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стемы, внутренних органов и других расстройств, обусловленных алкогольной интоксикацией. Излагаются принципы и методы лечения больных, у которых алкоголизм сочетается с различными психическими и соматическими заболеваниями.

В книге освещены также вопросы трудовой экспертизы лиц, страдающих алкогольными заболеваниями, организации наркологической помощи населению, принудительного лечения алкоголиков и других административных и социальных мер, направленных на борьбу с алкоголизмом.
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Важной задачей в системе мероприятий по борьбе с алкоголизмом является лечение больных алкогольными заболеваниями.

За последние годы создана сеть наркологических кабинетов при психоневрологических диспансерах, а также поликлиниках и медико-санитарных частях промышленных предприятий. В психоневрологических диспансерах большинства республик, краев и областей ведутся специализированные наркологические приемы. В психиатрических больницах открыты специальные наркологические отделения, предназначенные для -стационарного лечения больных хроническим алкоголизмом. Предусматривается дальнейшее расширение сети наркологических учреждений.

Наркологическая служба представляет самостоятельное звено в системе психиатрической помощи. В каждом психоневрологическом диспансере и в ряде стационаров введены должности врачей-наркологов. К лечению больных алкоголизмом привлекается все большее число врачей, однако многие из них не имеют еще достаточного опыта этой работы и нуждаются в методической помощи.

Предлагаемая вниманию читателей книга имеет целью ознакомить врачей, занимающихся лечением алкоголизма, с основными клиническими проявлениями его и с применяемыми в настоящее время методами лечения больных алкоголизмом и алкогольными заболеваниями.

В книге обобщен опыт работы отдела клинической и социальной наркологии Московского научно-исследовательского института психиатрии Министерства здравоохранения РСФСР, а также ряда других наркологических учреждений, использованы последние данные отечественной и зарубежной литературы, касающиеся лечения больных алкоголизмом и алкогольными заболеваниями. Подробно описаны различные методы анти-
з

алкогольной терапии, изложены показания и противопоказания к проведению того или иного метода, а также возможные осложнения и меры борьбы с ними.

В книге подробно излагаются особенности лечения алкогольных заболеваний внутренних органов и нервной системы, сочетаний алкоголизма с различными соматическими и психическими заболеваниями.

Специальные разделы посвящены профилактике рецидивов алкоголизма, трудовой экспертизе алкогольных заболеваний и организации наркологической помощи. Подробно освещены такие новые для наркологической практики вопросы, как организация .принудительного лечения лиц, страдающих алкоголизмом, в специальных лечебно-трудовых профилакториях, ограничение дееспособности лиц, злоупотребляющих спиртными напитками, установление над ними попечительства и другие меры общественно-социального воздействия.

Особое внимание уделено активным методам лечения больных алкоголизмом, широкое внедрение которых в практику стационарных и амбулаторных наркологических учреждений несомненно повысит эффективность антиалкогольной терапии.
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ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

АЛКОГОЛИЗМА

Под алкоголизмом в социальном понимании этого термина подразумевается злоупотребление спиртными напитками, неблагоприятно влияющее на здоровье, труд и быт людей, на благосостояние общества. С медицинской точки зрения алкоголизм — заболевание, вызванное систематическим употреблением алкогольных напитков и обусловленное действием алкоголя как наркотического вещества.
Алкоголь как наркотическое вещество

Алкоголь обладает всеми основными свойствами наркотических веществ:

а)    вызывает потребность в опьянении, т. е. в постоянном или периодически возобновляемом приеме таких доз алкоголя, которые вызывают особое психическое состояние, сопровождающееся ощущением благополучия, эйфории, снятия утомления, прилива сил, а в дальнейшем — анальгезии, оглушенности, наркотического сна, что создает чувство удовольствия или облегчает физическое или психическое состояние;

б)    вырабатывает толерантность (устойчивость) как следствие адаптации к алкоголю, при которой опьянение наступает от все больших и больших доз. В процессе развития алкоголизма толерантность к алкоголю может значительно повышаться в начальных стадиях и снижаться в конечных;

в)    при хроническом употреблении вызывает возникновение и развитие алкогольного абстинентного синдрома, т. е. сомато-психических нарушений, связанных с выходом наркотика (алкоголя) из организма и снимаемых или облегчаемых опохмелением — приемом очередной дозы спиртных напитков;

г)    обладает психотоксическим действием, т. е. способностью вызывать острые и хронические психические

расстройства, а также изменения личности и поведения вследствие злоупотребления алкоголем;

д) оказывает общетоксическое действие, т. е. вызывает сначала функциональное, а потом и органическое поражение внутренних органов и нервной системы.

Употребление алкоголя, как и других наркотических веществ, вызывает болезненное влечение, обусловленное привыканием. Выдающийся отечественный ученый и общественный деятель, страстный борец с алкоголизмом В. М. Бехтерев писал: «Бесспорно, что алкоголь является наркотическим веществом, каковому свойству алкоголь главным образом и обязан своим распространением»1.

Так называемое «умеренное» употребление спиртных напитков, к сожалению достаточно широко распространенное, является той питательной средой, из которой вырастает злоупотребление алкоголем и как следствие его — алкоголизм.

При всей относительности понятия «умеренное» употребление алкоголя оно характеризуется следующими признаками а) спиртные напитки употребляются редко — не чаще одного раза в месяц, дозы их небольшие, не вызывающие сколько-нибудь заметного опьянения; б) при умеренном употреблении спиртных напитков полностью сохраняется контроль за количеством выпиваемого алкоголя, а также критическая оценка своего поведения, не наблюдается заметных расстройств моторики; в) спиртные напитки употребляются лишь в нерабочее время, при соответствующей ситуации, причем, не испытывая потребности в употреблении спиртных напилков, умеренно пьющие стараются избегать этих ситуаций, а пьют лишь в силу того, чтобы «отдать дань» традиции; г) умеренно пьющие употребляют преимущественно слабые алкЬгольные напитки, а если им приходится выпить водку или коньяк, то при этом обычно у них развиваются явления интоксикации и отвращения к алкоголю.

Случайное пьянство, привычное пьянство и начальная (первая) стадия алкоголизма

Злоупотребление алкоголем начинается, как правило, со случайного или эпизодического пьянства. При этом употребляются такие дозы алкогольных напитков, которые вызывают выраженное состояние опьянения, но это происходит эпизодически, а в периоды воздержания влечение к алкоголю отсутствует. Однако уже при этой форме злоупотребления алкоголем постепенно нарастает толерантность к нему, прежние дозы спиртных напитков не вызывают заметного опьянения, поэтому для получения соответствующего эффекта пьющий начинает повышать дозы. В большинстве случаев уже в этой стадии имеет место переход к употреблению преимущественно крепких спиртных напитков. Меняется характер опьянения, возникают первые признаки влечения к алкоголю, проявляющиеся в том, что пьющий начинает искать повод для очередной выпивки.

С социальной точки зрения эпизодическое пьянство не менее опасно, чем другие формы злоупотребления алкоголем, так как оно нередко приводит к нарушениям общественного порядка и преступлениям, является причиной травм и тяжелых расстройств здоровья.

За эпизодическим, или случайным, пьянством следует систематическое, или привычное, пьянство, во время которого формируются основные симптомы алкоголизма. Для привычного пьянства наиболее характерно усиление влечения к алкоголю, вследствие чего пьющему становится трудно воздерживаться от употребления спиртных напитков, он сам активно ищет повода для выпивки. В период вынужденного воздержания от алкоголя у привычного пьяницы возникают расстройства настроения, у него появляется такое чувство, как будто «чего-то не хватает», «все не по себе». Прием очередной дозы алкоголя снимает эти ощущения. Привычный пьяница употребляет спиртные напитки часто, при каждой возможности, как правило, не реже 1—2 раз в неделю, а в ряде случаев и ежедневно. Однако в отличие от алкоголика привычный пьяница сохраняет контроль за количеством потребляемого алкоголя.

Постепенно формируются симптомы, свидетельствующие о переходе привычного пьянства в алкоголизм.

1. Повышение толерантности к алкоголю с утратой защитного рвотного рефлекса. Поскольку индивидуальная чувствительность к алкоголю различна, трудно назвать дозу, которая свидетельствует о наличии толерантности к алкоголю, однако пьющий всегда может заметить, что дозы спиртных напитков, которые раньше вызывали опьянение, «перестают действовать», и для того, чтобы опьянеть, приходится увеличивать дозу в 2 и даже 3 раза. Одновременно исчезает защитный рвотный рефлекс: даже очень большая, обычно сильно опьяняющая доза не вызывает рвоты.

Повышение толерантности — самый ранний и наиболее распространенный признак привыкания к алкоголю. При употреблении крепких спиртных напитков (водка, коньяк) повышение толерантности происходит значительно быстрее, чем при употреблении слабых спиртных напитков (вино, пиво).

2.    Потеря контроля за количеством выпиваемых спиртных напитков. Этот важнейший признак алкоголизма тесно связан с повышением толерантности: первая принятая доза алкоголя не опьяняет, а лишь вызывает неудержимое желание пить еще. Поэтому пьющий продолжает пить до тех пор, пока не наступит глубокое опьянение, и, таким образом, лишается возможности «пить умеренно». Здесь пьянство принимает злокачественный характер — частым становится тяжелое опьянение, сопровождающееся антисоциальным поведением.

Потеря контроля признана подкомитетом экспертов по вопросам алкоголизма Всемирной организации здравоохранения кардинальным признаком, свидетельствующим о переходе привычного пьянства в алкоголизм. Известный американский нарколог Е. Jellinec (1955) обнаружил этот симптом как наиболее ранний признак алкоголизма у 2000 обследованных им больных.

Потеря контроля является очень стойким признаком алкоголизма. Возникнув, он не исчезает и после многих лет воздержания от алкоголя, чем в значительной мере обусловлена невозможность перейти к «умеренному» потреблению алкоголя после лечения и воздержания, а всякая попытка возобновить употребление спиртных напитков неминуемо ведет к рецидиву алкоголизма.

Проявляется потеря контроля в большой жадности к спиртным напиткам, а в ряде случаев — в стремлении пить в одиночестве. Сами больные отрицают потерю контроля, говорят, что они «могут не пить», что их напоили, или находят другое оправдание своего пьянства. 2 лил с соседями и с женой, он даже искренне считает, что не мог себя вести так, как ему об этом рассказывают, что его ложно обвиняют.

4.    Возникновение непреодолимого, болезненого влечения к алкоголю. Наряду со всеми перечисленными выше признаками, характерными для начальной стадии алкоголизма, усиливается влечение к алкоголю, пьянство превращается в основной жизненный интерес; и работа, и отдых — все подчинено одному: выпивке. Характерно, что алкоголик стремится к пьянству, несмотря на все противодействующие этому моменты: отсутствие лишних денег, семейные конфликты, служебные неприятности и пр. В отличие от периода привычного пьянства здесь влечение к алкоголю принимает непреодолимый, компульсивный характер, больной не хочет препятствовать этому влечению, а если и хочет, то уже, как правило, не может справиться с ним без лечебной помощи.

5.    В начальной стадии алкоголизма появляются характерологические изменения личности алкоголика, как правило, тесно связанные с влечением к алкоголю: лживость, бесцеремонность, хвастливость, настойчивость и изобретательность, когда нужно достать деньги на выпивку, снижение моральных и этических норм поведения и т. д., т. е. начинается алкогольная деградация личности.

Все перечисленные выше признаки составляют так называемую преклиническую стадию алкоголизма (И. И. Лукомский, 1960). Название «прекли-ническая» обусловлено тем, что не все симптомы выражены достаточно отчетливо. Больные в этой стадии самостоятельно за лечебной помощью, как правило, не обращаются, алкоголиками себя не считают и лечиться не желают. Лишь после того, как они попадают в наркологические учреждения в последующих стадиях алкогольного заболевания, при собирании анамнеза можно ретроспективно судить о симптоматике начальной стадии алкоголизма.

Несвоевременное обращение за лечебной помощью является одним из основных недостатков в организации лечения лиц, страдающих алкоголизмом. Активное выявление лиц, у которых имеются начальные, преклиничес-кие признаки алкогольного заболевания, и привлечение их к противоалкогольному лечению при участии членов их семей, общественных организаций и администрации составляет одну из основных задач борьбы с алкоголизмом.

По характеру потребления спиртных напитков пре-клиническая стадия алкоголизма может протекать в форме эпизодического (прерывистого) или постоянного (непрерывного) пьянства. При решении юридических вопросов (направление на принудительное лечение, лишение родительских прав и пр.) даже начальная стадия заболевания должна рассмат-риватья как алкоголизм со всеми вытекающими отсюда последствиями.

Таким образом, для диагностики начальной стадии алкоголизма, подробно описанной А. А. Портновьш (1962), необходимо наличие следующих признаков алкогольной наркомании: достаточно устойчивого болезненного влечения к алкоголю и повышенной толерантности с потерей чувства контроля, утратой защитного рвотного рефлекса и изменением характера опьянения. Абстинентные явления с потребностью в опохмелении отсутствуют или выражены незначительно, непостоянны. Элементы психотоксического действия алкоголя проявляются главным образом в изменении характера и поведения пьющего.

Необходимо отметить, что и случайное пьянство с относительно редким употреблением спиртных напитков может рассматриваться как алкоголизм, если в периоды воздержания, часто вынужденного, сохраняется влечение к алкоголю, а каждое употребление спиртных напитков приводит к потере контроля, глубокому опьянению с возбуждением, амнезией, если имеются характерные для начальной стадии алкоголизма изменения личности и поведения.

В то же время в ряде случаев постоянное, даже ежедневное .пьянство в течение длительного периода, особенно если оно носит ситуационный характер и связано с особыми условиями, в которые попал человек, может не приводить к алкоголизму. Диагноз алкоголизма не ставится в тех случаях, когда постоянно сохранен контроль за количеством потребляемых спиртных напитков, не наблюдается изменений характерологических черт пьющего, и, что самое существенное, отсутствует болезненное влечение к алкоголю как в периоды пьянства, так и воздержания от алкоголя.
Развернутая (вторая) стадия хронического алкоголизма

В этой стадии, являющейся алкогольной наркоманией в собственном смысле этого термина, разворачиваются основные симптомы заболевания. К ним относятся:

1. Алкогольный абстинентный синдром. Важнейшим признаком наркомании является возникновение абстинентного синдрома, т. е. сомато-вегетативных и психических нарушений в период выхода наркотика из организма, снимаемых или облегчаемых приемом очередной дозы препарата, к которому возникло болезненное пристрастие.

Алкогольный абстинентный синдром впервые подробно описал советский исследователь С. Г. Жислин (1959, 1965), рассматривающий потребность в опохмелении как основной клинический критерий в диагностике хронического алкоголизма. Дальнейшее изучение алкогольного абстинентного синдрома проводилось Н. В. Удинцевой-Поповой (1963), Б. М. Сегалом (1967), С. Г. Свининниковым (1963) и др.

Клиническая характеристика алкогольного абстинентного синдрома коротко сводится к следующему. До развития абстинентного синдрома на следующий день после тяжелого опьянения «похмельные явления»—головные боли; разбитость, слабость, дрожание рукипр.— сопровождаются отвращением к алкоголю. «Переломным моментом» в жизни алкоголика является переход к такому состоянию, когда все эти явления снимаются или смягчаются приемом небольшой дозы алкоголя — опохмелением.

На первых этапах становления абстинентного синдрома потребность в опохмелении возникает только после приема больших доз алкоголя, например 0,5—0,7 л водки, а после употребления 200—300 мл водки потребности в опохмелении нет. При дальнейшем злоупотреблении алкоголем абстинентный синдром переходит во вторую стадию, для которой характерны не только вазовегетативные расстройства, но и расстройства сна и психические нарушения. Длятся абстинентные расстройства уже не несколько часов, как в ранних стадиях, а 2— 7 суток и более. Все это время держится тремор, потливость, бессонница.

Абстинентный синдром наблюдается обычно после 2— 7 лет привычного пьянства. В некоторых случаях он развивается быстрее, после 1 — Р/2 лет,— так называемое раннее похмелье. В других случаях абстинентный синдром развивается лишь через 7—10 лет злоупотребления алкоголем — позднее похмелье (Н. В. Удинцева-Попова, 1963).

Диагностическое значение алкогольного абстинентного синдрома состоит в том, что он свидетельствует о необратимых в отношении реакции на алкоголь изменениях в организме. Абстинентному синдрому не свойственно обратное развитие — возникнув, он не исчезает и после многих лет воздержания от алкоголя. Это и определяет врачебную тактику в вопросах лечения алкоголизма— добиться полного воздержания от алкоголя, исключить употребление каких бы то ни было спиртных напитков в течение всей дальнейшей жизни.

Абстинентный синдром наблюдается во всех случаях хронического алкоголизма, однако его не всегда легко обнаружить, так как некоторые больные сознательно отрицают похмельные явления, а другие волевым усилием подавляют тягу к опохмелению. Иногда абстинентные явления на протяжении многих лет выражены слабо.

2. Перемежающееся, постоянное и запойное пьянство. Во второй стадии алкогольного заболевания, при становлении и развитии алкогольного абстинентного синдрома, пьянство может протекать в трех формах: а) перемежающейся; б) постоянной; в) запойной. Перемежающееся пьянство характеризуется периодами злоупотребления алкоголем в течение нескольких дней, реже недель, сопровождающимися сильным влечением к спиртным напиткам и утренним опохмелением. Однако после протрезвления и опохмеления небольшой дозой алкоголя бывают периоды в несколько часов, а иногда и целого дня, когда пьющий сравнительно трезв и сохраняет способность работать. Периоды пьянства при этом чередуются с периодами трезвости, причем последние при этой форме пьянства могут быть сравнительно длительными — в каждом месяце «трезвых дней» может быть столько же или даже больше, чем дней пьянства.

Постоянное пьянство характеризуется ежедневным или почти ежедневным употреблением спиртных напитков в опьяняющих дозах с ежедневным утрен-

ним (или дцевным) опохмелением. «Трезвых дней» уже значительно меньше, чем дней пьянства, а иногда их практически нет на протяжении ряда месяцев и даже лет. Однако после вечернего пьянства, опохмелившись утром или подавив тягу к опохмелению, человек идет на работу.

При этих двух формах пьянства дозы ежедневно потребляемых спиртных напитков могут значительно варьировать: они определяются материальными возможностями больного и другими внешними факторами. Как правило, не употребляются суррагаты, пьющие еще не продают вещи, длительно сохраняют работоспособность, семейные связи.

Запойное пьянство характеризуется непреодолимой потребностью в новых опьяняющих дозах алкоголя, как только наступает протрезвление. Таким образом, в состоянии запоя алкоголик в течение суток не протрезвляется практически ни на один час.

В первые годы развития абстинентного синдрома могут возникать кратковременные запои длительностью . по 2—3 дня. Наблюдаются запои после приема больших доз алкоголя, а в перерывах между запоями может иметь место потребление как небольших дозч алкоголя — без опохмеления, так и больших — с опохмелением. Запои в этот период могут прекращаться усилием воли алкоголика в связи с необходимостью идти на работу, из-за отсутствия денег и т. д. Запойное пьянство, таким образом, чередуется с перемежающимся или постоянным.

В дальнейшем длительность запоев увеличивается до 1—3 недель и более. Возникают они обычно после получения заработной платы или в праздничные дни и сопровождаются употреблением алкоголя в больших дозах. Влечение к алкоголю во время запоя становится столь безудержным, что алкоголик пропивает все имеющиеся у него деньги, продает вещи, употребляет суррогаты, содержащие алкоголь (одеколон, политуру и пр.). После окончания запоя наблюдается наиболее резко выраженный абстинентный синдром, сопровождающийся сначала относительной бессонницей (засыпание возможно лишь после приема алкоголя), а потом и абсолютной (даже после приема алкоголя сон не наступает) , сомато-вегетативными расстройствами, нарушениями деятельности сердечно-сосудистой системы.

Часто отмечаются психические нарушения в форме депрессии, чувства виновности, раскаяния, тревоги, страха, отдельные элементы белогорячечных переживаний (С. Г. Жислин, 1965), элементарные галлюцинации в виде шумов, звонков, окликов, устрашающие сновидения, психосенсорные расстройства (ощущения падения, проваливания).

После выхода из запоя алкоголик в течение определенного времени воздерживается от приема алкоголя, иногда вначале даже испытывает отвращение к спиртным напиткам. Перерывы между запоями длятся от нескольких дней до нескольких недель и даже месяцев. В период воздержания влечение к алкоголю обычно усиливается и первая же выпивка ведет к началу нового запоя.

В литературе прежних лет был распространен термин «дипсомания», под которой подразумевалось периодическое пьянство, внезапно возникающее у больного в связи с расстройствами настроения. Запой обрывался так же внезапно, как и начинался, после запоя возникало отвращение к алкоголю. В настоящее время термин «дипсомания», под которой подразумевалась самостоятельная нозологическая форма, утратил свое первоначальное значение. Некоторые авторы употребляют термины «псевдодипсомания», «псев-дозапойное пьянство», подразумевая под этим, что запой начинается не вследствие спонтанного безудержного влечения к алкоголю, а после обычной ситуационной выпивки, во время которой алкоголик из-за потери контроля напивается до глубокого опьянения. Утром развиваются абстинентные явления, он опохмеляется, причем опьяняющей дозой алкоголя, потом вновь напивается и таким образом начинается запой. В отличие от этого под «истинным запоем» подразумевается такой, при котором безудержное влечение к алкоголю развивается спонтанно, без внешнего повода. Запойное пьянство в форме «истинных запоев» характерно для третьей (исходной) стадии алкоголизма; оно наблюдается также при сочетаниях алкоголизма с психопатиями, сосудистыми заболеваниями головного мозга, эпилепсией и другими психическими болезнями, сопровождающимися аффективными нарушениями. 3 голик склонен к хвастовству, особенно в кругу своих собутыльников, он приписывает себе несуществующие заслуги и в то же время очень охотно ищет повод, чтобы оскорбить окружающих.

Изменения со стороны эмоционально-аффективной сферы проявляются в колебаниях настроения,— то беспричинной веселости, общительности, оптимизме, то в мрачности, подавленности, злобности, гневливости. Очень характерен для алкогольной деградации грубый юмор — склонность к плоским, пошлым шуткам, иногда с целью унизить окружающих.

У алкоголиков глубоко страдают волевые качества. Очень упорные, когда необходимо добыть средства на выпивку, они легко поддаются дурному влиянию, совершают различные неблаговидные поступки и даже преступления. Особенно ослаблена воля алкоголика в вопросах воздержания от пьянства: какие бы он ни давал клятвы и уверения в том, что больше никогда пить не будет, стоит ему встретить собутыльников, как он тут же поддается их влиянию и, забыв о клятвах, напивается.

Снижение интеллектуально-мнестических функций проявляется в ухудшении внимания, ослаблении способности запоминания, приобретения новых знаний и навыков, поверхностности суждений, снижении критики к злоупотреблению алкоголем, а также к своему положению на работе и в семье, к ухудшению состояния здоровья.

4. Алкогольные психозы. Алкогольные психозы возникают у 13% лиц, страдающих алкоголизмом. Эти заболевания — наиболее тяжелые и опасные проявления алкоголизма, встречаются во второй и третьей стадиях, протекающих, как правило, в форме запойного пьянства.

К острым алкогольным психозам относятся алкогольный делирий (белая горячка), острый алкогольный галлюциноз и острые бредовые психозы алкоголиков (параноиды). Алкогольный делирий и галлюциноз возникают, как правило, после длительного запоя, алкогольный параноид — при наличии реактивного момента (поездка по железной дороге, конфликтная ситуация и др.).

К хроническим алкогольным психозам относятся: алкогольный бред ревности, хронический алкогольный гал-
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люциноз, хронические алкогольные бредовые психозы, корсаковский амнестический алкогольный психоз.

Помимо перечисленных форм, часто встречаются атипичные острые, затяжные и хронические алкогольные психозы, возникающие на измененной почве (травмы, сосудистые заболевания головного мозга) или при сочетании алкоголизма с различными психическими заболеваниями. Основные клинические проявления алкогольных психозов излагаются в соответствующих разделах. Алкогольные психозы свидетельствуют о злокачественном течении алкоголизма.

Таким образом, при диагностике второй стадии алкогольного заболевания, которую следует называть хроническим^ алкоголизмом, обязательно указывается форма злоупотребления алкоголем, т. е. хронический алкоголизм в форме перемежающегося постоянного или запойного пьянства. Следует считать неоправданным часто встречающийся диагноз:, «хронический алкоголизм, абстинентный синдром», так как хронический алкоголизм предполагает наличие абстинентного синдрома и это является тавтологией.

При диагностике алкогольных психозов необходимо наряду с диагнозом психоза ставить также диагноз стадии и формы алкоголизма. Поскольку по Международной классификации психических заболеваний алкогольные психозы отнесены к классу психозов с обнаруженной соматической этиологией (291 заболевание), а непсихотические формы алкоголизма — к классу неврозов, расстройств личности и других непсихотических нарушений (303 заболевания), на первое место необходимо ставить диагноз алкогольного психоза, а стадию и форму алкоголизма — на второе, например: «алкогольный делирий, хронический алкоголизм в форме запойного пьянства», «рецидивирующий алкогольный галлюциноз, хронический алкоголизм в форме постоянного пьянства», «алкогольный бред ревности, исходная стадия алкоголизма в форме циклических запоев» и т. п.
Исходная (третья) стадия хронического алкоголизма

Третья (исходная) стадия алкоголизма возникает вслед за второй, после 10—20 лет злоупотребления алкоголем, однако совсем не обязательно у пожилых больных. Наоборот, эта стадия часто встречается в возрасте 30—45 лет.

Третья стадия алкоголизма, включающая основные симптомы второй стадии, имеет тем не менее ряд отличительных черт.

1.    Снижение толерантности к алкоголю и возникновение циклических запоев. Наиболее характерным симптомом, свидетельствующим о переходе хронического алкоголизма в исходную стадию, является смена повышенной толерантности к алкоголю ее снижением — опьянение начинает наступать от небольших доз алкоголя (100—200 мл водки), часто возникает непереносимость крепких спиртных напитков, в связи с чем больной переходит на более слабые вина. Изменяется и характер потребления алкоголя — спиртные напитки принимаются в небольших дозах, но несколько раз в день. Алкоголик постоянно находится в состоянии опьянения и испытывает непреодолимое влечение к алкоголю — дрожащими руками тянется за очередной дозой алкоголя, попрошайничает, унижается, т. е. форма потребления алкоголя носит постоянный характер. «Трезвых дней» очень мало, они бывают, когда больной не в состоянии достать спиртные напитки.

Меняется и характер запоев: в начале запоя больной употребляет дробными порциями еще сравнительно большое количество спиртных напитков за сутки — до 0,6—1 л. В последующие дни запоя переносимость алкоголя резко снижается, больной выпивает лишь 0,3— 0,5 л водки или вина в течение суток, а потом еще меньше, пока не наступит полная непереносимость алкоголя и запой прерывается. При выходе из запоя часто наблюдаются резко выраженные сомато-вегетативные расстройства. Через несколько дней или недель вновь возникает тяга к алкоголю, которая носит, как правило, не ситуационный, а спонтанный характер. Первая же попытка употребления спиртных напитков вызывает безудержное влечение к алкоголю и новый залой. Таким обпяз^-м, запойное пьянство в исходной стадии алкоголизма носит периодический или циклический характер с выходом из запоя в связи с непереносимостью алкоголя. Раньше такую форму запоев называли «послабляющими запоями».

2.    Глубокая социальная, физическая и психическая деградация. Постоянным призна- 4
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ком алкогольной деградации является утрата способности к производительному труду. В этой стадии алкоголики теряют свою квалификацию, выполняют лишь случайную работу, стремятся вести паразитический образ жизни. Они утрачивают духовные интересы, теряют семейные связи, превращаются в тяжелое бремя для окружающих. Основная цель жизни алкоголика — добыть средства на водку. Он не стремится избавиться от своего состояния, а если поступает в больницу, то лишь для того, чтобы «подкрепиться» и вновь начать пьянствовать, поэтому всячески сопротивляется проведению активного противоалкогольного лечения. В третьей стадии алкоголизма нередко встречаются алкогольные психозы, особенно их хронические формы, а также наиболее выражены поражения внутренних органов и нервной системы, обусловленные влиянием длительной алкогольной интоксикации, в том числе такие тяжелые алкогольные поражения, как энцефалопатия Гайе — Вернике, полиневриты, цирроз печени и др.

Изменения личности алкоголиков идут в трех основных направлениях:

а)    Деградация по алкогольно-психопатоподобному типу. Для таких больных характерны аффективная неустойчивость, взрывчатость, гневливость, недержание аффектов наряду со лживостью, грубым алкогольным юмором, эйфоричностью, полной утратой этических и моральных норм поведения. Мнестико-интеллектуаль-ные изменения у этих больных выражены незначительно, но они уклоняются от труда, часто вступают в конфликты с обществом и подвергаются за это административным и судебным преследованиям. Эти лица, как правило, уклоняются от лечения, активно втягивают в пьянство окружающих, в том числе молодежь, подростков. Особенно «ревниво» они относятся к своим1 бывшим собутыльникам, прошедшим лечение и воздерживающимся от алкоголя, стремясь во что бы то ни стало принудить их к возобновлению пьянства. Социальная опасность таких лиц очевидна, поэтому их необходимо изолировать от общества.

б)    Деградация по органически-сосудистому типу. Эта форма деградации наблюдается преимущественно у тех больных, у которых алкоголизм сочетается с сосудистыми или травматическими заболеваниями головного мозга. Проявляется она в мнестико-интеллектуаль-ном снижении: ухудшении внимания, памяти, снижении работоспособности, слабодушии, расстройствах сна, депрессивном фоне настроения. В период абстиненции у таких больных могут наступать тяжелые депрессивные состояния, с суицидальными попытками, причем в отличие от больных первой группы, у которых суицидальные попытки носят истерически-демонстративный характер (нанесение себе поверхностных ранений), больные второй группы нередко кончают жизнь самоубийством.

Больные второй группы охотно лечатся, однако в связи с многочисленными заболеваниями внутренних органов методы активной противоалкогольной терапии им обычно противопоказаны, а в связи с ослаблением волевых качеств, колебаниями настроения у таких больных трудно рассчитывать на длительную ремиссию. В далеко зашедших случаях, при сочетании алкоголизма с выраженным атеросклерозом сосудов головного мозга, обеднение запасов знаний, крайние степени слабодушия при отсутствии критики к своему состоянию свидетельствуют о возникновении слабоумия по органи-чески-сосудистому типу.

в) Помимо этих двух крайних вариантов, у ряда больных в исходной стадии алкоголизма наблюдается смешанная симптоматика, в которой сочетаются черты алкогольной деградации; как по психопатоподобному типу, так и по органически-сосудистому типу. В течение заболевания выраженность тех или иных симптомов у одного больного может в значительной степени меняться.

Все симптомы, характерные для третьей стадии алкоголизма, должны отражаться в диагнозе, например: «исходная стадия хронического алкоголизма в форме циклических запоев с деградацией по алкогольно-психопатоподобному типу».

При диагностике сочетаний алкоголизма с различными психическими заболеваниями необходимо выделять превалирующую в психопатологической картине симптоматику, послужившую причиной обращения, и на основании этого ставить основной и сопутствующий диагнозы. Так, например, у больных травматической энцефалопатией алкоголизм, как правило, протекает злокачественно, является основной причиной декомпенсации и требует лечения. В этих случаях диагноз алкоголизма ставится на первое место, например: «хронический алкоголизм в форме запойного пьянства у больного травматической энцефалопатией», но не «травматическая энцефалопатия, осложненная алкоголизмом». Как правило, алкоголизм является основным диагнозом также у больных психопатией, неврозами, олигофренией, сосудистыми заболеваниями головного мозга и другими нервно-психическими расстройствами, при которых вне алкогольных эксцессов имеет место достаточно хорошая компенсация.

При сочетании алкоголизма с шизофренией, эпилепсией, маниакально-депрессивным психозом, инволюционными психозами, он, как правило, осложняет основное психическое заболевание, и диагноз формулируется следующим образом: «шизофрения (эпилепсия или другое психическое заболевание), осложненная хроническим алкоголизмом в форме перемежающегося пьянства (или другой формой)». Однако в некоторых случаях и при указанных заболеваниях алкоголизм выступает на первое место, в то время как симптоматика основного заболевания не представляется достаточно выраженной. В этих случаях правомерны, например, такие диагнозы: «хронический алкоголизм в форме запойного пьянства на фоне шизофренического дефектного состояния» или «начальная стадия алкоголизма в форме привычного пьянства у больного эпилепсией с редкими припадками».

Неврологические и соматические нарушения

при алкоголизме

Поражения нервной системы. При алкоголизме встречаются поражения всех отделов нервной системы. Для поражений периферических нервных образований характерны полиневриты, радикулиты, реже ретробульбарный неврит, вследствие которого снижается зрение (так называемая алкогольная амблиопия).

Поражения головного мозга происходят как вследствие непосредственного действия алкоголя на нервные клетки, так и в результате поражения сосудов мозга и нарушений гемо-ликвородинамики. При этом часть клеток коры мозга и подкорковых узлов погибает, что обнаруживается при патоморфологическом исследовании. Пневмоэнцефалография обнаруживает значительное расширение полостей желудочков мозга за счет атрофических процессов в веществе его.

Наиболее характерны для алкоголизма мозжечковые симптомы в состоянии абстиненции: расстройства равновесия, неустойчивая, шаткая походка, промахивание при пальце-носовой пробе, адиадохокинез и пр.

У алкоголиков могут возникнуть токсические церебральные арахноидиты, сопровождающиеся упорными головными болями.

Характерные для алкоголизма церебральные сосудистые нарушения в ранних стадиях заболевания проявляются картиной церебральной вазопатии, сопровождающейся головными болями, шумом в голове, нарушениями сна, иногда головокружениями. В более выраженных стадиях повышается проницаемость сосудистых стенок, нарастают явления атеросклероза, что может привести к нарушениям мозгового кровообращения. Поражаются преимущественно мелкие сосуды головного мозга, поэтому опасные дня жизни кровоизлияния в мозг бывают у алкоголиков сравнительно редко.

Наиболее тяжелым поражением центральной нервной системы алкогольного генеза является геморрагический полиэнцефалит Г айе — Вернике — заболевание, возникающее после длительных алкогольных эксцессов, протекающее с нарастанием общемозговых явлений и нередко заканчивающееся смертью.

Эпилептиформные припадки возникают, как правило, в состоянии похмелья, реже — опьянения.

Поражения внутренних органов. У большинства больных алкоголизмом имеются в той или иной степени выраженные поражения пищеварительных органов— хронические гастриты, гастроэнтериты, колиты, которые обусловлены как непосредственным действием алкоголя на слизистые оболочки, так и нарушениями режима питания.

Наиболее чувствительна к действию алкоголя печень. У 95% алкоголиков имеется жировая инфильтрация печени, часто встречаются хронические алкогольные гепатиты и как следствие их — циррозы печени.

У лиц, злоупотребляющих алкоголем, часто наблюдаются нарушения обмена веществ, обусловленные заболеваниями органов пищеварения, извращением режима питания, постоянным эмоциональным напряжением. Обычно нарушается углеводный (лабильность содержания сахара в крови), белковый (нарушение соотношения белковых фракций) и жировой (гиперхолесте-
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ринемия, повышение холестерин-лецитинового индекса, увеличение содержания p-липопротеидов) обмен. Особенно часто у алкоголиков нарушается витаминный обмен, имеется дефицит витаминов группы В.

Больше всего при алкоголизме страдает сердечнососудистая система. В начальных стадиях заболевания эти нарушения носят функциональный характер, однако они могут приводить к скоропостижной смерти вследствие внезапного расстройства сердечно-сосудистой деятельности. На последующих стадиях алкоголизма эти изменения переходят в органические: часто наблюдается миокардиодистрофия с жировым перерождением сердечной мышцы, дилятацией желудочков. Злокачественный характер приобретает течение гипертонической болезни, возникшей в более ранних стадиях алкоголизма.

Длительное время в специальной литературе ведется дискуссия о том, насколько алкоголизм способствует возникновению атеросклероза. Некоторые отечественные и зарубежные клиницисты и патологоанатомы отрицают связь алкоголизма с атеросклерозом. Однако исследования последних лет свидетельствуют о том, что алкоголизм способствует развитию атеросклероза сосудов мозга и сердца в сравнительно молодом возрасте и злокачественному течению заболевания.

Алкоголь оказывает отрицательное влияние на органы выделения и дыхания, железы внутренней секреции, снижает иммуннобиологическую активность организма. Как показывают статистические данные, больные алкоголизмом умирают в среднем на 10 лет раньше, чем люди, не употребляющие спиртных напитков.

На стр. 22 и 23 приведена таблица диагностических признаков стадий и форм хронического алкоголизма.

МЕТОДИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО АЛКОГОЛИЗМОМ,

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ТАКТИКА
Первичное обследование больного алкоголизмом

Первая беседа врача-нарколога с больным, обратившимся по поводу алкоголизма, имеет огромное психотерапевтическое значение и от нее в значительной степени зависит успех дальнейшего лечения. Поэтому время первичного обследования алкоголика врачом должно быть не менее 30—40 минут, т. е. врач не должен принимать в день более 4—5 первичных больных.

Большую роль играет получение объективных сведений о лице, обратившемся по поводу алкоголизма, поэтому на первичный осмотр, проводящийся в амбулаторных условиях, больной обязательно должен явиться в сопровождении близкого родственника или в крайнем случае представителя общественности.

Родственник больного присутствует при сборе врачом анамнестических сведений, особенно касающихся употребления больным алкоголя. Во время осмотра больного родственника, как правило, просят выйти из кабинета, чтобы обследуемый имел возможность сообщить врачу то, о чем он не хотел бы говорить в присутствии родственника. При получении лечебных рекомендаций родственника вновь приглашают в кабинет и он обязательно выслушивает все назначения и указания врача.

Помимо тех сведений, которые врач получает от родственника больного, очень важно иметь их и из других источников — от администрации и общественных организаций с места работы больного, от органов милиции, медицинских учреждений, в которых больной находился по поводу травм и заболеваний, в той или иной степени связанных с алкоголизмом, и пр.

Беседу с больным следует начинать не с выявления жалоб, а с получения общих анамнестических сведений: наследственность, особенно отягощенность алкоголизмом, особенности развития в детстве, учеба, влияние окружающей среды, трудовая деятельность и служба в армии. Врач обращает внимание на материально-бытовые условия обследуемого, его семейные отношения, интересы и склонности, участие в общественной жизни.

Лишь после того, как у врача создастся определенное представление о личности обследуемого и с ним будет установлен «необходимый психотерапевтический контакт, можно перейти к выяснению характера злоупотребления спиртными напитками.

Первыми вопросами в этом плане должны быть следующие: в каком возрасте и при каких обстоятельствах больной начал употреблять спиртные напитки, как часто и в каких количествах употреблял их, какова была переносимость спиртных напитков. Далее врач выясняет, когда появилась устойчивость к алкоголю и в чем она выражалась: в увеличении доз или в переходе к более крепким спиртным напиткам. Необходимо установить, исчезала ли рвота и тяжелая интоксикация после опьянения, когда изменился характер опьянения с амнестическими формами его. Обычно обследуемые охотно рассказывают о «провалах памяти» на время опьянения и в то же время умалчивают о состояниях' возбуждения, сопровождающихся скандалами в семье и нарушениями общественного порядка. Эти данные должны быть получены от родственника, а также из других источников, дающих объективные сведения в отношении обследуемого.

Обследуемые обычно стремятся скрыть и такие симптомы алкоголизма, как потеря чувства контроля и усиление влечения к алкоголю. Вопросы, направленные на выявление этих симптомов, пьющие встречают, как правило, очень настороженно. Поэтому врачу следует выявлять эти признаки с помощью косвенных вопросов. Например, врач спрашивает, бывает ли состояние, когда первое выпитое количество алкоголя кажется недостаточным и появляется желание выпить еще. Для выявления влечения к алкоголю можно задать вопрос, бывает ли усиление раздражительности, снижение работоспособности в периоды воздержания от алкоголя, и ликвидируются ли эти явления после употребления спиртных напитков.

Очень важно выявить наличие абстинентного (похмельного) синдрома, который бесспорно свидетельствует о переходе начальной стадии алкоголизма в развернутую стадию — хронический алкоголизм или алкогольную наркоманию в собственном смысле этого слова.

Здесь нужно отметить, что некоторые обследуемые не понимают, в чем заключаются похмельные явления, и отрицают опохмеление тогда, когда оно у них имеет место. Другие больные, зная, что у них имеется выраженное похмелье, отрицают его, чтобы не прослыть «алкоголиками». Поэтому не следует спрашивать больного: «Когда начали опохмеляться?» На этот вопрос можно получить отрицательный ответ и в тех случаях, когда опохмеление имеет место. Сначала нужно спросить, какое состояние наблюдается на следующий день после выпивки — бывает ли тошнота, общее недомогание, неприятный вкус во рту, дрожание рук, подавленное настроение, чувство виновности и пр., и каким образом обследуемый устраняет эти явления. Обычно он говорит, что пьет крепкий чай, моет голову холодной водой. Вот здесь и следует спросить, не пробовал ли он выпить пиво или немного водки. Одни обследуемые подтверждают, а другие, наоборот, начинают по тем или иным соображениям активно отрицать опохмеление, что также свидетельствует о наличии у них абстинентного синдрома. Следует учитывать, что опохмеление бывает не после каждой выпивки, а лишь после употребления больших количеств алкоголя. Некоторые опохмеляются не утром, а в середине дня, после работы.

Уточнив вопрос об опохмелении, необходимо расспросить обследуемого, бывают ли у него похмельные явления, сопровождающиеся вегетативными расстройствами (потливость, тошнота, сердцебиения), расстройствами сна с тягостными, кошмарными сновидениями, чувством страха, тревоги, ощущением своей виновности.

Затем следует выяснить, имеет ли место запойное пьянство, которое выражается в непрерывном употреблении больших количеств алкоголя в течение нескольких дней подряд. Первые запои чаще возникают во время отпусков, праздников, а затем бывают и в рабочее время, вызывая прогулы. Обследуемые нередко пытаются отрицать запойный характер пьянства, поэтому необходимы объективные сведения по этому вопросу. Очень важно знать, употреблял ли обследуемый суррогаты спиртных напитков (одеколон, политура, лак, различные настойки), были ли случаи, когда он пропивал всю зарплату, вещи.

Нужно установить характер расстройства сна во время запоя: относительная бессонница, когда больной засыпает лишь после употребления большого количества алкоголя, и абсолютная бессонница, когда сон не наступает и в состоянии опьянения. Следует выяснить, не было ли психотических эпизодов на фоне бессонницы в форме зрительных, слуховых, тактильных иллюзий и галлюцинаций, возникающих, как правило, при засыпании (гилнагогические) или пробуждении (гипнопом-лические)*

Необходимо выяснить, не было ли у обследуемого алкогольных психозов (делириозные, галлюцинаторные, бредовые состояния), эпилептиформных припадков и других психических расстройств, связанных с пьянством.

В беседе, особенно если она ведется в присутствии родственника, выявляется, какие у обследуемого отмечаются изменения характера: грубость, безразличное отношение к семье, бесцеремонность, раздражительность, злобность и пр. Важно знать, как злоупотребление алкоголем сказывается на взаимоотношениях в семье, на воспитании детей, материальном положении семьи, каковы отношения обследуемого на работе, были ли служебные неприятности, менял ли место работы, был ли понижен в должности и пр. Задавая эти вопросы, врач должен проявлять участие в судьбе больного и его семьи.

Далее важно выявить наличие заболеваний внутренних органов и нервной системы, сопутствующих алкоголизму. Обязательно нужно выяснить, не наблют^тся ли у обследуемого ослабления половой функции. Этот вопрос можно задавать и в присутствии его жены, так как некоторые больные скрывают расстройства половой функции, а жена подтверждает их наличие. В ряде случаев импотенция, связанная с алкоголизмом, может заставить больного согласиться на проведение противоалкогольного лечения и прекратить злоупотребление алго-голем.

В заключение следует подробно выяснить, обращался ли когда-либо обследуемый за медицинской помощью по поводу алкоголизма, где, когда и какое проводилось лечение, как переносил лечебные процедуры, сколько времени воздерживался от алкоголя после лечения и каковы причины возобновления употребления спиртных напитков. И, наконец, обязательный последний вопрос — когда и какое количество спиртных напитков принято в последний раз?

После опроса производится объективное обследование больного: обращается внимание на состояние слизистых оболочек зева, склер (гиперемия их у пьяниц), производится подсчет пульса, измерение артериального давления, выслушивание сердца, легких. Учитывая частоту алкогольных гепатитов, тщательно исследуют состояние печени.

При обследовании нервной системы особое внимание обращается на выявление расстройств стато-кинетической функции и вегетативной нервной системы (интен-ционное дрожание, адиадохокинез* неустойчивость в позе Ромберга, положительные вестибулярные пробы и пр.).

После окончания обследования врач в присутствии родственников больного проводит психотерапевтическую беседу, во время которой больному разъясняется значение выявленных у него проявлений алкоголизма. В этой беседе очень важно убедить больного в том, что имеющиеся у него симптомы свидетельствуют о наличии алкоголизма и что единственный выход для него — немедленное начало противоалкогольного лечения с тем, чтобы полностью и навсегда, на всю жизнь исключить употребление каких бы то ни было спиртных напитков.

Больному назначаются дополнительные лабораторные исследования, консультации и обязательно в тот же день начинается лечение, откладывать которое нельзя.

Приведенная здесь схема обследования больного относится к амбулаторным учреждениям, однако она применима и для стационара с той лишь разницей, что беседа с родственниками больного проводится при посещении ими врача. На эту беседу также целесообразно приглашать больного. Разъяснительная работа с родственниками больного должна проводиться в обязательном порядке, так как она имеет не меньшее значение, чем психотерапевтическое воздействие на самого больного.
Принципы психотерапевтического воздействия на больного алкоголизмом

Психотерапевтическое воздействие при лечении больных алкоголизмом должно основываться на том, что излечение от алкоголизма определяется убежденным отказом от употребления спиртных напитков, т. е. сознательным воздержанием от алкоголя, и подавлением болезненного влечения к нему, выработкой отвращения к запаху и вкусу спиртных напитков и непереносимости их. Поэтому всякий лечебный процесс обязательно должен включать два основных элемента:

1)    активное психотерапевтическое воздействие на алкоголика с целью перестройки его личности, убеждения в необходимости и неизбежности полного воздержания от спиртных напитков;

2)    проведение курса активной антиалкогольной терапии с использованием условнорефлекторных или сенсибилизирующих к алкоголю методов, а еще лучше — их сочетания.

Психотерапевтическое воздействие имеет решающее значение в лечении алкоголиков и должно проводиться в течение всего времени лечения.

Задачами психотерапевтического воздействия являются:

а)    разъяснение больному, а также его родственникам, что имеющиеся у него признаки измененной реакции на алкоголь представляют собой заболевание вследствие длительного злоупотребления спиртными напитками — алкоголизм;

б)    убеждение больного в необходимости лечения для того, чтобы избавиться от своего порока;

в)    убеждение больного в том, что единственная возможность излечения — полный отказ от употребления каких бы то ни было спиртных напитков навсегда.

Непростительной ошибкой врача, обрекающей на неудачу любое противоалкогольное лечение, является рекомендация об «ограничении» количества спиртных напитков или о прекращении их употребления на какой-то срок.

От всех без исключения лиц, злоупотребляющих спиртными напитками, необходимо требовать полного отказа от употребления алкоголя и ориентировать их на изменение образа жизни, настойчивость и непоколебимость, которые им придется проявлять, противодействуя различным побуждениям и соблазнам.

Следует настойчиво разъяснять больным, что как бы длительно ни было их воздержание от алкоголя (5— 10 лет и более), всякая попытка употребления спиртных напитков неизбежно приводит к возврату пьянства.

Формы психотерапевтической работы многообразны, но основная из них — индивидуальная беседа врача с больным, во время которой врач выясняет характер злоупотребления алкоголем и в то же время воздействует на больного, убеждает его в необходимости лечения и воздержания от спиртного. Не менее -важная форма— групповые беседы с лицами, страдающими алкоголизмом, проведение с ними лекций на антиалкогольные темы, демонстрация диапозитивов, диафильмов, кинофильмов с последующим обсуждением.

При проведении групповых психотерапевтических бесед следует обеспечить активное участие в них самих больных, привлекать к этим беседам лиц, вылечившихся от алкоголизма и давно не пьющих. Целесообразно также привлекать к проведению этих бесед представителей администрации, общественных организаций, юристов, педагогов. Целью этого психотерапевтического воздействия должно являться стимулирование положительных качеств личности больных, выработка у них новых жизненных принципов и установок, которые помогут им навсегда избавиться от алкоголизма.

В психотерапевтическое воздействие должны входить и элементы разъяснения характера применяемых больным лечебных средств и методов, а также предупреждение о тех опасных последствиях, к которым может привести употребление алкоголя после курса активной (сенсибилизирующей) терапии.

Трудовые процессы обязательно должны включаться в общий план лечебно-воспитательной работы среди больных. Здесь должны использоваться принципы А. С. Макаренко — воспитание с помощью коллектива, убеждение больного в полезности его труда и его самого для общества, стимулирование положительных качеств личности.

Трудовое перевоспитание должно тесно связываться с перестройкой личности больного, с привитием ему новых интересов и склонностей, не связанных с употреблением спиртных напитков, с подавлением алкогольных «традиций» и привычек.

В психотерапевтической работе с алкоголиками, помимо убеждения их в необходимости абсолютно исключить из употребления любые спиртные напитки, даже самые слабые (пиво) и в небольших дозах, необходимо прививать непримиримость к пьянству, воспитывать активными борцами с пьянством и алкоголизмом, убеждать больных в том, что участие в борьбе с пьянством поможет им воздерживаться от употребления спиртного и будет залогом их полного излечения.

ЭТАПНОСТЬ АНТИАЛКОГОЛЬНОЙ ТЕРАПИИ, ПРИМЕНЕНИЕ СИМПТОМАТИЧЕСКИХ СРЕДСТВ
Принципы поэтапного лечения больных алкоголизмом

Лечение лиц, страдающих алкоголизмом, включает три обязательных этапа (И. И. Лукомский, 1960):

1)    ликвидация острых последствий алкогольной интоксикации, установление необходимого психотерапевтического контакта с больными и подготовка к активным методам антиалкогольной терапии;

2)    выработка условнорефлекторного отвращения к запаху и вкусу спиртных напитков и сенсибилизация организма к алкоголю — этап активной терапии;

3)    длительное поддерживающее (противорецидивное) лечение в течение не менее 2—3 лет.

Таким образом, при построении индивидуального плана лечения курс его должен быть рассчитан заранее на срок 2—3 года. За менее длительное время достаточно прочного отвыкания от алкоголя и перестройки личности больного не наступает, поэтому расчеты на эффективность курсового лечения в стационаре, а тем более методов «одномоментного» лечения, «в течение одного дня», без длительной поддерживающей терапии совершенно несостоятельны.

Методы активной антиалкогольной терапии заключаются в проведении специальных мероприятий, во время которых вырабатывается отвращение к спиртным напиткам или непереносимость их. Лечение только симптоматическими средствами в сочетании с психотерапией, хотя и может применяться в некоторых случаях, но не является достаточно эффективным.

К активным методам антиалкогольной терапии относятся:

1.    Условнорефлекторная терапия путем сочетания приема алко

голя с различными средствами, вызывающими рвотную и вегетативную реакцию — апоморфином, рефлекторными рвотными средствами * (соли тяжелых металлов, алкалоид эметин, вещества с неприятным запахом и вкусом), отваром баранца, тиоловыми препаратами. Условнорефлекторная терапия может проводиться с использованием и других веществ, вызывающих кратковременные тяжелые расстройства. Так, например, предложен метод сочетания приема алкоголя с внутривенным введением сукцинилхолина, вызывающего кратковременную остановку дыхания с чувством сильного страха.    i

2.    Сенсибилизирующая к алкоголю терапия путем применения веществ, вызывающих его непереносимость. Наиболее распространенными из этих препаратов являются тетурам (антабус) и циа-мид (темпозил). С этой же целью могут использоваться и другие средства, например метронидизол.

С большой осторожностью следует относиться к имевшим место за рубежом, преимущественно в США и Канаде, попыткам использования для лечения алкоголизма активного психотомиметиче-ского (галлюциногенного) препарата — диэтиламида лизергиновой кислоты (ЛСД), который является наркотическим веществом.

В Советском Союзе специальньш приказом министра здравоохранения СССР применение ЛСД людям запрещено не только в лечебных, но и в экспериментальных целях.

3. Гипносуггестивная терапия — выработка отвращения к запаху и вкусу спиртных напитков в состоянии гипнотического сна — является по существу вариантом условнорефлекторной терапии.

Активное противоалкогольное лечение должно начинаться возможно раньше, как только позволит состояние больного, и сочетаться с симптоматическим лечением, а также постоянным психотерапевтическим воздействием на больного.

Активное лечение не обязательно проводится в стационаре, оно может успешно осуществляться и в амбулаторных условиях. Основная цель его — отучить больного от алкоголя и перейти к длительному поддерживающему лечению.

Поддерживающее (противорецидивное) лечение является совершенно обязательным и проводится всем без исключения больным. Недостаточная эффективность противоалкогольного лечения объясняется в первую очередь плохой организацией поддерживающей терапии. Перед началом лечения врач должен ориентировать больного и его родственников на то, что без длительного поддерживающего лечения невозможно излечение от алкоголизма.
Симптоматическая и дезинтоксикационная терапия

Симптоматическая и дезинтоксикационная терапия направлена на ликвидацию последствий алкогольной интоксикации и подготовку к активной антиалкогольной терапии. Осуществляется она при помощи различных медикаментозных средств, физиотерапевтических процедур, а также назначения соответствующей диеты и режима дня.

В начале лечения, проводимого амбулаторно, следует исключить все дополнительные физические и умственные нагрузки, рекомендовать длительное пребывание на воздухе, занятия спортом (коньки, лыжи, плавание, велосипед, спортивные игры и пр.).

Не следует ограничивать посещения зрелищных мероприятий, однако необходимо совершенно исключить визиты к знакомым, посещения кафе, ресторанов и других заведений, где употребляются спиртные на^ питки. 5
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Необходимо избегать острых, соленых и мясных блюд. Следует увеличить количество овощных и молочных блюд, сладостей. Из напитков разрешаются минеральные воды, но не фруктовые, так как сиропы готовятся на спирту. В качестве антагонистов алкоголя рекомендуются натуральный кофе и чай.

Применение комплекса медикаментозных средств позволяет сравнительно быстро, в течение 1—2 недель, купировать абстинентные явления не только в стационарных, но и в амбулаторных условиях.

Аналептические средства, стимулирующие деятельность сердечно-сосудистой системы

В состоянии абстиненции, особенно после запоев, как правило, наблюдаются выраженные нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы. Поэтому применение средств, стимулирующих ее деятельность, (ана-лептики), в первые 2—4 дня после запоя является обязательным как в стационаре, так и в амбулаторных условиях.

Назначается кофеин-бензоат натрия внутрь по 0,1— 0,2 г (2 раза в день утром и днем), подкожно по 1 мл 10% раствора. При более выраженных расстройствах дополнительно назначаются кордиамин, камфора или коразол по 1—2 мл подкожно на ночь в течение 1— 3 дней, внутрь кордиамин 20—25 капель или коразол по 0,1 г.

Спазмолитические и коронаролитические средства

Препараты этой группы применяются больным, у которых имеется склонность к спазмам коронарных и мозговых сосудов, повышенное артериальное давление.

Из спазмолитических средств применяются папаверин по 0,02 г 2—3 раза в день, отдельно или с 0,25 г теобромина, 0,02 г сальсолина, 0,03 г сальсолидина, 0,02 г фенобарбитала.

Более сильным спазмолитическим препаратом этой группы (производных изохинолина) является венгерский препарат но-шпа, применяющийся внутрь по 0,04 г 2— 3 раза в день или внутримышечно по 2 мл 2% раствора.

Показано также применение спазмолитических средств: эуфиллин по 0,1—0,2 г 2—3 раза в день внутрь или 0,2—0,4 г в ректальных свечах (при явлениях гастрита), тифен по 0,02—0,03 г 2—3 раза в день, дипрофен (при спазмах сосудов конечностей) по 0,025—0,05 г 2— 3 раза в день, а также коронаролитических препаратов: корвалол (валокордин, милокордин) по 10—15 капель 2— 3 раза в день, кардиовален по 15—20 капель, капли Зеленина (настойки ландыша и валерианы по Юг, настойки белладонны 2,5 г, ментола 0,1 г) по 20—25 капель, валокормид по 10—20 капель 2—3 раза в день, валидол 4—5 капель на кусочек сахара или по 1 таблетке под язык и др.

В некоторых случаях при сочетании алкоголизма с начальными формами гипертонической болезни, склонности к спазмам сосудов показаны небольшие дозы ганглиоблокирующих средств: бен-зогексоний, начиная с 0,05—0,1 г один раз в день, постепенно увеличивая дозу до 0,1 г 2—3 раза в день, диколин, начиная с 0,025— 0,05 г, или димеколин, начиная с 0,01—0,025 г, также один раз в день, постепенно увеличивая дозу до 3—4 приемов в день При приеме ганглиоблокирующих препаратов возможны явления ортостатического коллапса, поэтому применять их следует преимущественно в условиях стационара; после приема препарата больной должен IV2—2 часа находиться в постели.
Седативные средства

В период абстиненции и в дальнейшем — при проведении первого, второго, а также третьего этапов лечения — больным алкоголизмом назначаются различные седативные средства: препараты брома, валерианы, пустырника, пассифлоры инкарнатной.

Эти препараты применяются, как правило, в составе различных смесей, например микстура Павлова (бромида натрия 1 г, кофеин-бензоата натрия 0,5 г, воды дистиллированной 200 мл) по 1 столовой ложке 3 раза в день и таблетки Павлова (бромида натрия 0,1 г и кофеин-бензоата натрия 0,05 г) по 1 таблетке 3 раза в день; микстура Бехтерева (настоя травы горицвета из 6 г на 200 мл, бромида натрия, бромида калия и бромида аммония по 4 г, кодеина 0,12 г) по 1 столовой ложке 3 раза в день, драже по Бехтереву (бромида калия 0,25 г, экстракта горицвета сухого 0,138 г, кодеина 0,006 г) по 1 драже 3 раза в день.

Кроме того, может быть рекомендована микстура следующей прописи: раствора бромида натрия 3% 200 мл, настойки валерианы и пустырника по 5 г, кофеин-бензоат натрия 1,2 г — по 1 столовой ложке 3 раза в день.

Эффективным седативным средством при состояниях алкогольной абстиненции является экстракт пассифлоры инкарнатной, применяемый по 20—40 капель 3 раза в день в течение 10—15 дней; экстракт пассифлоры может входить в состав успокаивающих микстур.

Бромистая камфора наряду с успокаивающим влиянием на нервную систему улучшает сердечную деятельность, поэтому применение ее целесообразно в период алкогольной абстиненции. Назначается по 0,25—0,5 г 2—3 раза в день. Можно применять камфотал (0,25 г бромистой камфоры и 0,02 г фенобарбитала) по 1 таблетке 2—3 раза в день.
Психотропные средства

Психотропные средства, устраняющие состояние внутреннего напряжения, тревоги, беспокойства, страха, способствующие нормализации сна, общему, успокоению, снижению двигательной активности, весьма эффективны при лечении больных алкоголизмом и должны широко применяться.

При нерезко выраженных нарушениях нервно-психической сферы назначаются преимущественно транквилизаторы.

Мепротан (андаксин, мепробамат) обладает наиболее выраженным из всех транквилизаторов снотворным эффектом. Препарат следует назначать во второй половине дня или на ночь. Доза 0,2—0,4 г 2—3 раза в день; на ночь она может быть увеличена до 0,6 г.

Триоксазин обладает таким же транквилизирующим (успокаивающим), но значительно меньшим снотворным эффектом, чем мепротан. Применяется от 0,3— 0,6 до 0,9 г на прием 2—3 раза в день.

Элениум (хлордиазепоксид, либриум, напотон)—более эффективное транквилизирующее средство. Применение его ведет к ликвидации чувства тревоги, улучшению настроения, аппетита, уменьшению неприятных ощущений со стороны внутренних органов, что способствует быстрой ликвидации абстинентных явлений и подавлению влечения к алкоголю. Назначается препарат по 0,01—0,03 г 2—4 раза в день. Для купирования острых абстинентных явлений в первые 2—4 дня лечения доза должна быть максимальной — до 100 мг в день; утром и днем по 3 таблетки (0,03 г), а на ночь 4 таблетки (0,04 г). По мере нормализации состояния доза постепенно снижается в течение 6—10 дней, после чего препарат дают только на ночь по 0,01—0,02 г.

Седуксен (валиум, диазепам) является транквилизатором, близким к элениуму, но еще более активным. Применяется в дозах 0,005—0,010—0,015 г 2—3 раза в день по такой же схеме, как и элениум.

Оксилидин наряду с успокаивающим оказывает выраженное гипотензивное и спазмолитическое действие, поэтому он наиболее показан при сочетаниях алкоголизма с гипертонической болезнью и атеросклерозом сосудов головного мозга. Препарат обладает также антидепрессивным свойством. Применяется в дозах 0,02—0,04 г 2—4 раза в день внутрь либо по 1—2 мл 2% или 5% раствора под кожу или внутримышечно 1— 2 раза в день.

Амизил (бенактизин) и метамизил оказывают наряду о успокаивающим также выраженное центральное холинолитическое действие. Эти препараты способствуют ликвидации вегетативных расстройств в состоянии абстиненции, ослаблению фобических расстройств и навязчивых явлений, а также уменьшают и ликвидируют тремор. Применяются амизил и метамизил в дозе 0,001 г 1—3 раза в день. При необходимости доза постепенно может быть увеличена до 0,002 г 3 раза в день.

Транквилизаторы применяются от 5—7 дней до 4— 6 недель, препараты могут чередоваться. Не рекомендуется внезапное прекращение приема транквилизаторов на больших дозах. Следует постепенно снизить дозу, а затем прекратить прием препарата.

Нейролептические средства используются преимущественно для купирования острых запойных состояний и лечения алкогольных психозов, о чем речь будет идти в соответствующей главе. Нейролептические препараты нельзя назначать больным, находящимся в состоянии опьянения.

Аминазин (плегомазин) может назначаться при упорной бессоннице, преимущественно на ночь, для предотвращения развития психотических состояний. В стационарных условиях могут применяться внутримышечные инъекции 0,5—1—1,5 мл 2,5% раствора аминазина с 0,5—1 мл 1—2% раствора димедрола на ночь (одновременно вводится 2 мл кордиамина). В более легких случаях на ночь назначается 0,025—0,075 г аминазина с 0,05 г димедрола внутрь.

Левомепромазин (тизерцин, нозинан) обладает значительно более выраженным снотворным действием. Однако после приема этого препарата могут возникать явления ортостатического коллапса, поэтому назначать левомепромазин следует начиная с малых доз (0,01— 0,025 г) по —1 таблетке на ночь. При удовлетворительной переносимости можно постепенно повышать дозу до 0,05 г (2 таблетки по 0,025 г).

Резерпин и раунатин назначаются при стойком повышении артериального давления, сопровождающемся различными невротическими расстройствами. Назначаются небольшие дозы этих препаратов:    резерпин по

0,1—0,25 мг или раунатин по 0,002 г 2—3 раза в день. В особо тяжелых случаях наряду с препаратами рау-вольфии назначается гипотиазид по 0,025 г в 1—2 приема днем 1—2 раза в неделю.

При выраженных депрессивных состояниях в период абстиненции, связанных, как правило, с психогенными моментами, наряду с транквилизаторами и нейролептиками могут назначаться и антидепрессивные (психоаналептические) средства:    имизин

(мелипрамин, имипрамин, тофранил) по 0,025—0,05 г

2    раза в день (утром и днем), фенатин по 0,05—0,1 г 2—3 раза в день, пиридрол по 0,001 или 0,0025 г 2—

3    раза в день, меридил (центадрин, риталин) по 0,01 г 2—3 раза в день.

Снотворные средства

Снотворные препараты барбитурового ряда больным алкоголизмом назначать не рекомендуется ввиду возможного привыкания к ним.

В амбулаторных условиях снотворные можно назначать лишь при упорной бессоннице в период абстиненции, а также при наличии признаков расстройства восприятия (иллюзии, галлюцинаторные переживания), но не более чем 2—3 дня подряд.

В частности, положительный эффект дает применение больших доз фенобарбитала (люминала)—0,3—0,4 г, который растворяют перед приемом в 20 мл 96° этилового спирта, добавляют 150— 200 мл воды и дают на один прием. Одновременно вводят 2 мл кордиамина под кожу или дают внутрь 30—40 капель кордиамина. После приема смеси наступает глубокий сон продолжительностью 6—8 часов. В дальнейшем в течение нескольких дней можно давать на ночь различные снотворные, например 0,1—0,2 г барбамила и 0,1 г димерина или 0,3 г барбитал-натрия (мединала) и 0,5 г карбромала (адалина).

Положительный эффект получен от применения следующей микстуры:

Rp. Inf. herbae Leonuri 15,0—200,0 Natrii bromati 5,0 Coffeini natrii-benzoici 1,0 Barbitali-natrii 3,0

MDS. По 1 столовой ложке на ночь или днем и на ночь (по И. Г. Равкину)

Дезинтоксикационные средства

На первом этапе лечения обязательно применяются средства, нормализующие нарушенный алкоголизмом обмен веществ: производятся вливания 40% раствора глюкозы по 20 мл внутривенно ежедневно или через день, 10—15 вливаний. Лучше вводить глюкозу с сернокислой магнезией: от 2 до 8 мл 25% раствора магния сульфата в смеси с 18—20 мл 40% раствора глюкозы,

10—15 вливаний через день.

Наиболее эффективными дезинтоксикационными средствами при алкогольной интоксикации являются тиоловые препараты, которые повышают активность сульфгидрильных групп, входящих в состав белков и ферментов, способствуют выведению из организма ядовитых продуктов обмена алкоголя и восстановлению деятельности ферментативных систем*, нарушенных алкогольной интоксикацией (Б. М. Сегал, 1965). Благодаря применению тиоловых препаратов облегчаются абстинентные явления и уменьшается влечение к алкоголю. Тиоловые препараты можно применять как в стационарных, так и в амбулаторных условиях.

Натрия тиосульфата 30% раствор вводится внутривенно по 15—20 мл ежедневно в течение 10—15 дней. Унитиола 5% раствор вводится внутримышечно в первые дни лечения по 10—20 мл, затем по 5 мл ежедневно в течение 7—15 дней для купирования абстинентных явлений, а для курсового лечения—10 инъекций ежедневно и еще 10 инъекций через день.

Дикаптол — венгерский препарат, близкий к унитио-лу. Представляет собой раствор активного вещества димеркаптопропанола в персиковом масле (0,1 г активного вещества в 1 мл). Дикаптол обладает крайне неприятным, тошнотворным запахом. Вводится внутримышечно (глубоко) по 1—2 мл такими же курсами, как и унитиол.

Тиоловые препараты у части больных вызывают тошноту, что может использоваться для усиления условнорефлекторных методов лечения алкоголизма, а также выработки отвращения к запаху и вкусу спиртных напитков.
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    Изменение характера опьянения, появление амнестических форм. Этот признак алкоголизма является следствием двух предыдущих: чтобы привести себя в состояние опьянения, алкоголик поглощает токсическую дозу алкоголя — до 0,3—0,5 л водки и более. Опьянение от столь больших доз алкоголя сопровождается злобностью, агрессивностью, склонностью к различным антисоциальным поступкам. Характерны «провалы памяти» на отдельные периоды опьянения — амнестические формы его. После протрезвления алкоголик не помнит, как он дошел домой, как сканда-
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Витамины

Применение больших доз витаминных препаратов обязательно на всех этапах лечения алкоголизма. Особенно важно восполнить дефицит витаминов группы В, так как поражения нервных и сосудистых элементов при алкоголизме в значительной степени связаны с недостатком витамина Вь

Витамин Bi (тиамин-бромид) должен применяться до 200—300 мг в сутки. Препарат вводится парентерально в 6% растворе по 2—3 мл в день. Остальное количество препарата применяется внутрь в течение 2— 4 недель.

Никотиновая кислота (витамин РР) подавляет влечение к алкоголю. Применение больших доз никотиновой кислоты в некоторых случаях приводит к сенсибилизации к алкоголю. Поэтому никотиновую кислоту целесообразно назначать длительными курсами на всех этапах лечения алкоголизма, в том числе и на третьем этапе, при поддерживающем лечении.

Никотиновая кислота назначается в индивидуально подбираемых дозах по 0,05—0,1—0,2 г на прием внутрь перед едой 3 раза в день. После приема препарата наблюдается покраснение лица и верхней половины туловища, чувство прилива крови к голове, жара в лице. Эти явления самостоятельно проходят через 10— 12 минут. Следует иметь в виду, что после приема никотиновой кислоты могут быть явления ортостатического коллапса. Особенно чувствительны к препарату лица, страдающие гипацидными гастритами.

Никотиновая кислота применяется также в виде 1% раствора для внутримышечных и внутривенных инъекций, по 0,3—1 мл, в сочетании с другими витаминами.

Хороший эффект получается от внутривенного введения смеси, состоящей из 20 мл 40% раствора глюкозы, 2 мл 6% раствора витамина Bi, 2 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты и 0,3— 0,5—1 мл 1% раствора никотиновой кислоты, ежедневно или через день, 10—15 вливаний на курс лечения. Смесь нужно вводить медленно. После инъекции обычно наблюдается гиперемия лица, чувство жара в теле, снижение артериального давления. После 8— 10 вливаний с постепенным повышением дозы никотиновой кислоты (от 0,3 до 1 мл) в ряде случаев возникает непереносимость алкоголя. При сочетании этих вливаний с активными методами лечения алкоголизма терапевтический эффект возрастает.

Никотинамид — препарат, близкий к никотиновой кислоте. Применяется в тех же дозах, но обладает меньшим по сравнению с никотиновой кислотой сосудорасширяющим эффектом.

Другие витамины группы В — рибофлавин (витамин В2) по 0,002 г внутрь, пиридоксин (витамин В6) по 0,01—0,02 г внутрь или по 1—2 мл 2,5—б% раствора внутримышечно, цианокобаламин (витамин Bi2) по 1 мл 0,01—0,05% раствора (100—500 мкг) внутримышечно применяются в различных сочетаниях.

Витамины группы С — аскорбиновая кислота применяется по 0,1—0,2—0,5 г внутрь или парентерально (внутримышечно и внутривенно) по 1—2 мл 5% раствора, витамин Р — по 0,05—0,1 г 3 раза в день, рутин — по 0,05—0,1 г 3 раза в день внутрь, а также препараты витамина Р для инъекций — урутин и рутамин по 1 мл подкожно или внутримышечно.

Витамины в различных сочетаниях широко применяются на всех этапах лечения больных алкоголизмом. В частности, рекомендуется следующая пропись витаминов для приема внутрь: тиамин-бромида 0,04 г, аскорбиновой кислоты 0,2 г, никотиновой кислоты 0,1 г, рутина 0,05 г, рибофлавина 0,002 г — по 1 порошку 3 раза в день натощак. '

Витамин В is (пангамат кальция) является эффективным средством при лечении алкоголизма (И. В. Стрельчук, 1963). Прием витамина В15 смягчает явления абстиненции, подавляет влечение к алкоголю, приводит к прекращению болей в области сердца, улучшению функции печени.

Применяется пангамат кальция внутрь по 0,05— 0,1 г 3—4 раза в день, 20—40 дней, с повторением курса через 2—3 месяца.
Общеукрепляющие и тонизирующие средства

На всех этапах лечения больных алкоголизмом должны применяться общеукрепляющие, стимулирующие и тонизирующие средства, которые входят в общий комплекс терапевтических мероприятий.

Препараты фосфора: фитин по 0,5 г 3 раза в день, фитоферролактол (в таблетке 0,2 г фитина и 0,2 г лактата железа), кальция глицерофосфат по 0,5 г, лецитин по 0,1 г, липоцеребрин по 0,5 г, фосфрен по 0,5 г — назначаются курсами, в течение 20—30 дней больным алкоголизмом при упадке питания, общей слабости, .невротических расстройствах, половой слабости.

Препараты железа и мышьяка применяются одновременно с препаратами фосфора. Феррогематоген по 0,5 г — 3—4 раза в день, таблетки Бло (содержащие 0,028 г железа закисного сульфата) и таблетки Бло с мышьяком (добавляется 0,001 г мышьяковистого ангидрида), ферробион (0,1 г хлорида закисного железа и 0,14 г глюкозы), железо-аскорбиновая кислота по 0,5 г, ферамид (соединение железа с никотинамидом) и другие препараты железа и мышьяка применяются курсами по 15—25 дней.

Глютаминовая кислота, играющая существенную роль в азотистом обмене, показана при алкоголизме на этапе поддерживающего лечения, особенно пожилым и истощенным больным, а также при затянувшихся депрессивных и астенических состояниях. Назначается по 0,5—1 г препарата 2—3 раза в день в течение

1—2 месяцев и более. Глютаминовая кислота противопоказана при выраженных заболеваниях печени, почек, желудочно-кишечного тракта, кроветворных органов.

Метионин, относящийся к незаменимым аминокислотам, способствует удалению избытка жиров из печени, участвует в синтезе адреналина, активирует действие витаминов С, В12, гормонов, ферментов. Метионин участвует в обезвреживании различных токсических продуктов в организме. Благодаря этим свойствам метионин является ценным средством при лечении хронического алкоголизма, сопровождающегося выраженными явлениями алкогольной интоксикации, заболеваниями печени, атеросклеротическими поражениями, повышением содержания холестерина в крови, упадком питания. Назначается метионин по 0,5—1 г 3 раза в день за полчаса до еды в течение 10—30 дней.

Стрихнин занимает особое место при лечении алкоголизма. Применение его приводит к восстановлению функций высшей нервной деятельности, нарушенной алкоголем. Особенно показан стрихнин больным с явлениями общей астении, нарушениями половой функции.

Стрихнин назначается в пилюлях (вместе с мышьяком, железом) по 0,001 г на прием и в инъекциях по 1— 2 мл 0,1% раствора ежедневно в течение 20 дней. Целесообразно применять его вместе с 1% раствором арсе-ната натрия (препарат «Дуплекс»).

Помимо стрихнина, можно назначать близкий к нему препарат секуринин по 0,002 г 2 раза в день в течение 20 дней. Применяется также пантокрин (препарат из неокостенелых рогов оленя) по 1 мл подкожно или в таблетках 2—3 раза в день в течение 20 дней, порошок плодов лимонника по 0,5 г 2 раза в день, таблетки корня женьшеня по 0,15 г 1—2 таблетки 3 раза в день.

Препараты стрихнина и другие тонизирующие средства противопоказаны при повышенном нервном возбуждении, нарушениях сна, повышении артериального давления, расстройствах сердечной деятельности. Поэтому применяться эти препараты должны, как правило, на втором и третьем этапах лечения, после купирования абстиненции и особенно для ликвидации астенических явлений после курсов активной антиалкогольной терапии.

Применение тонизирующих средств в форме спиртовых настоек и экстрактов (настойки чилибухи, лимонника, женьшеня, настойка и жидкий экстракт левзея, настойки заманихи и аралии) больным алкоголизмом не рекомендуется, так как спирт, на котором они приготовлены, может оказывать неблагоприятное действие вплоть до возникновения влечения к алкоголю.

Биогенные стимуляторы могут применяться в комплексном лечении больных алкоголизмом для стимулирования обменных процессов. С этой целью назначаются экстракт алоэ жидкий внутрь по 1 чайной ложке 3 раза в день или по 1 мл подкожно в течение 20— 25 дней. ФиБС по 1 мл подкожно, стекловидное тело по 1 мл и др. Биогенные стимуляторы показаны также при лечении невралгий и невритов алкогольного генеза.

Симптоматические средства, применяющиеся при различных осложнениях алкогольной интоксикации

Наиболее часто следствием алкогольных эксцессов является возникновение токсических гепатитов, сопровождающихся увеличением и болезненностью печени, повышением содержания билирубина в крови. В этих случаях показаны гепа то тройные средства: липокаин (0,1—0,2 г) совместно с метионином (0,5— 1 г) 3 раза в день в течение 10—20 дней. При более тяжелых поражениях печени назначается витамин В,2 по 200—500 мкг (1 мл 0,02 или 0,05% раствора) 10— 20 ежедневных инъекций (не рекомендуется введение витамина Bi2 в одном шприце с витаминами и В6, так как ион кобальта, содержащийся в витамине Bi2, способствует разрушению других витаминов) или кам-полон по 2—4 мл с 5 мл 1—2%‘ раствора новокаина,

2—4 внутримышечные инъекции с последующим введением витамина Bi2.

Желчегонные препараты применяются наряду с гепатотропными средствами. Назначаются кислота дегидрохолевая (хологон) по 0,2 г 3 раза в день, аллохол по 1—2 таблетки 3 раза в день, холензим по 0,3 г 3 раза в день, оксафенамид по 0,25—0,5 г 3 раза в день, циквалон по 0,1 г 3 раза в день, никодин по 0,5 г 3 раза в день, холосас по 1 чайной ложке 2—3 раза в день.

Гепатотропные и желчегонные препараты вводят до нормализации билирубина в крови и исчезновения признаков гепатита.

Иодсодержащие препараты назначаются больным при явлениях атеросклероза, повышении содержания холестерина в крови. Применяется 3—5%' раствор йодида калия по 1 столовой ложке 3 раза в день, кальция йодбегенат (сайодин) по 0,5 г 2—3 раза в день, пилюли, содержащие йодистые препараты:

Rp. Iodi puri 0,04 Kalii iodati 0,4 Extr. Valerianae q. s. ut f. pil. N. 40

DS. По 1 пилюле 2—3 раза в день после еды

Препараты, содержащие йод, назначаются курсами по 20—30 дней. Принимать их нужно после еды, запивая молоком. Не следует проводить лечение йодом в сырое, холодное время года во избежание катаров верхних дыхательных путей.

Инъекции новокаина включаются в комплексное лечение больных пожилого возраста, страдающих атеросклерозом, бронхиальной астмой, спазмами коронарных и мозговых сосудов. Применяется 2%' раствор новокаина внутримышечно по 5 мл через день, 12—15 инъекций на курс, в сочетании с витаминами, биогенными стимуляторами.

Соли кальция назначаются больным геморрагическим диатезом, токсическим гепатитом и нефритом. Препараты кальция входят в дезинтоксикационный курс лечения в качестве подготовки к активной антиалкогольной терапии, для предупреждения осложнений во время алкогольно-рвотного лечения (кровотечений из желудка и пищевода и пр.), а также в период поддерживающего лечения. Назначается 10% раствор хлорида кальция по 1 столовой ложке 3 раза в день или глюконат кальция по 0,5—1 г 3—4 раза в день в таблетках. Для парентерального введения применяют 10%' раствор глюконата кальция по 5—10 мл внутривенно (вводить медленно) или внутримышечно, 10—12 инъекций через день. 10% раствор хлорида кальция по 5—10 мл вводится только внутривенно (вводить медленно!). При этом часто возникает ощущение жара.

Аденозинтрифосфорная кислота (АТФ) применяется по 1—2 мл 1%' раствора внутримышечно ежедневно в течение 20—40 дней, МАП—внутрь по 1 чайной ложке 2—3 раза в день в течение 20—40 дней. Эти препараты назначаются при дистрофических изменениях сердечной мышцы, склонности к спазмам коронарных и периферических сосудов, диэнцефальных нарушениях.

Гормональные препараты

Учитывая, что злоупотребление алкоголем значительно угнетает функцию половых желез, в комплекс лечения мужчин следует включать препараты мужских половых гормонов (андрогены) или их синтетические аналоги. Эти препараты целесообразно применять на третьем этапе, одновременно с поддерживающим противоалкогольным лечением, хотя начинать лечение можно и раньше.

Мегилтестостерон назначается по 0,005—0,015 г (1— 3 таблетки) Зраза в день или тестобромлецит по Таблетке 3 раза в день — держать под языком до полного растворения. Курс лечения 1—2 месяца. Эти препараты стимулируют половую функцию и обменные процессы в организме.

Методика гормонального лечения половых расстройств подробно описана в соответствующей главе.

Инсулинотерапия занимает значительное место в лечении больных алкоголизмом. При алкогольных психозах проводится инсулиношоковая терапия. Физически истощенным, ослабленным больным, страдающим гепатитом, гастритом, начальными стадиями цирроза печени, показано проведение курса лечения гипогликемическими дозами инсулина.

Лечение инсулином проводится в условиях стационара, как правило, после основного курса активной антиалкогольной терапии. Вначале вводят 2—4 единицы с постепенным повышением до 12—20 единиц. На курс 15—30 процедур.

Инсулин вводится утром, натощак. Через 2—2!/г часа после инъекции состояние гипогликемии купируется приемом сахара (150— 200 г с чаем) и завтраком. Состояние возбуждения или явления сопора купируют внутривенньш вливанием 20—40 мл 40% раствора глюкозы.

Учитывая возможность повышенной чувствительности к инсулину, до начала лечения необходимо проводить пробу с сахарной нагрузкой. Инсулинотерапию начинают лишь при нормальной сахарной кривой.

Оксигенотерапия и физиотерапия

Оксигенотерапия — .подкожные введения кислорода в период абстиненции — способствует дезинтоксикации, улучшает сон, повышает настроение, благодаря чему больной легче переносит лишение алкоголя (И. В. Стрельчук, 1956). Оксигенотерапия может проводиться как в стационаре, так и в амбулаторных условиях.

Противопоказаниями к лечению кислородом являются активные формы туберкулеза, эпилептические припадки, выраженные формы гипертонической болезни и атеросклероза.

Кислород медленно вводят в подкожную клетчатку бедра или спины под лопатку, сначала по 30—50 мл, а затем дозы постепенно повышают до 500—800 мл. Процедуры проводят 2—3 раза в неделю, на курс 8— 12 введений.

Физиотерапия применяется на всех этапах лечения больных алкоголизмом. Назначают вечерние ванны (температура воды 34—36°), лучше солено-хвойные, через день, на курс 10—12 ванн. Показаны также углекислые ванны, циркулярный или .веерный душ и электропроцедуры: ионизация с новокаином и йодистым калием на воротниковую зону, диатермия на область печени.

Физиотерапевтические процедуры назначаются как при стационарном, так и при амбулаторном лечении.

* *

*

Все перечисленные симптоматические средства должны применяться до начала активной терапии, одновременно с ней или после ее окончания для укрепления организма больного, ослабленного активными процедурами. Понятно, что из арсенала имеющихся средств выбираются необходимые для данного больного, с учетом особенностей клиники его заболевания. Схема лечения вырабатывается индивидуально для каждого больного.
МЕТОДЫ АКТИВНОЙ АНТИАЛКОГОЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

Наиболее важным этапом антиалкогольной терапии являются активные методы лечения. Активная антиалкогольная терапия обязательно должна проводиться всем без исключения больным как в стационаре, так и в амбулаторных условиях. Без активной терапии лечение лиц, страдающих алкоголизмом, не может быть эффективным.

УСЛОВНОРЕФЛЕКТОРНАЯ ТЕРАПИЯ

Лечение апоморфином

Апоморфин является веществом, вызывающим после подкожного введения рвоту вследствие непосредственного возбуждения рвотного центра. Применяется гидрохлорид апоморфина в 1% или 0,5% свежеприготовленном растворе.

Rp. Sol. Apomorphini hydrochlorici 1% 5,0 Sterilisetur!

D. in vitro nigro

S. По 0,1—0,5 мл под кожу

Лечение можно проводить одновременно группе больных из 10—30 человек. Дозу апоморфина подбирают индивидуально, начиная с 0,1—0,2 мл 1% раствора или 0,2—0,4 мл 0,5%' раствора. Перед инъекцией больному рекомендуется выпить 0,8—1,2 л теплой воды или чая. Через 5—10 минут после введения апоморфина у больного возникает тошнота, сопровождающаяся сердцебиением, одышкой, снижением кровяного давления. С наступлением тошноты больному предлагают нюхать спиртной напиток, а когда появляются рвотные движения — пить его небольшими глотками. Таким образом, рвотная реакция вырабатывается на зрительнообонятельные и вкусовые раздражения.

Если от минимальной дозы апоморфина рвотная реакция не наступила, то в следующий раз дозу его увеличивают на 0,1—0,2 мл, а если реакция была сла-

бой — на 0,05—0,1 мл. Дозы апоморфина могут возрастать до 0,4—0,5 мл 1% раствора. При назначении больших доз апоморфина следует через 10— 15 минут после инъекции, во время рвотной реакции, вводить средства, стимулирующие сердечно-сосудистую деятельность (кордиамин, коразол, кофеин).

Для усиления рвотной реакции вслед за инъекцией апоморфина можно дать смесь рефлекторных рвотных средств, предложенную И. В. Стрельчуком (1956).

Rp. 01. jecoris Aselli 01. Ricini aa 60,0 Natrii sulfurici 30,0 Cupri sulfurici 0,6 Aq. destill. 100,0 MDS. По 50—100 мл на прием, запить 30— 50 мл водки. Перед употреблением взбалтывать


Rp. Pulvis rad. Ipecacuanhae
1,0

Natrii chlorati Natrii sulfurici aa 15,0 01. Ricini 30,0 01. jecoris Aselli 50,0 Aq. destill. 200,0 MDS. По 50—100 мл на прием, запить 30— 50 мл водки. Перед употреблением взбалтывать

Помимо рвотных смесей, для усиления действия апоморфина можно давать рефлекторные рвотные средства— соли тяжелых металлов в порошке (А. В. Завьялов, 1963). Вначале больной принимает внутрь 0,5— 1 г сульфата цинка или 0,15—0,3 г сульфата меди, затем выпивает 1 л теплой воды или чая. Через ^минут делают инъекцию 0,2—0,3 мл 1% раствора апоморфина. Водку или другой спиртной напиток дают в этом случае лишь при наступлении тошноты и рвоты. При этом методе доза апоморфина обычно не превышает 0,3—0,4 мл 1% раствора.

Для усиления действия апоморфина можно использовать гидрохлорид эметина — добавить к водке 15— 20 капель 10—20%’ раствора эметина. Эметин не имеет запаха, а горьковатый вкус маскируется вкусом водки. Эметин, принятый внутрь, вызывает рефлекторную рвоту, потенцируя эффект апоморфина.

Rp. Sol. Emetini hydrochlorici 10% 50,0 DS. Добавлять к водке по 0,5—1 мл

Рвотное действие апоморфина усиливает эффект предварительного введения тиоловых препаратов (Б. М. Сегал, 1967). 15—20 мл 30% раствора тиосульфата натрия внутривенно или 5—10 мл 5%' раствора унитиола, или 1—2 мл дикаптола внутримышечно вводят за 15—20 минут до инъекции апоморфина. После этого рвота наступает от минимальных доз апоморфина; токсический эффект в этом случае незначителен.

Курс лечения апоморфином состоит из 15—20 ежедневных инъекций, которые производят перед обедом или через 2—2!/г часа после приема пищи.

После 12—15 сочетаний целесообразно вместо апоморфина вводить физиологический раствор, а вместо рвотных средств давать нейтральные порошки. При хорошей рвотной реакции больному дают только спиртной напиток, без апоморфина. Больной убеждается, что запах и вкус спиртного вызывают у него тошноту и рвоту. После этого следует применить еще несколько сочетаний с апоморфином, а потом опять без него.

Применяется сочетание инъекций апоморфина с внутривенным введением алкоголя. После подкожного введения 0,4—0,5 мл 1% раствора апоморфина и 2 мл 10% раствора кофеина, как только у больного возникает тошнота, ему внутривенно вводят 4—5 мл 33% раствора этилового спирта в 15 мл физиологического раствора или 15—20 мл 10% раствора этилового спирта. Наступающее при этом опьянение совпадает с тошнотой и рвотной реакцией; рвота воспринимается больным тяжелее и благодаря этому быстрее вырабатывается отвращение к любому виду алкоголя.

Всего производится 10—15 инъекций, причем последние 5—10 инъекций, при хорошей рвотной реакции, наряду с внутривенным введением спирта сопровождаются дачей алкоголя внутрь. При другом варианте этой методики сначала производится 5—7 инъекций апоморфина в сочетании с приемом спиртных напитков внутрь, после чего несколько раз одновременно вводят спирт в вену и дают спиртные напитки внутрь.

Осложнения при лечении апоморфином проявляются бурной вегетативной реакцией, которая иногда заканчивается обмороком или коллапсом. Помощь при этом заключается в придании больному горизонтального положения с приподнятыми ногами, согревании, введении кофеина, коразола, кордиамина, лобе-лина, цититона, мезатона, стрихнина, атропина, глюкозы с витаминами С и Вь вдыхании нашатырного спирта, кислорода.

В следующий раз после такого осложнения дозу апоморфина, рефлекторных рвотных средств и алкоголя уменьшают. Одновременно с апоморфином вводят кофеин и кордиамин.

Значительно реже наблюдаются такие осложнения, как желудочные кровотечения, судорожные припадки.

После курса апоморфинотерапии возможны осложнения в форме астенических состояний, поносов, насморка, аллергических кожных высыпаний. В этих случаях назначаются симптоматические средства, а курс апоморфинотерапии сокращается до 6—8 сеансов.

Встречаются случаи морфиноподобного действия апоморфина, когда вместо тошнотно-рвотной реакции у больного возникает состояние наркотического опьянения с эйфорией. Такие состояния могут возникать после повторных курсов апоморфинотерапии и требуют немедленной отмены этого препарата и назначения других методов активной антиалкогольной терапии.

Противопоказаниями к лечению апоморфином являются состояния декомпенсации сердечной деятельности, выраженные формы стенокардии, артериальная гипотония, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, бронхиальная астма, активные формы туберкулеза легких, состояния после тяжелых черепно-мозговых травм, склонность к обморокам, а также пожилой возраст больных (старше 60—65 лет).
Лечение эметином и другими рефлекторными

рвотными средствами

Эметин—алкалоид из корня ипекакуаны — является сильным рефлекторным рвотным средством и может применяться для условнорефлекторной терапии больных алкоголизмом.

Гидрохлорид эметина назначается внутрь в дозе 0,02—0,075—0,1 г в порошке1. После приема эметина больной должен выпить 1—1,2 л жидкости, а с наступлением тошноты и рвоты — водку или другой спиртной напиток. Рвотная реакция после приема эметина наступает несколько позже, чем после апоморфина, и не сопровождается вегетативно-сосудистыми расстройствами; обмороки, коллапсы крайне редки. После 6— 10 приемов эметин может назначаться в виде 5—10— 20%' раствора, который добавляется к водке в дозе 0,25—0,5—1 мл (0,02—0,1 г сухого вещества). Эметин добавляют к водке незаметно для больных, а так как он не изменяет цвета напитка и не обладает каким-либо специфическим запахом или вкусом, у больного создается уверенность, что рвота наступает лишь от приема водки. Во время рвотной реакции водку дают уже без эметина. Курс лечения эметином такой же, как и при лечении апоморфином (15—20 сеансов).

Возможно чередование сеансов апоморфина и эметина, причем в этих случаях эметин лучше добавлять к водке, чтобы у больных создавалась убежденность в том, что рвоту у них вызывает лишь запах и вкус алкоголя.

Рвотную реакцию можно вызывать другими рефлекторными рвотными средствами: 1% раствором сульфата меди (медного купороса) в дозе 30—50 мл (0,3— 0,5 г сухого вещества), а также рвотными смесями И. В. Стрельчука по 80—100 мл смеси на прием. Алкоголь в этих' случаях дается дробными дозами, непосредственно после приема рвотного средства, а в дальнейшем— при наступлении рвоты. При лечении этими средствами вегетативные расстройства выражены слабо, осложнений не наблюдается.

Недостатком этого метода является то, что отвращение к запаху и вкусу водки вырабатывается очень медленно, поэтому приходится проводить 20—30 сеансов лечения на протяжении нескольких месяцев (в амбулаторных условиях).

Противопоказаний к лечению рефлекторными рвотными средствами значительно меньше (язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в состоянии субкомненсации), чем к лечению апоморфином, поэтому рефлекторные рвотные средства могут применяться практически почти всем больным алкоголизмом.
Методы применения массированных доз

рвотных средств

Ввиду того что у значительной части алкоголиков чувствительность рвотного центра понижена, небольшие дозы апоморфина и рефлекторных рвотных средств tie вызывают у них достаточно выраженной рвотной реакции. Поэтому первые сеансы не только не вырабатывают отвращения к спиртным напиткам, но даже не подавляют влечения к алкоголю и многие больные при проведении условнорефлекторной терапии в амбулаторных условиях прекращают лечение, продолжая злоупотреблять алкоголем. Существует метод лечения, сочетающий прием алкоголя с большими дозами рвотных средств, вызывающими массивную тошнотно-рвотную реакцию. При этом уже после первого сеанса у большинства больных подавляется влечение к алкоголю, а после 3—4 сеансов возникает столь выраженное отвращение к спиртным напиткам, что условнорефлекторную терапию прекращают и переводят больных на поддерживающее лечение. Рекомендуется следующий состав рвотной смеси:

Rp. Cupri sulfurici 3,0 Zinci sulfurici 10,0 Natrii sulfurici 150,0 Aq. destill. 500,0

MDS. 50 мл в состав смеси на одного больного

Раствор солей тяжелых металлов может храниться до месяца при комнатной температуре.

Rp. Inf. herbae Termopsidis ex 2,5—500,0

DS. 50 мл в состав смеси на одного больного

Настой травы термопсиса хранится в холодильнике 1—2 дня.

Rp. 01. jecoris Aselli 01. Ricini aa 300,0

MDS. 60 мл в состав смеси на одного больного

Смесь жиров хранится в холодильнике длительное время.

Смесь приготовляют непосредственно перед сеансом. В стакан наливают 50 мл раствора солей тяжелых металлов, 50 мл настоя травы термопсиса, 60 мл смеси рыбьего жира с касторовым маслом. В зависимости от состояния больного состав смеси может изменяться. Так, больным, страдающим гастритами, следует уменьшить дозу солей тяжелых металлов, зато нужно увеличить количество жиров. Перед употреблением смесь взбалтывают и добавляют 5 мл мятной настойки для облегчения ее приема.

Для маскировки неприятного запаха и вкуса рыбьего жира и касторового масла в смесь можно добавлять 100 мл кагора.

Лечение можно проводить группе больных из 5— 30 человек. После психотерапевтической беседы больные за общим столом получают хлеб с маслом, вареную колбасу, кашу и пр. и выпивают 0,75—1 л сладкого чаю. Через 20—30 минут после приема пищи больные выпивают заранее приготовленную рвотную смесь. Вслед за приемом смеси больной выпивает 50—100 мл водки или другого спиртного напитка и усаживается на кушетку. Перед больным ставят ведро для рвотных масс. В руке он держит стакан, в который наливается дополнительная порция спиртного напитка. Через 5— 10 минут после приема смеси у больного начинается тошнота и мучительная повторная рвота, во время которой необходимо нюхать водку и пить ее маленькими глотками. Каждая попытка выпить водку выбывает приступ тошноты и рвотных движений, но больных продолжают заставлять пить водку. Через 10—20 минут, всем больным подкожно вводят кордиамин или кора-зол и кофеин по 1—2 мл. После угасания рвотной реакции, вызванной приемом смеси, больным вводят от 0,4 до 0,6 мл 1% свежеприготовленного раствора апо-морфина — в зависимости от состояния и степени выраженности рвотной реакции после введения смеси.

Через 5—10 минут после инъекции апоморфина у больных вновь возникает рвота, резкая слабость, побледнение лица, тахикардия, снижение артериального давления, потливость. При попытке выпить водку или полоскать рот возникают мучительные приступы рвоты.

При резком снижении артериального давления, расстройствах дыхания вводится цититон, лобелии, эфедрин, кордиамин, коразол; внутривенно — глюкоза с витаминами, вдыхание кислорода. При болях в сердце назначают валидол или нитроглицерин.

Если состояние больного не улучшается, вводят кордиамин внутривенно (1—2 адл с 10—15 мл 40% раствора глюкозы), подкожно—1 мл мезатона или адреналина. Больному придают положение с приподнятыми ногами, делают кислородные ингаляции.

После прекращения рвотной реакции больных укладывают в постель, укрывают одеялом, кладут грелку к ногам. Рекомендуется сон в течение 1—2 часов. После сна проводится повторный осмотр с измерением кровяного давления, после чего больные могут перейти в общее помещение. В день проведения процедуры больные освобождаются от работы.

К осложнениям при данном методе лечения относятся коллаптоидные состояния. Коллапс возникает (внезапно, обычно через 7—15 минут после инъекции апоморфина, в период затухания рвотной реакции. У больного наступает резкая бледность, он покрывается потом, наблюдается цианоз кистей и стоп, дыхание поверхностное, учащенное, пульс слабый, частый, артериальное давление снижается, особенно диастолическое, тоны сердца приглушены, болевая чувствительность снижена, сознание может быть затемнено.

Неотлож-ная помощь при коллапсе состоит в придании больному горизонтального положения с приподнятыми ногами, согревании его, вдыхании кислорода или карбогена (смесь 95% кислорода и 5%' углекислого газа). Вводят подкожно камфорное масло (2—3 мл), кофеин (1—2 мл), коразол или кордиамин (1—2 мл). В тяжелых случаях 1—3 мл кордиамина или коразола с 10—20 мл раствора глюкозы вводят внутривенно.

Назначают сосудосуживающие средства: 5%’ раствор эфедрина по 1 мл подкожно. В наиболее тяжелых случаях, при резком снижении артериального давления, вводят 1 мл 1% раствора мезатона или 0,5— 1 мл 0,1% раствора адреналина. Эти препараты вводят в сочетании с 1—2 мл 0,1% раствора стрихнина.

При затянувшихся коллапсах делают подкожные инъекции 0,1%’ раствора атропина или 0,2% раствор платифиллина, которые ослабляют действие апоморфина.

Лишь в крайне тяжелых случаях, когда к сосудистой недостаточности присоединяется падение сердечной деятельности назначаются сердечные глико-зиды: 0,5 мл 0,05%' раствора строфантина в 20 мл 40% раствора глюкозы внутривенно (вводить медленно!) или коргликои, дигицилен, диланизид, цимарин в тех же дозах.

Изредка могут возникать судорожные припадки с потерей сознания, кровотечения из желудка и пищевода за счет разрыва мелких сосудов. При желудочных кровотечениях назначают холод на область желудка, 10%' раствор хлорида кальция внутрь (2—3 столовые ложки) или внутривенно 10 мл 10% раствора хлорида либо глюконата кальция, введение атропина или пла-тифиллина. При тяжелых желудочных кровотечениях подкожно вводят 1 мл эрготина и J мл 0,3% раствора викасола (хотя действие викасола проявляется лишь через несколько часов).

Если после приема рвотной смеси в течение 5— 7 минут не наступает рвоты, больному необходимо сделать инъекцию апоморфина и заставить его выпить теплую воду.

При возникновении перечисленных выше осложнений лечение прекращают и больному назначают другие методы активной терапии (тетурам, метронидазол и пр.).

На следующий день после проведения алкогольнорвотного сеанса проводится проверка степени выработанного отвращения к алкоголю. Больному предлагают понюхать спиртной напиток и прополоскать рот и глотку, не проглатывая напитка. Возникающие при этом реакции регистрируются следующим образом:

0 — отсутствие изменений пульса и отвращения к запаху и вкусу спиртного напитка;

I степень — небольшое учащение пульса, незначительная гиперемия лица, слабая тошнота;

II степень — учащение пульса, гиперемия или бледность лица, легкая потливость, умеренная тошнота;

III    степень — резкое учащение пульса, гиперемия или

бледность лица, тошнота, позывы на рвоту, невозможность удержать во рту спиртной напиток;

IV    степень — резкое учащение пульса, холодный липкий

пот, сильнейшая тошнота, рвота от одного запаха спиртного.

Сеансы повторяют с интервалом в 2—5 дней; при каждом последующем сеансе дозу апоморфина увеличивают на 0,1—0,2 мл.

При III—IV степени отвращения к алкоголю проводят 2—3 сеанса, при I и II степени лечение продолжают до получения IV или III степени. Если после 5— 6 сеансов отвращения к алкоголю не вырабатывается, рекомендуется перейти на лечение тетурамом с алко-гольно-тетурамовыми пробами или прибегнуть к другому методу активной терапии.

Противопоказания к проведению этого метода лечения такие же, как к лечению апоморфином, однако при обследовании нужно учитывать наличие грыж, послеоперационных рубцов и другие изменения в организме, на которые может повлиять сильное сокращение мышц брюшного пресса во время рвоты.

Метод многократного введения апоморфина. Больным, резистентным к условнорефлекторной терапии, применяется метод непрерывного многократного введения апоморфина (J. Dent, 1949; Н. Feldman, 1953). При этом через каждые 2 часа вводят подкожно 0,5—0,6 мл 1% раствора апоморфина и во время рвотной реакции заставляют больного пить спиртные напитки. Сеанс начинается утром, проводится в течение всего дня и не прекращается ночью до появления непреодолимого отвращения к алкоголю.

J. Lereboullet (1964) модифицировал этот метод: он предлагает в течение 3 дней вводить по 5—10 мг апоморфина (0,5—1 мл 1% раствора) 5—6 раз в день, а во время рвотной реакции давать различные спиртные напитки в небольших количествах. Апоморфин вводят только днем. Из отечественных авторов эту методику использовали В. В. Михайлов с соавторами (1959). Э. Е. Бехтель и Г. А. Ваенский (1968) и др. Этот метод можно рекомендовать для учреждений, осуществляющих принудительное лечение алкоголиков.
Лечение отваром баранца

Плаун — баранец — вечнозеленое травянистое растение, произрастающее в лесах Карпат, Кавказа, в Средней Азии. Содержит алкалоиды, вызывающие тяжелую и длительную тошнотно-рвотную реакцию.

И. В. Стрельчук (1959) предложил использовать отвар баранца в сочетании с алкоголем для выработки отрицательной эмоциональной и тошнотно-рвотной реакции. Применяется свежеприготовленный 5% отвар баранца.

Rp. Decocti Lycopodii Selaginosi 5% 500,0

DS. По 75—100—150 мл за 5—10 минут до приема водки. Хранить в холодильнике не более 2 суток.

Через 1—2 часа после завтрака больному дают 75— 100—150 мл свежеприготовленного 5%’ отвара баранца, а через 5—10 минут после этого — 30—50 мл водки или другого спиртного напитка. Через 15—30 минут, иногда через 1—2 часа или больше, у больного возникают приступы мучительных рвотных движений, сопровождающихся сильной тошнотой, слюнотечением, потливостью, слабостью, побледнением или покраснением лида, головными болями, головокружением, чувством тяжести в голове. Повторные приступы рвоты сопровождаются болями в эпигастральной области, иногда поносом. Осложнениями являются в некоторых случаях судороги мышц туловища и конечностей, падение кровяного давления, мерцательная аритмия. Рвота продолжается

2—8 часов, а иногда 12—14 часов. Во время приступов рвоты больному предлагают сделать 1—2 глотка водки; при этом усиливаются тягостные ощущения и вырабатывается отвращение к алкоголю.

При нарушениях дыхания и падении сердечной деятельности больным назначают кофеин, кордиамин, ко-разол, лобелии, цититон, кислород, внутривенно вводят глюкозу с витаминами, 10% раствор хлорида натрия (для предупреждения возможности ахлоргидрии). Во время приступа мерцательной аритмии применяется но-вокаинамид по 0,25—0,5 г внутрь или 1 мл 10% раствора внутривенно. Если артериальное давление не снижается, медленно вводят еще 4 мл новокаинамида.

В случаях, когда новокаинамид не снимает мерцания предсердий, вводят строфантин—1 мл 0,05% раствора с 20—40 мл 40% раствора глюкозы (вводить медленно!).

На следующий день после каждого сеанса проверяется степень отвращения к алкоголю. При слабом отвращении через 3—5 дней натощак проводится повторный сеанс с большей дозой отвара (120—150 мл). Необходимо помнить, что при повторных сеансах прием спиртных напитков может немедленно вызвать рвотную реакцию и с рвотными массами из желудка выбрасывается принятый отвар баранца. Поэтому при повторных сеансах алкоголь следует давать через 20—30 минут после приема отвара баранца, когда принятая доза отвара уже перешла из желудка в кишечник и всосалась. По этой же причине повторные сеансы следует проводить на пустой желудок (через 2—27г часа после еды).

В тех случаях, когда больные хорошо переносят лечение, количество сеансов может быть 5—7.

Через несколько месяцев после основного курса лечения могут быть проведены повторные сеансы для закрепления его результатов.

Противопоказаниями к данному виду терапии являются заболевания сердечно-сосудистой системы, язвенная болезнь, хронический гастрит, бронхиальная астма, активные формы туберкулеза, заболевания печени и почек, последствия черепно-мозговой травмы, возраст старше 50 лет.

Использование тиоловых препаратов, сульфозина и никотиновой кислоты в качестве средств условнорефлекторной терапии алкоголизма

Больным пожилого возраста, а также лидам, страдающим тяжелыми заболеваниями сердца, бронхиальной астмой, язвенной болезнью, диабетом, болезнями печени и почек, травматическими поражениями головного мозга и другими заболеваниями, при которых лечение сенсибилизирующими и рвотными средствами противопоказано, отрицательный условный рефлекс на алкоголь вырабатывается сочетанием тиоловых препаратов с запахом и вкусом алкоголя. Для этого применяют ежедневные внутривенные вливания 20—25 мл 30% раствора тиосульфата натрия либо внутримышечные инъекции 5—10 мл унитиола или 1—2 мл дикаптола. После 3—5 инъекций больному предлагают нюхать водку, полоскать ею рот и глотку. Такие сочетания повторяются не менее 20 раз. При этом вырабатывается отвращение к запаху и вкусу алкоголя. Но отрицательный рефлекс, как правило, нестойкий, быстро угасает и для подкрепления его в течение 1—2 лет введение тиолового препарата со спиртным напитком повторяют

1—2 раза в неделю.

В стационарных условиях используется сульфозин — стерильный раствор очищенной серы в персиковом масле. Препарат перед употреблением нагревают и вводят внутримышечно под лопатку или в ягодицу с 0,5 до 6 мл 1%’ раствора, через день или один раз в 3 дня;

3—6 инъекций на курс.

При введении сульфозина повышается температура, наблюдается озноб, потливость. Первые инъекции сульфозина снимают абстинентные явления, исчезает влечение к алкоголю, улучшается самочувствие. Сочетание инъекций сульфозина с приемом малых доз алкоголя на высоте гипертермии, вызывает у части больных отвращение К зацдху и вкусу спиртных напитков.

С этой же целью с успехом применяется никотиновая кислота по 0,1—0,15—0,2 г перед едой 3 раза в день в течение 7—10 дней. Прием никотиновой кислоты вызывает чувство жара, покраснение кожи, легкую одышку. На 8—11-й день после приема никотиновой кислоты больному дают 10—30 мл водки или другого спиртного напитка. При недостаточной реакции внутримышечно вводят 1—2 мл 1% раствора никотиновой кислоты.

Лечение проводится ежедневно, на курс 15—25 сеансов. На 5—7-й день у большинства больных возникает отвращение к алкоголю, а после 12—15 сеансов у части больных возникает тошнота и рвота. Этот вид лечения легко переносится больными и не вызывает осложнений. По данным В. С. Андреевой (1966), выраженные реакции на никотиновую кислоту наблюдаются более чем у половины больных.

Наиболее эффективно одновременное применение тиоловых препаратов и никотиновой кислоты с проведением алкогольно-рвотных сеансов (Г. М. Энтин, А. С. Михайлина, 1970).

Курс лечения состоит из 15—20 ежедневных сеансов. С утра натощак больной принимает никотиновую кислоту в возрастающих дозах, начиная с 0,1—0,2 г; доза ее увеличивается на 0,1 г каждый день и доходит до 1—2 г.

Непосредственно после приема никотиновой кислоты больному вводят внутривенно 15—20 мл 30% раствора тиосульфата натрия. После этого больной усаживается на стул, держа в руках стакан с водкой или вином. Через 5—7 минут появляется гиперемия лица, чувство жара и тошнота, больной нюхает спиртной напиток, прополаскивает им рот и глотку, а затем проглатывает небольшие порции алкоголя.

Лечение можно проводить в группе из 5—12 человек, где часть больных получает апоморфин. Осложнения и помощь при них такие же, как и при апоморфиноте-рапии. Противопоказания к применению данного метода те же, что и при лечении апоморфином. Это лечение можно проводить больным старше 60 лет при их удовлетворительном физическом состоянии. Вместо тиосульфата можно вводить 5—10 мл 5% раствора уни-тиола или 1—2 мл дикаптола, однако рвотная реакция при этом слабее.

Если во время первых 4—5 сеансов рвотная реакция отсутствует, больному назначают другой метод лечения. Описанная выше методика может применяться как в стационаре, так и в амбулаторных условиях.

СЕНСИБИЛИЗИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ

Уже давно предпринимались попытки найти вещества, создающие повышенную чувствительность (сенсибилизацию) организма к алкоголю, вследствие чего употребление спиртных напитков становилось бы невозможным. Этими свойствами обладают никотиновая кислота, животный уголь, амилнитрит, нитрит, натрия, экстракты некоторых грибов и др. Однако при их применении сенсибилизация к алкоголю возникает избирательно, как правило, очень кратковременна.

Лишь в последние десятилетия созданы малотоксичные вещества, которые вызывают более стойкую сенсибилизацию к алкоголю и могут использоваться в лечебной практике. Это тетраэтилтиурамдисульфид и цитрат карбамида кальция.
Лечение тетурамом (антабусом)

Тетурам (дисульфирам, абстинил, антабус, анти-колантетил, тиурам) обладает способностью сенсибилизировать организм к алкоголю. Он выпускается в порошках и таблетках по 0,15—0,25 г.

Rp. Teturami 0,25

D. t. d. N. 30 in tabul.

S. По 1—2 таблетки на прием

Тетурам обладает способностью блокировать некоторые ферментативные системы и задерживать окисление алкоголя в стадии ацетальдегида. Последний, поступая из печени в кровь, вызывает гиперемию кожи лица и верхней половины туловища, ощущение жара, удушье, головную боль, тошноту, рвоту, падение кровяного давления, судороги, коллапс. В тяжелых случаях наступает смерть вследствие падения деятельности сердечно-сосудистой системы.

Тетурам всасывается из тонкого кишечника, задерживается на некоторое время в печени и в течение 72 часов выводится из организма. При ежедневном введении препарата в дозе 0,5 г в течение 5—7 дней концентрация тетурама обеспечивает алкогольно-тетурамовую реакцию даже в случае приема больным небольших доз алкоголя.

Повышение дозы тетурама до 0,75—1 г в сутки в течение 10—12 дней может привести к передозировке и осложнениям. Оптимальной дозой тетурама является 0,25—0,5 г в сутки. Ежедневный прием индивидуально подобранной дозы препарата хорошо переносится больными и не дает осложнений даже при длительном лечении. Дозы тетурама ниже 0,15 г в сутки, как правило, не вызывают сенсибилизации организма к алкоголю и непереносимости даже большого количества спиртных напитков, так как быстро выводятся из организма.

Лечение тетурамом может осуществляться как с проведением алкогольно-тетурамовых проб, так и без них. Алкогольно-тетурамовые пробы применяются для того, чтобы больной испытал последствия приема алкоголя при лечении тетурамом. При повторном проведении проб вырабатывается отрицательный условный рефлекс на алкоголь. Однако ввиду токсичности алкогольно-тетурамовых проб проведение их в большом количестве небезопасно и допускается лишь в том случае, если у больного не вырабатывается отвращение на запах и вкус алкоголя при условнорефлекторной терапии с помощью рвотных средств.

Тетурам должен использоваться преимущественно как средство*' «химической изоляции» от алкоголя (А. А. Портнов, 1962). Пробы следует проводить до первой выраженной алкогольно-тетурамовой реакции. Совершенно необоснованным является так называемое курсовое лечение тетурамом, при котором в условиях стационара проводят несколько алкогольно-тетурамовых проб без дальнейшего поддерживающего лечения. После проведения алкогольно-тетурамовых проб обязательно должно продолжаться длительное поддерживающее лечение.

К активным методам антиалкогольной терапии относится лишь лечение тетурамом с проведением алкогольных проб. Длительное поддерживающее лечение тетурамом без алкогольных проб не является активным методом антиалкогольной терапии. Как правило, оно должно, проводиться после курса активной терапии (условнорефлекторной или проведения алкогольно-те-турамовых проб) или же сочетаться с таким активным методом, как гипносуггестивная терапия.
Методика алкогольно-тетурамовых проб

Алкогольно-тетурамовые пробы проводятся, как правило, в стационаре в присутствии врача и лишь как исключение в амбулаторных условиях. В последнем случае в день проведения пробы больной освобождается от работы. Для проведения пробы больные должны быть раздеты и уложены в постель.

Помещение, в котором проводится проба, должно хорошо проветриваться. Желательно иметь в нем вентиляционную установку. В одном помещении должно быть не более 5—10 больных.

Первая проба проводится, как правило, через 7— 10 дней после начала лечения тетурамом, когда больной получил 3—5 г препарата. После утреннего приема 0,5—0,75 г тетурама больной выпивает 10—30 мл 40° водки. Повторные пробы в стационарных условиях проводятся через 1—2 дня, амбулаторно через 3—5 дней. При слабой реакции дозу алкоголя увеличивают на 10—20 мл. Максимальная доза водки составляет до 80—120 мл. Всего проводят от 2 до 10 алкогольно-тетурамовых проб — до получения выраженной реакции, требующей купирования.

Течение алкогольно-тетурамовой пробы (А. Г. Гофман и Я. К. Авербах, 1963) делится на четыре стадии:

Первая стадия (через 5—10 минут после приема алкоголя)— гиперемия кожи лица и верхней половины туловища, инъецирование сосудов склер, учащение дыхания и пульса, повышение систолического давления и снижение диастолического, запах ацетальдегида изо рта, легкая эйфория, напоминающая начальную стадию опьянения.

Вторая стадия (через 10—20 минут после приема алкоголя)—гиперемия кожи распространяется на большие участки тела, усиливается запах ацетальдегида изо рта, появляются головные боли, затруднение дыхания, пульс до 120 ударов в минуту, слабого наполнения,систолическое давление снижается до 90—80 мм рт. ст., диастолическое — до 60—20 мм рт. ст. Эйфория сменяется подавленностью, чувством тревоги, страха.

Третья стадия (через 20—40 минут после приема алкоголя)—гиперемия    кожных покровов сменяется

бледностью лица — носа, подбородка, губ, усиливаются головные боли, головокружение, чувство пульсации в голове, онемение кончиков пальцев. Пульс 120—160 ударов в минуту, систолическое давление 70—50 мм рт. ст., диастолическое—20—0 мм рт'. ст. Запах ацетальдегида изо рта уменьшается. Может возникнуть затруднение дыхания, ларингоспазм. Возникают апатия, вялость, сонливость, иногда тошнота и рвота, тонические судороги. В течение 30 минут—1 часа третья стадия переходит в четвертую — стадию восстановления.

Четвертая стадия — восстановление нормальной окраски кожи, нормализация пульса и кровяного давления, вялость, глубокий сон. Длительность пробы 2— 3 часа.

Купирование ацетальдегидной интоксикации осуществляется обычно во время 5—10-й пробы, когда больной принимает 50—80 мл водки и более. Показания к купированию: продолжительность третьей стадии алко-гольно-тетурамовой пробы 1—П/2 часа с момента приема алкоголя, сильные головные боли с чувством рас-пирания и пульсации в голове, резкое затруднение дыхания, падение артериального давления (максимальное ниже 50—40 мм рт. ст., минимальное—10—0 ммрт.ст.), частый нитевидный пульс, глухие тоны сердца, затемнение сознания, психомоторное возбуждение, судороги мышц конечностей, тяжелая повторная рвота.

Для купирования применяется метиленовая синь внутривенно (15—20 мл 1% водного раствора).

В ряде наркологических учреждений метиленовая синь для купирования ацетальдегидной интоксикации на высоте алкогольно-тетурамовой пробы вводилась в смеси с 40% раствором глюкозы и применялся готовый препарат «хромосмон» (ампула, в которой 0,5 г метиленовой сини растворены в 50 мл 25% раствора глюкозы). Однако имеются указания (Ю. И. Смоленцев, И. С. Толпыго, И. Д. Токарева, 1965), что внутривенное введение глюкозы утяжеляет ацетальдегидную интоксикацию, причем особенно тяжелое состояние возникает, если глюкоза вводится с аскорбиновой и особенно никотиновой кислотой. Исходя из этого, следует воздерживаться от внутривенного введения глюкозы при купировании ацетальдегидной интоксикации, а лекарственные вещества (кордиамин, строфантин) вводить в вену с изотоническим раствором хлорида натрия. Внутривенное введение глюкозы с аскорбиновой, а в некоторых случаях и никотиновой кислотой используется для усиления во время пробы алкогольно-тетурамовой реакции в тех случаях, когда она выражена слабо.

Одновременно с внутривенным введением метиленовой сини подкожно вводят кордиамин, коразол или камфору, внутримышечно — цититон или лобелии, эфедрин, стрихнин. Назначают ингаляции кислорода, при болях в сердце — валидол, валокордин, нитроглицерин.

Если после указанных мероприятий кровяное давление остается низким, через 15—30 минут вводят ме-затон или адреналин.

В наиболее тяжелых случаях, при резком падении сердечной деятельности, внутривенно вводят 0,25—0,5 мл 0,05% раствора строфантина в 20 мл изотонического раствора хлорида натрия. При судорогах внутримышечно вводят 10 мл 25% раствора сернокислой магнезии. При сильной тошноте и рвоте внутривенно вливают 10 мл 10%' раствора хлорида кальция или глюконата кальция, дают внутрь 0,015 г экстракта белладонны или подкожно вводят 0,5 мл 0,1%' раствора атропина.

При слабо выраженных реакциях наблюдается симптоматика второй или первой стадии. При этом купирование производится путем вдыхания кислорода, введения кордиамина, лобелина, цититона, витаминов Bi и В6. Повторные пробы проводятся с большей дозой алкоголя до появления выраженной ацетальдегидной интоксикации, требующей купирования. После купирования пробы не проводятся, больного переводят на длительное лечение поддерживающими дозами тетурама в сочетании с гипносуггестивной терапией, физиотерапевтическими процедурами и симптоматическими средствами.

Осложнения, вызываемые алкогольно-тетурамовыми пробами

Во второй или третьей стадии алкогольно-тетурамо-вой пробы могут возникать следующие тяжелые осложнения, требующие принятия экстренных мер.

1. Коллапс. Внезапное побледнение больного, си-нюшность ногтей и конечностей, поверхностное, частое дыхание, слабый, частый пульс, падение артериального давления до 50/10—30/0 мм рт. ст., затемнение сознания.

Экстренная помощь: больного укладывают горизонтально с приподнятыми ногами, согревают, вводят внутримышечно кордиамин или коразол подкожно или внутривенно, эфедрин, цититон, лобелии, мезатон или адреналин, 15—20 мл 1%' раствора метиленовой сини внутривенно.

При падении сердечной деятельности, помимо перечисленных средств, внутривенно вводят строфантин или коргликон, димарин, диланизид, дигицилен.

Когда состояние больного улучшается, повторно вводят метиленовую синь, витамины. Больной в течение дня должен находиться в постели. После коллапса повторные пробы не проводятся.

2.    Судорожные припадки. Развернутый судорожный припадок начинается с тонических судорог, переходящих в клонические. Помощь: предохранение больного от ушибов, предупреждение прикусывания языка, внутримышечное введение сульфата магния. По окончании припадка внутривенно вводят метиленовую синь.

3.    Резкое психомоторное возбуждение. Может возникнуть после судорожных припадков либо без них. Купируется внутримышечным введением 1— 2 мл 2,5% раствора аминазина с 2 мл кордиамина. При низком артериальном давлении возбуждение снимается хлоралгидратом (15—20 мл 6%' водно-крахмального раствора в клизме) или барбамилом (0,3—0,5 г бар-бамила на 25 мл воды в клизме или 3—5 мл 5% раствора внутримышечно). Психомоторное возбуждение на высоте алкогольно-тетурамовой пробы может быть началом тетурамового психоза. В этом случае больного необходимо срочно перевести в соответствующее психиатрическое отделение. 1

4.    Спазмы коронарных сосудов. Сопровождаются длительными болями в области сердца и за грудиной, иррадиируют чаще в левую руку; возникнув на высоте ацетальдегидной интоксикации, могут продолжаться и после купирования. Больным назначается валидол, нитроглицерин, валокордин, амилнитрит, эу-филлин, но-шпа. Если боли не прекращаются, применяют инъекции промедола с атропином (по 1 мл). Ацетальдегидная интоксикация купируется введением метиленовой сини. Алкогольно-тетурамовые пробы прекращаются.

5.    Острые нарушения коронарного или мозгового кровообращения — это наиболее тяжелые осложнения, возникающие, когда алкогольно-тетурамовые пробы проводятся при заболеваниях сердечно-сосудистой системы.

При инфаркте миокарда повторно вводят метиленовую синь, больному обеспечивают полный покой, абсолютно неподвижное положение, пантопон или промедол с атропином.

Следует иметь в виду, что на высоте ацетальдегидной интоксикации возникают безболевые инфаркты, которые проявляются лишь одышкой и нарастающей сердечной недостаточностью. В этих случаях необходимо немедленно прервать пробу и назначить соответствующее обследование.

На высоде ^ацетальдегидной интоксикации може*т развиться инсульт, проявляющийся очаговыми симптомами поражения головного мозга: расширение зрачка на стороне очага кровоизлияния, симптом «паруса» во время дыхания больного; пирамидные симптомы, поднятая рука падает, «как плеть», асимметрия рефлексов, патологические рефлексы.

Назначают эуфиллин— 10 мл 2,4%’ раствора с 10 мл 40% раствора глюкозы внутривенно. Больному обеспечивают полный покой, повторно вводят метиленовую синь, сердечные средства.

Обычно тяжелые осложнения со смертельным исходом во время проб возникают при введении слишком больших доз тетурама или алкоголя. Пробы следует начинать после приема больным 3 — 5 г тету'рама в течение 6—10 дней. Вначале больные получают минимальные дозы алкоголя: 10—30 мл 40° водки. Лишь при удовлетворительной переносимости алкоголя дозы водки постепенно повышают. Недопустимо резкое увеличение дозы алкоголя: следует повышать ее не более чем на 10—20 мл. В случае возникновения осложнений (1коллаптоидные состояния, психомоторное возбуждение, судорожные припадки, стенокардитические боли) по вторные пробы не проводят и больному назначают поддерживающее лечение.
Противопоказания к проведению алкогольно-тетурамовых проб

Абсолютные противопоказания: 1) заболевания сердечно-сосудистой системы — гипертоническая болезнь

II—III стадии, стойкая гипотония, выраженное поражение миокарда, пороки сердца в стадии субкомпенсации, все формы коронарной недостаточности, церебральные сосудистые расстройства, выраженное поражение периферических сосудов; 2) заболевания органов пищеварения — язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения, выраженные формы гастритов и колитов, заболевания печени и желчных путей с нарушением их функций; 3)’ заболевания органов дыхания — туберкулез легких в стадии декомпенсации, бронхиальная астма и другие заболевания легких с нарушением функции дыхания; 4) заболевания почек и мочевыводящих путей с нарушением их функций; 5) заболевания эндокринной системы, злокачественные новообразования, болезни крови, обмена веществ, астенические состояния после перенесенных инфекций или соматических заболеваний; 6) органические заболевания центральной нервной системы — невриты, радикулоневриты, явления после перенесенных травм головного мозга с наличием выраженных неврологических и психопатологических симптомов, процессуальные психотические состояния, эпилепсия с частыми припадками, выраженные астенические состояния после перенесенных алкогольных психозов; 7) хирургические, гинекологические заболевания, заболевания ЛОРорганов с хронической гнойной интоксикацией, глаукома, обширные грыжи; 8) возраст старше 45— 50 лет; 9) беременность всех сроков.

Относительные противопоказания: начальные формы гипертонической болезни и атеросклероза, вегетативно-сосудистые дистонии, склонность к аллергическим реакциям, заболевания органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, паренхиматозных органов в стадии компенсации, остаточные явления после перенесенных черепно-мозговых травм без выраженной симптоматики, эпилепсия с редкими припадками, перенесенные ранее алкогольные психозы, упадок питания, менструация.

Предварительное обследование больного включает анализы мочи и крови (содержание билирубина, про-тромбиновый индекс), рентгеноскопию органов грудной клетки, электрокардиографию.

Прием тетурама можно начинать после ликвидации острых похмельных явлений, т. е. через 1—3 дня после последнего употребления алкоголя. Алкогольно-тетура-мовую пробу можно проводить лишь после полной дезинтоксикации и восстановления нарушенных алкогольными эксцессами функций — через 10—15 дней после последнего употребления спиртных напитков.

Проведение алкогольно-тетурамовых проб является началом длительного курсового лечения тетурамом, которое должно проводиться не менее 2—3 лет.

- Поддерживающая терапия тетурамом

До начала лечения врач проводит психотерапевтическую беседу с больным, желательно в присутствии родственников. Врач разъясняет сущность предстоящего лечения и предупреждает об опасных последствиях при употреблении спиртных напитков после лечения. Затем больному и его родственникам предлагают подписать расписку следующего содержания.

«Я (ф. и. о.) предупрежден лечащим врачом о тех опасных для здоровья и жизни расстройствах, которые могут возникнуть в случае употребления спиртных напитков после лечения тетурамом.

Я обязуюсь не употреблять никаких спиртных напитков даже в самых небольших дозах, и строго выполнять рекомендации лечащего врача». Дата и подписи больного и родственников.

Расписка имеет, помимо юридического, и психотерапевтическое значение. Ее вклеивают в историю болезни или амбулаторную карточку.

Прием тетурама начинают с дозы 0,5 г 1 раз в день. Препарат следует принимать утром, обязательно в присутствии медицинского работника или родственника. Таблетку тетурама перед приемом необходимо растереть, смешать с сахаром и запить кофе или чаем. При хорошей переносимости препарата эту дозу можно принимать в течение длительного срока. При относительных противопоказаниях и плохой переносимости тетурама через Н/г—2 месяца дозу снижают до 0,3—0,25—0,2 г в день.

При плохой переносимости препарата развивается астеническое состояние: повышенная утомляемость, общая слабость, сонливость, головные боли, иногда снижение полового влечения, извращение вкуса, тошнота, боли в суставах. При этом снижают дозу препарата и переносят прием его на вечерние часы. Назначают инъекции витаминов Bi, Вб, В12, дуплекс, тестостерон-про-пионат.

При отсутствии эффекта переходят на прерывистый прием тетурама. Больной получает по 0,25—0,5 г в течение 5 дней, после чего делают перерыв на 2—3 дня; затем снова прием 5 дней, 2—3 дня перерыв и т. д. При таком методе сенсибилизация не успеет ослабеть и прием спиртных напитков вызовет выраженную реакцию.

Можно принимать тетурам 12—13 дней, после чего делают перерыв на 17—18 дней. При таком методе все 5—6 г тетурама, накопленные за время его приема, выводятся. Побочных явлений при этом не наблюдается, однако к концу перерыва возможен рецидив алкоголизма. Поэтому в середине перерыва следует принимать тетурам в течение 3—5 дней. Нужно принимать его также перед периодами, когда возможен срыв.

Осложнения при длительном лечении тетурамом, как правило, связаны с его передозировкой и возникают в тех случаях, когда не была выявлена плохая переносимость препарата.

1. Осложнения со стороны психики, те-турамовые психозы проявляются в виде острых параноидных, галлюцинаторно-параноидных, тревожнодепрессивных или маниакальных синдромов, протекающих в некоторых случаях с расстройством сознания. Психозы, как правило, возникают, после больших доз тетурама, принятых за короткий срок, например по 1 г препарата в течение 10—15 дней, чаще после алкоголь-но-тетурамовой пробы.

Таких больных необходимо немедленно стациони-ровать в психиатрическую больницу.

При лечении тетурамовых психозов применяются де-зинтоксикационные средства вливания глюкозы с магнезией, большие дозы витамина В\ — 500—800 мг в день, аминазин 150—300 мг в сутки или трифтазин 30— 60 мг в сутки. При бессоннице, возбуждении назначают тизерцин по 25—50 мг (внутрь или внутримышечно). При значительном повышении кровяного давления показан резерпин в больших дозах (до 2—4 мг в сутки).

Одновременно назначают седативные и снотворные средства, вещества, стимулирующие деятельность сердечно-сосудистой системы.

Тетурамовые психозы обычно заканчиваются выздоровлением в течение 3—5 дней, реже 2—3 недель. Ле

1

 При парентеральном введении эметин рвотной реакции не вызывает.

то

чение тетурамом можно возобновить не ранее чем через 2—3 месяца после ликвидации психотических расстройств, небольшими дозами препарата (0,25 г в сутки). Можно применять другие методы активного лечения.

2.    Осложнения со стороны печени и желудочно-кишечного тракта. Тетурамовые гепатиты сопровождаются увеличением и болезненностью печени, изменениями биохимических показателей крови. Лечение тетурамом прекращают и срочно начинают лечение гепатита. Затем противоалкогольное лечение проводят другими методами. Тетурамовые гастриты и гастроэнтериты характеризуются болями в подложечной области, тошнотой, потерей аппетита, извращением вкуса, поносами. При этом тетурам временно отменяют и назначают соответствующее лечение, после чего тетурам назначают в меньших дозах.

3.    Осложнения со стороны периферической нервной системы. Тетурамовые полиневриты начинаются с чувства покалывания и онемения пальцев ног, гипестезий по дистальному типу. Тетурам при этом отменяют и назначают инъекции витаминов Bi и В12* Затем противоалкогольное лечение проводят другими методами.

4.    Осложнения со стороны сосудистой системы. Наиболее опасное, хотя и редкое осложнение при лечении тетурамом — это тромбоз мозговых сосудов. Начальными симптомами этого осложнения является чувство онемения в одной руке, ноге, половине лица. При этом тетурам немедленно отменяют. Необходимо тщательное обследование больного, лучше в стационарных условиях. В дальнейшем лечение тетурамом не проводится.

Длительное лечение тетурамом может вызвать обострение имевшихся ранее заболеваний J—Тромбофлебита, эндартериита, хронического гастрита и др. Реже у больных наблюдаются аллергические кожные высыпания, лейкопения, повышение количества гемоглобина, агранулоцитоз.

Отмечено отрицательное влияние тетурама на функцию почек (А. Г. Гукасян, 1968), проявляющееся в учащенном мочеиспускании, полиурии, ноктурии, снижении удельного веса мочи. При повторном лечении тетурамом возможно выраженное снижение клубочковой фильтрации. В этих случаях снижают дозы тету-рама или переходят на другие методы лечения.

Во избежание осложнений больные, которым назначено длительное поддерживающее лечение, обязаны не реже 1—2 раза в месяц посещать врача. Каждые 2— 3 месяца следует делать анализы мочи и крови.
Особенности течения рецидивов алкоголизма после лечения тетурамом

Отмечено, что рецидивы алкоголизма после лечения тетурамом протекают тяжелее, чем рецидивы после других видов противоалкогольного лечения. Первый прием больших доз алкоголя может привести к тяжелой ацетальдегидной интоксикации со смертельным исходом, если не будет оказана срочная помощь.

Тяжелые алкогольно-тетурамовые реакции могут возникать при употреблении спиртных напитков через 6—10 месяцев после окончания приема тетурама, что объясняется сенсибилизацией организма к алкоголю. Злоупотребление алкоголем после рецидива также может приобретать злокачественное течение, сопровождаться интолерантностью к алкоголю, быстрым развитием алкогольной деградации.

Все сказанное заставляет серьезно относиться к лечению тетурамом, тщательно отбирать больных для лечения, предупреждать больных, а также их родственников о том, что употребление спиртных напитков после лечения тетурамом крайне опасно для здоровья и жизни больного. Такое предупреждение необходимо ввиду того, что многие больные, приняв первую дозу алкоголя после курса лечения тетурамом и убедившись, что это не вызвало у них непосредственной реакции, считают дальнейшее употребление спиртных напитков совершенно безвредным для себя, хотя в действительности этй далеко не так. Из этих же соображений следует особенно настойчиво бороться с рецидивами алкоголизма у больных, проходивших лечение тетурамом, и немедленно начинать вновь лечение, направленное на отрыв от алкоголя (амбулаторное, а при необходимости и стационарное).

Больным, которые неоднократно лечились тетурамом и вновь начинали злоупотреблять алкоголем, потеряв веру в этот препарат, целесообразно назначать тетурам не в чистом виде, а в составе сложных лекарственных форм — пилюль, порошков. При этом сохраняется сенсибилизирующее к алкоголю действие тету-рама и в то же время у больного создается впечатление о применении «нового» лекарственного средства, к тому же назначаемого ему индивидуально.

Rp. Teturami 0,15 (0,2—0,25—0,5)

Ferri lactici 0,3

Acidi nicotinici 0,1

M. f. pulv. D. t. d. N. 60

S. По 1 порошку 1 раз в день натощак ежедневно Rp. Acidi arsenicosi 0,02 Ferri lactici Bromcamphorae aa 3,0 Teturami 12,0 (18,0—24,0)

Massae pil. q. s. ut f. pil. N. 60

DS, По 1 пилюле 1 раз в день ежедневно

После 2—3 лет приема тетурама больные не прерывают контакта с врачом. При появлении влечения к алкоголю, колебаниях настроения, а тем более при «срывах» лечение тетурамом следует возобновить.

Использование плацебо

В некоторых случаях под видом тетурама применяют плацебо. Такой прием может использоваться лишь в отношении ограниченного числа больных или на определенный период времени при изменениях состояния больного. Массовое же использование «псевдотетура-ма» неизбежно приведет к разоблачению его больными и к дискредитации метода «химической изоляции» от алкоголя, на котором основывается сенсибилизирующая терапия.

Для имитации алкогольно-тетурамовых проб больной наряду с плацебо, имитирующим тетурам, получает микстуру № 1 (А. Я. Яловой, 1968).

No. 2

Rp. Acidi nicotinici 2,0


Микстуры для имитации алкогольно-тетурамовых (циамидных) проб:

№ 1


Emetini hydrochlorici 0,7 T-rae Absinthii 10,0 T-rae Valerianae 20,0 Aq. destill. 150,0 MDS. По 1 столовой лож


ке перед приемом 20—30 мл водки


Rp. Acidi ascorbinici 2,0

Coffeini natrio-benzoici 0,7 T-rae Absinthii 10,0 T-rae Valerianae 20,0 Aq. destill. 150,0 MDS. По 1 столовой лож-

ке на прием

В день имитации алкогольно-тетурамовой пробы больной получает натощак вместе с 20—30 мл водки столовую ложку микстуры № 2. Прием этой микстуры, которая по виду, запаху и вкусу не отличается от микстуры № 1, вызывает покраснение лица, груди, шеи, жжение кожи, головокружение, озноб, тошноту, рвоту, напоминающие состояние во время алкогольно-тетурамовой пробы. Эта реакция обусловлена содержанием в микстуре никотиновой кислоты и эметина, больной же считает, что реакция вызвана водкой. Если реакция от приема микстуры выражена слабо, то больному под видом «сердечного средства» вводят 2—3 мл 1% раствора никотиновой кислоты подкожно и внутрь дают

1—2 мл 5% раствора эметина также под видом какого-либо другого лекарства.

После 2—4 таких имитаций больному внушают, что у него возникает сильная реакция на прием минимальной дозы водки (20—30 мл). После этого больному либо продолжают давать плацебо, либо назначают те-турам в небольших дозах. Такое лечение назначают больным, которым противопоказаны другие методы активной антиалкогольной терапии.
Лечение циамидом

Соединение карбамида кальция (CaCN2) с лимонной кислотой — цитрат карбамида кальция, циамид (темпозил) выпускается в порошках и таблетках по 0,05 г. Максимальная суточная доза 0,1 г.

Rp. Cyamidi 0,05

D. t. d. N. 30 in labul S По 1—2 таблетки на прием

Сенсибилизация организма к алкоголю после приема циамида наступает через 3—4 часа, но в течение суток ослабевает. В отличие от тетурама циамид почти не кумулируется в организме. Алкогольно-циамидная проба проводится аналогично алкогольно-тетурамовой: больной в течение 5—6 дней получает 0,05—0,1 г циамида, а в день пробы с утра — 0,1г. Через 4 часа после приема препарата больному дают 20—40 мл водки или другого спиртного напитка. Спустя 3—7 минут после приема алкоголя у больного отмечается интенсивная гиперемия кожи верхней половины туловища, чувство распирания и пульсирующие боли в голове. Максимальная реакция наблюдается через 15—20 минут, а через час все явления проходят.

Показания к купированию: резкое падение артериального давления, аритмия, головокружение, одышка. Больному дают вдыхать кислород, вводят витамины, средства, стимулирующие деятельность сердечно-сосудистой системы.

Противопоказания к проведению алкогольно-циамидных проб менее строгие, чем для алкогольно-тетурамовых проб. При заболеваниях, являющихся относительными противопоказаниями к лечению тетура-мом, лечение циамидом допускается. Обычно проводят 6—10 алкогольно-циамидных проб с возрастающим количеством алкоголя (до 100 мл водки) до получения выраженной реакции. Меньшая токсичность циамида позволяет применять его для длительной поддерживающей терапии больных алкоголизмом ежедневно по 0,05 г, без перерывов, в течение 2—3 лет.

Возможно комбинированное лечение циамидом и те-турамом. Больным, у которых при лечении тетурамом алкоюльно-тетурамовая реакция бывает слабой даже после приема больших доз алкоголя, в течение 4— 5 дней следует давать 0,5—0,75 г тетурама и 0,05—0,1 г циамида. После этого возникает выраженная реакция от минимальных доз алкоголя (30мл водки). Возможно также комбинированное поддерживающее лечение тетурамом и циамидом путем чередования препаратов или сочетания их в небольших дозах.
Неотложная медицинская помощь при алкогольно-тетурамовой (циамидной) реакции

во внебольничных условиях

Следует помнить, что при длительной поддерживающей терапии тетурамом и циамидом возможны тяжелые интоксикации и аллергические реакции у лиц, которые с целью «проверки» употребляют спиртные напитки. Сравнительно тяжелые реакции наблюдались у некоторых больных, употреблявших перебродивший квас или даже фруктовую воду, лимоны, кислое молоко, квашенную капусту, уксус и т. п. В случаях тяжелых реакций необходима срочная помощь, так как промедление с ней или неправильные лечебные мероприятия могут привести к смерти больного.

Диагноз алкогольно^тетурамовой (циамидной) реакции ставится на основании симптомов, возникающих после приема спиртных напитков: гиперемии кожи лица, шеи, .верхней половины туловища, тахикардии, затруднении дыхания, падения артериального давления, болей в области сердца, тошноты, рвоты, судорог, страха смерти.

Наиболее характерным симптомом является запах ацетальдегида изо рта, хотя не всегда он хорошо ощутим.

Больному придают горизонтальное положение (голова должна быть ниже ног), освобождают его от стесняющей одежды, согревают, обеспечивают доступ свежего воздуха.

Внутривенно вводят 10—20 мл 1% раствора метиленовой сини.

При отсутствии метиленовой сини назначают вдыхание кислорода, вводят кордиамин, камфору, коразол, витамины, при резком падении кровяного давления — адреналин или мезатон, при расстройствах дыхания — лобелии или цититон, при ларингоспазме — эфедрин. При болях в сердце дают капли Зеленина, валидол, нитроглицерин. При резком падении сердечной деятельности вливают внутривенно строфантин или коргликон — 0,5 мл в 20 мл физиологического раствора хлорида натрия. При судорогах вводят сернокислую магнезию или глюконат кальция по 10 мл внутримышечно.

Недопустимы промывание желудка и другие процедуры, которые могут привести к затруднению дыхания.

После ликвидации острых явлений больной ч в течение 3—6 часов должен находиться в постели.
Лечение метронидазолом

Метронидазол (флагил, трихопол, клион, эфлоран) — средство, применяемое при лечении трихомониаза. Принятый внутрь препарат быстро всасывается в кровь и оказывает влияние на обменные процессы.

Rp. Metronidazoli (Trichopoli) 0,25 D. t. d. N. 20 in tabul.

S. По 2—4 таблетки на прием

Jo*Ann Taylor (1964) отмечено, что при приеме 1,5—2,5 г метро-нидазола в день через 2—4 дня исчезает влечение к алкоголю и вырабатывается отвращение к его запаху и вкусу с тошнотно-рвотной реакцией, которая возрастает при дальнейшем приеме препарата.

Механизм действия метронидазола в отношении спиртных напитков неясен. Во всяком случае метронидазол не нарушает процессов метаболизма алкоголя с накоплением ацетальдегида, как тетурам или циамид. Тошнотно-рвотная реакция возникает не только при приеме алкоголя внутрь, но даже от его запаха и вкуса.

Курс лечения метронидазолом больных алкоголизмом проводят следующим образом. Больной принимает в 1-й день 0,75—1 г препарата после еды. Далее прибавляют в день по 0,5 г и при хорошей переносимости на 3—4-й день дозу доводят до 2,5 г в день. Больной принимает препарат в течение 10 дней. Затем дозу снижают на 0,5 г в день до 1 г. На 16—20-й день прием метронидазола прекращают. На курс лечения больной получает 30—40 г метронидазола. С 3—4-го дня ежедневно 1—2 раза проводят алкогольные пробы: больной 30 секунд нюхает водку или вино, 30 секунд прополаскивает спиртным напитком полость рта и глотки, выплевывает его и прополаскивает рот водой. У ряда больных запах и вкус спиртных напитков вызывают неприятные ощущения, тошноту, а у части больных — рвоту.

Лечение метронидазолом может успешно осуществляться в амбулаторных условиях. Алкогольные пробы на запах и вкус спиртных напитков больные могут проводить дома самостоятельно. Таким образом, у них вырабатывается условнорефлекторное отвращение к запаху и вкусу спиртных напитков. В амбулаторных условиях лечение начинают с больших доз метронидазола— по 0,75 г 3 раза в день. С целью купирования абстиненции можно дать на первый прием сразу 1,5 г препарата. Метронидазол в дозе 2,25 г ежедневно назначают в течение 20 дней. В конце курса лечения в лечебном учреждении проводят пробу с приемом алкоголя. Больному предлагают выпить дробными порциями (по 20—30 мл) употребляемый им спиртной напиток. Если прием 30—60 мл спиртных напитков вызывает резко выраженную тошноту, обильную потливость, гиперемию лица, сердцебиение, сильную рвоту, лечение считают эффективным и таких больных переводят на поддерживающую терапию метронидазолом. Она состоит в приеме 2,25 г метронидазола ежедневно в течение 10 дней.

После 3—5 дней лечения проводят пробы на запах и вкус спиртных напитков. После этого делают перерыв на 20 дней, а затем вновь назначают прием метрони-дазола на 10 дней. Такие циклы проводят в течение года. Во время 20-дневного перерыва больному назначают тетурам по 0,5—0,25 г в день.

Если после приема 30—40 г метронидазола не возникает выраженной вегетативной и тошнотно-рвотной реакции от приема 60—90 мл спиртного напитка, лечение следует считать безрезультатным. Больному назначают другое лечение или комбинируют метронидазол с другими методами активной терапии.

Метронидазол малотоксичен и даже в больших дозах не вызывает осложнений и побочных явлений.

Некоторые больные отмечают в начале лечения головные боли, вялость, сонливость, сухость во рту, тяжесть в животе, диспепсические явления, понижение, а чаще, наоборот, повышение аппетита, поносы. Эти явления проходят обычно самостоятельно и не требуют снижения дозы или отмены препарата. У незначительной части больных выявляется лейкопения, которая проходит после окончания лечения.

Очень редко наблюдаются кожные аллергические проявления (крапивница, зуд), при них назначаются димедрол, дипразин (пипольфен), супрастин и др.

Длительное применение метронидазола может вызвать явления кандидамикоза, требующие назначения нистатина.

Противопоказаний к применению метронидазола ввиду его малой токсичности почти нет. Его нельзя назначать лишь больным с нарушениями кроветворения, особенно при склонности к лейкопении.

При попытках употребления спиртных напитков после лечения метронидазолом у значительного числа больных возникает тошнота и рвота, которая долго не подавляется. Каждый повторный прием алкоголя вновь вызывает тошноту и рвоту. В то же время прием даже больших доз алкоголя не вызывает опасных расстройств здоровья, как после лечения тетурамом или циами-дом. С этой точки зрения лечение метронидазолом является безопасным.

Таким образом, метронидазол может использоваться наряду с другими методами в комбинированной терапии больных алкоголизмом.

Гипносуггестивная терапия — наиболее старый метод лечения больных алкоголизмом. В настоящее время применяется четыре способа суггестивной терапии: а) индивидуальная гипнотерапия; б) коллективная гипнотерапия; в) коллективная психотерапия методом словесного внушения наяву; г) самовнушение и аутогенная тренировка (релаксация).
Методика гипнотерапии больных алкоголизмом

Гипносуггестивная терапия — наиболее безвредный, не имеющий противопоказаний по соматическому состоянию больных метод лечения алкоголизма, поэтому она должна назначаться в первую очередь больным, которым противопоказана условнорефлекторная и сенсибилизирующая терапия, больным пожилого возраста, а также страдающим различными заболеваниями. Каждый врач-нарколог должен владеть методами гипносуг-гестивной терапии.

Этот вид лечения проводится тем больным, которые верят в него и просят провести им лечение гипнозом. Гипнотерапия противопоказана лицам с выраженной алкогольной деградацией, которые соглашаются на лечение гипнозом только для того, чтобы доказать, что «никакое лечение на них не действует».

Гипносуггестивную терапию следует начинать после того, как у врача установлен достаточно тесный контакт с больным, после проведения симптоматического лечения или одновременно с активной антиалкогольной терапией. Первые 2—3 сеанса проводят индивидуально, чтобы выяснить возможность вызывания у больного галлюцинаций и отвращения к запаху и вкусу алкоголя. Сеанс начинают с краткого разъяснения задач проводимой терапии, направленной как на укрепление убежденности больного в необходимости полного исключения алкоголя, так и на выработку тошнотно-рвотной реакции на его запах и вкус. Больной фиксирует взгляд на блестящем предмете и одновременно слушает словесное внушение о наступлении сна. Глубину сна определяют по равномерному дыханию, прекращению произвольных движений, по наступлению явлений «восковой гибкости», при котором приподнятая рука больного

остается на некоторое время в приданном ей положении. Как правило, гипнотический сон наступает через 5—7 минут. Около 70—80% лиц, страдающих алкоголизмом, при первом же сеансе погружаются в достаточно глубокий гипнотический сон.

Больным, у которых не удается вызвать гипнотический сон, внушение проводится в бодрствующем состоянии. За 30—40 минут до сеанса им рекомендуется принять смесь снотворных средств: барбитала (веронала) и барбитал-натрия (мединала) по 0,1 г, фенобарбитала (люминала) 0,05 г, амидопирина 0,1 г. После погружения больного в гипнотический сон проводится внушение, состоящее из мотивированного внушения необходимости воздержания от алкоголя и императивного внушения галлюцинаторных переживаний тошнотнорвотной реакции на запах и вкус алкоголя.

При мотивированном внушении необходимости воздержания от алкоголя стимулируются положительные стороны личности больного, подчеркивается, что решение избавиться от алкоголизма принято самим больным и будет неуклонно им осуществляться. Внушается необходимость абсолютного воздержания от алкоголя на всю жизнь как непременное условие излечения. Врач указывает, что проводимое симптоматическое лечение вызывает улучшение сна, настроения, усиление половой функции, а также внушает опасность приема алкоголя при лечении тетурамом и другими препаратами.

Для вызывания галлюцинаторных переживаний тошнотно-рвотной реакции на запах и вкус алкоголя больному императивно внушают тягостные ощущения при приеме спиртных напитков, одновременно ему к носу подносят ватку, смоченную водкой или спиртом, затем больному предлагают нюхать водку и внушают тошноту, спазм в желудке, позывы на рвоту. При получении реакции у больного появляются гримасы отвращения, рвотные движения. После этого больному предлагают попробовать спиртной напиток. Для этого врач императивным тоном предлагает больному высунуть язык и выжимает на него несколько капель водки или спирта, затем вновь внушает ощущение тошноты, позывов на рвоту.    1

При хорошо выраженной внушенной тошнотно-рвотной реакции после 2—3-го гипнотического сеанса, врач внушает больному, что после пробуждения ему будет предложено понюхать и попробовать водку и это вызовет тошноту и рвоту. У части больных действительно наступает тошнотно-рвотная реакция, иногда даже рвота. Это укрепляет у больного убежденность в том, что спиртные напитки ему противны. Для усиления тошнотно-рвотной реакции на запах и вкус алкоголя одновременно с гипносуггестивной терапией назначают тиоловые препараты (унитиол, дикаптол, тиосульфат натрия).

В начале курс гипнотерапии сеансы проводят ежедневно или через день, затем 1—2 раза в неделю, а в дальнейшем 2—3 раза в месяц. Курс гипнотерапии в амбулаторных условиях состоит из 12—15 сеансов и продолжается 3—4 месяца.

В практике лечебных учреждений применяется коллективная гипносуггестивная терапия. Группа включает

3—12 больных. Вначале проводят 2—3 индивидуальных сеанса и, убедившись в положительной установке больного на гипнотерапию, его включают в группу. Больные размещаются на кушетках или в удобных креслах. Формула внушения существенно не отличается от индивидуального сеанса. Постгипнотическое внушение отвращения к запаху и вкусу водки проводится сначала тем больным, у которых эта реакция более выражена. Курс лечения при коллективной гипнотерапии состоит из

12—15 сеансов.

Больным, отрицательно относящимся к гипнотерапии, проводят словесное внушение вне гипноза. Группа из 8—12 больных размещается в креслах. Врач проводит предварительную психотерапевтическую беседу, после которой предлагает больным расслабить мышцы, закрыть глаза и не открывать их до соответствующего указания. После этого применяют мотивированное импа-ративное внушение, как при гипнотерапии. Выработку тошнотно-рвотной реакции на запах и вкус алкоголя проводят после 4—5 сеансов. Каждый больной приносит небольшое количество водки, которую он нюхает или пробует на фоне словесного внушения тошноты и рвоты.
Самовнушение и аутогенная тренировка

В качестве дополнительных методов суггестивной терапии алкоголизма используется самовнушение и аутогенная тренировка.

Самовнушение представляет собой форму «самоутверждения личности» алкоголика, предложенную еще В. М. Бехтеревым. После 5—6 сеансов гипнотерапии больному рекомендуют 2 раза в день в течение 2—3 минут сосредоточиваться на мысли о необходимости длительного полного воздержания от алкоголя. При этом больные должны многократно повторять «формулы противодействия», например: «Я не пью, никогда не пью», «Я никогда не поддамся никаким соблазнам и уговорам, если даже меня насильно будут заставлять выпить» и т. п.

Более сложной формой аутосуггестии является аутогенная тренировка с релаксацией. Для лечения алкоголиков рекомендуют модификацию метода, предложенную Б. М. Сегалом (1967). Курс лечения рассчитан на 3 месяца, поэтому оно проводится преимущественно амбулаторно, но может начинаться в стационаре. 20— 30-минутные сеансы проводятся 10—20 больным 2— 3 раза в неделю под руководством врача.

Вначале вследствие внушения у больных наступает полное расслабление мышц, ощущение тяжести и тепла в конечностях. При этом используются следующие формулы самовнушения: «Я совершенно спокоен», «Правая рука тяжелая (обе руки тяжелые)», «Правая рука теплая (обе руки теплые)», «Сердце бьется спокойно и сильно», «Дыхание совершенно спокойно, мне дышится легко», «Лоб приятно прохладен». Упражнение заканчивается командой:    «Вдохнуть, глаза открыть, под

няться».

После первых сеансов, когда больные научатся расслаблять мышцы и вызывать у себя чувство тяжести и тепла, включаются формулы безразличия и отвращения к спиртным напиткам: «Водка мне безразлична», «Меня тошнит от запаха водки, вина, пива», «Мне противно даже воспоминание о спиртных напитках» и пр. В дальнейшем используются формулировки, направленные на стремление противостоять возможным соблазнам: «Я не хочу быть пьяницей», «Я никогда больше не буду пить», «Никто не сможет заставить меня выпить хоть глоток спиртного». Эти фразы врач произносит после того, как больные испытывают расслабление мышц и чувство тепла. После каждой фразы врач делает паузу, во время которой больные многократно повторяют про себя эту формулу. Такие формулы больные повторяют дома, лежа в постели перед сном. Аутогенную тренировку можно проводить наряду с другими методами лечения, например с длительной поддерживающей терапией тетурамом.

Использование магнитофонной записи сеанса гипнотического внушения

Работу психотерапевта значительно облегчает использование магнитофонной записи сеанса гипнотического внушения, рассчитанного на 25—30 минут. Для индивидуального сеанса в содержании внушения учитываются особенности личности больного. При коллективных сеансах содержание текста отражает наиболее существенные положения мотивированного внушения и обязательно императивное внушение отвращения к запаху и вкусу спиртных напитков с вызыванием галлюцинаторных переживаний и тошнотно-рвотной реакции. Группа из 12—15 больних размещается на кроватях или в креслах. Больные берут в руки блестящие предметы (лучше металлическую палочку с шариком на конце). После короткой вводной беседы врач включает магнитофон.

Во время внушения галлюцинаторных переживаний отвращения к запаху и вкусу спиртных напитков врач и его помощники подносят к носу больных ватку, смоченную спиртом, водкой или другим алкогольным напитком, а когда по тексту записи больным предлагается высунуть язык, выжимают на него несколько капель спиртного напитка.

После пробуждения реализуют постгипнотическое внушение: больным предлагают подойти к столу, налить себе небольшое количество водки или другого спиртного напитка, понюхать водку, прополоскать ею рот, а если возможно и глотку, потом сплюнуть в ведро. При этом врач отмечает степень выраженности отвращения к алкоголю в постгипнотическом состоянии.

В наркологическом стационаре магнитофонную запись сеанса гипнотического внушения транслируют через переговорное устройство сразу в несколько палат, еще лучше, если больные пользуются наушниками. При такой методике одновременно могут проводить лечение 40—50» больных.

При использовании магнитофонной записи для проведения коллективной гипнотерапии гипнотические сеансы следует проводить ежедневно. Количество сеансов нужно увеличить до 15—20 на курс и даже более.

Применение магнитофонной записи дает большие возможности для построения разнообразных схем лечения: использование наборов из 5—10 последовательных сеансов гипнотерапии с различным содержанием: проведение поддерживающего (противорецидивного) лечения в амбулаторных условиях.

Целесообразно создать также фонотеку различных психотерапевтических бесед врача, лекций на противоалкогольные темы и по отдельным методам лечения для родственников больных и т. п. После прослушивания лекции врач отвечает на возникшие вопросы.

Использование магнитофонных записей значительно расширяет охват психотерапевтическим воздействием больных как в стационаре, так и в амбулаторных условиях.

Приводим текст сеанса гипнотического внушения, который может быть использован для магнитофонной записи.

«Приготовьтесь к сеансу внушения. Ослабьте сдавливающие части одежды, возьмите в руку блестящий предмет, займите удобную позу, чтобы ничего не мешало. Расслабьте мышцы всего тела, дышите ровно, спокойно. Слушайте мой голос, запоминайте и исполняйте все, что я буду говорить.

Теперь поднимите руку, в которой вы держите блестящий предмет, поднимите локоть с опоры, вся рука в воздухе. Взгляд фиксируйте на блестящей поверхности, смотрите на нее внимательно, пристально до тех пор, пока у вас не закроются глаза.

Под влиянием моего голоса вы будете постепенно погружаться в лечебный сон. Этот сон отличается от обычного ночного сна тем, что, когда вы спите ночью, вы полностью отключаетесь от окружающего, ничего не слышите, не воспринимаете. Сейчас у вас сон будет неполный, частичный, вы даже не почувствуете наступления сна. Вы все время будете ясно, отчетливо слышать мой голос, запоминать и неуклонно выполнять все, что я буду вам говорить, все, что я буду вам внушать.

Лечение внушением безвредно, безопасно, так как никакого воздействия на организм, помимо словесного внушения, не производится. Наоборот, это лечение полезно, так как оно укрепляет нервную систему, улучшает самочувствие, нормализует сон.

Лечение внушением поможет вам навсегда избавиться от того порока, которым вы страдали — от злоупотребления спиртными напитками. В процессе лечения у вас исчезнет желание употреблять спиртное и будет выработана тошнотно-рвотная реакция на запах и вкус алкоголя.

Слушайте внимательно мой голос, запоминайте и неуклонно выполняйте все, что я буду вам говорить, все, что я буду вам внушать. Некоторое время лежите молча, дышите спокойно, ровно, пристально смотрите на блестящую поверхность... (пауза).

Теперь начните постепенно засыпать. Расслабьте мышцы всего тела, в том числе и мышцы глаз, внимательно смотрите на блестящую поверхность, никуда не переводя взгляда, слушайте мой голос, запоминайте и исполняйте мое внушение. Голос мой вы слышите и будете! слышать все время ясно, отчетливо, голос мой вас успокаивает и усыпляет.

Сон будет постепенно овладевать вами, засыпайте! Веки у вас начинают тяжелеть, по всему телу разливается приятная теплота, дыхание ровное, спокойное, свободное. Вы ни о чем не думаете, вы ясно, отчетливо слышите мой голос, слушайте, запоминайте и исполняйте мое внушение.

Мой голос вас успокаивает и усыпляет. Вам все труднее становится смотреть на блестящую поверхность, веки тяжелы, появляется неодолимое желание закрыть глаза, не препятствуйте этому желанию — закрывайте глаза, спите!

Рука опустилась, глаза закрыты, вы продолжаете погружаться в лечебный сон. Дыхание ровное, свободное, спокойное, вас ничто не беспокоит, не тревожит. Вы продолжаете ясно, отчетливо слышать мой голос, голос мой вас успокаивает и усыпляет. Веки у вас тяжелы, глаза закрыты. Вы откроете глаза лишь после того, как я скажу, чтобы вы открыли их. Тяжесть от век расходится по всему телу, сковывает руки, ноги, вы продолжаете погружаться в лечебный сон.

Сейчас я буду считать до десяти. По мере моего счета вы все глубже и глубже будете погружаться в сон. Все окружающие вас звуки, шумы будут уходить, удаляться, будет ощущение полной отрешенности. Но вы будете так же, как и сейчас, ясно, отчетливо слышать мой голос. Слышать, запоминать и исполнять мое внушение!

Засыпайте... Раз... два... три... четыре... пять... шесть... семь... восемь... девять... десять! Вы уснули, вы спите. Вы так же ясно, отчетливо слышите мой голос, запоминаете и исполняете мое внушение. Вы чувствуете себя хорошо, спокойно, вы отдыхаете. По телу у вас разлито приятное тепло, дыхание ровное, свободное, спокойное. Слушайте, запоминайте, исполняйте»..

Вы приняли твердое и неуклонное решение навсегда избавиться от вашего порока — алкоголизма. Вы хорошо знаете, что единственная возможность излечения — это абсолютное, полное прекращение употребления каких бы то ни было спиртных напитков, даже в самых маленьких дозах и навсегда. Все спиртное должно быть полностью исключено из вашей жизни. Никакая попытка пить умеренно, хоть изредка, хоть раз в год, совершенно недопустима, так как неизбежно приведет к возврату алкоголизма в еще худших, еще более тяжелых проявлениях. Излечиться от алкоголизма нелегко. Это потребует от вас напряжения сил, напряжения воли, решительности и непреклонности перед возможными желаниями и соблазнами. Какая бы ни сложилась в вашей жизни ситуация — печальная или радостная, какое бы ни было у вас горе и веселье, как бы вас ни уговаривали, ни соблазняли, даже принуждали к выпивке, ничто не должно заставить вас нарушить принятое решение.

Благодаря воздержанию от спиртных напитков восстановится ваше здоровье, укрепится нервная система, значительно улучшится самочувствие Упрочится ваше служебное положение, улучшится материальное положение вашей семьи.

Вы твердо убеждены в том, что никогда, ни при каких обстоятельствах вы не имеете права выпить что-либо спиртное, в такой же степени, как не имеете права совершить какой-то неблаговидный поступок.

Вы будете длительное время продолжать начатое вами лечение. Благодаря этому лечению у вас окончательно исчезнет тяга к алкогольным напиткам и будет выработана непереносимость их.

Вы будете принимать активное антиалкогольное средство — тетурам или антабус. Прием этого препарата создает непереносимость вашим организмом даже самых минимальных доз спиртных напитков. Вы хорошо знаете, что после приема тетурама употребление даже самых слабых спиртных напитков, в самых небольших количествах, приводит к тяжелым, а подчас и опасным для жизни расстройствам здоровья. Прием тетурама гарантирует вас от каких бы то ни было случайностей и обеспечит воздержание от алкоголя. И если полное воздержание от употребления спиртных напитков зависит всецело от вас, то подавление влечения к спиртным напиткам и выработка отвращения к ним будут достигнуты проводящимся вам лечением. После лечения вы не будете ощущать желания употреблять спиртное. Наоборот, вид опьяневших людей будет вам неприятен, а воспоминания о вашем прежнем пьянстве будут для вас тягостными и будут вызывать у вас чувство досады и сожаления, а мысль о том, что с этим покончено навсегда, будет радовать вас, вселять в вас уверенность, бодрость, жизнерадостность.

И более того, под влиянием внушения у вас выработается отвращение к запаху и вкусу спиртного с непреодолимой тошнотно-рвотной реакцией. Запах всех спиртных напитков — водки, коньяка, наливок, настоек, разных вин, пива, а также их вкус будут вызывать у вас крайне неприятные ощущения в виде спазмов в области желудка и пищевода, рот будет наполняться слюной, спазмы будут распространяться на горло, будут начинаться рвотные движения, возникнет непреодолимое желание немедленно отстраниться, чтобы не ощущать этого крайне неприятного для вас запаха, иначе начнется рвота. Даже если случайно, разговаривая с выпившим человеком или просто находясь с ним рядом, вы ощутите запах винного перегара у него изо рта, это вызовет у вас чувство тошноты и непреодолимое желание отстраниться, чтобы не ощущать этого крайне неприятного для вас запаха.

Теперь представьте себе, что вы сидите за столом. Вы видите перед собой на столе бутылку с водкой. Вы отчетливо представляете бутылку, видите этикетку, видите надпись: «Водка». Бутылка распечатана, она до половины наполнена бесцветной прозрачной жидкостью — водкой. Вам нужно понюхать водку и попробовать ее на вкус. Это будет для вас крайне неприятно, вызовет тошноту, рот наполнится слюной, появятся позывы на рвоту. Но все равно вам необходимо понюхать и попробовать водку. Вы отчетливо представляете себе, как берете рюмку, наливаете в нее водку. Вы подносите рюмку к носу, нюхаете. Вы ощущаете неприятный запах водки, у вас начинаются спазмы в горле, желудке, рот наполняется слюной, вам противно, но вы еще вдыхаете пары водки, тошнота усиливается, хочется вырвать, вам крайне неприятно.

Это ощущение тошноты сохранится надолго и будет возникать в каждом случае, когда вы почувствуете запах водки или любого другого спиртного напитка.'

Теперь вам нужно попробовать водку. Это еще более неприятно, это вызовет еще более сильную тошнотную реакцию, усилит позывы на рвоту, но это надо сделать.

Вы представляете себе, как подносите рюмку с водкой ко рту. вот уже на губах вы ощущаете вкус водки, это вам крайне неприятно, начинается тошнота. Теперь вы высовываете язык, облизываете губы. Высуньте язык! Вы чувствуете на языке вкус водки, у вас возникло крайне неприятное ощущение тошноты, рот наполнен слюной, появились спазмы в горле, желудке. Это неприятное ощущение тошноты сохранится в вашей памяти и будет возникать даже только при упоминании о вкусе и запахе водки, при виде пьющих людей, или бутылки со спиртным.

Теперь это неприятное ощущение исчезло Вы снова спите Отвращение к алкоголю вновь возникнет после того, как вы после пробуждения понюхаете водку и попробуете ее на вкус. Неприятное ощущение тошноты будет возникать независимо от вашего желания при ощущении запаха любых спиртных напитков, не только от водки, но и от любого вина, коньяка, наливок, настоек, пива .. (пауза).

Сейчас я буду считать до пяти. По мере моего счета вы будете просыпаться. Исчезнет тяжесть в руках и ногах, веки станут легкими. По счету «пять» вы откроете глаза и проснетесь. После пробуждения голова у вас будет ясная, свежая, вы будете ощущать бодрость, самочувствие будет хорошее. Вечером, когда вы ляжете спать, вы быстро уснете, сон будет глубокий, спокойный, крепкий. Завтра утром вы проснетесь с ясной, свежей головой, с хорошим настроением, с уверенностью, что проведенное лечение навсегда избавило вас от алкоголизма.

Сейчас, после того как вы проснетесь, вы понюхаете водку и попробуете ее. Это будет крайне неприятно для вас, запах и вкус водки вызовут у вас тошноту, позывы на рвоту и даже рвотные движения.

Я считаю до пяти, по счету «пять» вы проснетесь и откроете глаза. Раз.. два... три... четыре... пять!..

Просыпайтесь, поправьте одежду, подойдите к столу и попробуйте водку или другой обычно употребляемый вами спиртной напиток. Сначала понюхайте его, потом прополощите им рот, а если сможете, то и горло. После этого выплюньте его. Отвращение к запаху и вкусу спиртных напитков закрепится в вашем представлении.

На этом сеанс внушения закончен».

КОМБИНИРОВАННЫЕ МЕТОДЫ АКТИВНОЙ ТЕРАПИИ

Лечение каждого больного алкоголизмом обязательно должно быть комплексным и включать наряду с симптоматическими средствами проведение одного или нескольких методов активной антиалкогольной терапии.

После окончания первого этапа лечения — купирования абстинентных явлений, нормализации деятельности сердечно-сосудистой системы, улучшения сна, применение симптоматических средств не заканчивается,— они назначаются наряду с активной терапией. Симптоматическая терапия, даже при сочетании с психотерапевтическим воздействием не обеспечивает успеха лечения, так как при ее проведении не вырабатывается отвращения к спиртным напиткам и сохраняется постоянная «готовность» к рецидивам. Поэтому каждому больному обязательно должна проводиться активная антиалкогольная терапия, причем начинаться она должна как можно раньше.

Раннее начало активной терапии особенно необходимо при проведении лечения в амбулаторных условиях с тем, чтобы не допустить возобновления (или продолжения) употребления больным спиртных напитков.

При составлении индивидуального плана лечения приходится учитывать особенности состояния больного, его установку на лечение тем или иным методом, противопоказания к активной терапии, возможность применения различных методов в данном лечебном учреждении.

Для первично обратившихся больных, у которых нет противопоказаний к активной терапии, второй этап лечения целесообразно начинать с курса условнорефлекторной терапии с переходом после этого на третьем этапе к длительному поддерживающему лечению тету-рамом.

В стационарных условиях после ликвидации острых абстинентных явлений (через 3—5 дней после поступления) следует начать курс апоморфиново-рвотных сеансов до выработки стойкого отвращения к алкоголю (в среднем 15 сеансов) или лечение большими дозами апоморфина и рефлекторных рвотных средств, либо провести несколько сеансов с использованием отвара ба-ранца. После этого, если у больного выработалось достаточно прочное отвращение к алкоголю, следует перейти к длительному лечению тетурамом. Первые 6— 10 г (по 0,5 г ежедневно) больной получает в стационаре; далее, не прерывая лечения ни на один день, он продолжает поддерживающее лечение в амбулаторных условиях. Тем больным, у которых при проведении условнорефлекторной терапии не выработалось достаточно выраженного отвращения к запаху и вкусу спиртных напитков, целесообразно провести непосредственно вслед за условнорефлекторной терапией курс алкогольно-те-турамовых проб до выраженной ацетальдегидной интоксикации и лишь после этого переводить больного на длительное поддерживающее лечение тетурамом.

В ряде случаев лечение целесообразно начинать с проведения алкогольно-тетурамовых проб при возрастающих дозах алкоголя. После 6—10 проб, когда возникнет тяжелая ацетальдегидная интоксикация с необходимостью купирования, больного переводят на длительное поддерживающее лечение тетурамом. Алко-гольно-тетурамовые пробы целесообразно также проводить тем больным, которые раньше лечились условнорефлекторными методами и поступили в связи с рецидивом алкоголизма.

В амбулаторных условиях для прекращеняи приема алкоголя целесообразно начинать лечение с условнорефлекторной терапии, которую проводят непосредственно после ликвидации острых абстинентных явлений.

Больным с выраженным влечением к алкоголю проводят 2—4 алкогольно-рвотных сеанса с применением больших доз апоморфина и рефлекторных рвотных средств, после чего переходят на длительное лечение тетурамом, либо после 3—7-дневиого пребывания в стационаре, во время которого проводят 2—3 алкогольно-рвотных сеанса или 1—2 алкогольных сеанса с применением отвара баранца, длительное поддерживающее лечение тетурамом, проводят в амбулаторных условиях. Такое лечение осуществляют в лечебных учреждениях, имеющих свой стационар. Если перечисленные активные методы лечения противопоказаны, условнорефлекторная терапия проводится обычными дозами апоморфина и рефлекторных рвотных средств или тиосульфатом натрия в сочетании с никотиновой кислотой, — в среднем 15 ежедневных сеансов, после чего переходят на длительное поддерживающее лечение тетурамом.

Таким образом, условнорефлекторная и сенсибилизирующая к алкоголю терапия, сочетаются и дополняют друг друга.

Гипносуггестивная терапия как основной метод активной антиалкогольной терапии проводится преимущественно при противопоказании других методов активной терапии. Гипносуггестивная терапия должна сочетаться с условнорефлекторной и сенсибилизирующей терапией.

Можно после проведения 15—20 апоморфиново-, рвотных сеансов или 2—4 алкогольно-рвотных сеансов в качестве поддерживающего лечения проводить курс гипносуггестивной терапии из 10—15 сеансов на протяжении 1—2 месяцев. В других случаях после 2—3 условнорефлекторных сеансов проводится гипносуггестив-ная терапия, во время которой воспроизводится тошнотно-рвотная реакция, выработанная в процессе рвотных сеансов. В дальнейшем условнорефлекторные и гипносуггестивные -сеансы проводятся через день. Курс лечения длится месяц и более, обычно при этом наступает стойкое отвращение к алкоголю.

Часто применяется сочетание сеансов, при ко-юром в один день проводятся и условнорефлекторный, и гипносуггестивный сеансы. Этот метод дает возможность применять минимальные дозы апоморфина (0,1— 0,2 мл 1% раствора), а число условнорефлекторных сеансов может быть сокращено до 8—12, после чего проводятся только гипносуггестивные сеансы.

В тех случаях, когда нет противопоказаний к лечению сенсибилизирующими к алкоголю веществами, гипно-суггестивная терапия обязательно должна сочетаться с приемом таких препаратов. При этом возможны самые различные варианты. Например, после проведения в стационаре курса алкогольно-тетурамовых проб одновременно с амбулаторным поддерживающим лечением тетурамом можно проводить сеансы гипносуггестивной терапии.

В амбулаторных условиях целесообразно одновременно с дезинтоксикацией начать сеансы гипносуггестивной терапии и присоединить прием тетурама.

Сочетание длительной поддерживающей терапии тетурамом с периодическими гипносуггестивными сеансами позволяет восполнить недостатки каждого из методов в отдельности и является наиболее эффективным.

При проведении одной лишь гипносуггестивной терапии в амбулаторных условиях после первых сеансов отвращение к алкоголю бывает, как правило, недостаточным и быстро угасает.

Длительный прием тетурама, хотя и является надежной гарантией от рецидивов, сам по себе не подавляет влечения к алкоголю и тем более не вызывает отвращения к нему. Испытывая влечение к алкоголю, больные вновь начинают употреблять спиртные напитки.

Когда больной, ежедневно принимая тетурам, одновременно проходит гипносуггестивные сеансы, то на фоне «химической изоляции» от алкоголя постепенно вырабатывается стойкое отвращение к спиртным напиткам. Первые 2—3 месяца сеансы проводятся 2 раза в неделю, далее один раз в неделю, 2 раза в месяц и, наконец, один раз в месяц в течение 2—3 лет поддерживающего лечения.

При длительном поддерживающем лечении тетура-мом больные обычно неохотно посещают врача. Поэтому многие больные не доводят до конца курс лечения тетурамом, а в результате наступает рецидив заболевания. Необходимо при каждом посещении врача проводить гипносуггестивный сеанс. При этом больной охотно идет к врачу, который проводит с ним индивидуальную беседу, назначает необходимые обследования, симптоматические средства и определяет дозы тетурама. Таким образом, обеспечивается длительный психотерапевтический контакт врача с больным, определяющий успех любого противоалкогольного лечения.

Глава III
ЛЕЧЕНИЕ АЛКОГОЛЬНЫХ ПСИХОЗОВ

КУПИРОВАНИЕ ЗАПОЙНЫХ СОСТОЯНИЙ

Учитывая, что острые алкогольные психозы (делирии, галлюцинозы, бредовые психозы алкоголиков) развиваются, как правило, после запоев, своевременное купирование запойных состояний является важным фактором в предупреждении этих наиболее тяжелых проявлений алкоголизма. Купирование запойных состояний можно успешно проводить не только в психиатрической больнице, но и в изоляторе общесоматического стационара, а также в домашних условиях. Купирование запоя состоит в протрезвлении и последующей ликвидации абстинентных явлений.

Протрезвление достигается промыванием желудка, назначением дезинтоксикационных средств и антагонистов алкоголя.

Для промывания желудка опьяненному предлагают выпить 1—1,5 л теплой воды или слабого раствора марганцовокислого калия и вызывают повторную рвоту раздражением задней стенки глотки до тех пор, пока рвотные массы не перестанут пахнуть алкоголем. Если таким способом вызвать рвоту не удается, промывание желудка производят с помощью зонда или делают инъекцию 0,3—0,5 мл 1% раствора аиоморфина с 2 мл кордиамина и 1 мл кофеина. Апоморфин нельзя вводить при коматозных состояниях и глубоком наркотическом сне. Показан апоморфин при резком психомоторном возбуждении, так как после инъекции этого препарата и рвоты возбуждение прекращается и наступает сон.

При явлениях ослабления сердечно-сосудистой и дыхательной деятельности назначаются инъекции кофеина, камфоры, кордиамина (коразола), лобелина, ци-титона. В прекоматозных состояниях назначают вдыхания кислорода, который ускоряет элиминацию алкоголя. При легком опьянении дают 5—10 капель раствора аммиака (нашатырный спирт) или назначают вдыхание его паров.

Быстрое протрезвление и подавление влечения к алкоголю достигается с помощью больших доз метрони-дазола. Опьяненному дают сразу 1,5—2 г препарата, а затем через каждые Р/г—2 часа — еще по 1—1,5 г мет-ронидазола до появления рвоты и отвращения к алкоголю. На следующий день лечение метронидазолом может быть продолжено в обычных дозах (до 2—2,5 г, в сутки).

Аминазин, тизерцин и другие нейролептики лицам, находящимся в состоянии опьянения, давать не рекомендуется ввиду опасности развития коллаптоидных и коматозных состояний.

При возбуждении целесообразно также помещать опьяненного под прохладный душ или поливать прохладную воду на голову; обычно при этом больные успокаиваются, после чего наступает сон. Если после всех» этих процедур сон не наступил, назначают снотворное: 0,3—0,4 г фенобарбитала (люминала) растворить в 10— 20 мл этилового спирта, развести 100—200 мл воды, дать опьяненному выпить, после чего обычно наступает глубокий сон продолжительностью 6—8 часов. Можно ввести 0,2—0,3 г барбамила (амитал-натрия) в клизме или 5—10 мл 5% раствора барбамила внутримышечно. После протрезвления назначают дезинтоксикационные средства: глюкозу, сернокислую магнезию, тиосульфат натрия, унитиол, дикаптол, большие дозы витаминов.

В качестве антагонистов алкоголя назначаются кофеин, стрихнин или дуплекс, первитин, фенатин и другие стимуляторы нервной системы.

После протрезвления обязательно назначают нейролептические препараты (аминазин, резерпин, тизерцин), транквилизаторы (мепротан, триокса-зин, оксилидин, элениум), холинолитические препараты (гексоний, амизил, диколин, димеколин, спазмолитин, депаркин, димедрол, динезин и др.). Назначение комплекса указанных препаратов (по одному — два из каждой группы) купирует характерные для состояния абстиненции явления внутреннего напряжения, беспокойства, тревоги, облегчает тягостные проявления абстиненции (тошнота, потливость, тремор), нормализует сон. Снотворные дают лишь 2—3 дня ввиду опасности привыкания к ним.

Нейролептические препараты назначают после полного протрезвления, т. е. через 12 часов или сутки после последнего употребления алкоголя. С целью купирования запойных состояний и предупреждения развития психоза в первый день применяют аминазин по 0,05— 0,075 г 3 раза в день, причем вечером лучше вводить 1—3 мл 2,5% раствора внутримышечно с 2 мл кордиамина. При сильном двигательном возбуждении внутримышечные инъекции аминазина делают 2 и даже 3 раза в день.

Более эффективен, чем аминазин, другой нейролептический препарат — левомепромазин (тизерцин, нози-нан), который оказывает более выраженное антидепрес-сивное, а главное сильное снотворное действие. Применяется он обычно по 0,01—0,025—0,05 г внутрь и по 0,5—1 мл 2,5% раствора внутримышечно с кордиамином.

Внутримышечные инъекции аминазина или тизерци-на назначают на 1—3 дня, затем эти препараты принимают только внутрь.

Купирование запойных состояний в амбулаторной практике успешно осуществляется с помощью гипертермии, вызываемой введением сульфозина или пирогена-ла. Сульфозин (1% раствор очищенной серы в персиковом масле) вводят внутримышечно один раз в день вечером, начиная с 0,5—1 мл и ежедневно повышая дозу на 0,5—1 мл, в течение 4—5 дней. Пирогенал вводят внутривенно (при внутримышечном введении пирогенное действие препарата недостаточно), начиная с 10— 25 мкг и повышая дозу до 40—50 мкг, также в течение

4—5 дней. По данным А. Т. Куприянова (1970), с помощью сульфозина или пирогенала запой купируется в амбулаторных условиях более чем у 90% больных.

При купировании запоя амбулаторно, в домашних условиях, больной в течение 4—5 дней должен находиться под наблюдением родственников. На это время его следует уложить в постель, что необходимо при пирогенной терапии. Больному выдается листок нетру-доспособности.\ После купирования запоя немедленно начинают активную антиалкогольную терапию в амбулаторных условиях.

Часть больных для купирования запоя приходится стационировать. Это относится к одиноким больным или если в семье имеются маленькие дети, а также больным с тяжелыми проявлениями абстиненции, особенно выраженными соматическими и неврологическими расстройствами. Купирование запоя в стационарных условиях проводится внутримышечными инъекциями аминазина или тизерцина.

Направление в психиатрические больницы для купирования запоя производится лишь в случаях, явно угрожающих развитием психоза — при наличии относительной, а тем более абсолютной бессонницы, расстройствах восприятия по ночам, явлениях тревоги, суетливости, бредовых идеях, тяжелом общем состоянии, а также если запой не удается купировать амбулаторно и нет возможности поместить больного в изолятор общесоматического стационара.

Мер неотложной помощи требует состояние алкогольной комы. Коматозное состояние в алкогольном опьянении развивается постепенно — ему предшествует период возбуждения, сменяющегося сном, который может перейти в кому. Клинические признаки алкогольной комы: лицо гиперемировано, цианотично, кожа холодная, влажная, липкая, дыхание замедленное, хриплое, изо рта явственно ощутим запах алкоголя или суррогатов спиртных напитков. Пульс частый, слабый, нитевидный, кровяное давление понижено, мочеиспускание непроизвольное. В моче белок, эритроциты, в крови лейкоцитоз, сдвиг влево. О глубине коматозного состояния свидетельствует угасание сухожильных, зрачковых и корнеальных рефлексов, расстройства глотания, атония мускулатуры, дыхание типа Чейн-Стокса, Куссмауля.

Изредка кома развивается ©следствие кровоизлияния в мозг, возникшего в состоянии опьянения. Дифференциально-диагностическим признаком, отличающим его от алкогольной комы, является наличие очаговых симптомов поражения головного мозга. Значительно труднее дифференцировать коматозные состояния, возникающие вследствие эпидуральных, субдуральных и субарахноидальных кровоизлияний при травмах головы, полученных в состоянии опьянения. Диагноз ставится на основании рентгенографии черепа, исследования спинномозговой жидкости. При инфаркте миокарда, развивающемся в состоянии опьянения, превалируют признаки острой сердечной недостаточности (резкий цианоз и одышка, нитевидный пульс, резкая глухость тонов сердца). Диагноз ставится на основании электрокардиографии. Значительно реже приходится дифференцировать алкогольную кому с диабетической, гипогликемической, пе-

ченочной, уремической. При тяжелых интоксикациях, например алкоголь и большие дозы барбитуратов, алкоголь и угарный газ, также развивается коматозное состояние. Неотложная помощь оказывается в этих случаях в соответствии с действием более сильного яда. При алкогольной коме больного надо доставить в лечебное учреждение, где ему делают промывание желудка, очищают дыхательные пути, производят катетеризацию, согревают. Обязательно вдыхание кислорода или кар-богена. Вводятся средства, стимулирующие деятельность сердечно-сосудистой системы, и дыхательные аналепти-ки (кофеин, камфора, кордиамин, коразол, бемегрид, цититон, лобелии, эфедрин, стрихнин), а при резком падении сердечной деятельности — сердечные гликозиды (строфантин, коргликон), показаны также вливания глюкозы с витаминами, переливание крови или кровезамещающих жидкостей. В тяжелых случаях производят капельное вливание изотонических растворов хлорида натрия, глюкозы, к которым добавляются аналептиче-ские и сердечные средства. Показана спинномозговая пункция, которая имеет как диагностическое, так и лечебное значение.

Как правило, алкогольная кома заканчивается выздоровлением в течение 1—3 суток. После того как больной пришел в сознание, необходимо соблюдать постельный режим в течение 2—5 дней, продолжать лечение сердечными средствами, дезинтоксикационную терапию большими дозами витаминов. Лишь после улучшения состояния больного и нормализации показателей крови и мочи можно начинать противоалкогольное лечение.

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРЫХ АЛКОГОЛЬНЫХ ПСИХОЗОВ

Больные острыми алкогольными психозами — дели-риями, галлюцинозами, острыми бредовыми психозами — подлежат немедленному стационированию в отделение для возбужденных больных психиатрических больниц или в психиатрические изоляторы, ибо у таких больных могут неожиданно развиться расстройства сознания, наплывы галлюцинаций и бредовых переживаний, под влиянием которых возможно совершение опасных для окружающих и самих больных действий: внезапные нападения на других больных и персонал, попытки выброситься в окно, нанести себе повреждения и пр.

Ввиду того что контакт с больными острыми алкогольными психозами часто бывает затруднен, диагноз ставится на основании сведений, получаемых от родственников больного и других лиц, окружающих его, а также оценки поведения больного.
Лечение алкогольных делириев

Алкогольный делирий (белая горячка) является одним из наиболее часто встречающихся алкогольных психозов. Заболевание возникает внезапно, обычно после длительного запоя, в состоянии абстиненции, чаще ночью, на фоне бессонницы. Нередко в предшествующие делирию 2—3 ночи наблюдаются элементарные слуховые и зрительные гипнагогические иллюзии и галлюцинации (шумы, звонки, стуки, музыка, оклики, мелькание и движение мелких предметов перед глазами и пр.), осязательные галлюцинации, кинестетические ощущения и психосенсорные расстройства (ощущение ползания и укусов насекомых; больным кажется, что их кто-то душит, сбрасывает с кровати, ощущение, что пол колеблется, рушатся стенк и потолок и пр.). Отмечаются кратковременные наплывы галлюцинаторных образов в виде быстро сменяющихся сцен, содержание которых соответствует эмоционально насыщенным фактам из жизни больного (ониризм).

Психопатологическая картина развернутой формы алкогольного делирия характеризуется наплывом _ ярких, образных, преимущественно зрительных, часто сценоподобных галлюцинаций, устрашающих больного или отрицательно эмоционально окрашенных. Расстройства сознания проявляются в дезориентировке в окружающей обстановке и во времени при сохранении ориентировки в собственной личности. Больной является как бы участником переживаемых им галлюцинаторных сцен, что и обусловливает состояние тревоги, страха, резкого психомоторного возбуждения, постоянного беспокойства. Поведение больного соответствует его галлюцинаторным переживаниям (оборона от кажущегося нападения, паническое бегство и пр.). Галлюцинаторные образы легко внушаются: больной держит в руках, скатывает в клубок несуществующие нитки, которые ему якобы дал врач, «разговаривает по телефону», держа в руке свернутый лист бумаги, если ему внушено, что это телефонная трубка (симптом Ашаффенбурга). Легко внушаются галлюцинаторные образы при надавливании на глазные яблоки при закрытых глазах (симптом Липмана).

Различают абортивные формы алкогольного делирия, при которых продуктивная психопатологическая симптоматика держится несколько часов и ликвидируется без лечения; легкие фор-мы, длящиеся около суток; формы средней тяжести, длящиеся 2—4 суток, сопровождающиеся умеренно выраженными соматическими и неврологическими расстройствами; тяжелые формы, при которых превалируют явления токсической энцефалопатии.

При тяжелых формах алкогольного делирия, помимо психопатологической продукции, развивается соматическая и неврологическая симптоматика: повышение температуры (отсюда и название алкогольного делирия—«белая горячка»), резкая тахикардия, поносы, общий тремор, явления атаксии, эпилептиформные припадки

При тяжелых формах белой горячки могут отмечаться явления отека и набухания мозга, сопорозные и коматозные состояния, иногда заканчивающиеся смертью. Поэтому каждый больной с алкогольным делирием требует немедленного и энергичного лечения.

Для купирования психомоторного возбуждения применяют нейролептики — аминазин или левомепрома-зин — в дозе 2—3 мл 2,5% раствора 2—3 раза в сутки внутримышечно с 2 мл кордиамина. При резком возбуждении показано медленное внутривенное введение 2 мл 2,5% раствора этих препаратов в смеси с 15—20 мл 40% раствора глюкозы. После инъекции наступает длительный сон, а затем делириозная симптоматика, как правило, исчезает. На ночь дополнительно назначают 0,5—0,6 г барбамила внутрь, в клизме или внутримышечно (5—10 мл 5% раствора).

Во время лечения нейролептиками и большими дозами снотворных больные должны соблюдать постельный режим. Каждая инъекция нейролептиков сочетается с введением 2 мл кордиамина.

Парентеральное введение нейролептиков продолжается от 2—3 до 10—15 дней в наиболее тяжелых случаях. После исчезновения обманов восприятия, нормализации сна нейролептики назначают внутрь по 150— 200 мг в сутки с постепенным снижением дозировки. К концу лечения эти препараты применяют только на ночь.

По наблюдениям А. Г. Гофмана с соавт. (1970), назначение небольших доз нейролептиков (по 25 мг аминазина или тизерцина 1—2 раза в сутки) не только не купирует возбуждение, но может привести и к усилению психомоторного возбуждения. Поэтому нейролептические препараты должны назначаться в дозах 150— 300 мг в сутки с первого же дня лечения.

Для купирования психотического состояния при алкогольном делирии могут применяться и такие нейролептические средства, как мажептил (В. М. Банщиков и Ц. П. Короленко, 1968), по 10—20 мг 3 раза в день в течение 3—4 дней или ударные дозы препарата — 100—150 мг в день, купирующие делирий в течение 12— 18 часов. Галоперидол, который вызывает меньше осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы, чем аминазин и тизерцин, вводят внутримышечно по 0,5— 1 мл 0,5% раствора (2,5—5 мг) 3—4 раза в сутки.

В дальнейшем препарат применяется внутрь по 2—3 мг 3—4 раза в день.

Следует иметь в виду, что при выраженных явлениях токсической энцефалопатии, тяжелом общем состоянии, а также при наличии абсолютных соматических противопоказаний применение нейролептиков оказывается невозможным и приходится ограничиваться симптоматической терапией.

Для предупреждения сердечно-сосудистых расстройств всем больным в первые дни психоза обязательно назначают инъекции кордиамина или коразола по 2 мл 3—4 раза в день (одновременно с введением нейролептиков), а в тяжелых случаях, помимо этого, вводят 20% раствор камфоры по 1—2 мл 2 раза в сутки.

С первого дня лечения обязательно должна проводиться массированная дезинтоксикационная и дегидра-тационная терапия в сочетании с большими дозами витаминов, сернокислой магнезии по 10—15 мл 25% раствора внутримышечно в течение 5—7 дней. Помимо дезинтоксикации, сульфат магния снижает возбудимость центральной нервной системы, способствуя купированию психомоторного возбуждения, а также увеличивает диурез.

Одновременно внутривенно вводят 40% раствор глюкозы, 10% раствор хлорида кальция или глюконата кальция, 30% раствор тиосульфата натрия по 10 мл. При нарастании церебральной гипертензии, повторно внутривенно вводят по 10—20 мл 10% раствора хлорида натрия.

С целью дезинтоксикации применяется дехолин — препарат, стимулирующий образование желчи и повышающий диурез. Препарат вводят внутривенно медленно по 5—10 мл 5% раствора один раз в день. С этой же целью со 2—3-го дня можно назначать хологон (дегидрохолевая кислота) внутрь по 0,25—0,5 г 2— 3 раза в день.

При алкогольных делириях особенно ощутим дефицит витаминов группы В, в первую очередь Вь Поэтому во всех без исключения случаях алкогольного делирия, особенно при тяжелых формах белой горячки, с первого дня назначаются массивные дозы витаминов. Суточная доза витамина Bi в первые дни лечения должна доходить до 1000 мг! Препарат вводится внутривенно по 3 мл 6% раствора (180 мг) с раствором глюкозы,

внутримышечно по 3 мл 2—3 раза в день (300—450 мг) и остальное количество внутрь в порошках, содержащих большие дозы витаминов (тиамина бромата и аскорбиновой кислоты по 0,2 г, никотиновой кислоты, пи-ридоксина гидрохлорида и рутина по 0,05 г, рибофлавина 0,005 г)—по 1 порошку 3—4 раза в день.

Никотиновую кислоту в виде 1% раствора и аскорбиновую кислоту в виде 5% раствора можно вводить вместе с витамином Bi внутривенно и внутримышечно по 1—2 мл. Витамин В6 в 5% растворе 1—2 мл, Bi2 — по 200 или 500 мкг внутримышечно, В^ — по 0,05 г

2—3 раза в день внутрь.

Ударные .дозы витаминов применяются в течение первых 2—б дней лечения, потом, по мере улучшения состояния больного, они постепенно снижаются и доходят до обычных дозировок, которые применяются в течение 3—4 недель.

С целью нормализации водно-солевого и азотистого обмена назначают преднизолон по 0,005—0,01 г 3— 4 раза в день в течение 5—10 дней, постепенно снижая дозу.

Для предупреждения пневмонии и других интеркур-рентных заболеваний при повышении температуры назначают пенициллин по 300000—500000 ЕД и стрептомицин по 250000—500000 ЕД 2 раза в день' внутримышечно в течение 3—5 дней.

За больными с тяжело протекающими делириями должен быть организован строгий надзор и тщательный уход. Необходимо следить за полостью рта больного, назначать очистительные клизмы, следить за чистотой кожи, не допуская образования пролежней. Диета больных должна быть молочно-растительная с достаточным количеством жидкости; рекомендуются минеральные щелочные воды (боржом, ессентуки, нарзан и др.).

При тяжело протекающих алкогольных делириях с явлениями, угрожающими отеком мозга, показаны спинномозговые пункции с извлечением 10—20 мл ликвора. Пункции, как правило, легко переносятся больными и приводят к улучшению состояния (уменьшение головных болей, «прояснение» в голове и пр.).

Если явления отека мозга нарастают, экстренно проводится массивная дегидратационная терапия: повторные внутривенные вливания по 10—20 мл 10% раствора хлорида натрия (гипертонического раствора), вли
то

вания 40% раствора глюкозы с 25% раствором сульфата магния (по 10 мл), а через некоторое время — 10 мл 10% раствора хлорида или глюконата кальция для уравновешивания ионов магния и кальция.

При нарастании явлений отека мозга, появлении признаков коматозного состояния (глубокое угнетение сознания, угасание рефлексов, стерторозное дыхание, непроизвольное мочеиспускание) назначается мочевина (карбамид, уреафил). Внутривенно капельным методом вводится 150—200 мл 30% раствора мочевины на 10% растворе глюкозы.

После ликвидации психических расстройств продолжают лечение симптоматическими средствами, витаминами. Хорошие результаты дает курс инсулинотерапии, применение гипогликемических состояний.

Активное противоалкогольное лечение целесообразно начинать через 7—10 дней после абортивных и легких форм алкогольных делириев, через 10—20 дней после делириев средней тяжести и лишь больным, перенесшим особенно тяжелую форму белой горячки, активное лечение следует начинать через 1—2 месяца.

Лечение острых алкогольных галлюцинозов и острых бредовых алкогольных психозов

Острые алкогольные галлюцинозы возникают, как правило, у больных, страдающих запойными формами алкоголизма, или после длительных периодов ежедневного пьянства. Психотические явления начинаются обычно внезапно, без продромального периода. Больной отчетливо слышит голоса людей, чаще мужские. Галлюцинации истинные — голоса проецируются вне больного — на улице, за дверью, за его спиной, что придает им большую реальность. Больной отчетливо различает слова, интонации. Содержанием галлюцинаций могут быть угрозы в адрес больного, укоры за пьянство, обсуждение его поведения, семейных дел либо комментирование его действий, а иногда императивные приказы: отдать деньги, броситься под трамвай, повеситься и т. п. Иногда голоса спорят между собой: одни обвиняют, другие оправдывают, одни угрожают, другие защищают, одни приказывают покончить с собой, другие предостерегают от этого. Зрительные галлюцинации не характерны для алкогольного галлюциноза и носят лишь эпизодический характер. Например, больной слышит за окном голоса людей, сговаривающихся убить его, он выглядывает в окно и видит тени уходящих людей Галлюцинации протекают на фоне неизмененного сознания— больной полностью ориентирован в окружающей обстановке, во времени, он является не участником своих галлюцинаторных переживаний, а лишь слушателем. Будучи уверенным в реальности слышимых им голосов, больной ведет себя адекватно их содержанию: испытывает страх, спасается от преследователей, запирается в квартире, обращается в милицию за помощью, иногда совершает суицидальные попытки, не видя выхода из создавшегося положения.

Длится острый алкогольный галлюциноз от 1—2 до 7—10 дней, реже до 2—4 недель. Если продуктивная психопатологическая симптоматика не исчезает более месяца, заболевание относят к затяжным формам психоза

При остром алкогольном галлюцинозе в отлнчие от делирия интенсивность вербальных галлюцинаций не ослабевает и в дневное время. В соответствии с содержанием галлюцинаций у больных могут развиваться бредовые идеи преследования, отношения, реже — воздействия.

Острые бредовые алкогольные психозы (алкогольные паранои-ды) возникают у алкоголиков, как правило, после психотравмирующей ситуации, часто во время поездки по железной дороге. Развитию психоза предшествует злоупотребление алкоголем У больного внезапно возникают идеи преследования, отношения Ему кажется, что рядом находится шайка бандитов, которые сговариваются его убить Бандитами или людьми, подосланными его недругами, он начинает считать случайных попутчиков в поезде, пассажиров в автобусе. В разговоре, который ведут между собой эти люди, он слышит угрозы в свой адрес, их случайные жесты принимает за условные сигналы. Спасаясь от преследования, он пересаживается в другой поезд, переезжает в другой город, но и там обнаруживает преследователей Больной не спит, постоянно испытывает страх. Сознание при этом остается ясным, обманы восприятий бывают эпизодическими: больной слышит приближающиеся шаги, лязг оружия и т. п. Спасаясь от мнимых преследователей, больной может совершать крайне опасные для себя и окружающих поступки: выпрыгнуть на ходу из поезда, нападать на совершенно посторонних людей, принимаемых им за преследователей. Такое состояние может продолжаться до 7—10 дней

Таким образом, для этих форм острых алкогольных психозов характерно превалирование психопатологической продукции (галлюцинации, бредовые идеи, определяющие поведение больного). Психозы протекают,как правило, на фоне сравнительно ясного сознания и не сопровождаются значительными соматическими и общемозговыми расстройствами. Поэтому лечебные мероприятия при этих психозах направлены в первую очередь на ликвидацию продуктивной психопатологической симптоматики.

С этой целью назначаются активные антипсихотические средства. При острых алкогольных галлюцинозах и параноидах применяют аминазин по 150—400 мг в сутки, в первую неделю внутримышечно с кордиамином. По мере угасания психопатологической продукции переходят на прием препарата внутрь. Дозы препарата могут снижаться только через 7—10 дней, так как после угасания продуктивной симптоматики, особенно при острых бредовых психозах, может наступить внезапное обострение—«вторая волна» (А. С. Бобров, 1966). Поэтому снижение доз нейролептических препаратов допустимо лишь после стойкого исчезновения бреда и галлюцинаций и выявления полного критического отношения к перенесенному психозу. Сначала уменьшаются разовые дозы, потом препараты принимают только на ночь, и лишь после этого производится отмена нейролептиков.

Пропазин (промазин, спарин) менее токсичен, его можно назначать больным, которым по соматическому состоянию лечение аминазином противопоказано. Назначается он в тех же или в несколько более высоких дозах, чем аминазин, однако по антипсихотическому действию он уступает аминазину.

При резком психомоторном возбуждении больных показан левомепромазин (тизерцин, нозинан), который, однако, не обладает достаточно выраженным антипсихотическим свойством. Поэтому тизерцин целесообразно применять в сочетании с аминазином или пропази-ном. Например, утром и днем назначать аминазин, а на ночь — инъекцию 1 мл 2,5% раствора тизерцина и одновременно 0,05 г аминазина внутрь. Тизерцин смягчает явления депрессии, протекающие с тревогой и ажитацией, поэтому он показан при острых бредовых психозах с указанной симптоматикой.

При лечении острых алкогольных галлюцинозов и параноидов могут применяться и другие нейролептические препараты, в частности трифтазин (стелазин), га-лоперидол, френолон, резерпин, мажептил и др. Однако их назначают преимущественно при атипичных и затяжных формах этих заболеваний.

Нейролептические препараты должны сочетаться с симптоматической и дезинтоксикационной терапией. Показаны введение сернокислой магнезии, вливания глюкозы, тиосульфата натрия, снотворные, большие дозы витаминов, причем наиболее показаны никотиновая и аскорбиновая кислоты. Рекомендуется также глютаминовая кислота, которая связывает образующийся в организме аммиак и тем самым способствует дезинтоксикации. Назначается препарат внутрь по 0,5—1 г 2— 3 раза в день или внутривенно по 10 мл 1% раствора
юз

один риз в день. Глютаминовая кислота противопоказана при лихорадочных состояниях и при резком психомоторном возбуждении.

Раньше при лечении алкогольных галлюцинозов с успехом применялся 0,1% раствор атропина подкожно по 0,5—1 мл 1—2 раза в день в течение от 3—4 дней до месяца. По данным Н. П. Калининой (1966), у больных, получавших атропин, менялось содержание слуховых галлюцинаций,— вместо устрашающих они начинали носить доброжелательный для больного характер, вследствие чего больные успокаивались. В настоящее время атропин может использоваться наряду с нейролептическими препаратами в первые дни лечения острых алкогольных галлюцинозов при наличии стойких, устрашающих больного галлюцинаций.

Применявшееся ранее лечение алкогольных галлюцинозов и параноидов сульфозином, вызывавшее повышение температуры тела, утратило свое значение. Сейчас этот метод применяется в тех случаях, когда нейролептические препараты абсолютно противопоказаны.

При лечении острых алкогольных психозов большую роль играет психотерапевтическое воздействие на больных (А. С. Бобров, 1966). При галлюцинозах и паро-ноидах, протекающих на фоне сравнительно ясного сознания, больные сами обращаются к врачу и психотерапевтическое воздействие сказывается на них весьма благотворно. С первого же дня лечения врач проводит ежедневные психотерапевтические беседы с больным длительностью от 10 до 30 минут. Врач убеждает его в том, что «голоса» или мысли о преследовании, нападении и пр. носят болезненный характер, обусловлены злоупотреблением алкоголем, и под влиянием лечения эти болезненные явления ликвидируются. Психотерапия способствует быстрому появлению критического отношения больного к его болезненным переживаниям.

Активное противоалкогольное лечение обычно начинают через 5—10 дней после исчезновения психопатологической симптоматики и проведения дезинтоксикаци-онной терапии.
Активное противоалкогольное лечение больных, перенесших острые алкогольные психозы

Больные, перенесшие алкогольные психозы, и не получившие активного антиалкогольного лечения, вскоре вновь начинают злоупотреблять спиртным и нередко у них развиваются повторные психозы с еще более тяжелой симптоматикой. Поэтому активное противоалко-

гольное лечение обязательно проводится всем больным, перенесшим алкогольные психозы и врач должен убедить больного и его родственников в необходимости этого лечения.

Больным, перенесшим психозы, противопоказано лечение сенсибилизирующими к алкоголю веществами (тетурам или циамид) с проведением алкогольных проб. Для поддерживающего лечения тетурам и циамид назначаются через 1—172 месяца после легких и средней тяжести форм алкогольного делирия, алкогольных галлюцинозов и па-раноидов и через 2—3 месяца после тяжелых психозов. При этом доза тетурама не должна превышать 0,25— 0,3 г в день. Наблюдение за больными, перенесшими острые алкогольные психозы и проходящими длительное поддерживающее лечение тетурамом, должно быть более тщательным. Лечение начинают с прерывистого курса (прием препарата 5 дней и 3 дня перерыв).

В некоторых случаях, допустимо начинать лечение тетурамом или циамидом непосредственно после ликвидации постпсихотического астенического состояния и отмены нейролептических препаратов. Тетурам или циамид при этом сочетаются с общеукрепляющим лечением, витаминами, гипогликемическими дозами инсулина. После выписки больного из стационара продолжается длительное поддерживающее лечение тетурамом или циамидом в указанных выше дозах, прерывистым курсом.

Для этой группы больных целесообразно применение плацебо с имитацией алкогольно-тетурамовых проб и переходом на длительное поддерживающее лечение плацебо, либо небольшими дозами тетурама или циа-мида. При длительном назначении плацебо сочетают с никотиновой кислотой по 0,1 г 3 раза в день, если при этом больной с целью «проверки» выпьет спиртное, то легкая вегетативно-сосудистая реакция возникает от действия никотиновой кислоты, и это убедит больного в том, что он принимает настоящий тетурам.

Условнорефлекторную терапию можно начинать после отмены нейролептических препаратов и дезинтокси-кационных средств и восстановления у больного критики к своему состоянию. Больным, перенесшим алкогольные психозы, наиболее целесообразно применять курс из 8—12 рвотных сеансов с использованием минимальных доз апоморфина (0,1—0,3 мл 1% раствора) в сочетании с рефлекторными рвотными средствами — эметином, сульфатами меди и цинка, в рвотными смесями. Рвотные сеансы в количестве 15 и более с использованием средних доз апоморфина проводят больным, перенесшим легкие формы алкогольного делирия, кратковременные алкогольные галлюцинозы и параноиды.

Алкогольно-рвотные сеансы с большими дозами апоморфина и рефлекторных рвотных средств, а также отвара баранца назначают молодым, физически крепким больным, перенесшим легкие и средней тяжести алкогольные психозы, после дезинтоксикации при нормальных показателях крови и мочи, отсутствии неврологических нарушений и пр.

Для усиления эмоциональной и тошнотно-рвотной реакции на запах и вкус алкоголя одновременно с условнорефлекторной терапией вводят тиоловые препараты — тиосульфат натрия.

Показано также сочетание условнорефлекторных и гипносуггестивных сеансов. В течение 8—12 дней проводят одновременно гипносуггестивные сеансы (в первой половине дня) и условнорефлекторные (во второй половине дня). После того как удается выработать достаточно стойкое отвращение к алкоголю, продолжают гипносуггестивную терапию —до 20—25 сеансов, которые можно сочетать с лечением сенсибилизирующими к алкоголю веществами (тетурам или циамид).

Гипносуггестивную терапию больным, перенесшим психоз, можно начинать в более ранние сроки, когда еще не ликвидирована астения и не отменены нейролептические препараты.

Для больных, перенесших тяжелые формы психоза, которым противопоказаны условнорефлекторные методы и сенсибилизирующие препараты, гипносуггестивная терапия является методом выбора. Таким больным про? водят курс гипносуггестивной терапии из 15—20 сеансов, а после выписки продолжают длительное поддерживающее лечение гипносуггестивными сеансами. Через 2—3 месяца после выписки больным назначают небольшие дозы тетурама.

После острых алкогольных психозов можно проводить лечение метронидазолом.

Поддерживающее лечение и амбулаторное наблюдение за больными, перенесшими острые алкогольные психозы, должно вестись особенно тщательно. Должны быть приняты все меры, направленные на предупреждение рецидивов алкоголизма. Целесообразно проведение стационарного поддерживающего лечения: первый раз через 3—6 месяцев после выписки, затем еще 2—3 стационирования с интервалами в 8— 12 месяцев и проведением кратковременных курсов активной антиалкогольной терапии.

В случаях рецидива алкоголизма у больных, перенесших острые алкогольные психозы, необходимы быстрое купирование острого состояния и срочная активная терапия в стационаре.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННЫХ И АТИПИЧНЫХ ОСТРЫХ И ЗАТЯЖНЫХ АЛКОГОЛЬНЫХ психозов

Лечение алкогольных психозов у больных, страдающих сосудистыми заболеваниями

головного мозга

Острые алкогольные психозы часто развиваются у лиц, страдающих, помимо алкоголизма, различными заболеваниями, а также у соматически ослабленных, пожилых больных.

Алкогольные психозы нередко возникают у больных, страдающих алкоголизмом и гипертонической болезнью, атеросклерозом сосудов головного мозга.

При этом психозы развиваются обычно на фоне гипертонического криза после запоя. Артериальное давление повышается до 180/110—200/120 мм рт. ст. В картине заболевания отмечается расстройство сознания с дезориентировкой, тревога, страх, растерянность, резкое психомоторное возбуждение, обилие ярких сценоподобных зрительных и слуховых галлюцинаций, которые нередко носят императивный характер и под их влиянием больные могут совершить опасные для окружающих и для себя действия. Этой группе больных рекомендуется лечение резерпином (Ю. Б. Нуллер, 1966). Резерпин менее токсичен, чем аминазин, тизерцин, и в то же время улучшает состояние сосудистой системы. Доза препарата 0,5—1 мг 3—4 раза в день. В первые дни можно назначать инъекции аминазина или тизер-цина, а в дальнейшем — резерпин внутрь. Можно использовать 0,25% раствор рауседила по 1—2 мл внутримышечно. Курс лечения резерпином 4—б недель. Угасание продуктивной симптоматики у больных наблюдается через 1—3 недели после начала лечения. Одновременно отмечается снижение артериального давления.

Лечение резерпином рекомендуется проводить больным пожилого возраста, перенесшим инфаркт миокарда, а также страдающим сердечно-сосудистыми заболеваниями, тяжелыми формами гепатитов, гепатохоле-циститом и другими заболеваниями, при которых применение других нейролептических препаратов противопоказано.

Лечение резерпином сочетается с дезинтоксикацион-ной и симптоматической терапией. После основного курса проводится поддерживающее лечение дозами 1—2 мг резерпина в сутки в течение 2—3 месяцев.

Лечение резерпином может сопровождаться развитием паркинсонического синдрома. При выявлении первых его признаков (тремор) назначают антипаркинсони-ческие средства — циклодол (артан, паркопан), тропа-цин, динезин, пипольфен (дипразин).
Лечение атипичных и затяжных алкогольных психозов

Нередко алкогольные психозы протекают с атипичной полиморфной симптоматикой, включающей явления психического автоматизма в форме псевдогаллюцинаций, бреда воздействия, обвинения, фантастический бред величия, делириозные и онейроидные эпизоды. Эти формы алкогольных психозов принимают нередко затяжное, волнообразное течение.

Для лечения этих форм алкогольных психозов после применения аминазина и тизерцина показаны активные антипсихотические средства, в частности триф-тазин (стелазин). Трифтазин назначается по 0,005 г 3 раза в день с постепенным повышением дозы до 30 мг в день (по 0,01 г 3 раза в день) в наиболее тяжелых случаях. После исчезновения психотической симптоматики доза постепенно снижается. Трифтазин, как и другие пиперазиновые производные фенотиазина, вызывает побочные явления в форме развития синдрома паркинсонизма. Препарат малотоксичен и может применяться длительно у больных алкоголизмом.

Больным со стойкими явлениями страха, внутренней напряженностью, подавленностью, тоской, не снимаемых применением аминазина и тизерцина, назначают френолон по 0,005 г 3 раза в день с повышением дозы до 20—40 мг в сутки.

Наиболее сильными антипсихотическими средствами являются производные бутирофенона, в частности гало-перидол. Этот препарат надежно купирует состояние возбуждения, способствует ликвидации маниакальных состояний, вербального галлюциноза и галлюцинаторнобредовых синдромов с явлениями психического автоматизма. Применяется галоперидол внутрь по 0,001— 0,005 г в сутки, а при хорошей переносимости до 0,01 — 0,02 г.

Для купирования психомоторного возбуждения препарат можно вводить внутримышечно по 0,5—1 мл 0,5% раствора или внутривенно медленно в 10 мл физиологического раствора либо раствора глюкозы.

Активные психотропные средства применяются, как правило, в течение 1—3 месяцев. По мере угасания продуктивной психопатологической симптоматики и восстановления у больного критического отношения к своему состоянию, дозы препаратов снижаются и больные переводятся на поддерживающее лечение либо небольшими дозами этих же средств, либо аминазина и малых транквилизаторов. Наряду с психотропными средствами больным назначается дезинтоксикационная терапия и витаминотерапия. В ряде случаев показано лечение гипогликемическими дозами инсулина.

Активная антиалкогольная терапия начинается после ликвидации психопатологической продуктивной симптоматики, восстановления критики к своему состоянию и отмены психотропных средств (за исключением транквилизаторов).

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКИХ АЛКОГОЛЬНЫХ ПСИХОЗОВ

Лечение алкогольного бреда ревности

Наиболее распространенным хроническим алкогольным психозом является алкогольный бред ревности. Заболевание встречается в трех вариантах, соответствующих различным стадиям алкогольного заболевания (Г. Н. Соцевич, 1963). Первый вариант характеризуется нестойкими, транзиторными идеями ревности, возникающими в состоянии опьянения и исчезающими после протрезвления.

При втором варианте идеи ревности возникают в состоянии острого алкогольного делирия или галлюциноза, во время которого содержание галлюцинаторных переживаний составляют сцены «измены» жены. После выхода из психоза идеи ревности остаются и фиксируются по механизму резидуального бреда Чаще встречается третий вариант, при котором развивается стойкий бред ревности с паранойяльной структурой. Идеи ревности составляют в бредовых построениях центральное место, они полностью овладевают больным, не проходят и в периоды длительного воздержания от алкоголя. Идеи ревности носят совершенно нелепый характер, на них нередко наслаиваются идеи отношения, преследования, в круг бредовых переживаний вовлекаются другие лица — мнимые «любовники»: и «соучастники» жены. Больные становятся крайне опасными как для жены, так и для других лиц, включенных в круг бредовых переживаний. В состоянии опьянения бредовые идеи обостряются, а чувство ответственности притупляется, вследствие чего больные бредом ревности могут совершать жестокие преступления — покушения на убийство.

Больные, страдающие алкогольным бредом ревности, подлежат немедленному стационированию в психиатрическую больницу. Выявив из объективного анамнеза наличие алкогольного бреда ревности, врач разъясняет жене или другим близким больному лицам опасность создавшегося положения и настаивает на немедленном стационировании. При отказе от стационирования врач должен взять подписку у родственников о том, что они предупреждены о создавшемся положении. Больные алкогольным бредом ревности в условиях больницы могут диссимулировать свое состояние, уговаривая жену требовать выписки до окончания лечения. В таких случаях вопросы стационирования и выписки этих больных решаются комиссией врачей, иногда с участием органов прокурорского надзора.

При лечении больных, у которых идеи ревности носят транзиторный характер и непосредственно связаны с опьянением, основное внимание должно быть обращено на активную антиалкогольную терапию. Лечение проводится в стационаре, курс его включает длительную дезинтоксикацию, нейролептические препараты, инсули-нотерапию. После выписки больные проходят поддерживающее противоалкогольное лечение амбулаторно и в стационаре.

Больные с систематизированным бредом ревности подлежат длительному стационарному лечению с назначением активных антипсихотических средств. Лечение аминазином по 100—300 мг в сутки в течение 2— 3 месяцев в ряде случаев приводит к потускнению бредовых идей, уменьшению актуальности их для больных, к • постепенному восстановлению критики. Аминазицо-терапию необходимо сочетать с постоянным психотерапевтическим воздействием на больного, убеждая его в болезненном характере его идей ревности. При этом не следует пытаться доказать больному нелепость отдельных проявлений ревности, а основное внимание сосредоточить именно на том, что все его поведение неправильно и является следствием алкоголизма, и что после лечения и воздержания от алкоголя эти мучительные мысли исчезнут.

Еще более эффективны при лечении больных алкогольным бредом ревности галоперидол и стелазин (трифтазин), избирательно действующие на психопатологический синдром с характером инертности, застойности (Г. Н. Соцевич, 1970). Галоперидол целесообразно применять при состояниях, сопровождающихся выраженными аффективными нарушениями, в дозе 0,0015— 0,003 г 3—4 раза в день в течение 1—3 месяцев. Трифтазин назначают начиная с 0,005 г в сутки, с постепенным повышением дозы до 0,05—0,06 г при хорошей переносимости препарата; курс лечения 2—3 месяца. Трифтазин можно сочетать с аминазином и транквилизаторами (элениум, седуксен) при навязчивых состояниях.

Пожилым больным, а также лицам, страдающим сосудистыми заболеваниями головного мозга, проводят курсовое лечение резерпином по 1—2 мг в сутки (до 6—8 мг). При хорошей переносимости препарата и отсутствии побочных явлений (резкое снижение артериального давления, экстрапирамидные расстройства) дозу препарата постепенно повышают до 9—10 мг в сутки.

Хороший терапевтический эффект может быть достигнут и при назначении мажептила (В. М. Банщиков, Ц. П. Короленко, 1968) в дозе 60—90 мг в сутки; курс лечения 2—3 месяца.

При длительном применении нейролептических средств может развиться синдром паркинсонизма, который вызывает обострение идей ревности. Применение корректоров (циклодол, тропацин, динезин) купирует пар-кинсонические явления и смягчает бредовую симптоматику.

При отсутствии противопоказаний лечение больных алкогольным бредом ревности начинают с курса шоко-ill

вой инсулинотерапии, проводят 10—20 гипогликемических ком, после чего назначают психотропные средства. По мере появления критики к идеям ревности больному уменьшают дозировку нейролептических препаратов, например 75—100 мг аминазина на ночь, и проводят курс активного противоалкогольного лечения:    условнореф

лекторную терапию и гипнотерапию.

Больные бредом ревности нередко диссимулируют свое состояние, создавая у врача впечатление о восстановлении у них критики к своим переживаниям и возможности выписки. Для выявления диссимуляции больных бредом ревности можно использовать пробу Канторовича — растормаживание этиловым спиртом. Больному вводят внутривенно 30—50 мл 20% раствора этилового спирта в дистиллированной воде; при этом больные не знают, что им вводится. В состоянии опьянения больные становятся значительно откровеннее, бредовые идеи у них обостряются, что дает возможность выявить скрываемые ими переживания (В. М. Банщиков, Ц. П. Короленко, 1968).

Учитывая, что бредовые идеи ревности вновь появляются у больных при возобновлении употребления алкоголя, длительное поддерживающее антиалкогольное лечение таких больных в течение 3 лет после выписки из стационара является обязательным. При этом поддерживающее антиалкогольное лечение должно сочетаться с применением нейролептических препаратов и транквилизаторов.

В случаях, когда длительное и неоднократно повторяемое лечение больных алкогольным бредом ревности оказывается неэффективным, приходится направлять их на ВТЭК и помещать в загородные больницы для хроников. В некоторых случаях прекращение семейных отношений с женой приводит к исчезновению бредовых идей.

Лечение хронических алкогольных галлюцинозов и хронических бредовых алкогольных психозов

Хронический алкогольный галлюциноз и хронические бредовые алкогольные психозы — сравнительно редко встречающиеся заболевания, которые трудно дифференцировать с шизофренией. Хронический алкогольный галлюциноз, как правило, возникает у больных, неоднократно переносивших ранее алкогольные делирии и острые галлюцинозы. В клинической картине психоза отмечается вербальный галлюциноз: больной слышит голоса, которые ругают

его или комментируют его действия, реже угрожают, иногда предвосхищают его мысли и поступки. Сознание у больного ясное, он постепенно привыкает к голосам, иногда у него возникает критическое отношение к ним, он старается не обращать на них внимания. В других случаях на фоне продолжающегося галлюциноза развиваются стойкие бредовые идеи отношения, преследования, воздействия. В дальнейшем психоз может принять паранойяльное течение — бредовые идеи систематизируются, отрываются от галлюцинаторных переживаний и психоз приобретает хроническое бредовое течение. Чаще это идеи воздействия, ущерба — больной считает, что соседи или родственники хотят его отравить, завладеть его имуществом и т. п. Реже хронические бредовые психозы у алкоголиков развиваются без предшествующего галлюциноза. Как правило, это бывает систематизированный бред преследования,, ущерба, вытекающий из конкретной бытовой ситуации. Бредовые идеи обостряются в состоянии опьянения, и в таких случаях больные могут быть опасны для лиц, включенных в их бредовые переживания. Хронические бредовые психозы чаще наблюдаются у лиц пожилого возраста, страдающих алкоголизмом и атеросклерозом сосудов головного мозга.

При лечении затяжных алкогольных психозов комбинируют инсулинотерапию с активными психотропными средствами (аминазин, трифтазин, мажептил, резерпин, галоперидол), проводят длительные курсы лечения этими препаратами в сочетании с витаминотерапией, фосфорсодержащими препаратами, глютаминовой кислотой.

При хронических алкогольных психозах в некоторых случаях условнорефлекторную терапию и гипносугге-стивную терапию назначают еще до полного восстановления критики к перенесенному психотическому состоянию, проводят ее вместе с психотропными средствами. Лечение тетурамом в качестве поддерживающей терапии начинают после ликвидации психотических проявлений, применяют минимальные дозы — по 0,15—0,2 г в день.
Лечение корсаковского психоза

Корсаковский амнестический алкогольный психоз в настоящее время встречается редко и не сопровождается явлениями полиневрита, описанными С. С. Корсаковым как «алкогольный паралич». Примерно в половине случаев заболевание развивается остро — после массивной и длительной алкогольной интоксикации возникает тяжелая форма алкогольного делирия с высокой температурой, судорожными припадками, тошнотой, рвотой, спутанностью сознания. После выхода из делирия у больного обнаруживаются типичные амнестические расстройства: невозможность фиксирования текущих событий, ретроградная амнезия на период, предшествующий заболеванию, при сохранности памяти на события более далекого прошлого и сохранности общего запаса знаний и навыков. В других случаях корсаковский амнестический синдром развивается постепенно, и больные длительное время сохраняют работоспособность Учитывая, что основным патогенетическим фактором корсаков-ского амнестического психоза является авитаминоз, в первую очереди Bi и других витаминов группы В, при лечении этого заболевания применяют массивные дозы витаминов, в основном группы В. Доза витамина Bj доходит До 1000 мг в день и выше. Препарат вводится внутривенно (по 2—5 мл 6% раствора с глюкозой, 2—3 мл 5% раствора витамина Си 1 мл 1% раствора витамина РР), внутримышечно (2—3 раза в день в комплексе с витаминами С, В6. Bi2 и РР) и принимается внутрь, однако доза тиамина бромида должна быть повышена до 250—300 мг на один прием.

Курс лечения витаминами продолжается 2—3 месяца, причем дозы постепенно уменьшаются. Хороший эффект получен также от применения витамина Bi5 (пангамат кальция) в дозе 0,05— 0,1 г 3—4 раза в день.

Одновременно, с витаминами назначаются внутримышечно сернокислая магнезия, барбамил, димедрол, внутрь — бромиды, транквилизаторы (элениум, мепробамат) Тизерцин применяется лишь при резком психомоторном возбуждении, спутанности сознания, де-лириозном синдроме. Нейролептики обязательно сочетают с назначением препаратов, стимулирующих деятельность сердечно-сосудистой системы и дезинтоксикационными средствами

После исчезновения острых явлений продолжают лечение большими дозами витаминов, назначают глютаминовую кислоту, фосфорсодержащие препараты, дробные дозы инсулина, психотонизирующие средства, а также фенамин по 0,005—0,01 г один раз в день (утром) в чистом виде или с 0,1 г кофеин-бензоата натрия При повышенном артериальном давлении применяют фенатин по 0,05—0,15 г внутрь или подкожно по 1 мл 5% раствора в течение 30—40 дней.

Из производных дифенилметана назначаются пиридрол по 0,001—0,003 г до 2—3 раз в день или меридил (центедрин, риталин) по 0.01—0,02 г 1—2 раза в день.

Активное противоалкогольное лечение больным, перенесшим корсаковский амнестический психоз, можно начинать не ранее чем через 3—4 месяца по миновании острого периода и применять лишь условнорефлекторные методы — небольшие дозы апоморфина и рефлекторных рвотных средств, в сочетании с гипносуггестивной терапией. '    ^ ’

Назначение сенсибилизирующих к алкоголю средств (тетурам и циамид) больным, перенесшим корсаковский психоз, как правило, противопоказано

ЛЕЧЕНИЕ АЛКОГОЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИИ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ И СОЧЕТАНИИ АЛКОГОЛИЗМА С НЕКОТОРЫМИ ПСИХИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

ЛЕЧЕНИЕ АЛКОГОЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Лечение алкогольной энцефалопатии Гайе—Вернике и других алкогольных поражений головного и спинного мозга

Сравнительно редкими, но очень тяжелыми, приводящими к смерти, являются системные поражения головного и спинного мозга, обусловленные острой и хронической алкогольной интоксикацией.

Эти заболевания патогенетически близки к корса-ковскому психозу и обусловлены, как полагают, дистрофическими процессами, связанными с нарушением витаминного обмена, в первую очередь витаминов группы В.

Алкогольная энцефалопатия Гайе — Вернике протекает в острой, подострой или хронической форме, характеризуется расстройством сознания с явлениями спутаннЬсти, психомоторным возбуждением, отдельными делириозными эпизодами, судорожными припадками, нарушениями памяти по корсаковскому амнестическому типу, неврологическими нарушениями: атаксией, экстрапирамидными расстройствами, парезами глазодвигательных мышц. При остром течении заболевание нередко заканчивается смертью, при затяжном — переходит в корсаковский психоз (А. П. Деми-чеов, 1970).

Показано раннее применение массивных доз витаминов, в первую очередь витамина Bi— 1000 мг и более в день. Одновременно назначаются сернокислая магнезия, глюкоза и симптоматические средства. Нейролептические препараты применяются кратковременно и в

небольших дозах. Важен хорошо органйзоваННый уход за больными, строгая диета. Диагностике помогают точные анамнестические сведения — массивная алкд-j гольная интоксикация. При своевременно начатом лечении массивными дозами витаминов в большинстве случаев удается спасти больного и предупредить развитие корсаковского синдрома.

Реже встречаются другие формы алкогольных поражений головного и спинного мозга.

Алкогольный псевдопаралич (псевдотабес) характеризуется нарастанием неврологической симптоматики, напоминающей спинную сухотку: расстройства мышечно-суставного чувства, отсутствие ахилловых рефлексов, зрачковые нарушения и др., а также психических нарушений по типу прогрессивного паралича: маниакальное состояние, нелепый бред величия или ущерба, грубые расстройства памяти. В тяжелых случаях развивается маразм, кахексия.

Алкогольный псевдопаралич наблюдается у пожилых больных, страдающих алкоголизмом и сосудистыми поражениями головного мозга, у которых отсутствуют в анамнезе указания на сифилис, при отрицательных серологических реакциях в крови и ликворе.

Назначаются массивные дозы витаминов, резерпин, глютаминовая кислота, бийохинол по 3 мл 2 раза в неделю, 18—30 мл на курс, симптоматические средства. Больные длительно содержатся в психиатрическом стационаре.

Алкогольная мозжечковая атаксия описана В. М. Бехтеревым в 1900 г. Проявляется остро развивающимся после алкогольной интоксикации расстройством координации движений, шаткостью походки, дизартрией. Преимущественно страдают диэнце-фальная область, мост и мозжечок.

Применяется дезинтоксикационная терапия, большие дозы витаминов Вь В6, РР, Р, С и др., После ликвидации явлений атаксии показано противоалкогольное лечение с использованием небольших доз рвотных средств и гипнотерапии.

Восходящий алкогольный паралич Ландри начинается с явлений пареза нижних конечностей, затем присоединяются парезы рук, бульбарные расстройства, нередко со смертельным исходом. В основе заболевания лежит системное поражение серого вещества спинного мозга, переходящее на ядра продолговатого мозга.

В отличие от восходящего паралича, инфекционного генеза, алкогольный восходящий паралич протекает без лихорадочного состояния. Очень важна ранняя диагностика и проведение лечения массивными дозами витаминов (витамин Bi — до 1000 мг в день внутривенно и внутримышечно), дезинтоксикация.

Лечение алкогольных заболеваний периферических нервов

Алкогольные радикулиты, радикулонев-риты, невриты и полиневриты встречаются сейчас довольно редко.

Своеобразной формой алкогольного поражения периферической нервной системы является ретробульбарный токсический неврит зрительных нервов, возникающий при употреблении различных суррогатов и приводящий к нарушению цветного зрения, главным образом на красный и зеленый цвета, понижению остроты зрения, нарушению полей зрения. Для диагностики этого заболевания требуется специальное офтальмологическое обследование.

Алкогольные полиневриты, описанные С. С. Корсаковым, в настоящее время протекают с преобладанием чувствительных расстройств (А. П. Демичев, 1959). Чаще встречаются мононевриты, особенно невриты лучевого нерва. Фактором, способствующим возникновению алкогольных невритов, помимо интоксикации алкоголем, является сдавление нерва во время сна опьяневшего человека в неудобной позе.

Для лечения этих заболеваний применяют массивные дозы витаминов, в первую очередь витамина Bi (до 1000 мг в сутки и выше), а также С, РР, В2, В6) В12, В is, проводят дегидратационную терапию (вливания глюкозы, тиосульфата натрия, хлорида или глюконата кальция).

Больным назначают также болеутоляющие: салици-лат натрия, ацетилсалициловую кислоту (аспирин), антипирин, амидопирин, анальгин, фенацетин и седативные средства.

После снятия болевых ощущений назначают стрихнин 0,1% раствор по 1—2 мл подкожно, прозерин (0,05% раствор по 1 мл), дибазол (0,5% раствор по 1 мл) в течение 20—30 дней. При ретробульбарном неврите рекомендуется секуринин по 0,002 г 2 раза в день внутрь в течение 30—40 дней.

Из физиотерапевтических процедур применяют тепло: грелки, соллюкс местно, в дальнейшем — парафиновые, озокеритовые, грязевые аппликации, кварц, УВЧ, диатермию, массаж, лечебную физкультуру, хвойные или радоновые ванны, йонофорез с новокаином, кальцием, йодистым калием. Одновременно назначают экстракт алоэ, ФиБС, стекловидное тело, фитин, кальция глицерофосфат, фосфрен, аденозинтрифосфорную кислоту (АТФ) по 1—2 мл 1% раствора внутримышечно, ежедневно, 30—40 инъекций на курс.

Тетурам при всех алкогольных поражениях центральной нервной системы и периферических нервов противопоказан. Активное противоалкогольное лечение в этих случаях проводится в форме условнорефлекторной терапии, а также применяется плацебо с имитацией ал-когольно-тетурамовых проб, метронидазол, гипнотерапия.

ЛЕЧЕНИЕ СУДОРОЖНЫХ СИНДР01УЮВ ПРИ АЛКОГОЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Судорожные припадки нередко возникают при различных алкогольных заболеваниях: в состоянии глубокого опьянения, похмелья, в начальном периоде алкогольного делирия, корсаковского психоза, энцефалопатии Гайе — Вернике. В ряде случаев припадки возникают вне связи с приемом алкоголя. Нередко судорожный синдром развивается у больных алкоголизмом, перенесших травму головы или сосудистые заболевания головного мозга.

Для алкогольного эпилептического синдрома характерны развернутые судорожные припадки с тоническими и клоническими судорогами. Редко наблюдаются малые припадки, явления амбулаторного автоматизма, сумеречные состояния сознания и умеренно выраженные специфические изменения психики.

После дезинтоксикационной и симптоматической терапии, если исключено употребление спиртных напитков, припадки обычно прекращаются. Таким больным назначают лечение 25% раствором сульфата магния по

5—10 мл внутримышечно или внутривенно с раствором глюкозы, диуретин по 0,25—0,5 г 3 раза в день с амидопирином по 0,25 г внутрь.

В тех случаях, когда припадки не прекращаются, назначают противосудорожные средства. Рекомендуется противосудорожная смесь М. Я. Серейского:

Rp. Phenobarbitali 0,05 (0,07—0,1—0,15)

Bromisovali 0,2 (0,3)

Coffeini natrio-benzoici 0,015 (0,02)

Paraverini hydrochlorici 0,03 (0,04) (s. Thipheni 0,05—0,06)

Calcii gluconici 0,5 (1,0)

M. f. pulv. D. t. d. N. 30

S. По 1 порошку 2—3 раза в день

Используются противосудорожные смеси такого состава: фенобарбитала и дифенина по 0,05 г, бромизо-вала 0,1 г, бромкамфоры 0,4 г и глюконата кальция 0,5 г. По 1 порошку 2 раза в день в течение 3—4 недель, затем дозу постепенно снижают.

Когда купировать припадки применением смесей не удается, назначают бензонал по 0,1—0,2 г 2—3 раза в день с повышением дозы до 0,8—1 г в сутки, гексамидин по 0,25 г 2—4 раза в день. Если судорожные припадки сопровождаются приступами психомоторного возбуждения, кратковременными сумеречными состояниями показан хлоракон по 1 г 2—3 раза в день с постепенным повышением дозы до 4—6 г в сутки.

При частых припадках и эпилептическом статусе применяют вливания магнезии, глюконата кальция, клизмы с хлоралгидратом, паральдегидом, внутримышечное введение барбамила и внутривенно гексенал или тиопентал-натрий. Затем назначают бромиды, витамины, глютаминовую кислоту.

Активную антиалкогольную терапию начинают через

2—3 недели после последнего припадка. Используют условнорефлекторные методы с небольшими дозами апоморфина (0,1—0,2 мл 1% раствора) или эметина и других рефлекторных рвотных средств. Одновременно проводят гипносуггестивное лечение. Показано применение плацебо с имитацией алкогольно-тетурамовых проб, а также лечение метронидазолом. После этого длительно назначают поддерживающее лечение с использованием небольших доз тетурама (0,15—0,3 г в сутки).

ЛЕЧЕНИЕ ДЕПРЕССИВНЫХ СОСТОЯНИЙ У БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ

Депрессивные состояния у алкоголиков, как правило, обусловлены реактивными моментами, связанными с семейными и служебными неприятностями. Опасность этих состояний заключается в том, что больные в состоянии опьянения или похмелья могут совершать суицидальные попытки, обусловленные совершенно неадекватной ситуации реакцией (обида на жену по незначительному поводу и т. п.).

Циклическими депрессивными состояниями обусловлено сравнительно редко встречающееся заболевание истинная дипсомания. Приступ начинается с внезапно возникающей тоски, тревоги, раздражительности, сопровождающихся неудержимым влечением к алкоголю. Запой длится несколько недель и обрывается так же внезапно, как начинается. В период между запоями у больного обычно бывает отвращение к алкоголю. Хотя такие дипсомании встречаются в настоящее время редко, начало запоя в связи с депрессией характерно для запойной стадии хронического алкоголизма.

Учитывая возможность суицидальных попыток, депрессивные состояния являются прямым показанием к стационированию. При лечении депрессивных состояний используют антидепрессанты и стимуляторы (психоана-лептические средства).

Из антидепрессантов применяется имизин (тофра-нил, мелипрамин) по 50 мг в сутки (последний прием не позже 16 часов) с постепенным повышением дозы до 100—150 мг в сутки. Препарат назначается внутрь или внутримышечно по 2 мл 1,25% раствора. Курс лечения

1—2 месяца, дозы снижаются постепенно.

Противопоказания к применению имизина: тяжелые поражения печени или других паренхиматозных органов, язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной кишки в стадии обострения, эпилептические припадки в анамнезе, возраст старше 65 лет, состояние психомоторного возбуждения.

Помимо имизина, могут применяться ингибиторы моноаминоксидазы — ипразид (ипрониазид, марсилид), трансамин (транилципромин, парнат), индопан, трипти-зол и др. Ипразид, применяемый в дозах 50—150 мг в сутки, оказывает более выраженное чем имизин, токсическое действие на печень, поэтому применение его больным алкоголизмом нежелательно.

Трансамин и индопан, назначаемые в дозах 5—25 мг в сутки, обладают сравнительно кратковременным анти-депрессивным свойством, но более выраженным, чем имизин, стимулирующим действием. Сочетание имизина с трансамином и другими ингибиторами моноаминоксидазы, недопустимо, так как может привести к резкому возбуждению, повышению кровяного давления и судорожным припадкам. При замене одного антидепрессанта другим необходимо делать перерыв в приеме препаратов не менее, чем на две недели (Г. Я. Авруцкий, 1964).

Для лечения депрессивных состояний алкогольного генеза используется ниамид (ниаламид, нуредал)—производное моноаминоксидазы, обладающий минимальным токсическим воздействием на печень. Препарат применяется в первую половину дня в дозах от 50 до 200 мг в день в течение 2—4 недель.

Антидепрессивные препараты сочетают с нейролептическими средствами — аминазином, тизерцином или резерпином, которые назначаются во второй половине дня. Из этих препаратов наиболее эффективен тизер-цин (левомепромазин, нозинан), который обладает выраженным антидепрессивным свойством. Тизерцин может применяться как самостоятельно, так и в сочетании с антидепрессантами и стимуляторами. Минимальная доза его 25 или даже 10 мг на ночь; постепенно дозу повышают по 25 мг в день до 100 мг в сутки, утром и днем — внутрь, на ночь — в инъекции. Приняв препарат, больной в течение 40 минут должен находиться в постели во избежание ортостатических расстройств, а первую неделю нужно соблюдать полупостельный режим. Курс лечения тизерцином 2—4 недели, с постепенной отменой препарата.

Больным с апатией, астенией, снижением активности после окончания лечения антидепрессантами назначают психотонизирующие средства — фенатин по 0,05—0,1 г

2— 3 раза в день в течение 10—15 дней или пиридол по 0,001—0,0025 г 2—3 раза в день, меридил (центедрин, риталин) по 0,01—0,02 г 2—3 раза в день в течение

3— 4 недель. Психотонизирующие средства можно сочетать с нейролептическими препаратами. При легких формах алкогольных депрессий ограничиваются применением транквилизаторов — мепротана (андаксина, мепробамата) по 0,2—0,4 г 2—3 раза в день, триоксазина по 0,3—0,6 г 2—3 раза в день, хлордиазепоксида (элениум, либриум) по 0,01—0,02 г 2—3 раза в день, седуксена по 0,005 г 2—3 раза в день, амизила (бенактизи-на) по 0,001—0,002 г 2—3 раза в день, оксилидина по 0,02—0,05 г до 3—4 раз в день. Транквилизаторы сочетают с антидепрессантами, психотонизирующими средствами, нейролептическими и седативными препаратами. Ко времени начала активного противоалкогольного лечения антидепрессанты и нейролептические препараты отменяют, оставляя лишь небольшие дозы транквилизаторов и психотонизирующих препаратов.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ, СТРАДАЮЩИХ ПСИХИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

В практике нередко встречаются больные, у которых психические заболевание (шизофрения, реже — инволюционные психозы, маниакально-депрессивный психоз, а также эпилепсия, травматические психозы, психические нарушения при сосудистых заболеваниях головного мозга, тяжелые формы психопатии, олигофрения и др.) сочетаются с алкоголизмом. Как правило, алкогольные эксцессы приводят к ухудшению состояния больных. Лечение их представляет большие трудности, так как в период злоупотребления спиртными напитками они не принимают средств, предназначенных для лечения основного заболевания, а возможности проведения им антиалкогольной терапии из-за психопатологического состояния крайне ограничены.

Лечение алкоголизма у больных шизофренией, инволюционными психозами, маниакально-депрессивным психозом

При стационарном лечении этой группы больных необходимо проводить терапию, направленную на ликвидацию психопатологической симптоматики. Проводится соответствующее лечение до исчезновения или по крайней мере смягчения продуктивной симптоматики. С больными осуществляют психотерапевтическую работу, с целью исключить употребление ими спиртных напитков. Эта работа распространяется и на родственников больных.

По окончании основного курса терапии, когда больному можно давать уже небольшие, поддерживающие дозы нейролептических препаратов и транквилизаторов, проводят курс активного противоалкогольного лечения. Тетурам, даже <в небольших дозах, может привести к обострению психопатологической продуктивной симптоматики, поэтому его нужно применять в дозах не более 0,15 г в день; проведение алкогольно-тетурамовых проб противопоказано. В то же время больным, которые критически относятся к злоупотреблению алкоголем и имеют установку на лечение тетурамом, можно назначать плацебо и проводить имитации алкогольно-тетурамовых проб с использованием никотиновой кислоты и эметина.

Из условнорефлекторных методов лечения этим больным проводят алкогольно-рвотные сеансы путем сочетания больших доз апоморфина и рефлекторных рвотных средств либо лечение отваром баранца или небольшими дозами апоморфина в сочетании с эметином до выработки стойкого отвращения к запаху и вкусу спиртных напитков.

Гипносуггестивную терапию не рекомендуется проводить больным с бредом воздействия, отношения.

В зависимости от психического состояния противоалкогольное лечение больного может проводиться в наркологическом отделении либо в общем психиатрическом отделении. Больные из общего психиатрического отделения могут направляться в наркологическое отделение для условнорефлекторной или гипнотерапии.

Амбулаторное лечение этих больных должно заключаться в применении поддерживающих доз нейролептических препаратов, постоянной психотерапии и поддерживающем противоалкогольном лечении. Больные должны правильно трудоустраиваться, так как бездеятельность создает предпосылки для возобновления пьянства. За ними должен быть обеспечен постоянный надзор, исключающий влияние лиц, склоняющих больного к употреблению спиртных напитков. Больные должны работать в лечебно-трудовых мастерских психоневрологических диспансеров.

Поддерживающее противоалкогольное лечение включает сеансы условнорефлекторной или гипносуггестивной терапии, назначение симптоматических средств, витаминов, никотиновой кислоты.

Важно своевременно купировать обострения заболевания, особенно депрессивные или маниакальные состояния, так как при этом возможно возобновление употребления спиртного. Лечение необходимо проводить в стационаре.
Лечение алкоголизма у больных эпилепсией, травматической энцефалопатией, психопатией,

олигофренией

При лечении больных эпилепсией необходимо добиться полного исключения спиртных напитков, без чего лечение не может быть успешным. На первом плане стоит лечение антисудорожными средствами. Кроме того, проводится противоалкогольное лечение.

Тетурам может применяться лишь при редких припадках в дозе 0,15—0,2 г в день. Алкогольно-тетурамо-вые пробы не проводят; ограничиваясь их имитацией. Учитывая педантичность и аккуратность таких больных, можно применять длительное поддерживающее лечение небольшими дозами тетурама (при редких припадках). Можно применять условнорефлекторное лечение небольшими дозами апоморфина (0,1—0,2 мл 1% раствора) в сочетании с эметином и другими рефлекторными средствами. Больным с частыми припадками назначают тиоловые препараты, никотиновую кислоту.

Гипносуггестивная терапия успешно применяется большинству этих больных. Желательны индивидуальные сеансы гипноза.

Лечение больных с травматической энцефалопатией, осложненной алкоголизмом, включает дегидратаци-онные средства: вливания глюкозы, магнезии, глюконата кальция в сочетании с седативными средствами, транквилизаторами.

Тетурам применяется, как правило, без алкогольных проб.

Условнорефлекторная терапия проводится в форме апоморфиново-рвотных сеансов (дозы апоморфина 0,1— 0,3 мл 1%' раствора).

Длительное поддерживающее лечение проводится небольшими дозами тетурама, метронидазола. При этом возможны дисфории, во время которых больной может возобновить прием алкоголя. Такие состояния требуют вмешательства врача, поэтому лучше стационировать больного.

Большие трудности представляет лечение психопатов, особенно аффективно-неустойчивых, страдающих алкоголизмом. Их стационируют в наркологические отделения, лечебно-трудовой режим которых заставляет больных корригировать свое поведение. Благоприятно действует на психопатов инсулинотерапия субшоковыми и шоковыми дозами, транквилизаторы и нейролептические препараты.

Противоалкогольное лечение включает алкогольно-тетурамовые пробы, алкогольно-рвотные сеансы с использованием больших доз апоморфина и рефлекторных рвотных средств. Гипносуггестивная терапия проводится лишь при установке больного на этот метод лечения. Склонность больных к аффективным вспышкам может привести к возобновлению пьянства, даже несмотря на длительное поддерживающее лечение тету-рамом. Тяжелые ацетальдегидные интоксикации наблюдаются именно у этих больных. При проведении длительного курса поддерживающей терапии тетурамом за больным должен быть обеспечен тщательный контроль и врачебное наблюдение. Наряду с тетурамом должны применяться транквилизаторы и нейролептики.

При лечении больных с умственным недоразвитием, страдающих алкоголизмом, хорошие результаты могут быть получены при сочетании доступной для них психотерапии с активным противоалкогольным лечением. Этим больным проводится условнорефлекторная терапия, благодаря которой удается выработать стойкое отвращение к алкоголю.

Поддерживающее лечение проводится в виде повторных условнорефлекторных сеансов. Тетурам назначается лишь в тех случаях, когда за больным обеспечен постоянный контроль со стороны родственников и исключена возможность склонить его к употреблению спиртных напитков.
Лечение больных хроническим алкоголизмом, сочетающимся с сосудистыми заболеваниями

головного мозга

Сочетание алкоголизма с церебральной формой гипертонической болезни, атеросклерозом сосудов головного мозга ведет к взаимному утяжелению обоих заболеваний (В. М. Банщиков, 1967; И. В. Стрельчук, 1966).

У таких больных наблюдаются тяжелые формы алкоголизма с резким снижением интеллекта, признаками преждевременного постарения, гипертоническими кризами, эпилептиформными припадками. Кроме того, развиваются острые психозы с расстройствами сознания, затяжные и хронические бредовые психозы с идеями ревности, ущерба, отношения, разнообразными неврологическими расстройствами, поражением внутренних органов и эндокринной системы.

Больным длительно применяют резерпин и другие нейролептические препараты (аминазин, тизердин, триф-тазин), транквилизаторы (мепротан, триоксазин, элениум, седуксен, оксилидин) и антидепрессанты (имизин). Резерпин назначается по 1—1,5 мг в день; показан он и при непсихотических формах алкоголизма, осложненного стойкой артериальной гипертонией.

Одновременно! применяются вливания сульфата магния, витаминотерапия комплексно, с последовательным применением всех витаминов — А, Е, Вь В2, В6, Bi2, В15, С, Р, РР.

Назначаются спазмолитические препараты: папаверин, сальсолин, сальсолидин, теобромин, теофиллин, ти-фен, апрофен, ганглиоблокирующие: гексоний (бензо-гексоний), спазмолитин (дифацил), диколин и димеко-лин, начиная с малых доз (]/2—XU разовой дозы)

1—2 раза в день. После приема препарата больной в течение 30—40 минут должен находиться в постели во избежание ортостатического коллапса. Дозы препаратов могут повышаться. При резком снижении кровяного давления ганглиоблокирующие препараты отменяют. Ганглиоблокирующие препараты способствуют ликвидации абстинентных явлений, подавляют влечение к алкоголю.

После острых явлений длительно применяют йодистые препараты: бийохинол по 3 мл внутримышечно, 18—30 мл на курс, один раз в 3 дня, диоспонин внутрь по 0,1 г 2 раза в день в течение 10 дней, после чего делают перерыв на 4—5 дней, а затем снова 10 дней прием препарата в течение 4—5 месяцев, метионин.

При повышении свертываемости крови назначают антикоагулянты преимущественно непрямого действия: дикумарин по 0,05 г, неодикумарин (пелентан) по 0,1 — 0,2 г, нафарин по 0,005—0,01 г, синкумар по 0,004 г, фенилин по 0,03 г, омефин по 0,05 г 1—3 раза в день под контролем свертываемости крови.

Из активных методов антиалкогольной терапии показано гипносуггестивное лечение. У больных этой группы легко вырабатывается отвращение к запаху и вкусу спиртных напитков в состоянии гипнотического сна. Лишь при глубоком слабоумии проведение гипнотических сеансов нецелесообразно.

Условнорефлекторная терапия проводится небольшими дозами апоморфина (0,1—0,2 мл 1% раствора), лучше в сочетании с эметином и другими рефлекторными рвотными средствами. Показано одновременное проведение условнорефлекторных и гипносуггестивных сеансов. После 6—10 сеансов условнорефлекторной терапии проводят только гипносуггестивные сеансы.

При установке больных на лечение тетурамом используют плацебо с имитацией алкогольных проб. Лечение тетурамом этой группе больных противопоказано.

Поддерживающее лечение проводится симптоматическими средствами, повторными сеансами гипносугге-стивной или условнорефлекторной терапии. За больным устанавливается строгий надзор. Через 6—8 месяцев проводят курс стационарного лечения: симптоматические средства, несколько условнорефлекторных или гип-носуггестивных сеансов.

Все время энергично проводится лечение сосудистого заболевания.

Больные, перенесшие острые нарушения мозгового кровообращения, с параличами, парезами конечностей, расстройствами речи и другими последствиями кровоизлияний или тромбозов мозговых сосудов, нередко продолжают злоупотреблять алкоголем. Лечение таких больных представляет большие трудности, так как активные методы применять к ним нельзя, а психотерапия оказывается неэффективной. Над этими больными назначают опеку или попечительство, их привлекают к посильному труду, длительно содержат в психиатрических больницах для хроников.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ,

СОЧЕТАЮЩИМСЯ С НЕКОТОРЫМИ НЕАЛКОГОЛЬНЫМИ

НАРКОМАНИЯМИ
Барбитураты и другие снотворные средства

Чаще встречаются сочетания алкоголизма со злоупотреблением снотворными. Это объясняется синергизмом действия алкоголе, угнетающего кору, со снотворными — производными барбитуровой кислоты, угнетающими подкорковые центры, откуда торможение иррадиирует в кору. Алкоголь и снотворные потенцируют друг друга и вызывают сильное опьянение. Многие больные пытаются купировать снотворными расстройства сна, возникающие в период запоев, применяют все возрастающие дозы снотворных. В результате развивается привыкание к ним. Принимая снотворные, больные продолжают злоупотреблять алкоголем, правда, в несколько меньших дозах.

Чаще употребляют производные барбитуровой кислоты: бар-бамил (амитал-натрий), барбитал-натрий (мединал), этаминал-натрий (нембутал), барбитал (веронал), реже фенобарбитал (люминал), гексобарбитал и циклобарбитал. Снотворные, являющиеся производными пиридина и пиперидина — димерин, тетридин, нокси-

рон, производные алифатического ряда — карбромал (адалин) и бромизовал (бромурал) также используются алкоголиками в больших дозах, и к ним тоже возникает привыкание.

Внезапное прекращение приема барбитуратов может привести к острой дисциркуляции цереброспинальной жидкости, развитию церебрального гипертензион-ного синдрома, сопровождающегося судорожными припадками, а также явлениями отека и набухания мозга с делириозным синдромом, переходящим в кому. В некоторых случаях может наступить смерть.

При поступлении такого больного необходимо тщательно собрать анамнез и уточнить наименование и дозу употреблявшегося снотворного.

Учитывая указанную выше опасность, прекращение приема алкоголя производится одномоментно, а снижение дозы снотворного в течение 2—3 дней допускается в случаях, когда она не превышала половины высшей суточной дозы. Если больной в течение 2—3 недель и дольше принимал более высокие дозы препарата, каждый последующий день доза его снижается на 8—10% по сравнению с предыдущим днем. С 6—7-го дня барбитураты дают только на ночь, а через 10—12 дней прием их прекращается.

Одновременно проводится энергичная дезинтоксика-ционная и дегидратационная терапия:    внутривенные

вливания глюкозы с сульфатом магния, хлорида кальция или глюконата кальция, гипертонического раствора хлорида натрия, массивные дозы витаминов, в первую очередь Bi (до 500 мг в сутки). Назначаются небольшие дозы аминазина, резерпина, тизерцина внутрь на ночь; мепротан, элениум, оксилидин; микстуры с бромом, валерианой, пустырником, кодеином.

В случаях, когда больной скрыл, что он принимал снотворное, или при слишком резком снижении их дозы могут возникать явления абстиненции: тревога, судорожные подергивания конечностей, слабость, головокружение, тошнота, рвота, падение кровяного давления, судорожные припадки, дезориентировка, обманы восприятий. При этом необходимо принятие экстренных мер: проведение массивной дезинтоксикационной и дегидра-тационной терапии, немедленное назначение снотворных, лучше всего 5—15 мл 5%' раствора барбамила внутримышечно. При резком психомоторном возбуждении, повторных судорожных припадках барбамил можно ввести внутривенно (медленно), 5—8 мл 5% раствора с глюкозой.

Можно сделать хлоралгидратовую (1 г в 50 мл раствора крахмала) или паральдегидовую (5 мл в растворе крахмала) клизму.

В 1-е сутки снотворные вводят 3—4 раза, на 2—3-и — 2—3 раза, затем по мере улучшения состояния бар-бамил назначают внутрь и дозу его снижают по приведенной выше схеме. Необходимо поддерживать сердечно-сосудистую и дыхательную деятельность. Больной требует ухода, пищу следует давать полужидкую, в ограниченном количестве.

При развивающихся явлениях отека мозга назначают мочевину (карбамид, уреафил) в 30—50% растворе 120—200 мл (из расчета 0,75—1,5 г препарата на 1 кг веса больного) либо производят внутривенное вливание 30% раствора мочевины на 10% растворе глюкозы. Раствор готовят ex tempore из стерильной мочевины и вводят капельным способом по 40—80 капель в минуту. Средняя доза 1 г препарата на 1 кг веса больного (200 мл 30% раствора). Эти введения можно повторять 2—3 раза с промежутками в 12—24 часа. Следует помнить, что попадание раствора мочевины под кожу может вызвать некроз тканей.

После применения мочевины для поддержания водного баланса внутривенно вводят капельным способом 0,5—0,8 л изотонического раствора хлорида натрия или глюкозы с добавлением 0,2—0,3 г аскорбиновой кислоты и 0,1—0,15 г витамина Вь

Если больной без сознания, после вливания мочевины следует спустить мочу катетером.

После улучшения состояния и полной отмены снотворных препаратов проводится курс общеукрепляющего лечения, физиотерапевтические процедуры, применяются гипогликемические дозы инсулина, нейролептические препараты. Лишь после 2—3 недель такого лечения и нормализации сна можно начинать активную антиалкогольную терапию.

В тех случаях, когда больной употреблял небольшие дозы снотворных в течение короткого времени, можно использовать все методы активного противоалкогольного лечения.

При более тяжелых наркоманиях не следует проводить алкогольно-тетурамовые пробы и алкогольно-рвотные сеансы с большими дозами апоморфина, а нужно ограничиться условнорефлекторной терапией при минимальных дозах апоморфина (0,1—0,3 мл 1% раствора) в сочетании с гипнотерапией, после чего переходят на поддерживающее лечение тетурамом.

Больные должны не менее 2—3 месяцев находиться в стационаре.

Большую роль в лечении больных этой группы играет психотерапия, а в период поддерживающего лечения применение нейролептических и транквилизирующих препаратов с целью нормализации сна, улучшения настроения, а также гигиенический режим.

Морфин и вещества морфиноподобного действия

Употребление морфина и веществ морфиноподобного действия, как правило, вызывает непереносимость алкоголя. Поэтому лица, злоупотребляющие морфином, пантопоном, промедолом, препаратами опия, кодеином и другими веществами из этой группы, обычно прекращают прием спиртных напитков. Лишь в редких случаях, когда наркоману-морфинисту трудно доставать наркотики, он на какой-то период прибегает к спиртному и тогда приемы алкоголя и морфинных препаратов чередуются (В. В. Бори-невич, 1963).

В то же время среди наркоманов, злоупотребляющих указанными веществами, немало лиц, ранее страдавших алкоголизмом. Если после прекращения приема наркотиков эти лица вновь попробуют алкоголь, у них быстро возникает влечение к алкоголю, опохмеление, запои, т. е. возврат алкоголизма.

Лечение обязательно проводится в стационаре. Сначала больного помещают в отделение острых психозов, где немедленно полностью прекращается прием наркотиков и купируется морфинная абстиненция по одной из схем, предложенных И. Ф. Рамхеном (1965, 1967), с помощью холинолитических и курареподобных препаратов.

Первая схема И. Ф. Рамхена:

а)    Курареподобные препараты: мелликтин—0,02 г в таблетке по 2—4 таблетки (0,04—0,08 г) 4 раза в день или кондельфин — 0,025 г в таблетке по 2—4 таблетки (0,05—0,1 г) 4 раза в день. Эти препараты, блокируя периферические нервно-мышечные синапсы, облегчают мучительные болевые ощущения в суставах, мышцах.

б)    Н-холинолитики: пентамин по 2—6 мл 5%' раствора внутримышечно 4 раза в день или ганглерон по 2—6 мл 1,5% раствора внутримышечно 4 раза в день.

Ганглиоблокаторы, вытесняя ацетилхолин из вегетативных ганглиев, купируют такие тягостные явления абстиненции, как сердцебиения, одышка, кашель, тошнота, рвота, понос, болевые ощущения со стороны внутренних органов.

в) М-холинолитики: циклодол (артан, паркопан)— по 0,005 г 2—3 раза в день или ридинол — по 0,005 г 2—3 раза в день днем, динезин (депаркин) 0,3—0,4 г на ночь.

Циклодол и ридинол устраняют вазомоторные и секреторные расстройства (чиханье, слюно- и слезотечение и пр.), а динезин дает снотворный эффект.

Все препараты принимают одновременно 4 раза в сутки (в 8, 13, 17 и 22 часа) за 30—40 минут до еды.

Вторая схема: назначают еще более сильные ганглиоблокаторы: диколин по 0,1—0,2 г или димеколин по 0,05—0,1 г также 4 раза в день в комплексе с другими препаратами, а дозу артана снижают до 0,001— 0,002 г 2—3 раза в день? ")

Чтобы избежать резкого падения артериального давления в случае применения больших доз ганглиоблоки-рующих препаратов, больным одновременно вводят 1—2 мл кордиамина. После приема лекарств больные не менее часа должны находиться в постели и вставать осторожно, так как возможен ортостатический коллапс.

Для борьбы с бессонницей назначают теплые ванны, небольшие дозы небарбитуровых снотворных (ноксирон, тетридин, димерин), мепротан. Применение барбитуратов и нейролептиков противопоказано.

В первые дни абстиненции значительно облегчает состояние больных введение 10 мл 25% раствора сульфата магния внутримышечно на ночь или 5—7 мл с 15 мл 40% раствора глюкозы внутривенно 1—2 раза в день.

В тяжелых случаях морфинных наркоманий, когда употреблялись наибольшие дозы наркотиков или больной соматически ослаблен различными заболеваниями и нельзя назначать большие дозы курареподобных и холинолитических препаратов, в первые 3—4 дня подкожно вводят 1—2 мл 1% раствора морфина, преимущественно вечером. Больному не говорят, что ему вводится морфин, так как он предупрежден о том„ что наркотиков получать не будет. Курс лечения 3—6 недель. Первые 4—5 дней применяются максимальные дозы препаратов. Далее постепенно дозы снижаются. Раньше всего отменяется циклодол (артан) или ридинол. Далее уменьшаются дозы и число приемов холинолитиков с 4 до 3 в сутки. В последнюю очередь снижаются дозы мелликтина или кондельфина, так как повторно явления абстиненции в виде болей в суставах могут появляться даже через 40—45 суток после прекращения приема наркотиков и начала лечения.

Осложнениями при указанном лечении могут быть: ортостатический коллапс, резкая артериальная гипотония, реже — кратковременное психотическое состояние, начинающееся со зрительных иллюзий и галлюцинаций, переходящее в делирий. Такое состояние связано с передозировкой циклодола (артан, паркопан). Необходимо немедленно отменить циклодол, артан или паркопан, ввести больному 1—2 мл 1% раствора морфина (больной не должен знать, что ему введено). В остальном лечение, предусмотренное схемой, продолжается в прежних дозах. Через 10—20 дней, когда дозировки основных препаратов снижаются, а количество приемов уменьшается до двух в сутки, можно начать лечение инсулином. В зависимости от состояния больного проводится лечение гипогликемическими или коматозными дозами.

Весь курс купирования морфинной абстиненции занимает 30—40 дней; лишь после этого проводится активная антиалкогольная терапия тетурамом или циа-мидом с алкогольно-тетурамовыми (циамидными) пробами и переходом на длительное поддерживающее лечение этими препаратами в сочетании с гипнотерапией. При наличии противопоказаний к проведению алкоголь-но-тетурамовых проб имитируют их с плацебо, после чего назначают небольшие дозы тетурама и проводят гипнотерапию. Возможно лечение метронидазолом.

Условнорефлекторная терапия с использованием апо-морфина данной группе больных противопоказана, так как, учитывая близость апоморфина к морфину, возможно морфиноподобное действие этого рвотного средства и возникновение влечения к наркотику. Условно-рефлекторную терапию можно проводить лишь с эметином и рвотными смесями. Гипносуггестивную терапию проводят индивидуально, подавляя влечение и к алкоголю, и к наркотикам. Длительное поддерживающее лечение тетурамом или циамидом проводится по общим правилам. За поведением больного устанавливается строгий контроль.
Вещества, содержащиеся в индийской конопле

Злоупотребления наркотическими веществами, содержащимися в индийской конопле (гашиш, анаша, «план», марихуана), часто сочетаются с алкоголизмом. Веществом, содержащимся в индийской конопле и обусловливающим наркотическое действие, является тетрагидроканнабинол.

Толерантность к нему нарастает лишь на первом этапе употребления наркотика, в дальнейшем она снижается, поэтому дозы наркотика не увеличивают.

Учитывая, что алкогольное опьянение «смазывает» картину опьянения, возникающую после употребления наркотика (безотчетная веселость, быстрая смена мыслей и объектов восприятия, причудливость окружающей обстановки, дереализация, сексуальное возбуждение и т. д.), наркоманы редко употребляют одновременно и наркотики, и спиртные напитки Нередко лица, страдающие алкоголизмом, прибегают к употреблению этих наркотиков для снятия чувства тоски, подавленности в состоянии' абстиненции, быстро привыкают к наркотикам и переходят на преимущественное их употребление.

Лечение может проводиться как в стационаре, так и амбулаторно. Прекращение приема гашиша и других подобных ему наркотиков почти не вызывает явлений абстиненции. Возникающие при этом головные боли, плохой сон, сердцебиения, раздражительность, снижение аппетита, потливость легко купируются симптоматическими средствами: назначаются кордиамин, камфора, коразол, кофеин, бромиды с валерианой и пустырником, мепротан, триоксазин, оксилидин, элениум, седуксен, аминазин, тизерцин на ночь, а также препараты железа, стрихнина, мышьяк, беллоид или белласпон, вливания глюкозы с магнезией, витамины, физиотерапевтические процедуры.

Этих больных помещают в отделение для лечения лиц, страдающих алкоголизмом, при исключении доступа наркотиков.

Активное противоалкогольное лечение начинают немедленно после прекращения приема наркотических веществ и алкоголя: назначают тетурам или циамид с проведением алкогольных проб.

Условнорефлекторную терапию проводят с использованием апоморфина, применяют метронидазол. При гипносуггестивной терапии внушается необходимость исключить употребление алкоголя и наркотиков, а также прекратить курение.

Поддерживающее лечение проводится настойчиво. Необходим строгий контроль за поведением больного.
Психостимулирующие средства

Сочетание алкоголизма со злоупотреблением стимуляторами центральной нервной системы — кофеином и веществами, содержащими кофеин (кофе, чай, «чифир»), амфетаминами (фенамин, пер-витин, фенатин) и др_. — встречается редко, так как стимуляторы центральной нервной системы являются антагонистами алкоголя. Такие сочетания имеют место в условиях, исключающих возможность получения алкоголя.

При полинаркоманиях больные наряду с алкоголем беспорядочно употребляют разнообразные лекарственные вещества: барбитураты, кофеин, стимуляторы, анальгетики, бромиды, препараты, содержащие атропин. В этих случаях возможны острые отравления лекарственными веществами.

Лечение больных полинаркоманиями проводится в стационаре. Ранее всего купируют последствия интоксикации, применяя дезинтоксикационные средства, витамины, симптоматическое лечение. Лицам, злоупотребляющим стимуляторами, назначают нейролептики — аминазин, трифтазин, тизерцин, транквилизаторы, а при упорной бессоннице — снотворные средства.

Активную антиалкогольную терапию проводят через 2—3 недели после начала лечения. Обычно проводят курс условнорефлекторной терапии с переходом на длительное поддерживающее лечение тетурамом.
Сочетание алкоголизма с табакокурением — |    никотинизмом

Большинство лиц, злоупотребляющих алкоголем, одновременно являются и заядлыми курильщиками. Употребление алкоголя усиливает потребность в курении.

При лечении больных алкоголизмом необходимо одновременно добиваться прекращения курения. Это прежде всего относится к больным, страдающим стенокардией, облитерирующим эндартериитом, заболеваниями органов дыхания, импотенцией и другими болезнями, при которых необходимо немедленное прекращение курения. Многие больные алкоголизмом просят помочь им избавиться и от курения. Во время психотерапевтических сеансов врач поддерживает это стремление и внушает необходимость одноверменного прекращения и курения, и приема алкоголя.

Прекращение курения осуществляется тремя способами (Н. А. Пономарева, 1965): 1) внезапное одномо-меитное прекращение курения; 2) быстрое прекращение курения; 3) постепенное отучивание от курения.

Внезапное одномоментное прекращение курения рекомендуется физически крепким лидам, после купирования алкогольной абстиненции либо по окончании активного лечения. При этом назначается следующая пропись: глютаминовой кислоты 0,2 г, аскорбиновой кислоты 0,3 г, никотиновой кислоты 0,05 г, тиамина бромида и пиридоксина по 0,02 г—1 порошок 3 раза в день. Витамины С, РР, Bi и В6 вводят внутримышечно по 1 мл в день. Одновременно назначают бромиды, транквилизаторы (мепротан, элениум, седуксен, триоксазин) и нейролептики (аминазин, тизерцин) в небольших дозах на ночь.

Рекомендуются также средства заместительной терапии — цититон или лобелии. Введение дититона начинается с момента прекращения курения, проводится одновременно с симптоматическими средствами и может сочетаться с активной антиалкогольной терапией. С утра больному делают инъекцию 0,5—2 мл дититона. По мере того как появляется желание курить, больной выпивает по 1—3 глотка раствора дититона (содержимое 1 ампулы разводят в 100 мл воды). Всего за день он выпивает еще 2—5 мл дититона. В последующие дни дозу цитито-на уменьшают и препарат принимают только внутрь. Лечение цититоном продолжается от 3 до 14 дней. При отсутствии дититона вводится 1 мл 1%' раствора гидрохлорида лобелина внутримышечно 2 раза в день (утром и после обеда) в течение 12—14 дней. Можно первые 2—4 дня вводить цититон, а потом переходить на лобелии.

В Болгарии рекомендуют препарат «Табекс», содержащий соли цитизина, устойчивые к действию соляной кислоты желудочного сока, и успешно применяющийся для заместительной терапии табакокурения начиная с 5 таблеток в день, уменьшая дозу до 1—2 таблеток.

Быстрое прекращение курения с назначением условнорефлекторной терапии применяется физически крепким лицам в тех случаях, когда внезапное прекращение не удается из-за сильного влечения к курению. При этом применяются те же средства, что и при внезапном прекращении курения; дополнительно назначают вещества, вызывающие неприятный вкус во рту. Перед закуриванием рекомендуется прополоскать рот микстурой: 0,5% раствор азотнокислого серебра, 0,1% раствор сернокислой меди, 0,5% раствор полуторахлористого железа, 5% раствор протаргола или колларгола. Одновременно проводится курс условнорефлекторной терапии табакокурения, сочетающийся с условнорефлекторной антиалкогольной терапией. При этом наряду с применением алкогольных напитков на высоте рвотной реакции больной должен закурить. В это время врач внушает больному, что запах и вкус табачного дыма будут вызывать у него отвращение — тошноту, рвоту. Как правило, после первых 2—3 сочетаний, на фоне заместительной терапии, у больного вырабатывается отвращение к запаху табака и он прекращает курение. Лишь в редких случаях необходимо большее количество сочетаний.

Постепенное отучивание от курения табака проводится лицам, длительно курящим табак и страдающим заболеваниями, при которых противопоказана условнорефлекторная и заместительная терапия. К этой группе относятся лица с выраженным атеросклерозом мозга, сердца, почек, гипертонической болезнью II и III стадии, органическими заболеваниями центральной нервной системы, бронхиальной астмой, различными хроническими воспалительными заболеваниями с подострым течением, а также лица в возрасте старше 65 лет, им проводится симптоматическое лечение (глютаминовая кислота, седативные средства, транквилизаторы, поливитамины, назначается полоскание рта раствором азотнокислого серебра и другими вяжущими препаратами). При проведении индивидуальных гипно-суггестивных сеансов больному наряду с отвращением к алкоголю внушается и отвращение к табаку с соответствующей тошнотно-рвотной реакцией. Проводится постгипнотическое внушение отвращения к табачному дыму—после пробуждения больному предлагается закурить для реализации внушенного в состоянии гипнотического сна отвращения к табачному дыму.

В процессе лечения ежедневно уменьшается количество выкуриваемых папирос на 10% от предыдущего дня: за 10—15 дней количество папирос доводится до 2—4, после чего курение прекращается.

Отучивание от курения лучше проводить в стационаре во время лечения алкоголизма, но можно проводить и амбулаторно.

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ И ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ, ЭНДОКРИННЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ.
РОЛЬ ВОЗРАСТА И ПОЛА БОЛЬНЫХ

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ И ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ

У больных алкоголизмом часто встречаются различные заболевания внутренних органов, эндокринной системы, расстройства обмена веществ. Эти заболевания могут быть следствием токсического влияния спиртных напитков (алкогольный гепатит и алкогольный цирроз печени). Злоупотребление алкоголем утяжеляет течение сердечно-сосудистых заболеваний, туберкулеза.

Есть мнение, что больных алкоголизмом и соматическими заболеваниями лечить от алкоголизма нельзя. В действительности больные алкоголизмом, протекающим на фоне тяжелых соматических заболеваний, остро нуждаются в лечении с полным прекращением приема спиртных напитков, что позволяет успешно лечить соматическое страдание.
Лечение больных алкоголизмом и заболеваниями сердечно-сосудистой системы

У большинства лиц, злоупотребляющих алкоголем, отмечаются изменения мышцы сердца и его сосудов, нарушения сосудистого тонуса с гипертоническими или гипотоническими состояниями, поражения сосудов мозга и крупных сосудов, реже — периферических сосудов (облитерирующий эндартериит, тромбофлебит).

Вначале поражения носят преимущественно функциональный характер и после дезинтоксикации и симптоматического лечения почти полностью проходят. Затем, при продолжающемся алкоголизме функциональные поражения сердечно-сосудистой системы переходят уже в органические. Часто даже такие тяжелые заболевания, как поздние стадии гипертонической болезни, перенесенный инфаркт миокарда или инсульт, не останавливают больных и они продолжают злоупотреблять алкоголем, ухудшая свое и без того тяжелое состояние. Причина этого — не только влечение к

алкоголю и так называемая алкогольная анозогнозия, но и то, что алкоголь снимает болевой синдром.

Алкоголь действует на сосуды двухфазно: в состоянии опьянения расширяет сосуды, в состоянии похмелья вызывает их спазм.

Больных, страдающих алкоголизмом и заболеваниями сердечно-сосудистой системы, лечат в стационаре. Нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы в состоянии абстиненции купируются дезинтоксикацион-ными средствами, препаратами, стимулирующими деятельность сердечно-сосудистой системы, назначением спазмолитиков, снотворных, седативных средств, транквилизаторов и нейролептических препаратов.

Для больных с серьезными сердечно-сосудистыми расстройствами в течение 5—7 дней абстиненции необходим постельный режим; курение запрещается. Обязательно наблюдение терапевта, назначение медикаментозного лечения и физиотерапии. Одновременно больному проводится психотерапия, направленная на признание больным необходимости полностью исключить спиртное.

На первом этапе лечения (2—4 недели) необходимо добиться нормализации состояния сердечно-сосудистой системы: прекращения стенокардитических болей, нормализации кровяного давления и т. д.

Учитьюая возможность коронароспазмов в период абстиненции, назначаются спазмолитические препараты. Успешно применяются препараты сложных эфиров карбоновых кислот — апрофен (по 0,025 г внутрь), дипрофен (по 0,025—0,05 г внутрь), тифен (по 0,02— 0,03 г внутрь) и ганглерон (по 0,04 г или по 1 чайной ложке 1,5% раствора внутрь, подкожные или внутримышечные инъекции по 1—2 мл 1,5% раствора 3 раза в день в течение от 5 дней до 4 недель).

При острых приступах стенокардии назначаются валидол, коронтин, нитроглицерин.

Из гипотензивных препаратов применяется сульфат магния — 25% раствор по 5—10 мл внутримышечно или внутривенно с раствором глюкозы, препараты рауволь-фии — резерпин по 0,1—0,25 мг 2—3 раза в день или раунатин по 0,002 г 3 раза в день под контролем артериального давления. Эти препараты применяются в сочетании с гипотиазидом.

Из транквилизаторов показан оксилидин, который наряду с успокаивающим и снотворным действием снижает кровяное давление, а при парентеральном применении купирует гипертонические кризы. Применяется он внутрь в таблетках по 0,02 г по 1—2 таблетки 3—4 раза в день или внутримышечно в 2%' и 5% растворе от .1 до 2 мл 1—2 раза в день. Курс лечения от 2 недель до 2 месяцев.

Применяются также ганглиоблокаторы: спазмолитик, диколин, димеколин.

Нередко по миновании абстинентных явлений у больных алкоголизмом выявляется стойкая гипотония (100/60 мм рт. ст. и ниже).

В этих случаях применяются витамины группы В: Вь В6 и В|2, кофеин по 0,1—0,2 г 2 раза в день (утром и днем). Больным рекомендуют пить крепкий чай, кофе. Назначается китайский лимонник или женьшень, стрихнин в пилюлях по 0,001—0,002 г 2—3 раза в день или в виде подкожных инъекций по 1—2 мл 0,1% раствора в течение 20 дней ежедневно.

Менее токсичен азотнокислый секуринин, назначаемый внутрь по 0,002 г 2 раза в день в течение 30— 40 дней или подкожно по 1 мл 0,2% раствора 20 дней.

Наиболее активен при гипотонии азотнокислый эхи-нопсин, применяющийся внутрь по 10—20 капель 1% раствора 2 раза в день в течение 20—30 дней. Применяются также внутримышечные инъекции гемофирина по 2 мл ежедневно в течение 20—40 дней.

В наиболее тяжелых и резистентных к указанному лечению случаях гипотонии могут назначаться препараты коры надпочечников — минералокортикоиды: дез-оксикортикостерон-ацетата (ДОКСА) 0,5% масляный раствор по 1—2 мл один раз в день внутримышечно в течение 15—20 дней, альдостерон по 2 мг в таблетках— 1—2 таблетки в день под язык. Указанные препараты при сердечной недостаточности, стенокардии, нефрите, циррозе печени противопоказаны.

После нормализации или значительного улучшения состояния сердечно-сосудистой системы переходят ко второму этапу — активному противоалкогольному лечению.

Активная антиалкогольная терапия с использованием допустимых ее методов должна проводиться всем больным, страдающим заболеваниями сердечно-сосудистой системы и продолжающим, несмотря на это, злоупотреблять алкоголем. Даже такие состояния, как перенесенный ранее инфаркт миокарда, не могут являться основанием для отказа от активной антиалкогольной терапии. Естественно, что активное лечение можно начинать лишь после компенсации и нормализации деятельности сердечно-сосудистой системы и повторных специальных исследований (электрокардиография и др.).

При тяжелых формах сердечно-сосудистых заболеваний методом выбора является гип-носуггестивная терапия, которую сочетают с назначением плацебо. Имитации алкогольно-тетурамовых проб с помощью эметина и никотиновой кислоты проводят осторожно, под контролем состояния сердечно-сосудистой системы. Тяжелые формы стенокардии, перенесенный инфаркт миокарда являются противопоказанием к проведению проб. Замена плацебо тетурамом в минимальных дозах (0,15—0,2 г в день) проводится с большой осторожностью. Возможно применение метронида-зола.

Условнорефлекторную терапию проводят небольшими дозами апоморфина (0,1—0,3 мл 1% раствора) в сочетании с эметином и другими рефлекторными рвотными средствами. Этот вид терапии можно применять при I и II стадии гипертонической болезни, умеренно выраженных поражениях сердечной мышцы и пороках сердца в стадии компенсации. Иногда курс апоморфиноте-рапии нормализует кровяное давление.

Для тяжелобольных используют тиоловые препараты (тиосульфат натрия) и никотиновую кислоту.

Сенсибилизирующая терапия минимальными дозами тетурама и циамида проводится как длительное поддерживающее лечение (третий этап). Одновременно необходимо лечение сердечно-сосудистого заболевания. Применяются симптоматические средства, нормализующие настроение, улучшающие сон. Проводятся также поддерживающие гипносуггестивные сеансы.
Лечение больных алкоголизмом и заболеваниями органов пищеварения

Заболевания органов пищеварения, особенно желудка и печени, часто встречаются у лиц, страдающих алкоголизмом. Эти заболевания могут быть обусловлены алкогольной интоксикацией либо возникают еще до развития алкоголизма. Нередко алкоголизм сочетается с язвенной болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки. При ранних стадиях язвенной болезни больные нередко употребляют спиртное во время приступа болей. Алкогольное опьянение сопровождается анальгезией, чувство боли притупляется. Существует даже «народное средство» лечения язвенной болезни не-разведенным спиртом, который якобы «дубит» язву и притупляет боль. В действительности спирт оказывает отнюдь не местное, а резорбтивное анальгезирующее действие, и нередко такого рода «лечение» приводит к привыканию к алкоголю и алкоголизму, а язвенная болезнь заканчивается профузным кровотечением, перфорацией либо перерождается в рак. Алкоголики с оперированным по поводу язвенной болезни и даже рака желудком не составляют исключения.

В отношении этих больных проводят симптоматическое лечение заболевания желудочно-кишечного тракта и активную антиалкогольную терапию. После длительного злоупотребления алкоголем у больных этой группы нередко возникают выраженные общетоксические расстройства. Купирование запоя, как правило, проводится в стационаре.

Прекращение приема алкоголя осуществляется немедленно и полностью. Больным назначается соответствующая диета и симптоматическое лечение.

Гастриты, энтероколиты, язвенная болезнь, панкреатит

Больным с острыми гастритами, сопровождающимися повторной рвотой, делают промывание желудка раствором соды, прикладывают грелку к животу.

При обострениях язвенной болезни назначают 0,5% раствор платифиллина или 0,1% раствор атропина по 5—10 капель на прием 2—3 раза в день, жженую магнезию (окись магния) по lU—V2 чайной ложки 2 раза, в день, жженую магнезию (0,5 г) с двууглекислой содой (0,5 г) и экстрактом белладонны (0,015 г) 2—3 раза в день, 0,25% раствор азотнокислого серебра по 1 чайной ложке 3 раза в день, висмут основной 0,5 г 3 раза в день или викалин по 1—2 таблетки 3 раза в день .(викалин нельзя сочетать с приемом атропина). Активное противоалкогольное лечение начинают лишь после ликвидации острых явлений при благоприятных данных анализов желудочного сока, кала на скрытую кровь, рентгенологического исследования. Больным язвенной болезнью проведение условнорефлекторных рвотных сеансов противопоказано. Их следует лечить сенсибилизирующими к алкоголю средствами. Больным с зарубцевавшейся язвой после операции на желудке при хорошем функциональном состоянии анастомоза проводят алкогольно-тетурамовые (циамидные) пробы. В стадии обострения или неполной, ремиссии проведение алкогольных проб, имитации их с помощью эметина и никотиновой кислоты противопоказано. Таких больных следует лечить тетурамом или циамидом в небольших дозах либо плацебо в сочетании с гипносуггестивными сеансами, тиоловыми препаратами, никотиновой кислотой, метронидазолом.

Больных хроническими гастритами, энтеритами и колитами вне обострения лечат сенсибилизирующими средствами с применением алкогольных проб или проводят условнорефлекторную терапию небольшими дозами апоморфина и эметина. При обострениях лучше проводить лечение плацебо с имитацией проб. Длительное поддерживающее лечение проводится минимальными дозами тетурама (0,15—0,3 г в день), прерывистыми курсами, в сочетании с соответствующей диетой, режимом и медикаментозным лечением заболевания желудка и кишечника.

Наиболее опасны острые панкреатиты, нередко возникающие у лиц, злоупотребляющих алкоголем (А. А. Шелагуров, 1961). Это же относится и к хроническим панкреатитам. Больные панкреатитом подлежат лечению в специальных стационарах. В период ремиссии эти больные обычно сами не употребляют спиртного, так как каждый прием алкоголя вызывает обострение процесса и, усиление болей. В тех случаях, когда больной все же злоупотребляет алкоголем, необходимо наряду с лечением панкреатита (липокаин, метионин, витамины В12, РР, С, белладонна, платифиллин и др.)' проводить и противоалкогольное лечение — преимущественно гипносуггестивную терапию, а при затухании процесса назначать небольшие дозы апоморфина и рефлекторных рвотных средств. Применение тетурама и циамида противопоказано.

Алкогольные гепатиты и алкогольный цирроз печени

У многих больных хроническим алкоголизмом отмечаются явления острого токсического алкогольного гепатита или обострение хронического гепатита. Печень увеличена и болезненна, склеры жел-тушны, наблюдаются диспепсические явления, боли в подложечной области и правом подреберье. В моче следы белка, уробилин. Содержание билирубина в крови может быть повышено в 2—4 раза.

При алкогольном гепатите проводятся ежедневные внутривенные вливания глюкозы с витаминами Bi. С, РР, внутримышечные введения витаминов В]2 (500— 1000 мкг в день), Вб, Bj, С, РР, внутрь — витамин В15 по 0,05—0,1 г 3 раза в день, липокаин по 0,3—0,5 г

3—4 раза в день в течение 10—20 дней, метионин по 0,25—0,5 г 3—4 раза в день.

Назначаются молочно-растительная диета и диатермия на область печени. При высоком содержании билирубина в крови применяют камполон по 2—4 мл ежедневно в течение 5—7 дней, желчегонные препараты (хологон, дехолин, холосас, оксафенамид, циквалон, ни-кодин и др.).

Через 10—15 дней явления алкогольного гепатита, как правило, ликвидируются, хотя печень еще остается увеличенной, и можно начинать активную антиалкогольную терапию: условнорефлекторные и гипносугге-стивные сеансы. Сенсибилизирующие препараты с ал-когольно-тетурамовыми (диамидными) пробами можно применять лишь при нормализации функции печени. Этим больным проводят лечение плацебо с имитацией проб. Длительное поддерживающее лечение тетурамом в этих случаях проводят небольшими дозами, прерывистыми курсами. Необходим контроль за функциональным состоянием печенц.

Хронический алкогольный гепатит проявляется в увеличении, уплотнении, иногда болезненности печени, диспепсических явлениях, вздутии кишечника, желтушности склер, похудании. Содержание билирубина в крови нередко повышено; прямая реакция при этом положительна. Во всех случаях обнаруживается повышение содержания в крови трансаминаз, альдола-зы. Указанное лечение приводит лишь к улучшению, но не к ликвидации явлений гепатита. В этих случаях противоалкогольное лечение включает гипносуггестивные и условнорефлекторные методы с применением небольших доа апоморфина, метронидазола. Поддерживающее лечение может осуществляться повторными условнорефлекторными или гипносуггестивными сеансами, никотиновой кислотой, применением плацебо. Больной должен строго соблюдать диету, длительно принимать витамины Вь Вб, В12 и С.

В случаях, когда алкоголизм сочетается с холециститом, гепатохояециститом и холанги-том, наряду с лечением указанных заболеваний проводится антиалкогольная терапия с использованием гипносуггестивных и условнорефлекторных методик, а также метронидазола. Лечение тетурамом начинают после полной ликвидации симптомов данных заболеваний, восстановления нарушенных функций, прекращения болей и нормализации данных анализов крови.

Алкогольный цирроз печени развивается вслед за хроническим алкогольным гепатитом в тех случаях,, когда больные продолжают злоупотреблять алкоголем, нарушают диету, не проходят регулярного лечения. В клинической картине цирроза печени отмечаются: прогрессирующее истощение, рвота, понос, усиливающиеся боли в области печени, иногда желтуха, зуд кожи, кровоточивость. Ранее увеличенная печень уменьшается в объеме, развивается асцит, стойко повышается содержание билирубина в крови с прямой реакцией. Течение заболевания медленное с прогрессированием и возможной стабилизацией. Нередко эти больные из-за «алкогольной анозогнозии» не обращаются к врачу, несмотря на тяжелое состояние и асцит, продолжая злоупотреблять алкоголем.

Необходимо немедленно исключить спиртные напитки и назначить больному диету, богатую углеводами с ограничением жиров и использованием полноценных белков. Применяются препараты витаминов A, Bi, С, К и особенно В6 и Bi2 (внутримышечно), внутривенные вливания глюкозы по 40—60 мл в день, внутрь повторно липокаин. При сильном зуде назначается преднизолон по 10—20 мг в день. При асците показан постельный режим, диета, богатая белком с ограничением соли, гипотиазид по 0,1 г в день и хлористый калий по

3—бгвдень. При стойком асците назначают меркузал, диакарб, дихлотиазид, циклометиазид и делают пункцию брюшной стенки.

Противоалкогольное лечение этих больных проводится гипносуггестивными сеансами, тиоловыми препаратами, никотиновой кислотой. При хорошей компенсации процесса применяют плацебо с имитацией алкогольно-тетурамовых проб и условнорефлекторные рвотные сеансы с использованием небольших доз апомор-фина и эметина, метронидазол. Применение тетурама и циамида противопоказано.

Алкогольная печеночная энцефалопатия, или алкогольная печеночная кома, является осложнением алкогольного цирроза печени. По мнению F. Darnis (1965), в основе печеночной энцефалопатии лежит аутоинтоксикация, обусловленная поступлением в кровь продуктов кишечного распада через коллатерали между воротной и печеночной веной В этих случаях цирроз может длительно не проявляться и, если больные употребляют в пищу мало мяса и животных жиров, заболевание протекает латентно. Декомпенсация обычно наступает после кишечного кровотечения, которое провоцируется нарушениями в диете После кишечной геморрагии в кровь начинает поступать большое количество азотистых шлаков, которые и вызывают токсическую энцефалопатию. Через 1—3 дня после кишечного кровотечения у больного остро или подостро развиваются явления печеночной комы Может быть кратковременное возбуждение с отдельными де-лириозными эпизодами. Характерный симптом — крупноразмашистый тремор рук, подобный взмахам крыльев В дальнейшем развивается коматозное состояние: утрата сознания, расстройства дыхания, сердечной деятельности, падение кровяного давления, утрата реакции на болевые раздражители, угасание рефлексов, «печеночный запах» изо рта, обусловленный выделением летучих продуктов кишечного распада

Алкогольная печеночная энцефалопатия нередко развивается в стационарах, куда больных доставляют в связи с кишечным кровотечением. Дифференциальная диагностика проводится с внутричерепными и субдуральными гематомами, острыми интоксикациями барбитуратами и другими наркотическими веществами, алкогольной энцефалопатией Гайе — Вернике. Диагноз алкогольной печеночной энцефалопатии ставится на основании следующих признаков: 1) алкоголизм в анамнезе; 2) кишечное кровотечение, предшествующее коматозному состоянию; 3) начало заболевания с психическими нарушениями и своеобразным крупноразмашистым тремором рук; 4) клиника печеночной комы со своеобразным запахом изо рта, азотемией, билирубинемией, альбуминурией

Назначаются капельные вливания физиологического раствора, глюкозы, витаминов, внутривенные введения 1% раствора глютаминовой кислоты по 10—20 мл, кортизон или гидрокортизон по 2—3 мл суспензии внутримышечно. При гипокалиемии капельно в течение часа вводят в вену 1,5—2 г хлорида калия в 500 мл 5%'раствора глюкозы. Одновременно назначаются средства, стимулирующие сердечно-сосудистую систему и дыхание, дается кислород, обеспечивается уход.

По выходе из коматозного состояния показано лечение цирроза печени по общим правилам, диета с ограничением белков (40—60 г в день), тетрациклин, ле-вомицетии, синтомицин для подавления кишечной флоры. Эти же меры применяются для профилактики алкогольной печеночной энцефалопатии у тех больных алкоголизмом, у которых были кишечные кровотечения.

Антиалкогольная терапия больных, перенесших алкогольную печеночную энцефалопатию, проводится аналогично лечению больных циррозом печени. Поскольку эти больные лечатся в терапевтическом стационаре, после выписки оттуда их помещают в наркологические отделения для проведения антиалкогольной терапии или проводят это лечение амбулаторно.

Лечение больных алкоголизмом и неспецифическими заболеваниями органов дыхания

Хронические воспалительные заболевания верхних дыхательных путей, хронические бронхиты, эмфизема легких без резкого нарушения функции дыхания, часто встречающиеся у алкоголиков, как правило, не являются препятствием для проведения активной антиалкогольной терапии и лишь требуют применения соответствующих симптоматических средств.

При выраженных нарушениях функции дыхания не следует проводить алкогольно-тетурамовые пробы, алкогольно-рвотные сеансы с применением больших доз апоморфина и рефлекторных рвотных средств, а также отвара баранца. Это же относится к больным бронхиальной астмой: при хорошей компенсации процесса, редких и сравнительно легких приступах можно проводить условнорефлекторную терапию средними дозами апоморфина и рефлекторными рвотными средствами, лечение тетурамом (циамидом) с проведением 2—4 алкогольных проб. При более тяжелых нарушениях дыхания проводится гипносуггестивная терапия, лечение тиоловыми препаратами, никотиновой кислотой, метронидазолом, тетурамом (циамидом), но без алкогольных проб. Одновременно показано лечение бронхиальной астмы.

Лечение больных алкоголизмом и туберкулезом легких

Сочетание алкоголизма и туберкулеза легких само по себе представляет серьезную медицинскую и социальную проблему, так как, с одной стороны, алкоголизм предрасполагает к заболеванию туберкулезом (алкоголики болеют туберкулезом значительно чаще, чем непьющие), с другой — больные туберкулезом нередко начинают злоупотреблять спиртным и у них быстро развивается алкоголизм. К злоупотреблению алкоголем предрасполагают эйфория и гипоманиакальные состояния, обусловленные туберкулезной интоксикацией.

Совершенно недопустимо назначение больным туберкулезом спиртных напитков «с лечебной целью», так как это может привести к быстрому привыканию к алкоголю. С. С. Корсаков в диссертации «Об алкогольном параличе» (1887) приводит пример привыкания к алкоголю страдавшей туберкулезом молодой женщины, которой было назначено вино как «общеукрепляющее средство, улучшающее аппетит и обмен веществ». Туберкулезный процесс у больной затух, но она умерла от алкогольного паралича.

Больные туберкулезом, злоупотребляющие алкоголем, как правило, не проходят регулярного противотуберкулезного лечения; они плохо переносят антибактериальные препараты: ПАСК, изониазид (тубазид), циклосерин, стрептомицин, сравнительно хорошо — фти-вазид, удовлетворительно — ларусан, метазид, салюзид, тибон, эток-сид, хотя прием этих препаратов иногда вызывает осложнения, связанные, вероятно, с поражениями нервной системы и внутренних органов.

При лечении больных туберкулезом и алкоголизмом наряду с антибактериальными препаратами проводится энергичная дезинтоксикация — вливания глюкозы, витамины Вь В6, В|2, В is, С, РР, внутрь — пантокрин, дробные дозы инсулина, гормональные препараты (АКТГ, кортизон, преднизолон), переливания плазмы и белковых заместителей (гидролизин, аминопептид). Одновременно назначаются седативные препараты, транквилизаторы и нейролептики (аминазин, тизерцин), оксиге-нотерапия.

Мнение о том, что антиалкогольную терапию нельзя проводить больным активными формами туберкулеза, опровергнуто исследованиями последних лет (А. И. Ершов, 1966). Более того, только сочетая антибактериальное и активное противоалкогольное лечение можно добиться успеха.

Лечение тетурамом (циамидом) начинают через 5—7 дней после начала антибактериального лечения, еще до стабилизации легочного процесса. Ежедневный прием 0,5 г тетурама наряду с общеукрепляющим и антибактериальным лечением гарантирует от употребления спиртных напитков и не вызывает ухудшения состояния больного.

Алкогольно-тетурамовые пробы проводят после улучшения общего состояния, нормализации температуры и показателей крови, рентгенологической картины и пр., т. е. состояние субкомпенсации туберкулезного процесса уже не является противопоказанием к проведению алкогольно-тетурамовых проб. В тех случаях, когда больной находится в состоянии субкомпенсации, а тем более при компенсированном процессе, алкогольно-те-турамовые пробы можно, проводить уже через 2—3 недели после начала лечения. Количество проб обычно не превышает 3—5 при возрастающих дозах алкоголя от 10—20 до 50—60 мл водки, до получения выраженной ацетальдегидной интоксикации.

После проведения проб продолжают лечение поддерживающими дозами тетурама по общепринятой методике. При наличии противопоказаний проводится длительное поддерживающее лечение тетурамом без алкогольных проб.

Если больные сами пробуют выпить водку, у них возникнет реакция вследствие ацетальдегидной интоксикации. Немедленно должна быть проведена дезинтоксикация (метиленовая синь, витамины, сердечные средства, кислород и пр.), после которой больной продолжает без перерыва принимать тетурам в тех же дозах.

После длительного приема тетурама и воздержания от алкоголя применение и таких антибактериальных препаратов, как циклосерин, тубазид (изониазид), не вызывает осложнений, наблюдаемых в периоды злоупотребления алкоголем.

При хирургическом лечении легочного туберкулеза у л1иц, страдающих алкоголизмом, активное лечение на время прерывается, но должно быть возобновлено по миновании послеоперационного периода и улучшении состояния больного.

Условнорефлекторная терапия переносится больными туберкулезом хуже, чем сенсибилизирующая (А. И. Ершов, 1966). При проведении апоморфинотера-пии возможны коллапсы даже в случае применения 0,2—0,3 мл 1 % раствора. Эметин переносится легче. Следует опасаться возникновения кровохарканья, особенно у больных кавернозными формами туберкулеза легких. Основной отрицательной стороной условнорефлекторной терапии является потеря в весе и истощение больных в процессе рвотных сеансов, что, естественно, неблагоприятно сказывается на течении туберкулезного процесса. Исходя из этих соображений, условнорефлекторную терапию преимущественно с помощью эметина (0,02—0,075 г) или сочетания небольших доз апомор-фина (0,1—0,2 мл 1% раствора) с эметином можно проводить лишь физически крепким больным или же тем лицам, которым противопоказано лечение тетурамом. В этих случаях возможно также назначение плацебо с имитацией алкогольно-тетурамовых проб. Остальным больным после условнорефлекторной терапии проводится длительное поддерживающее лечение тетурамом.

Противопоказаниями к применению условно-рефлекторной и сенсибилизирующей терапии больным туберкулезом являются распространенные формы туберкулеза в стадии декомпенсации с сердечно-сосудистыми нарушениями.

Больных туберкулезом можно с успехом лечить повторными курсами метронидазола, сначала 20 дней (до 2—2,5 г метронидазола в день), потом по 10 дней с перерывом между курсами в 15—20 дней.

Проводится общеукрепляющая дезинтоксикацион-ная и гипносуггестивная терапия. Индивидуальная гипнотерапия занимает большое место в лечении этих больных. Ее проводят наряду с сенсибилизирующей и условнорефлекторной терапией. Внушается необходимость исключения спиртных напитков как непременного условия излечения основного заболевания — туберкулеза. Количество сеансов гипнотерапии составляет 20—30 и более на курс. Очень важно использование трудовых процессов.

Огромную роль играет организация лечения этих больных, которое должно проводиться в туберкулезных стационарах и санаториях. С этой целью выделяется палата, один из врачей-фтизиатров осваивает методику активной антиалкогольной терапии и осуществляет ее.

Больных активными формами туберкулеза, выделяющих туберкулезные микобактерии, нельзя выписывать из стационара за пьянство. Этих больных принудительно содержат в стационаре, ежедневно давая им тету-рам в смеси с другими лекарствами или с пищей так, чтобы больной не мог уклониться от его приема. Если больные, принимающие тетурам, будут употреблять спиртные напитки и у них возникнет ацетальдегидная интоксикация, то после купирования ее, со следующего дня, им необходимо продолжать давать тетурам, чтобы вынудить их воздерживаться от алкоголя.

Для больных с выраженным антисоциальным поведением, дезорганизующим лечебные мероприятия, необходимо создавать специальные отделения с закрытым режимом или направлять их в туберкулезные отделения психиатрических больниц, где принудительно проводится лечение как туберкулеза, так и алкоголизма.

Амбулаторное поддерживающее лечение лиц, страдающих алкоголизмом и туберкулезом, играет решающую роль для закрепления результатов стационарного лечения. Должно быть обеспечено продолжение приема антибактериальных средств и поддерживающее противоалкогольное лечение, которое должно осуществляться преимущественно длительным приемом тетурама — в течение 2—3 лет — по приведенной выше схеме. Особое внимание уделяется трудоустройству больного, налаживанию его семейных и бытовых отношений, изоляции от «алкогольной среды». Этими вопросами должны заниматься психоневрологический и туберкулезный диспансеры и лишь после выздоровления от туберкулеза, и снятия с учета наблюдение и поддерживающее антиалкогольное лечение больного осуществляются в психоневрологическом диспансере.
Лечение больных алкоголизмом и заболеваниями почек и мочевыводящих путей

Злоупотребление алкоголем оказывает токсическое действие на почки и мочевыводящие пути. Заболевания этих органов нередко встречаются у алкоголиков и обусловлены как непосредственным влиянием алкоголя, так и употреблением острых закусок с большим содержанием соли, а также частыми переохлаждениями, употреблением ядовитых суррогатов алкоголя. Нарушение антитоксической функции печени у больных хроническими алкогольными гепатитами также неблагоприятно влияет на состояние почек. Злоупотребление алкоголем вызывает обострение хронических заболеваний почек и мочевыводящих путей — нефритов, почечнокаменной болезни, пиелитов, циститов и пр. Алкоголики часто страдают туберкулезными заболеваниями органов мочевыделения.

Лечение бодьных алкоголизмом, сочетающимся с заболеваниями почек и мочевыводящих путей, начинают в терапевтическом или урологическом отделении, после чего противоалкогольное лечение продолжают в наркологическом отделении или амбулаторно.

Больные соблюдают диету, продолжают прием медикаментозных средств. В частности, при хроническом нефрите, сопровождающемся повышением артериального давления, показано применение глюкозы с аскорби-натом магния (в 10 мл растворено 4 г глюкозы и 0,5 г аскорбината магния) один раз в день внутривенно, на курс 15—20 вливаний. При почечнокаменной болезни назначают ависан по 0,05—0,1 г 3—4 раза в день в течение 1—3 недель. При этом дают обильное питье. Ависан ослабляет спазмы мочеточников, способствует отхождению камней, дает возможность применять активные методы антиалкогольной терапии.

При воспалительных-заболеваниях лоханок, мочеточников и мочевого пузыря назначается курс лечения антибиотиками — мономицином, неомицин-сульфатом (этот препарат противопоказан при заболеваниях почек), тетрациклином, биомицином и др. Применяется* фурадонин в таблетках по 0,05—0,1 г 3—4 раза в день в течение недели.

Активное противоалкогольное лечение включает методы условнорефлекторной и гипносуггестивной терапии, а также применение метронидазола. При хорошей функции почек проводят алкогольно-рвотные сеансы с использованием больших доз апоморфина рефлекторных рвотных средств и отвара баранца.

Сенсибилизирующая терапия проводится как поддерживающее лечение с применением минимальных доз тетурама (0,3—0,15 г) прерывистыми курсами. Алко-гольно-тетурамовые пробы допустимы лишь при полном восстановлении функции органов выделения.

При хронических нефритах, нефрозо-нефритах, туберкулезе мочеполовых органов, хронических заболеваниях мочевыводящих путей и др. применяют плацебо, имитации алкогольно-тетурамовых проб с помощью никотиновой кислоты и эметина, поддерживающее лечение проводят с применением плацебо и никотиновой кислоты, используют тиоловые препараты в качестве средства условнорефлекторной терапии. Основными методами в этих случаях являются гипносуггестивная терапия наряду с применением симптоматических средств, а также лечение метронидазолом.
Лечение больных алкоголизмом и хроническими воспалительными заболеваниями

Нередко алкоголизм сочетается с различными хроническими воспалительными заболеваниями среднего уха, придаточных пазух носа, органов дыхания, опорнодвигательного аппарата, женской половой сферы. Это объясняется тем, что лица, страдающие алкоголизмом, не обращаются своевременно за медицинской помощью и не лечатся по поводу различных заболеваний.

Лечение этих больных начинают с санации воспалительных очагоъ (курсы антибиотиков,физиотерапевтические процедуры, оперативные вмешательства). Одновременно проводится дезинтоксикационное и симптоматическое лечение алкоголизма. Активное противоалкогольное лечение начинают после ликвидации острых явлений, нормализации лейкоцитов, РОЭ и других показателей крови. Применяют гипносуггестивную терапию, условнорефлекторные сеансы небольшими дозами апоморфина или рефлекторных рвотных средств, метронидазол, тетурам или циамид без алкогольных проб.

По этим же принципам осуществляется лечение больных, страдающих ревматизмом, хроническими кожными заболеваниями, сифилисом, болезнями органов слуха, зрения и другими хроническими заболеваниями.

Прежде всего необходимо добиться прекращения приема алкоголя. Затем проводится энергичное лечение, направленное на ликвидацию симптомов соматического заболевания, например при ревматизме — болей в суставах и изменений со стороны сердца, крови. Лишь после этого приступают к активной антиалкогольной терапии, методы которой ограничены. Например, при болезнях сетчатой и сосудистой оболочек глаз, глаукоме, заболеваниях внутреннего уха средства, сенсибилизирующие к алкоголю, и условнорефлекторные методы противопоказаны. Проводят гипносуггестивную терапию, лечение тиоловыми препаратами, никотиновой кислотой, метронидазолом и плацебо.

Так как алкоголизм утяжеляет течение сопутствующих заболеваний, таких больных следует лечить настойчиво, добиваясь стойкой ремиссии.
Лечение больных алкоголизмом и эндокринными заболеваниями

Длительное злоупотребление алкоголем может привести к различным поражениям эндокринного аппарата — атрофии половых желез, нарушению функции щитовидной железы, гипофиза и коры надпочечников. ~
Лечение больных алкоголизмом и сахарным диабетом

Сравнительно часто алкоголизм сочетается с поражением инсулярного аппарата поджелудочной железы — сахарным диабетом (И. В. Стрельчук, 1966), который нередко протекает у алкоголиков бессимптомно.

Учитывая это, всем больным необходимо исследовать кровь на содержание сахара, тем более что для дезинтоксикации назначают вливания глюкозы, а это у больных диабетом может привести к быстрой декомпенсации процесса и даже диабетической коме.

При выявлении диабета немедленно назначают без-углеводную диету, а при необходимости — бутамид по 0,5 г, цикламид по 0,5 г или хлорпропамид по 0,1 г в индивидуально подбираемых дозах: первые дни по

4—6 таблеток, при снижении сахара по 1—2 таблетки в день. Одновременно применяют липокаин с метионином.

В более тяжелых случаях назначают инсулин в виде препаратов пролонгированного действия (суспензия цинк-инсулина, протамин-цинк-инсулин и др.) в инди видуально подбираемых дозах.

Активное противоалкогольное лечение проводится настойчиво до полного прекращения употребления спиртных напитков. Условнорефлекторная терапия при компенсированных формах диабета может применяться без особых ограничений. Сенсибилизирующая терапия используется в качестве длительного поддерживающего лечения. Алкогольно-тетурамовые пробы допустимы лишь при легких формах диабета; проводится не более 2—5 проб.

При тяжелых формах диабета, требующих постоянного лечения инсулином, протекающих с кетонемией и кетонурией, применяется лишь гипносуггестивная терапия и плацебо.

Лечение больных алкоголизмом и некоторыми обменными нарушениями

К- Диберг (1866) отметил две группы обменных нарушений у больных алкоголизмом: а) ожирение, сочетающееся со значительными изменениями сердечно-сосудистой системы; б) истощение при периодических или циклических запоях.

При лечении алкоголиков, страдающих ожирением, назначается разгрузочная диета, лечебная физкультура, обязательно проводятся гидротерапевтические процедуры (душ Шарко, веерный, циркулярный душ, углекислые ванны и пр.), общий массаж.

Из лекарственных препаратов применяют тиреоидин по 0,03—0,05 г 3 раза р день в течение 3 дней; после

1— 3 дней перерыва повторяют курс, потом вновь делают перерыв и снижают прием препарата до двух, а потом одного раза в день. Курс лечения 4—6 недель при тщательном контроле за состоянием сердечно-сосудистой системы.

Назначают метилтестостерон по 0,005—0,01 г 3 раза в день под язык или тестобромлецит по 0,5—1 г под язык 3 раза' в день в течение 3—6 недель; тестостерон-пропионат по 1 мл 1—2,5% или 5% раствора внутримышечно через день или через 2 дня, 10—15 инъекций, или тестостерон-энантата по 1 мл 20%' раствора один раз в 3—4 недели; гонадотропин хорионический или хо-риогонин по 500—1500 единиц внутримышечно через день, 10—12 инъекций.

Из психотонизирующих средств применяются /фенамин по 0,005 г 1—2 раза в день, не более 5—10 дней (противопоказан при повышенном кровяном давлении) или фенатин по 0,05—0,1 г 2—3 раза в день в течение

2— 3 недель.

Для алкоголиков, страдающих ожирением, показано проведение лечебного голодания от 5 до 15 и даже 20—25 дней (Ю. С. Николаев, 1959, 1970). Лечебное голодание наиболее благоприятно действует на больных, у которых ожирение сочетается с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Методика проведения лечебного голодания изложена в специальной инструкции.

Активное противоалкогольное лечение этих больных зависит в основном от состояния сердечно-сосудистой системы. При отсутствии противопоказаний проводят курс апоморфинотерапии из 20—25 ежедневных сеансов; длительное лечение апоморфином способствует похуданию. Алкогольно-тетурамовые пробы таким больным противопоказаны из-за заболеваний сердечно-сосудистой системы. Применяется лечение плацебо с имитацией алкогольных проб, длительное поддерживающее лечение тетурамом (циамидом). Гипносуггестивная терапия проводится длительное время. Показано лечение метро-нидазолом.

Для истощенных больных активному лечению предшествует длительный период восстановительной терапии: назначаются вливания глюкозы, большие дозы витаминов Вь В2, В6, Bi2, Bi5, С, РР (парентерально и внутрь), препараты железа, фосфора, мышьяка, стрихнин, гипогликемические дозы инсулина в течение 30—40 дней. Показана соответствующая высококалорийная богатая белками диета.

После улучшения общего состояния, прибавки в весе начинают активное противоалкогольное лечение: ограничиваются 2—3 условнорефлекторными сеансами с использованием больших доз апоморфина и рефлекторных рвотных средств. При хронических заболеваниях желудочно-кишечного тракта, препятствующих проведению рвотных сеансов, возможно лечение тетурамом (циамидом) с проведением алкогольных проб, количество которых должно быть сокращено до 3—5. В более тяжелых случаях лучше проводить имитации алкоголь-но-тетурамовых проб при лечении плацебо, применять метронидазол. Длительное поддерживающее лечение проводится небольшими дозами тетурама в сочетании с гипносуггестивной терапией.

ЛЕЧЕНИЕ НАРУШЕНИЙ ПОЛОВОЙ ФУНКЦИИ У БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ-МУЖЧИН И ЖЕНЩИН

Нарушения половой функции встречаются более чем у 30% больных алкоголизмом мужчин в возрасте 20—40 лет и более чем у 50% больных старше 40 лет. В начальной стадии алкоголизма имеет место повышение либидо вследствие расторможенности влечений, сочетающееся со снижением потенции из-за ослабления эрекции, преждевременной эякуляции или даже прекращения эрекции во время полового акта. В других случаях уже в ранних стадиях алкоголизма наблюдается ослабление или даже полное исчезновение либидо и потенции во время алкогольных эксцессов с временным восстановлением половой функции в периоды воздержания.

В далеко зашедших стадиях алкоголизма преобладают жалобы на ослабление эрекции, преждевременную эякуляцию. Половое влечение, как правило, снижается, сохраняясь в состоянии опьянения; в то же время в периоды воздержания половая функция угасает. Многие больные скрывают от врача нарушения половой функции.

Половые расстройства у больных алкоголизмом объясняются как нарушениями нервной регуляции полового акта вследствие угнетающего действия алкоголя на центральную нервную систему и расстройствами функций гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, так и атрофическими процессами в половых железах, нарушающими их инкреторную и секреторную функции. Снижение уровня 17-кетостероидов в моче алкоголиков, свидетельствующее о нарушении функциональной активности надпочечников, и резкие расстройства сперматогенеза, проявляющиеся в содержании в сперме от 53 до 96% дегенеративных форм сперматозоидов, описал Ю. Т. Жуков (1966).

Лечение половых расстройств у больных алкоголизмом обязательно должно входить в комплекс противоалкогольного лечения. Нарушение половой функции используется врачом в психотерапевтическом воздействии как фактор, убеждающий больного в необходимости прекращения употребления спиртных напитков и проведения противоалкогольного лечения. Врач должен внушить больному, что нарушение половой функции является следствием злоупотребления алкоголем.

У некоторых больных после активного противоалкогольного лечения отмечается некоторое ослабление половой функции. При этом необходимо назначить соответствующее лечение и разъяснить больным, что половая функция через некоторое время восстановится, а возобновление употребления спиртных напитков приведет к окончательному угнетению половой функции. Используется индивидуальная гипнотерапия с целью убедить больного, что при условии воздержания от алкоголя у него восстановится половая функция. Кроме того, рекомендуются лечебная физкультура, ежедневные занятия утренней гимнастикой, обтирания, пребывание на воздухе, занятия спортом, солено-хвойные, углекислые ванны, циркулярный, веерный или статический душ, фарадизация промежности, ионофорез и др.

Учитывая наличие выраженных гормональных нарушений у больных алкоголизмом, андрогенные, гонадотропные и адренокортикотропные гормоны показаны при ослаблении эрекции и снижении полового влечения.

Из препаратов андрогенного гормона применяется метилтестостерон по 0,005 г, тестобромлецит по 0,5 г по 1—2 таблетки под язык до полного растворения 2—3 раза в день в течение 1—3 месяцев. Тестостерон-пропионат назначается по 1 мл 1—2,5—5% масляного раствора внутримышечно через день, 10—20 инъекций на курс, тестостерон-энантат по 1 мл 1% масляного раствора 1—2 раза в неделю в течение 3—4 месяцев (при поддерживающем противоалкогольном лечении) или су-станон-250 по 1 мл 3 инъекции с интервалом в 2—4 недели.

Из гонадотропных гормонов применяются гонадотропин хорионический и хориогонин, оказывающие стимулирующее действие на половые железы по 500— 1500 единиц внутримышечно через день, 10—15 инъекций на курс лечения.

Эти гормоны можно применять одновременно с андрогенными; дозы обоих препаратов в таких случаях уменьшаются наполовину.

Адренокортикотропный гормон (АКТГ) образуется в передней доле гипофиза. Он стимулирует кору надпочечников и способствует образованию стероидных гормонов и глюкокортикоидов, имеющих непосредственное отношение к половой функции. Применяется суспензия АКТГ-цинк-фосфата (прокортан D, эксактин)—препарат удлиненного действия. Доза 20—40 единиц, первые 2—3 дня ежедневно, далее через день и, наконец, 2 инъ-екции в неделю в течение 1—2 месяцев. Длительное применение АКТГ может вызывать гипертензию, повышение свертываемости крови, отеки, возбуждение, бессонницу. Препарат противопоказан при гипертонии, язвенной болезни, диабете, туберкулезе, заболеваниях почек. Применяться он должен лишь в тех случаях, когда лечение другими средствами оказывается неэффективным.

Дозы АКТГ уменьшаются постепенно, так как внезапное прекращение лечения может привести к возникновению функциональной недостаточности коры надпочечников.

Показано применение препаратов фосфора, железа, мышьяка, витаминов А, Вь В6. Показан и витамин Е (внутримышечно по 1 мл масляного раствора 2—3 раза в неделю в течение 1—2 месяцев).

Из биогенных стимуляторов — экстракт из листьев алоэ по 1 мл через день в течение 1—2 месяцев. ФиБС по 1 мл ежедневно в течение месяца, стекловидное тело внутримышечно по 2 мл ежедневно в течение месяца.

При ослаблении эрекции и снижении полового влечения назначают различные стимулирующие препараты: стрихнин по 1—2 мл 0,1% раствора подкожно ежедневно в течение 10—20 дней или настойка чилибухи 5 мл, настойка валерианы 10 мл по 10 капель 3 раза в день, дуплекс по 1 мл подкожно ежедневно в течение 20 дней.

Больным с резким ослаблением эрекции назначают большие дозы стрихнина: начиная с 1 мл 0,1% раствора подкожно 1 раз в день, ежедневно дозу увеличивают на

1    мл, т. е. следующие дни 2, 3, 4 мл; начиная с 6 мл дозу делят пополам и делают две инъекции в обе руки. На 10-й день лечения доза доходит до 10 мл 0,1% раствора стрихнина (!) по 5 мл на каждую инъекцию. Такое лечение проводят больным до 40—45 лет, под контролем артериального давления. К концу амбулаторного курса восстанавливается эрекция и возобновляется возможность половой жизни.

Азотнокислый секуринин применяется по 0,002 г

2    раза в день в течение 1—Р/г месяцев или подкожно по 1 мл 0,2% раствора ежедневно 10—15 дней; прозе-рин — внутрь по 0,01 г 2—3 раза в день или, подкожно по 1 мл 0,05% раствора ежедневно 10—20 дней; кар-бахолин — по 0,001 г внутрь 2—3 раза ежедневно 10— 20 дней; пантокрин — по 30—40 капель 3 раза в день.

Эти препараты назначают наряду с седативными средствами (валериана, бромиды), транквилизаторами (триоксазин, мепротан, элениум, оксилидин) и нейролептиками (аминазин, тизерцин).

Психотонизирующие средства — фенамин, фенатин, пиридрол, меридил (центедрин), применяют лишь при выраженных астенических состояниях.

При преждевременном семяизвержении , назначают средства, которые уменьшают возбудимость центральной нервной системы и обладают ганглиоблокирующим (спазмолитическим) свойством.

Показана микстура И. П. Павлова с добавлением настоек валерианы и пустырника: 3% раствора бромистого натрия 200 мл, настойки валерианы и пустырника по 5 мл, кофеин-бензоат натрия от 0,6 до 1,2 г—по 1 столовой ложке 3 раза в день в течение 1—П/2 месяцев. Хорошо зарекомендовала себя смесь 0,25 г бромкамфоры с 0,02 г фенобарбитала по 1 порошку 3 раза в день в те* чение 2—3 недель.

Из спазмолитических препаратов назначают спаз-молитин по 0,03 г 2—3 раза в день, тифен по 0,05 г 2—3 раза в день, апрофен или дипрофен по 0,025—0,05 г 2—3 раза в день в течение 2—3 недель. Благоприятно действуют также препараты белладонны: экстракта белладонны 0,01 г, фенобарбитала 0,02 г, амидопирина 0,2 г по 1 порошку 3 раза в день.

Хороший результат дают сульфат магния и новокаин: производится 10—15 внутримышечных инъекций

5 мл 2% раствора новокаина с 5—10 мл 25% раствора сульфата магния.

Имеются данные (П. Б. Посвянский и Н. Ф. Самтер, 1967) о том, что эякуляция задерживается при назначении небольших доз трифтазина (стелазина):    по

0,002—0,003 г в день.

При хорошей эрекции, но быстрой эякуляции рекомендуется 5—10% дикаиновая мазь (дикаина 0,5—1 г, вазелина 10 г), которой за 40—50 минут до полового акта смазывают головку полового члена.

Лечение половых расстройств у алкоголиков проводится параллельно с лечением алкоголизма.

Из методов активного противоалкогольного лечения применяется условнорефлекторная и гипносуггестивная терапия. Апоморфинотерапия нормализует половую функцию (И. В. Стрельчук, 1966). Этим больным проводят курсы апоморфинотерапии из 15—20 сеансов. При лечении отваром баранца усиливается либидо, улучшается эрекция.

Наряду с этим имеются наблюдения, согласно которым применение тетурама, особенно длительное поддерживающее лечение этим препаратом, угнетает половую функцию. Поэтому при тяжелых формах импотенции применяют тетурам в небольших дозах без алкогольных проб.

При длительном поддерживающем лечении тетура-мом 0,15—0,2 г в день необходим контроль за половой функцией больного. С целью профилактики назначают метилтестостерон или тестобромлецит, стрихнин, секури-нин, пантокрин.

Если половая функция не восстанавливается, тетурам заменяют плацебо или проводят поддерживающее лечение — повторные условнорефлекторные сеансы и гипнотерапию.

На первый период лечения (3—6 недель) рекомендуется половое воздержание. Жену следует предупредить, что нельзя упрекать мужа в «слабости», неспособности, наоборот, она должна проявлять внимание, заботу по отношению к мужу.

Настойчивое лечение половых расстройств у больных алкоголизмом обеспечивает тесный и длительный психотерапевтический контакт с врачом и дает возможность проводить целенаправленную антиалкогольную терапию.

Лечению половых расстройств у женщин, страдаю* щих алкоголизмом, не уделяется, к сожалению, должного внимания.

У женщин, длительно злоупотребляющих алкоголем, наблюдается аменорея, ч-асто ведущая к бесплодию, снижению либидо, маскулинизация, ранний климакс: в 35—42 года (Н. Н. Оганова, 1966). Эти расстройства объясняются поражением гипоталамо-гипофизарно-над-почечниковой системы, так как половые железы у женщин, как правило, страдают при алкоголизме меньше, чем у мужчин.

При наличии указанных расстройств после консультации гинеколога и эндокринолога одновременно с противоалкогольным лечением применяют гормональные препараты: фолликулин по 500—1000 единиц внутримышечно ежедневно в течение 15—20 дней; эстрадиол по 1 мл 0,1% масляного раствора внутримышечно 2 раза в неделю, 10—15 инъекций; синэстрол по 0,001 г 1 раз в день внутрь 15—20 дней или по 1 мл 0,1% масляного раствора внутримышечно 15—20 дней.

Показано также применение гонадотропных гормонов — гонадотропина хорионического или хо-риогонина, назначаемых совместно с женскими половыми гормонами в таких же дозировках, как и при лечении мужчин, страдающих половыми расстройствами.

В период поддерживающего лечения необходимы гигиенический режим, лечебная физкультура, физиотерапевтические процедуры, а при возможности — санаторно-курортное лечение.

Особенности лечения алкоголизма в юношеском, пожилом возрасте и у женщин

Возрастные особенности человека наиболее важны в отношении алкоголизма, так как и течение заболевания, и возможности применения тех или иных терапевтических методов во многом определяются возрастом больных. Принято различать следующие возрастные группы: юношеский возраст (16—20 лет), молодой (21— 40 лет), средний (41—60 лет), пожилой (61—75 лет), старческий (более 75 лет). Рассмотрим особенности лечения алкоголизма в крайних возрастах — юношеском и пожилом.

Алкоголизм в юношеском возрасте характеризуется быстрым привыканием к алкоголю (в течение 1—3 лет), резкой растормо-женностыо в состоянии опьянения с антисоциальными поступками, быстрым нарастанием характерологически изменений личности психопатоподобного типа, быстрым развитием соматических и неврологических осложнений. В значительном числе случаев алкоголизм в юношеском возрасте возникает у лиц с патологической отягощенностью (травмы, перенесенные заболевания головного мозга, психопатические черты характера), а также вследствие отрицательного влияния окружающих, неправильного воспитания. Как правило, призыв на военную службу прерывает развитие алкоголизма, однако при раннем начале злоупотребления спиртными напитками (14—16 лет) к 17—18 годам может сформироваться алкоголизм с потерей контроля, опохмелением, запойным пьянством.

Юноши, страдающие алкоголизмом, нуждаются в проведении антиалкогольной терапии и активном психотерапевтическом воздействии. Решающее значение имеет положительное влияние среды — родителей, товарищей по месту работы или учебы. Поэтому необходим контакт врача-нарколога с родителями, представителями общественных организаций, оздоровление окружающей юношу среды.

При эпизодическом пьянстве ограничиваются целенаправленным психотерапевтическим воздействием и мерами общественновоспитательного характера — привлечением к учебе, спорту, общественной работе Назначают общеукрепляющие и седативные средства. Однако юноши должны быть предупреждены, что если они и впредь будут злоупотреблять спиртными напитками, им придется пройти активное противоалкогольное лечение. За ними устанавливается строгий контроль со стороны семьи и администрации, общественных организаций по месту работу (учебы).

При выраженных признаках алкоголизма (систематическое злоупотребление алкоголем с постоянным влечением к нему, потерей контроля, амнестическими формами опьянения, ■ опохмелением, запойным характером пьянства и т. д.) наряду с перечисленными выше мерами необходимо применять и активную антиалкогольную терапию, так как заболевание быстро развивается и приобретает злокачественное течение (П. Н. Литвинов, 1965).

Наряду с применением седативных препаратов, транквилизаторов и нейролептиков амбулаторно начинают активное противоалкогольное лечение. Если невозможно наладить лечение в амбулаторных условиях, больного необходимо стационировать.

161


11 Заказ № 5908

Применяют условнорефлекторную терапию с использованием сочетания больших доз апоморфина и рефлекторных рвотных средств (3—4 сеанса) или отвара баранца (1—2 сеанса). Эти методы оказывают на юношей наибольшее психотерапевтическое воздействие и способствуют быстрому отказу от алкоголя.

После условнорефлекторных сеансов следует перейти к длительной поддерживающей терапии тетурамом (циамидом) по общим правилам ее проведения.

Алкогольио-тетурамовые (циамидные) пробы в юношеском возрасте нежелательны из-за неблагоприятного воздействия их на сердечно-сосудистую систему. Однако при отсутствии противопоказаний и соответствующей установке больного это лечение может быть проведено.

Гипносуггестивная терапия обычно малоэффективна.

Применяя психотерапевтическое воздействие акцент следует делать на опасных последствиях злоупотребления алкоголем у молодых людей: различные заболевания, половая слабость, отставание в учебе, работе. Одновременно стимулируются положительные стороны личности: больной должен убедиться в своей социальной ценности для общества, у него должны быть выработаны определенные перспективы на будущее.

ЛЕЧЕНИЕ АЛКОГОЛИЗМА В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

Пожилые больные алкоголизмом (старше 60 лет) составляют более 5% всех больных, проходящих лечение по поводу этого заболевания. Среди этих больных можно выделить две группы: а) больные, страдающие алкоголизмом с молодого или среднего возраста; б) больные, у которых алкоголизм развился лишь в пожилом возрасте, обычно после перехода на пенсию.

Для алкоголизма в пожилом возрасте характерно запойное пьянство, часто в виде циклических запоев, причем в ряде случаев, несмотря на наличие соматических заболеваний, сохраняется высокая толерантность к алкоголю и употребляются большие дозы спиртных напитков и суррогатов алкоголя.

Алкогольные эксцессы нередко начинаются в связи с реактивными моментами на фоне депрессии, большой сензитивности, обусловленных как возрастными особенностями психики, так и сосудистыми заболеваниями головного мозга.

В пожилом возрасте значительно чаще возникают острые и затяжные алкогольные психозы. Острые психозы протекают не только в виде делириев и галлюцинозов, но и в форме галлюцинаторно-параноидных, делириозно-аментивных, псевдопар а литических и псевдотуморозных синдромов. Затяжные и хронические психозы сопровождаются бредом ревности или преследования, отношения, ущерба. При этом бредовые идеи обычно носят особенно нелепый и в то же время упорный характер.

Лечение этих больных проводится, как правило, в стационаре. После тщательного обследования состояния внутренних органов и нервной системы принимаются меры по укреплению деятельности сердечно-сосудистой системы. Симптоматическое лечение включает комплекс витаминных препаратов, седативные средства, транквилизаторы, при необходимости — антидепрессанты. Показано лечение гормональными препаратами — андрогенными, гонадотропными гормонами, дробными дозами инсулина.

При лечении алкогольных психозов в пожилом возрасте проводится массивная дезинтоксикационная терапия. Резерпин и другие препараты раувольфии, аминазин, -тизерцин, трифтазин и пр. применяются в небольших дозах.

Активное противоалкогольное лечение включает гип-носуггестивную терапию из 30—40 сеансов. Пожилые больные алкоголизмом, как правило, с первого же сеанса погружаются в гипнотический сон достаточной глубины, и у них легко вырабатывается стойкое отвращение к алкоголю. Поддерживающее лечение проводится в виде повторных гипносуггестивных сеансов.

Из методов условнорефлекторной терапии прибегают к выработке отвращения к алкоголю с помощью тио-ловых препаратов и никотиновой кислоты. Это лечение сочетают с гипносуггестивными сеансами. При отсутствии противопоказаний физически крепким больным проводят сеансы лечения с помощью эметина и других рефлекторных рвотных средств, а при хорошей переносимости этих препаратов их сочетают с минимальн ы м и дозами апоморфина (0,1—0,2 мл 1% раствора). Обычно проводят 7—10 условнорефлекторных сеансов. Условнорефлекторную терапию пожилым больным можно назначать лишь после энергичной дезинтоксикации при нормализации деятельности сердечно-сосудистой системы и других органов. Допустимо использование плацебо с имитацией алкогольных проб. Лишь в очень редких случаях при отсутствии признаков сосудистых заболеваний, хорошем общем состоянии больных применяют минимальные дозы тетурама (0,15 г) или циамида (0,025 г) для длительного поддерживающего лечения. Алкогольно-тетурамовые (циамидные) пробы больным старше 60 лет противопоказаны. Показано лечение мет-ронидазолом.

Поддерживающее лечение следует проводить настойчиво. Необходимо устранение психотравмирующих факторов, способствующих рецидивам алкоголизма. С этой же целью длительно применяют седативные препараты, транквилизаторы и. нейролептики.

При психотерапевтическом воздействии на пожилых больных алкоголизмом учитывают особенности их психики— сензитивность, склонность к депрессии и в то же время повышенную внушаемость опасения за свое здоровье, которые используют для успешного лечения.

ЛЕЧЕНИЕ ЖЕНЩИН, СТРАДАЮЩИХ АЛКОГОЛИЗМОМ

Алкоголизм среди женщин представляет собой самостоятельную проблему, требующую тщательного изучения

У женщин алкоголизм развивается несколько позднее, чем у мужчин,— после 30 лет Большинство женщин, страдающих алкоголизмом, находятся в возрасте 35—50 лет. Среди женщин, страдающих алкоголизмом, высок процент лиц, по своей профессии связанных со спиртными напитками (буфетчицы, официантки). Часто развитию алкоголизма у женщин способствуют психотравмирующие ситуации, неустроенность семейной жизни, пример пьяницы-мужа.

Алкоголизм у женщин характеризуется более тяжелым, чем у мужчин, течением: быстрым прогрессированием, часто с развитием раннего похмелья (через 2 года после начала злоупотребления алкоголем), запойным пьянством с короткими промежутками между запоями, тяжелыми депрессивными состояниями в периоды абстиненции, выраженными явлениями психической деградации с психопатизацией или истерическими проявлениями. У женщин, страдающих алкоголизмом, резче проявляются алкогольные изменения личности: утрата моральных и этических норм поведения, лживость, цинизм, отсутствие критики своего состояния. Из сопутствующих алкоголизму заболеваний у женщин чаще встречаются поражения сердечно-сосудистой системы и эндокринные нарушения (Н. Н. Ога-нова, 1966). Алкогольные психозы встречаются у женщин чаще, чем у мужчин, причем преобладают делирии и галлюцинозы

Лечение женщин, страдающих алкоголизмом, представляет трудную задачу, так как женщины значительно реже, чем мужчины, самостоятельно обращаются за медицинской помощью по поводу алкоголизма. Явления «алкогольной анозогнозии» у женщин выражены резче, чем у мужчин, поэтому они, как правило, начинают лечение лишь по настоянию родственников и не имеют серьезного желания лечиться от алкоголизма. Необходимо установление психотерапевтического контакта с больной, настойчивое разъяснение опасности ее положения и необходимости лечения. Проводя психотерапию, следует воздействовать на эмоциональную сферу больной, налаживать семейные отношения, оздоравли-вать среду, устранять возможные отрицательные влияния ближайшего окружения.

При симптоматическом лечении следует длительно назначать седативные препараты, транквилизаторы, нейролептики, а нередко и антидепрессанты. Широко используют гормональные препараты.

Активная антиалкогольная терапия должна проводиться в полном объеме. Женщины переносят активные сеансы условнорефлекторной и сенсибилизирующей терапии не хуже, чем мужчины. Показания и противопоказания к этой терапии у женщин те же, что и у мужчин. Следует учитывать физиологическое состояние женщины и наличие заболеваний женской половой сферы. Алкогольно-тетурамовые пробы, алкогольно-рвотные сеансы не проводят во время менструации. Беременность является противопоказанием к условнорефлекторной и сенсибилизирующей терапии всех видов.

Гипносуггестивная терапия у женщин используется в большем объеме, чем у мужчин. Предпочтение следует отдавать индивидуальным гипнотерапевтическим сеансам. Коллективные гипнотерапевтические сеансы, в том числе и с помощью магнитофонной записи, также могут быть успешно использованы.

В амбулаторной практике активные процедуры проводят' отдельно мужчинам и женщинам.

Поддерживающее противоалкогольное лечение следует организовать в домашних условиях. Лучше всего длительный прием тетурама.

Учитывая, что у женщин чаще бывают колебания настроения, особенно в предменструальный период, и нередко возникают реактивные депрессивные состояния, следует настойчиво применять седативные препараты, транквилизаторы, нейролептики и антидепрессанты для своевременного купирования этих состояний.

В период злоупотребления алкоголем редко возникает беременность, а если она и возникает, то, как правило, женщины искусственно прерывают ее. Женщинам, злоупотребляющим алкоголем, а тем более зачавшим от пьяницы-мужчины, рекомендуют делать аборт, так как в подобных случаях нередко может родиться физически и психически неполноценный ребенок. Если женщина желает сохранить беременность, что не может быть ей запрещено, необходимо принять срочные меры с целью ограждения плода от пагубного влияния алкогольной интоксикации. В первые месяцы беременности больную помещают в стационар, где проводят дезинтоксикацию путем вливаний раствора глюкозы, витаминов, и симптоматического лечения. Проведение активной антиалкогольной терапии, назначение тетурама беременным женщинам не допускаются.

Проводят психотерапевтическое лечение, используя гипносуггестивные сеансы. После того как у больной исчезнет влечение к алкоголю и будет выработана соответствующая установка на воздержание, ее можно выписать под наблюдение психоневрологического диспансера и женской консультации. За поведением женщины необходимо установить строгий контроль, в осуществлении которого активное участие принимают члены ее семьи. При малейшем подозрении .на возобновление приема алкоголя беременная должна быть немедленно стационирована. Если это произошло во второй половине беременности, женщину помещают в гинекологическое отделение родильного дома или даже в родильный дом с целью сохранения беременности.

После родов и во время вскармливания грудью женщины, страдающие алкоголизмом, также должны находиться под контролем психоневрологического диспансера женской и детской консультаций. Врачи детской консультации обязательно должны быть информированы о том, что кормящая мать злоупотребляла алкоголем. Если имеются сведения, что кормящая мать употребляет спиртные напитки, ребенка передают на попечение родственников или помещают в дом ребенка. Может быть поставлен вопрос о лишении женщины материнства, что предусмотрено ст. 19 «Основ законодательства Союза ССР и союзных республик о браке и семье», ст. 59 «Кодекса о браке и семье РСФСР».

По прекращении вскармливания грудью необходимо провести курс активной антиалкогольной терапии. В дальнейшем применяют поддерживающее лечение, чтобы не допустить употребления спиртных напитков. Если женщины-матери уклоняются от лечения и продолжают злоупотреблять алкоголем, должны быть приняты самые решительные меры, вплоть до лишения женщины материнства и направления ее на принудительное противоалкогольное лечение.

ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ, ПРОФИЛАКТИКА РЕЦИДИВОВ, ТРУДОВАЯ ЭКСПЕРТИЗА АЛКОГОЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ

Больной алкоголизмом с такими симптомами, как потеря контроля, болезненное влечение к алкоголю, похмелье с потребностью опохмеления и др., после лечения и долгого воздержания от алкоголя никогда не сможет перейти на умеренное потребление спиртных напитков.

Большое количество наблюдений, свидетельствующих о наступлении рецидива алкоголизма после 5, 10, 15, 20 и более лет полного воздержания, дало основание экспертам подкомиссии по вопросам алкоголизма при Всемирной организации здравоохранения в 1955 т. прийти к заключению, что полное выздоровление алкоголика невозможно и следует говорить лишь о состоянии ремиссии. Это заключение основывается на понимании под выздоровлением восстановления тех отношений, которые были до заболевания, поэтому выздоровлением алкоголика при данном понимании считают возможность контролируемого потребления спиртных напитков без утраты контроля, насильственного влечения к алкоголю, абстинентных явлений и пр. Однако в ряде случаев после лечения и длительного воздержания от алкоголя нормализуются нарушенные алкогольной интоксикацией функции, восстанавливаются социальные связи и человек, лечившийся по поводу алкоголизма, становится вполне здоровым и физически, и психически. Единственное же ограничение в его режиме — исключение спиртных напитков — не может свидетельствовать о наличии заболевания (И. И. Лукомский, 1962). Но никакое лечение и воздержание от алкоголя не ликвидируют тех патогенетических механизмов, которые обуслов-

ливают готовность к рецидиву. Поэтому все лица, прошедшие противоалкогольное лечение, должны полностью исключить употребление любых алкогольных напитков и даже лекарств, приготовленных на спирту, так как первая же доза принятого алкоголя может привести к рецидиву алкоголизма (Г. В. Зеневич и С. С. Либих, 1965).

Тем не менее большинство больных алкоголизмом, проходящих лечение, сохраняют надежду на возможное умеренное употребление спиртных напитков. Этим объясняются попытки больных нейтрализовать действие лекарственных средств, как, например, тетурама.

На протяжении поддерживающего лечения врач должен подчеркивать необходимость и неизбежность абсолютного воздержания от алкоголя всю жизнь.

Непростительной ошибкой врача является ограничение срока воздержания после лечения 2, 3, 5 годами и т. д. Это неизбежно порождает у больного мысль, что если он не пьет 2 года, год, полгода и не испытывает влечения к алкоголю, то можно уже попробовать выпить. А всякая такая «проба» неизбежно приводит к рецидиву.

Если врач когда-то сказал больному, что через какой-то срок после лечения он сможет перейти на «умеренное» потребление алкоголя, то переубедить в этом больного другим врачам уже очень трудно, причем хуже всего то, что больной будет индуцировать других, распространять это ложное представление. Поэтому основной психотерапевтической доктриной, которой обязан придерживаться каждый врач, занимающийся лечением больных алкоголизмом, должно быть непреклонное требование об абсолютном воздержании от любых спиртных напитков, даже в самых минимальных количествах, в течение всей жизни.

ПРИЧИНЫ РЕЦИДИВОВ АЛКОГОЛИЗМА И ПРОФИЛАКТИКА ИХ

Данные отечественной и зарубежной литературы свидетельствуют о недостаточной эффективности лечения больных алкоголизмом. Большинство больных вновь начинают злоупотреблять спиртными напитками в первые 2 года после лечения, и лишь 10—15% из них воздерживаются от алкоголя более 2 лет (Г. В. Зеневич и С. С. Либих, 1965).

Не всегда первая же попытка употребления спиртных напитков приводит к рецидиву алкоголизма. Различаются и такие понятия, как «срыв» и «критическая доза» (Я. К- Авербах, 1963, 1964, 1965).

Срывом считается эпизодическое употребление спиртных напитков во время ремиссии, не приводящее к возобновлению основных симптомов алкоголизма (потеря контроля, опохмеление и др.). Однако повторные срывы, создающие иллюзию возможности употребления небольших доз спиртных напитков, неминуемо приводят к рецидиву.

Рецидивом называется возобновление злоупотребления алкоголем в тех же или в еще более тяжелых формах, чем до лечения. Даже после многолетнего воздержания все симптомы алкоголизма проявляются вновь после возобновления пьянства.

«Критической» является та минимальная доза алкоголя, после которой наступает потеря контроля, принудительное влечение к алкоголю, т. е. начинается рецидив. Критической дозой может быть рюмка вина, кружка пива или 100—150 мл водки.

Причины рецидивов алкоголизма в большинстве случаев следующие:

1.    Отсутствие у больного желания прекратить употребление спиртных напитков; отрицательное влияние окружающей среды, которому больной постоянно должен оказывать сопротивление.

2.    Различные психогенные моменты, связанные с семейными и служебными неприятностями и пр., которые могут быть лишь поводом для реализации скрытого влечения к алкоголю, скрытого желания возобновить употребление спиртных напитков.

3.    Попытки больного «проверить» эффективность лечения, убедиться в том, что возможно «умеренное» употребление спиртных напитков.

4.    Возникающее после более или менее длительного воздержания от алкоголя состояние тревоги, расстройства сна, повышенная раздражительность, сопровождающиеся влечением к алкоголю и ведущие к прекращению поддерживающего лечения.

Нередко причиной рецидива алкоголизма является сочетание нескольких из перечисленных факторов.

Ввиду постоянной «готовности» к рецидиву состояние ремиссии определяется не только убежденным воздержанием от алкоголя, но и непрерывным поддержанием отвращения к спиртным напиткам и сенсибилизации к ним. Это достигается поддерживающим (противорецидивным) лечением.

Огромную роль в создании благоприятной для воздержания от алкоголя обстановки имеет ближайшее окружение больного в семье и на работе. Необходимо создать для больного спокойную обстановку, возбуждать у него интересы, не связанные с употреблением алкоголя. Важно, чтобы не было никаких попыток склонять больного, прошедшего лечение, к различным «традиционным» выпивкам.

Члены семьи должны поддерживать постоянную связь с администрацией и общественными организациями по месту работы больного с тем, чтобы осуществлять «перекрестный контроль» за его поведением и аккуратным прохождением поддерживающего лечения.

В течение первого года воздержания от алкоголя запрещается как посещать праздничные вечера и другие мероприятия, сопровождающиеся употреблением спиртного, так и держать дома спиртные напитки, угощать ими кого-либо. О том, что больному запрещены спиртные напитки, должны быть предупреждены его родственники, знакомые и сослуживцы.

Недопустима работа в цехах, где применяется спирт и содержащие его жидкости, кроме того, работа не должна быть связана с разъездами. Желателен переход на предприятие, где установлен строгий трудовой режим.

В свободное время полезны физическая нагрузка в виде работы по дому, в саду, огороде, спорт (лыжи, коньки, плавание, велосипед), рыболовство, охота. Полезны также занятия различными ручными ремеслами, фотографией, коллекционированием и пр.

Больной не должен посещать рестораны, кафе и, пр. Следует привить ему интерес к чтению художественной литературы, посещению театров, концертов, кино. Важно вовлечь больного в общественную жизнь предприятия (учреждения). Отпуск он должен проводить вместе с семьей.

Питание должно быть умеренным. Желательна преимущественно молочно-растительная диета с большим количеством витаминов и ограничением мяса, жиров, острых закусок, особенно содержащих уксус. Не рекомендуется употребление фруктовых вод, кваса, «столового гриба» и других напитков, содержащих некоторое количество алкоголя. Принимать пищу следует регулярно, 3—4 раза в день. Не допускаются большие перерывы в приеме пищи, так как одновременно с чувством голода может возникнуть влечение к алкоголю. Показано употребление натурального кофе, чая. Во время поддерживающего лечения тетурамом больной должен ежедневно выпивать 1—2 бутылки щелочной минеральной воды (боржом, ессентуки № 17) для улучшения желчеотделения и секреторной деятельности желудочно-кишечного тракта.

ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЕ (ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЕ) ЛЕЧЕНИЕ

Постоянное медицинское наблюдение за больным алкоголизмом и поддерживающее лечение (третий этап) должны осуществляться не менее 2—3 лет и следовать непосредственно за курсовым стационарным лечением.

После выписки из стационара необходимые лечебно-профилактические рекомендации заносятся в медицинскую карточку активного наблюдения за больным или карточку поддерживающего лечения. Через 3—4 дня после выписки больной должен явиться в диспансер или к врачу, осуществляющему наблюдение по месту жительства.

Во время поддерживающего лечения больной должен регулярно, первое время 2—3 раза в месяц, а в дальнейшем 1 раз в месяц, посещать лечащего врача, обычно в сопровождении родственника. При каждом посещении с больным проводится психотерапевтическая беседа, подчеркивается необходимость и неизбежность полного исключения алкоголя, даются соответствующие гигиенические советы, делаются лечебные назначения. При необходимости проводится обследование: контроль за состоянием печени, измерение артериального давления, анализы крови, мочи и пр.

Широко применяется длительное поддерживающее лечение тетурамом. Практика показала, что ежедневный прием препарата в медицинском учреждении целесообразен лишь по месту работы больного, где можно организовать строгий учет приема тетурама. В остальных случаях тетурам целесообразно принимать в домашних условиях. Препарат должен отпускаться исключительно по рецепту наркологических учреждений. Выписывается доза препарата не более чем на 1 месяц.

Рецепт и препарат выдаются на руки родственнику боЛь* ного, осуществляющему контроль за лечением.

Родственникам необходимо убедиться, что препарат действительно принят. Можно рекомендовать прием те-турама с пищей. При этом больной должен знать, что он принял тетурам. Тайное подмешивание препарата к пище опасно, так как после этого, приняв большую дозу алкоголя, больной может умереть.

Тем не менее А. А. Литманович (1965) рекомендует «замаскированный» метод лечения хронического алкоголизма тетурамом, при котором родственники больного тайно от него подмешивают к пище (бутерброд, гарнир, соус) по 0,5 г измельченного тетурама один раз в день ежедневно в течение 3 месяцев. Такое лечение может проводиться молодым, физически крепким больным, отказывающимся от противоалкогольного лечения и никогда не лечившимся тетурамом, так как больные, принимавшие ранее тетурам, распознают его привкус в пище. По данным автора, употребление даже больших доз спиртных напитков лицами, которым подмешивали к пище тетурам, вызывает неопасную для здоровья реакцию (покраснение кожи лица, шеи, груди, чувство жара, сердцебиение, иногда рвота). После первой же реакции больные опасаются употреблять большие дозы спиртных напитков, уменьшают их, а потом вообще прекращают прием алкоголя, так как считают, что больше не могут его переносить. По истечении 3 месяцев родственники подмешивают тетурам к пище лишь за 2—3 дня до праздника, семейного торжества; при попытке выпить у больного возникает реакция. По мнению автора, преимущество «замаскированного» метода состоит в том, что больной не может подготовиться к приему спиртных напитков, прекратив употребление тетурама. Однако этот метод можно применять лишь у строго ограниченного числа больных, чтобы не раскрыть его «секрета». Нельзя забывать и об ответственности врача в случае, если больной, которому тайно давался тетурам, умрет вследствие употребления большой дозы спиртных напитков, от чего полной гарантии быть не может.

При плохой переносимости препарата или возникновении осложнений должны приниматься срочные меры.

Длительное поддерживающее лечение тетурамом сочетают с периодическими сеансами гипносуггестивной терапии на протяжении всех 2—3 лет лечения, особенно если вместо тетурама применяется плацебо.

Поддерживающие алкогольно-тетурамовые пробы применяются редко. Однако при наличии показаний и соответствующей установке больного можно проводить 1—3 алкогольно-тетурамовые пробы, но не ранее чем через 6—10 месяцев после основного курса лечения.

Поддерживающая терапия условнорефлекторными методами применяется тем больным, которые не получали поддерживающего лечения тетурамом, либо тем, которым оно проводилось нерегулярно, а также при возникновении влечения к алкоголю.

Условнорефлекторные рвотные сеансы с помощью апоморфина, эметина, солей тяжелых металлов, различных рвотных смесей как поддерживающую терапию можно применять после основного курса лечения. Первое время сеансы проводятся 1 раз в неделю (в предвыходные дни), через 2—3 месяца— 1 раз в 2 недели, в дальнейшем—1—2 раза в месяц (перед праздниками) на протяжении 1—2 лет. Алкогольно-рвотные сеансы (1—2) с применением больших доз апоморфина и рефлекторных рвотных средств проводят через 6—8 месяцев после основного курса лечения, после чего они могут быть повторены еще 2—3 раза на протяжении 2— 3 лет. Если возникает необходимость проведения условнорефлекторной терапии больным, получавшим аод-держивающее лечение тетурамом, то прием этого препарата прерывают на 3—7 дней и лишь после этого проводят условнорефлекторный сеанс. Это обусловлено опасностью возникновения ацетальдегидной интоксикации в тех случаях, если принятый во время условнорефлекторного сеанса алкоголь успеет всосаться в кровь.

Гипносуггестивная терапия успешно комбинируется с любыми другими методами поддерживающего лечения, так как она обеспечивает активное психотерапевтическое воздействие на больного и поддерживает отвращение к запаху и вкусу спиртных напитков. Обычно проводят 1—2 сеанса в месяц на протяжении 2— 3 лет. Назначение симптоматических средств определяется состоянием больного, его жалобами, наличием сопутствующих и осложняющих заболеваний.

Периодически применяют тонизирующие препараты: стрихнин, секуринин, мышьяк, женьшень (в таблетках), пантокрин, эхинопсин и пр.

Активно проводится витаминотерапия: витамины Вь В2, В6, В12, В15, С, Е и др. (внутрь и парентерально), с новокаином (внутримышечно) или глюкозой (внутривенно). Широко должна применяться никотиновая кислота как средство, сенсибилизирующее к алкоголю.

Учитывая возможное отрицательное влияние тету-рама на половую функцию, назначают гормональные препараты: метилтестостерон, тестобромлецит, а при необходимости — тестостерон-пропионат, гонадотропин хорионический и др. Применяются седативные средства, транквилизаторы и нейролептические препараты.

Показаны физио- и гидропроцедуры (души, ванны, электролечение).

Из транквилизаторов- назначают триоксазин, элениум, седуксен, мепротан (на ночь), оксилидин в течение 1—П/2 месяцев с 2—3-дневными перерывами.

Нейролептические препараты — а,миназин, резерпин, тизерцин, а также психоаналептики (фена-тин, меридил) и антидепрессанты (имизин, ниамид) применяются при соответствующих показаниях.

Не следует назначать препараты, к которым возможно привыкание, и в первую очередь барбитураты. При жалобах на бессонницу применяются седативные средства: мепротан (0,4 г на ночь), в крайних случаях аминазин (0,025—0,05 г) или тизерцин (0,01—0,025—0,05 г). Эти препараты с общеукрепляющим лечением и психотерапией обычно нормализуют сон.

Купирование состояний, которые могут привести к срывам и рецидивам. В период ремиссии, особенно в течение первого года после лечения, у больных под влиянием психогенных реактивных моментов, в связи с физическим недомоганием, а иногда и без всякого внешнего повода могут возникнуть колебания настроения с преобладанием депрессивного фона, чувство тоски, тревоги, расстройства сна, сопровождающиеся навязчивым влечением к алкоголю. При этом больные могут прекратить поддерживающее лечение и начать употребление спиртных напитков. Очень важно, чтобы такой больной обратился к врачу, который принимает срочные меры для купирования этого состояния и предупреждения рецидива. Целесообразно назначить утром и днем имизин или мелипрамин (по 0,025 г), на ночь — аминазин (0,05—0,075 г) или тизерцин (0,025— 0,05 г). Одновременно назначают микстуру с бромом, валерианой, пустырником, кодеином, элениум, седуксен, триоксазин или мепротан. Рекомендуются также никотиновая кислота (по 0,1 г 3 раза в день натощак), унитиол, витамин В15 и другие витамины. Одновременно следует начать курс поддерживающей условнорефлекторной или сенсибилизирующей терапии. Проще всего назначить ежедневный прием тетурама. Эти мероприятия обычно позволяют предупредить возможный срыв и — как следствие его — рецидив алкоголизма.

Еще решительнее такие меры должны применяться немедленно после срыва, т. е. однократного употребления спиртных напитков, не повлекшего за собой влечения к алкоголю.

При каких бы обстоятельствах ни произошел такой срыв, независимо от дозы спиртных напитков и от последствий, к которым это привело (выраженная ацетальдегидная интоксикация и аллергическая реакция после сенсибилизирующей терапии, тошнотно-рвотная реакция и пр.), на следующий же день больной в сопровождении родственников обязан явиться к врачу и должно быть немедленно начато лечение. Это же касается и тех случаев, когда срыв произошел в командировке, в отпуске или при других обстоятельствах, когда обратиться к врачу было невозможно. При первой же возможности независимо от наличия или отсутствия влечения к алкоголю больной после срыва должен обратиться к врачу и начать самое активное амбулаторное или стационарное лечение.

Стационарная поддерживающая терапия. Стационирование на 10—12 дней больных, находящихся в состоянии ремиссии, но у которых возникло влечение к алкоголю, а также имелись срывы, т. е. попытки употребления спиртных напитков, позволяет надежно предупредить рецидив (Я. Г. Гальперин, 1966). Этим больным назначаются симптоматические средства, а также 1—2 алкогольно-тетурамовые пробы или 1-2 алкогольно-рвотных сеанса с последующим переводом на амбулаторное поддерживающее лечение.

Практика показывает, что стационарное поддерживающее лечение целесообразно проводить повторно: первый раз через 6—8 месяцев после выписки из стационара, в дальнейшем с интервалами в 8—10 месяцев еще 1—2 раза.

Стационарное поддерживающее лечение показано только тем больным, для которых поддерживающая терапия, проводимая амбулаторно, оказалась недостаточно эффективной.

ЛЕЧЕНИЕ РЕЦИДИВОВ АЛКОГОЛИЗМА, ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АНТИАЛКОГОЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

Всякая попытка употребления спиртных напитков больным, прошедшим противоалкогольное лечение, должна рассматриваться как окончание ремиссии и начало рецидива. Даже «случайное» употребление спиртных напитков в минимальных дозах является чрезвычайным обстоятельством, требующим незамедлительного принятия самых решительных мер. На следующий же день после срыва больной обязан посетить врача и начать активное противорецидивное лечение.

Рецидив алкоголизма не свидетельствует о том, что проводившееся лечение недостаточно и что нужно искать более эффективные методы. Эффективность лечения зависит не от метода, а от организации лечебного процесса (И. И. Лукомский, 1968).

Лечение рецидивов состоит в повторении курса антиалкогольной терапии: купировании запойного состояния, дезинтоксикации, активном противоалкогольном лечении и поддерживающей терапии в течение 2—3 лет.

При психотерапевтическом воздействии на больного, обратившегося по поводу рецидива, необходимо подчеркивать, что рецидив — это результат нарушения рекомендаций врача и подтверждение невозможности «умеренного» употребления спиртных напитков. Многие больные после рецидива уже не пытаются употреблять алкоголь.

Активное противоалкогольное лечение осуществляют другим методом: если ранее проводился курс условно-рефлекторной терапии, то после рецидива можно использовать алкогольно-тетурамовые пробы. Если же ранее применялись алкогольно-тетурамовые пробы, то после рецидива следует провести алкогольно-рвотные сеансы и т. п.

Больных, у которых рецидив наступил после амбулаторного лечения, целесообразно стационировать, а при рецидиве после стационарного — по возможности провести лечение амбулаторно.

После активного лечения по поводу рецидива необходима еще более настойчивая поддерживающая терапия. Особенно должен быть усилен психотерапевтический компонент.

При повторных рецидивах активное лечение проводят лишь после длительной ремиссии (более 8—12 месяцев) . Повторные алкогольно-тетурамовые пробы противопоказаны. Условнорефлекторную терапию можно проводить повторно, однако с каждым разом эффективность ее снижается и необходим переход к более активным методам.

При повторных рецидивах не следует считать больного «не-курабельным». Индивидуальная психотерапия, активное воздействие со стороны семьи, проведение адекватной антиалкогольной терапии могут обеспечить длительную ремиссию у больного, ранее многократно и безуспешно лечившегося.

В то же время совершенно недопустимо культивирование иждивенческих тенденций у больных, которые после очередного алкогольного эксцесса длительно находятся в стационаре, уклоняются от активного лечения, а после выписки вновь начинают злоупотреблять спиртными напитками. В стационаре они крайне отрицательно влияют на больных, у которых выработана установка на противоалкогольное лечение, дезорганизуют лечебный процесс и психотерапевтическое воздействие на больных. Этих больных следует направлять на принудительное лечение в специальные учреждения.

Длительность поддерживающего (противорецидивного) лечения не менее 2—3 лет. Но и по прошествии этого срока больной алкоголизмом обязан выполнять все гигиенические и другие рекомендации. Он должен периодически посещать врача-нарколога для психотерапевтических бесед, проходить симптоматическое лечение.

Эффективность антиалкогольной терапии может быть оценена только по данным катамнеза и определяется длительностью абсолютного воздержания от алкоголя после лечения. И. И. Лукомский предложил следующие обозначения результатов лечения:

1    — отсутствие ремиссии;

2    — ремиссия до 1 месяца;

3    — ремиссия от 1 до 3 месяцев;

4    — ремиссия от 3 до 6 месяцев;

5    — ремиссия от 6 месяцев до 1 года;

6    — ремиссия от 1 года до 2 лет;

7    — ремиссия свыше 2 лет.

При ремиссии до 3 месяцев результат лечения следует считать отрицательным, так как возможно «спонтанное» воздержание от алкоголя на этот срок. Ремиссия от 3 месяцев до 1 года также свидетельствует о неудовлетворительном результате лечения, так как рецидив в течение первого года после лечения бывает при плохой организации поддерживающей терапии. Ремиссия от 1 года до 2 лет свидетельствует об удовлетворительных и свыше 2 лет — о хороших результатах лечения.

ТРУДОСПОСОБНОСТЬ, ТРУДОВАЯ ЭКСПЕРТИЗА И ТРУДОУСТРОЙСТВО БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ

Лица, злоупотребляющие алкоголем, часто переводятся на малоквалифицированную работу с тяжелыми условиями труда. Лиц умственного труда переводят на физическую работу. Для алкоголиков характерна частая смена места работы, длительные перерывы в работе, когда больные ведут паразитический образ жизни. Для третьей стадии алкоголизма с явлениями деградации личности типична утрата способности к производительному труду, стремление к безделью.

В состоянии ремиссии трудоспособность больных восстанавливается.

Лица, страдающие алкоголизмом, не осложненным психическими или соматическими заболеваниями, не считаются инвалидами.

Однако в ряде случаев приходится решать вопрос о невозможности использования таких больных на работе, связанной с вождением транспортных средств или с условиями повышенной опасности, а также в качестве врача, педагога и в профессиях, где по морально-этическим соображениям недопустимо использование лиц, страдающих алкоголизмом.

Решение вопроса об отстранении того или иного работника от исполнения профессиональных обязанностей в связи со злоупотреблением алкоголем осуществляется как специализированной врачебно-трудовой экспертной комиссией (спецВТЭК), так и врачебно-контрольной комиссией (ВКК) психоневрологического диспансера или психиатрической больницы.

Врачебно-контрольная комиссия психоневрологического диспансера обязана проводить освидетельствование лиц, злоупотребляющих алкоголем, для решения вопроса о возможности использования их на той или иной работе по направлению администрации предприятий и учреждений, государственных и судебных органов. Тот факт, что эти лица ранее не обращались к врачу по поводу алкоголизма и не проходили лечения, не является основанием для отказа в освидетельствовании. Организации, направляющие алкоголика, обязаны представить его подробную производственную и бытовую характеристику, а также данные социального обследования, объективно отражающие факты злоупотребления алкоголем. На основании этих документов и освидетельствования выносится решение, которое высылается в адрес направившей организации.

Решение ВКК может быть обжаловано освидетельствованным или заинтересованными организациями в спецВТЭК, которая либо подтверждает, либо отменяет его.

При отстранении больного от работы в связи со злоупотреблением алкоголем ВКК или спецВТЭК выносят рекомендации о необходимости противоалкогольного лечения, ограничения дееспособности, об установлении попечительства и трудоустройстве. Так, если педагог с высшим образованием уволен с педагогической работы за пьянство, ВКК (или спецВТЭК) выносит решение о целесообразности использования данного лица на работе, не связанной с педагогической деятельностью. На этом основании больного принимают на работу не по специальности.

При повторном освидетельствовании через полгода — год решается вопрос либо о восстановлении отстраненного лица на прежней работе, либо о назначении нового переосвидетельствования (через полгода или год). При переосвидетельствовании должны быть представлены служебная характеристика, данные социально-бытового обследования и медицинского наблюдения, характеризующие проводившееся противоалкогольное лечение, и его результаты. Лица, не прошедшие курса активного противоалкогольного лечения и длительного поддерживающего лечения, не могут быть восстановлены на прежней работе независимо от данных трудового и социально-бытового обследования.

Вопрос о восстановлении на прежней работе решается строго индивидуально.

Разрешение на работу в условиях повышенной опасности может быть дано после длительного (в течение 2—3 лет) наблюдения при полном обратном развитии всей алкогольной симптоматики.

Большие сложности представляет трудовая экспертиза при сочетании алкоголизма с различными психическими и соматическими заболеваниями, которые сами по себе делают человека ограниченно трудоспособным или нетрудоспособным.

Если алкоголизм сочетается с соматическими заболеваниями, группа инвалидности устанавливается лишь после обследования и противоалкогольного лечения в стационаре при условии, что больной будет воздерживаться от алкоголя. При возобновлении пьянства выплата пенсии прекращается и возбуждается дело об ограничении дееспособности- больного и установления попечительства.

Аналогичным является отношение к случаям сочетания алкоголизма с психическими заболеваниями. Этим больным группа инвалидности устанавливается лишь после лечения в психиатрической больнице при наличии дефекта, исключающего профессиональную работу. За больными ведется тщательное наблюдение в отношении употребления спиртных напитков. При возобновлении пьянства выплата пенсии прекращается, возбуждается ходатайство перед судом об ограничении дееспособности больного и установлении попечительства или же о лишении дееспособности и наложении опеки.

Если организовать опеку или попечительство над больными невозможно, их следует помещать в больницы для хроников на длительное лечение. Пенсия больного не должна использоваться для приобретения спиртных напитков.

Больным хроническими алкогольными психозами определяют группу инвалидности после длительного стационарного лечения. Это больные, страдающие хроническими бредовыми алкогольными психозами, алкогольным бредом ревности, хроническим или рецидивирующим алкогольным галлюцинозом, перенесшие корсаковский•психоз.

В дальнейшем группа инвалидности может быть изменена или снята совсем. Например, после перенесенного корсаковского психоза и выписки больного из стационара при хорошей компенсации и частичном восстановлении трудоспособности вторая группа может быть заменена третьей. Если больной, страдавший алкогольным бредом ревности, после длительного пребывания в больнице, где ему была установлена вторая группа инвалидности, выписывается домой, если бредовые идеи ревности теряют свою актуальность, больной приспосабливается к жизни и работает по специальности, ВТЭК признает его трудоспособным.

У больных, страдающих алкоголизмом в третьей стадии с явлениями алкогольной энцефалопатии и деградацией личности, после длительного воздержания от алкоголя может наступить выраженная компенсаций, позволяющая им вернуться к той или иной трудовой деятельности.

При трудовой экспертизе лиц, страдающих алкоголизмом, социальные факторы играют очень существенную роль. Вопрос трудоустройства больных алкоголизмом имеет первостепенное значение. Немедленное включение в общественно полезный труд, восстановление профессиональной квалификации, установление нормальных взаимоотношений с производственным коллективом — все эти факторы способствуют стойкой ремиссии после лечения. Нередко после лечения больному приходится изменить характер работы. В ряде случаев это связано с тем, что больному, проходящему длительное лечение тетурамом, противопоказана работа со спиртом и содержащими спирт жидкостями, не рекомендуется работа в горячих цехах, с профессиональными вредностями. Чаще приходится рекомендовать перемену работы по психологическим мотивам: необходимо отказаться от работы, где имеется свободный доступ к спиртным напиткам, а также от работы, связанной с частыми разъездами, и пр. Иногда полезно после лечения переменить место работы с тем, чтобы на новом месте за больным, получающим поддерживающее лечение, укрепилась репутация непьющего человека, что облегчает воздержание от алкоголя.

После лечения трудовая деятельность и устройство быта больных алкоголизмом обеспечивают им реадаптацию (т. е. приспособление к условиям жизни при полном воздержании от спиртных напитков) и реабилитацию, так как длительное воздержание после лечения восстанавливает социальное положение, семейные связи больных и допускает восстановление прежней трудовой деятельности.

Больным молодого и среднего возраста следует рекомендовать после лечения продолжать прерванную учебу или вновь поступить в учебное заведение. Профессиональный рост, стремление к приобретению более высокой квалификации, как правило, положительно сказываются на больных, заполняя все свободное время и поддерживая длительное воздержание от алкоголя.
ОРГАНИЗАЦИЯ НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ.

НАРКОЛОГИЧЕСКАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ УЧРЕЖДЕНИЙ

ОБЩЕМЕДИЦИНСКОЙ СЕТИ

В проведении комплекса лечебно-профилактических мероприятий в области алкоголизма принимают участие врачи и средние медицинские работники, не только обладающие специальными знаниями, но и являющиеся энтузиастами своего дела, активными и непримиримыми борцами с этим огромным злом.

Врач-нарколог наряду с медицинскими задачами решает множество социальных вопросов. При этом успех его деятельности зависит от правильного решения организационных вопросов в такой же степени, как и от лечебной работы. К сожалению, некоторые врачи, занимающиеся лечением больных алкоголизмом, устраняются от решения социальных проблем, ограничиваясь чисто лечебными мероприятиями. Вполне понятно, что эффективность лечения при этом значительно снижается.

Роль государственных органов и общественных организаций в осуществлении противоалкогольных мероприятий

В осуществлении организационных мероприятий в области борьбы с алкоголизмом принимают непосредственное участие органы здравоохранения.

Важной задачей является объединение административно-общественных мер борьбы с алкоголизмом и медицинских мероприятий.

Администрация предприятий и учреждений, государственные органы и общественные организации постоянно проводят меры административного и общест-

венного воздействия, направленные на борьбу с пьянством и алкоголизмом. К сожалению, как правило, эти меры оторваны от медицинских мероприятий, что в значительной степени снижает эффективность как тех, так и других.

К административно-общественным мерам относится проведение антиалкогольного воспитания, раннее выявление лиц, злоупотребляющих спиртными напитками, и применение в отношении их воспитательных и медицинских воздействий, вплоть до обязательного лечения под контролем общественных организаций.

Очень важен вопрос о контроле за проведением поддерживающего противоалкогольного лечения и создание условий, исключающих возможность рецидивов алкоголизма.

Удачным организационным мероприятием является создание на предприятиях и в учреждениях общественных комиссий или советов по борьбе с пьянством. Главная задача этих комиссий — индивидуальная разъяснительная работа с лицами, злоупотребляющими спиртными напитками, привлечение их к противоалкогольному лечению, а также установление контакта с их семьями. Опыт работы ряда промышленных предприятий Москвы и других городов показывает целесообразность создания такого рода комиссий.

Следующим звеном этой работы является создание подобного рода комиссий при районных, городских и областных советских или партийных органах. Задачей таких комиссий, в которые входят представители партийных и комсомольских комитетов, исполкомов местных Советов депутатов трудящихся, представители органов здравоохранения, милиции, суда, прокуратуры, органов народного образования, культуры, является планирование и проведение противоалкогольных мероприятий в масштабе района, города, области, а также руководство этой работой на отдельных предприятиях и в учреждениях. К работе привлекается широкая медицинская общественность.

Антиалкогольное воспитание трудящихся

Медицинские работники должны настойчиво проводить антиалкогольное воспитание населения. Антиалкогольная •пропаганда должна стать массовой, охватывать все слои населения. Главное в антиалкогольной пропаганде — ее активность, наступательный характер. Занимающиеся антиалкогольной пропагандой должны не только разъяснять населению безусловный вред употребления спиртных напитков, убеждать в необходимости полного отказа от них, но и воспитывать у трудящихся непримиримость к любым проявлениям пьянства, мобилизовать их на активную борьбу с алкоголизмом.

Наступательный характер антиалкогольной пропаганды должен выражаться в решительной борьбе с теми ложными тенденциями, в которых требование отказа от употребления спиртных напитков и изгнания алкоголя из нашего быта именуется «ханжеством», «проповедью аскетизма», попытками «отвергнуть устоявшиеся обычаи и традиции», «осушать» наши праздники и пр. Эти чисто субъективные, основанные на обывательском «личном опыте» представления не имеют ничего общего ни с научно-медицинским, ни с общественно-социальным пониманием вопроса борьбы с алкоголизмом и приносят огромный вред делу.

Населению следует разъяснять, что спиртные напитки, употребляемые не одну тысячу лет, ничего, кроме страшного вреда, людям не приносят. Те свойства алкоголя, благодаря которым он распространен с давних пор: эйфоризирующее, некоторое стимулирующее и анальгезирующее действие, совершенно несоизмеримы с губительными общественно-социальными последствиями его употребления, с разрушающим влиянием алкоголя на здоровье и благополучие людей. Поэтому алкоголь, так же как и табак, должен быть заменен другими эйфоризирующими и стимулирующими безвредными веществами, не имеющими отрицательных свойств.

К сожалению, население, а также некоторые врачи еще далеко не полно представляют себе, как опасны спиртные напитки для здоровья людей. Более того, существует тенденция оправдывать употребление «умеренных» доз алкоголя. Вредность этих утверждений была разоблачена еще В. М. Бехтеревым, который говорил, что всякая попытка доказать какую-либо лечебную или калорическую ценность спиртных напитков неизбежно ослабляет борьбу против пьянства.

Исходя из всего этого, медицинская антиалкогольная пропаганда должна преследовать основную цель — доказать населению безусловный вред и опасность употребления спиртных напитков, непримиримо бороться за скорейшее изгнание алкоголя из нашего быта.

Необходимо привлекать внимание слушателей к выявлению начальных признаков алкоголизма и необходимости раннего противоалкогольного лечения. Следует разъяснять, что лечение лиц, страдающих алкоголизмом, длится многие месяцы и годы, причем больной находится в это время в обычных социальных условиях. Главная цель лечения — полное исключение спиртных напитков. Возможность излечения от алкоголизма, восстановление здоровья излечившегося и упрочение его положения в обществе, в семье должны широко пропагандироваться.

Антиалкогольной пропагандой обязаны заниматься врачи всех специальностей, а также средние медицинские работники. Специалисты-наркологи, кроме того, должны проводить методическую работу через дома санитарного просвещения, отделения общества «Знание» и другие организации, занимающиеся пропагандой медицинских и гигиенических знаний.
Участие учреждений общемедицинской сети в антиалкогольной деятельности

При диспансерных обследованиях рабочих и служащих, во время амбулаторного приема и посещения больных на дому, в стационарах участковые врачи и специалисты амбулаторных и стационарных учреждений обязаны выявлять лиц, злоупотребляющих спиртными напитками, проводить с ними психотерапевтическую работу и активно направлять их на противоалкогольное лечение.

Особенно важно организовать такую работу в медсанчастях и на здравпунктах промышленных предприятий, в ведомственных поликлиниках и амбулаториях, где есть возможность объединить усилия медицинских работников с мероприятиями администрации и общественных организаций.

Очень важно исключить появление рабочих и служащих на работе в нетрезвом состоянии. Экспертизу алкогольного опьянения надо проводить во всех лечебных учреждениях, особенно в медсанчастях промышленных предприятий.

Все виды симптоматической терапии, длительное поддерживающее лечение тетурамом или циамидом можно успешно применять в учреждениях общемедицинской сети. Следует отметить, что рядом этих учреждений организовано активное лечение лиц, страдающих алкоголизмом.

Проведению этой работы способствуют специальные наркологические кабинеты при медсанчастях и поликлиниках общемедицинской сети.

Штат наркологического кабинета включает врача-нарколога, двух медицинских сестер и санитарку. Вра-чом-наркологом может работать как психиатр, так и врач любой другой специальности, прошедший специальную подготовку и владеющий методами обследования и лечения лиц, страдающих алкоголизмом.

Наркологический кабинет должен быть обеспечен помещением, оборудованием и медикаментами. В наркологическом кабинете проводится амбулаторный прием лиц, страдающих алкоголизмом, симптоматическая, а если возможно, то и активная терапия, а также поддерживающее противоалкогольное лечение.

В поле зрения медицинских учреждений должна быть работа медицинских вытрезвителей, которые предупреждают не только различные антисоциальные поступки лиц, находящихся в общественных местах в состоянии опьянения, но также возможность замерзания, получения травм и другие опасные последствия алкогольного опьянения.

Наркологические учреждения и кабинеты осуществляют методическую помощь в работе вытрезвителей, проводят специальную подготовку медицинского персонала. Из вытрезвителей получают сведения о лицах, подбираемых на улицах в состоянии опьянения, для проведения противоалкогольного лечения.

ОРГАНИЗАЦИЯ АМБУЛАТОРНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЛИЦ, СТРАДАЮЩИХ АЛКОГОЛИЗМОМ
Структура наркологического кабинета психоневрологического диспансера

Основными учреждениями, которые осуществляют диспансерный учет и амбулаторное лечение лиц, страдающих алкоголизмом, а также проводят необходимые социальные и организационные мероприятия в области борьбы с этим злом, являются наркологические кабинеты районных, городских, областных и республиканских психоневрологических диспансеров.

Врачами-наркологами психоневрологических диспансеров должны работать врачи-психиатры, прошедшие усовершенствование по наркологии.

Наркологический кабинет (отделение) психоневрологического диспансера--это методический центр, организующий и направляющий всю работу по лечению и профилактике алкоголизма в районе (городе, области, республике). Заведующий наркологическим отделением диспансера руководит работой учреждений общемедицинской сети по лечению и профилактике алкоголизма среди населения.

Желательно, чтобы наркологический кабинет помещался в отдельном здании или имел отдельный вход и отдельный зал ожидания. В зале ожидания проводятся лекции и беседы, встречи с больными, страдавшими ранее алкоголизмом.

Оборудуются 1—2 кабинета для приема больных, кабинет для проведения сеансов активной терапии с

4—10 кушетками; в этом кабинете должны иметься средства для оказания скорой помощи.

Желательно оборудовать кабинет для проведения гипносуггестивных сеансов с мягкими креслами или кушетками, с магнитофоном; здесь следует обеспечить возможность затемнения окон.

Процедурный кабинет и регистратура также должны быть отдельными от основного диспансера.
Лечебная помощь в наркологическом кабинете

Объем лечебной помощи наркологического кабинета (отделения) психоневрологического диспансера определяется условиями работы и квалификацией врачей-нар-кологов.

Опыт показывает, что в случае своевременного выявления и лечения лиц, страдающих алкоголизмом, при проведении активной терапии не менее 70% больных алкоголизмом могут успешно лечиться амбулаторно и лишь 30% нуждаются в стационировании.

Первый этап лечения — дезинтоксикация — должен проводиться в амбулаторных условиях в минимальные сроки. К нему относится купирование запоя и ликвидация острых абстинентных явлений. Активное лечение можно начинать с первого дня обращения больного или в ближайшие 2—3 дня.

Второй этап — курс активной антиалкогольной терапии — требует наибольшей затраты времени. Одновременно один врач-нарколог может'проводить лечение 20—30 больных.

Методы условнорефлекторной терапии должны широко практиковаться в амбулаторных условиях. Однако практика показывает, что при проведении апоморфино-рвотных сеансов, применении эметина и других рефлекторных рвотных средств, тиоловых препаратов и никотиновой кислоты, подавление влечения к спиртным напиткам и отвращение к алкоголю нарастают постепенно, что не исключает возможности продолжения употребления спиртных напитков после первых сеансов. В амбулаторных условиях целесообразно проводить алкогольно-рвотные сеансы с большими дозами апомор-фина и рефлекторных рвотных средств; при этом после первого же сеанса у большинства больных подавляется влечение к алкоголю, а после второго — третьего сеанса вырабатывается отвращение к запаху и вкусу спиртных напитков. После этого больного переводят на длительное поддерживающее лечение тетурамом или циа-мидом.

Иногда проводят комбинированное амбулаторно-стационарное лечение больных алкоголизмом, когда после подготовительного дезинтоксикационного лечения больному за 1—2 дня в стационаре проводят сеанс активной терапии, например лечение отваром баранца. Затем он выписывается на амбулаторное поддерживающее лечение.

Применение сенсибилизирующих к алкоголю средств, тетурама и циамида, должно, как правило, осуществляться в качестве длительного поддерживающего лечения после курса условнорефлекторной терапии или непосредственно с первых дней лечения в сочетании с симптоматическими средствами и гипнотерапией. Проведение алкогольно-тетурамовых и алкогольно-циамидных проб в амбулаторных условиях допустимо лишь при соблюдении там условий, близких к стационару: за больными должно проводиться наблюдение в течение 6 часов после пробы.

Гипносуггестивная терапия используется предпочтительнее в форме коллективной гипнотерапии по магнитофонной записи сеансов гипнотического внушения.

Амбулаторно можно проводить лечение метронида-золом.

Третий этап — длительное поддерживающее (противорецидивное) лечение — представляет собой одну из наиболее важных лечебно-профилактических задач наркологического кабинета (отделения). Длительное поддерживающее лечение обязательно проводят больным после амбулаторного и стационарного лечения.

Очень важно организовать активное наблюдение за больными, находящимися на поддерживающем лечении, вести строгий учет их явки, а в случае неявки немедленно сообщать родственникам, администрации и общественным организациям по месту их работы. Если больной прервал лечение или снова начал употреблять спиртные напитки, необходимо немедленно возобновить лечение.

Для выяснения условий жизни больных, проверки их поведения в быту медицинские работники проводят обследования, устанавливают связь с семьей больного, с производством, на котором он работает. Все это составляет существенную часть работы наркологического отделения.

Используется взаимонаблюделие больных в процессе поддерживающего лечения. Так, привлекают к лечению одновременно нескольких больных, хорошо знающих друг друга, живущих поблизости, связанных совместными выпивками. Эти больные поддерживают взаимно правильные установки в процессе лечения, они составляют небольшой коллектив, которому легче противостоять силе прежних алкогольных традиций.

Можно создавать группы из 20—25 больных, проходящих длительное поддерживающее лечение. Группа избирает председателя, секретаря, контрольный совет из трех человек, члены группы посещают друг друга на дому, беседуют с членами семьи, организуют различные коллективные мероприятия в дни отдыха и пр. Один раз в месяц группа собирается у врача-нарколога и каждый отчитывается за истекшее время, врач делает необходимые лечебные назначения, проводит психотерапевтическую беседу. Руководство группы выясняет причины неявки отдельных больных, информирует врача о бывших срывах и рецидивах алкоголизма, помогает привлекать возобновивших злоупотребление спиртным к противорецидивному лечению. Таким образом, большую часть наблюдения берут на себя сами больные. Вместо выбывших, по рекомендации врача, в группу принимаются новые больные, но ядро группы при этом сохраняется. Каждый врач ведет несколько групп, что обеспечивает охват большого числа больных.

Недостаточная эффективность лечения в значительной мере объясняется плохо поставленным наблюдением за больными, получающими поддерживающее лечение.
Амбулаторная медицинская документация

Для осуществления строгого учета и динамического наблюдения за больными в наркологическом кабинете четко должна вестись медицинская документация.

На каждого первично обратившегося больного заводят амбулаторную карту (учетная форма № 25), в которую записывают данные анамнеза, объективного обследования, дополнительные исследования, диагноз основного и сопутствующих заболеваний, проводимое амбулаторное лечение и результаты стационарного лечения, вносятся данные социально-бытового обследования и динамического наблюдения.

Кроме того, на каждого больного заводят контрольную карту диспансерного наблюдения (учетная форма № 30-пс), в которую записываются домашний и служебный адреса и телефоны больного, его ближайших родственников, дату очередной явки для осмотра и назначения лечения. Карты в ящиках помещают согласно назначенному числу явки. При этом сестра заблаговременно напоминает больным о необходимости явки.

После посещения кабинета больным ему назначают день следующей явки. Такая система обеспечивает строгий контроль за аккуратностью посещения наркологического кабинета больными.

Каждому больному, проходящему лечение по поводу алкоголизма, выдается специальная книжка-памятка размером 9X12 см с плотной обложкой На первых 3—4 страницах отпечатана «Памятка для проходящего лечение по поводу алкоголизма». В ней перечислены основные признаки алкоголизма: потеря контроля, опохмеление, запойное пьянство, а также указано, что для излечения от алкоголизма необходимо навсегда прекратить употребление каких бы то ни было спиртных напитков и что главное в лечении — это желание самого лечащегося навсегда избавиться от своего порока. Далее говорится, что лечение, направленное на преодоление болезненного влечения к алкоголю, выработку отвращения к спиртным напиткам и непереносимости их, продолжается не менее 2—3 лег В памятке рекомендуется режим дня, питание, занятия спортом.

В разделе памятки для родственников указывается, что необходимо создать спокойную обстановку в семье, отвлекать больного от бывших собутыльников, следить за аккуратностью приема им лекарств, информировать врача о нарушениях режима со стороны проходящего лечение, уклонении от лечения и возобновлении употребления спиртных напитков.

Далее указывается фамилия, имя, отчество, год рождения, место жительства и работы проходящего лечение, лечебное учреждение, в котором проводится лечение. Указывается, когда и какое противоалкогольное лечение проводилось ранее.

В следующем разделе перечислены лечебные назначения, приводятся схема лечения, дозы препаратов и дата очередной явки

В конце памятки помещается обязательство примерно следующего содержания: Я (фамилия, имя, отчество) обязуюсь неуклонно выполнять все предписанные лечащим врачом лечебные мероприятия, аккуратно принимать назначенные лекарства, являться на прием в указанное время* а при невозможности явки — заранее извещать об этом врача и являться во вновь установленный срок. Я обязуюсь не менее 2 лет проходить поддерживающее лечение й навсегда прекратить употребление каких бы то ни было спиртных напитков. Я предупрежден лечащим врачом о смертельной опасности, которая мне грозит в случае, если я нарушу указания врача и попытаюсь выпить какие-либо спиртные напитки даже в самом незначительном количестве.

Мы, родственники проходящего антиалкогольное лечение (степень родства, фамилия, имя, отчество родственников), проинструктированы лечащим врачом о правилах проведения лечения в домашних условиях и обязуемся создать условия, обеспечивающие успешность лечения.

Всю ответственность за последствия, которые могут возникнуть в случае употребления спиртных напитков или нарушения других рекомендаций врача, мы (фамилия, инициалы проходящего лечение и его родственников) берем на себя.

Подпись проходящего лечение Подписи родственников Дата

Книжка-памятка выдается на руки больному при назначении ему противоалкогольного лечения или при выписке из наркологического стационара. В амбулаторной медицинской карточке больного делается отметка о том, что книжка ему выдана, в чем больной расписывается. Книжка хранится у больного и предъявляется при каждом посещении наркологического кабинета.

В наркологическом кабинете ведется регистрационный журнал посещений (первичных и повторных), а также журналы активной терапии по каждому виду ее (апоморфинотерапия, рефлекторные рвотные сеансы, гипнотерапия и лр.). В эти журналы заносятся фамилии больных, указываются даты проведения процедур, применявшаяся доза лекарственных средств, выраженность реакции, имевшие место осложнения. Журналы лечебных процедур ведутся по такой же форме, как в стационаре.

Такая же медицинская документация ведется в наркологических кабинетах любых медицинских учреждений. Больные состоят на учете не менее 2 лет со дня последнего употребления спиртных напитков. По окончании поддерживающего .лечения диспансерное наблюдение прекращается; контрольная карта с медицинской амбулаторной картой сдаются в архив.

ОРГАНИЗАЦИЯ СТАЦИОНАРНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ
Показания к стационарному лечению больных алкоголизмом

Направление больных алкоголизмом на стационарное лечение осуществляется либо по неотложным показаниям, либо в плановом порядке, для проведения активного противоалкогольного лечения.

Неотложными показаниями к стациониро-ванию являются все формы острых, подострых алкогольных психозов, хронические алкогольные психозы в стадии обострения, тяжелые запойные состояния, которые не удается купировать в амбулаторных условиях и которые угрожают развитием психоза, сочетание алкоголизма с тяжелыми заболеваниями внутренних органов, нервной системы, с различными психическими болезнями и другие состояния, требующие немедленного стационирования.

Показаниями к стационарному лечению, проводящемуся в плановом порядке, являются безудержное влечение к алкоголю, которое не удается подавить в амбулаторных условиях; невозможность проведения амбулаторного лечения; кратковременные и нестойкие ремиссии, а также необходимость назначения методов активной терапии, которые не проводятся в амбулаторных условиях.

Стационарное лечение больных алкоголизмом осуществляется: 1) в специализированных наркологических больницах или наркологических отделениях психиатрических больниц; 2) в общих отделениях психиатрических больниц или стационаров психоневрологических диспансеров; 3) в общесоматических больницах или стационарных медсанчастей, в которых выделены палаты для лечения больных алкоголизмом.

Наиболее полноценное противоалкогольное лечение проводится в специализированных наркологических больницах (отделениях), где создается соответствующий лечебно-трудовой режим, проводятся психотерапевтические мероприятия и комплекс активной антиалкогольной терапии.

В общие психиатрические отделения больные алкоголизмом должны поступать лишь по неотложным показаниям и как исключение — деградировавшие больные, которых нельзя стациоиировать в наркологические отделения из-за отрицательного влияния их на других больных. В этих отделениях больные алкоголизмом должны находиться минимальные сроки. После ликвидации психотических явлений, купирования острых явлений абстиненции, улучшения общего состояния они переводятся в наркологические отделения. Целесообразно профилировать еще одно отделение для больных, у которых алкоголизм сочетается с психическими заболеваниями, болезнями внутренних органов и другими заболеваниями, являющимися противопоказанием к помещению в специализированное наркологическое отделение.

В таком отделении наряду с методами лечения, применяющимися в общих психиатрических отделениях, обязательно используется активная антиалкогольная терапия. Учитывая профиль больных, в таком отделении применяют апоморфинотерапию, гипнотерапию, имитацию алкогольно-тетурамовых проб, метронидазол и пр.

Алкогольно-тетурамовые пробы, лечение отваром ба-ранца, алкогольно-рвотные сеансы с применением больших доз апоморфина, рефлекторных рвотных средств и пр. в таких отделениях проводятся редко.

В палатах, выделенных для стационарного лечения больных алкоголизмом, общесоматических больниц и медсанчастей необходимо создавать лечебно-трудовой режим, максимально приближающийся к режиму специализированных наркологических стационаров, и обязательно использовать весь комплекс активных методов антиалкогольной терапии.

Совершенно нецелесообразно длительное пребывание лиц, страдающих алкоголизмом, в общих психиатрических отделениях, щадящий режим которых при отсутствии активного противоалкогольного лечения лишь разлагающе влияет на этих больных, создает в них иждивенческие тенденции и стремление, окрепнув после алкогольных эксцессов, вновь начать злоупотребление спиртными напитками. Больные алкоголизмом, находясь в общих отделениях с психически больными, затрудняют работу психиатрических отделений.
Организация работы специализированного наркологического стационара

Наркологические отделения должны создаваться отдельно от основной территории больницы, лучше в пригороде с земельным участком — садом, огородом, а также с производственными мастерскими.

Выделяют палаты для проведения активного противоалкогольного лечения. В палатах для проведения ал-когольно-тетурамовых (циамидных) проб должны быть приточно-вытяжная вентиляция, централизованное обеспечение кислородом.

В палатах, где проводят условнорефлекторную терапию, должен быть обеспечен свободный доступ к кроватям, пол покрыт линолеумом, стены окрашены масляной краской.

Окна палат для проведения гипнотерапии должны выходить во двор, на окнах должны быть плотные занавеси, на дверях — звукоизолирующие портьеры. Магнитофоны желательно снабдить индивидуальными наушниками.

Необходимо иметь помещение для просмотра телевизионных передач, культурно-массовой работы с больными, бесед с родственниками.

Администрация больницы распределяет между амбулаторными учреждениями, осуществляющими направление больных в стационар, определенное количество путевок с учетом пропускной способности отделения. Эти путевки выдаются больным, нуждающимся в стационарном проЬгивоалкогрльном лечении. Предварительно больных направляют на отборочную комиссию. Перед направлением на комиссию больные должны пройти амбулаторное обследование (анализы крови и мочи, рентгеноскопия грудной клетки, а при необходимости— электрокардиография, анализы желудочного сока), обследование терапевтом и другими специалистами. К путевке прилагается выписка из амбулаторной истории болезни и все данные обследования.

На отборочную комиссию больные являются обязательно в сопровождении родственников или представителей общественных организаций. Больные из общих отделений больницы также должны проходить отборочную комиссию. Эта комиссия состоит из 2—3 вра-чей-наркологов; председателем ее является заведующий наркологическим отделением.

Вначале председатель комиссии проводит общую психотерапевтическую беседу, разъясняет цели противоалкогольного лечения, правила поведения в отделении, распорядок дня, отвечает на вопросы больных и их родственников. Затем просматривают медицинские документы каждого больного, обследуют его, после чего выносится решение о направлении больного в отделение. Если в госпитализации отказано, указывается причина. Причиной отказа направления в наркологическое отделение, помимо инфекционных болезней, тяжелых заболеваний внутренних органов, психических заболеваний с продуктивной симптоматикой, могут быть отсутствие у больного твердых установок на активное противоалкогольное лечение, резко выраженные психопатические черты с антисоциальным поведением, деградация личности.

При отказе больному в стационировании даются рекомендации о дальнейшем лечении.

При направлении в стационар больной и его родственники подписывают обязательство:

«Я (фамилия, имя, отчество), поступая в наркологическое отделение больницы, обязуюсь:

1)    строго соблюдать установленный режим в отделении и распорядок дня, с которым я ознакомился;

2)    беспрекословно выполнять все предписанные лечащим врачом лечебные назначения, не нарушать установленных сроков лечения и выписки;

3)    в свободное от лечебных процедур время участвовать в трудовых процессах и хозяйственных работах по указанию персонала отделения.

Предупрежден:

1)    о смертельной опасности употребления спиртных напитков после проведенного курса лечения (тетурамом и другими средствами) ;

2)    о том, что в случае нарушения режима отделения или отказа от назначенного врачом лечения буду выписан без права повторного поступления и с извещением администрации по месту работы о нарушении режима отделения».

Подписи больного и родственников

И на отборочную комиссию, и в отделение больной должен являться трезвым. При явке в состоянии опьянения на лечение больной не принимается.

Больные по своему выбору приносят в отделение спиртные напитки, необходимые для проведения алкогольных сеансов в процессе активной терапии, в среднем 1 л водки или соответствующее количество других спиртных напитков.

Организация лечебного процесса строится на трех основных принципах:

а)    активное психотерапевтическое воздействие на больного, привитие ему правильных форм поведения, убеждение его в необходимости и неизбежности категорического отказа от употребления спиртных напитков;

б)    обязательное проведение активной антиалкогольной терапии всем больным с целью выработки стойкого отвращения к алкоголю и непереносимости спиртных напитков;

в)    строгий лечебно-трудовой режим, в котором труд используется как лечебный фактор.
Организация психотерапевтического воздействия на больных

Все формы психотерапии используются на протяжении лечения. Важна роль косвенной психотерапии, заключающейся в обстановке отделения, строгом лечебно-трудовом режиме, поведении персонала, который создает вокруг лечебных процедур ореол особенного, необычного, с целью убедить больного, что лечение обязательно приведет к выздоровлению. Так, даже прием тетурама должен производиться с определенным ритуалом: больные по одному заходят в процедурный кабинет, где принимают препарат, при этом делается отметка в журнале.

Активные процедуры также обставляются соответствующим образом: больные заранее являются в процедурную; при них сестра проводит необходимые подготовительные мероприятия, затем приглашает врача, который проводит беседу с оценкой результатов лечения. Во время сеанса врач продолжает суггестивную терапию. Персонал должен работать четко, без посторонних разговоров, реплик, замечаний. У больных должно быть ощущение значительности, важности происходящего, что несомненно повышает эффективность лечения.

Прямая индивидуальная психотерапия, направленная на отказ больного от употребления спиртных напитков, должна красной нитью проходить через весь курс лечения. Наиболее важна индивидуальная беседа врача во время первичного обследования больного и сбора анамнестических сведений. При этом выявляются характерологические особенности больного, его путь к алкоголизму. Это дает врачу возможность вступить в тесный психотерапевтический контакт с больным, активно воздействовать на наиболее чувствительные стороны его личности.

В процессе лечения каждое общение врача с больным должно использоваться для активного психотерапевтического воздействия; перед выпиской проводится индивидуальная психотерапевтическая беседа, во время которой врач закрепляет результаты лечения и дает рекомендации по поводу дальнейшего проведения поддерживающей терапии.

Сеансы коллективной психотерапии также важны. Обязательны вводные беседы врача перед проведением активных процедур. Общие психотерапевтические процедуры с участим всех больных отделения проводятся еженедельно, обычно после обеда, в течение 1—Р/2 часов, в форме научно-популярных лекций о вредном влиянии алкоголя на организм, об особенностях возникновения привыкания к алкоголю, развития симптомов алкоголизма. Подробно освещаются вопросы лечения и профилактики алкоголизма.

Один раз в месяц проводится беседа с участием ранее лечившихся и длительно воздерживающихся от алкоголя и их родственников, чьи выступления оказывают большое воздействие на больных.

Периодически целесообразно проводить беседы в форме ответов на вопросы больных, беседы-обсуждения состояния некоторых больных, особенно поступивших повторно. При этом необходимо добиваться активности самих больных.

Рекомендуется коллективная активирующая психотерапия, при которой лечащий врач 2 раза в неделю собирает 8—12 больных. Один из них рассказывает о своей жизни, о причинах, толкнувших его на путь пьянства, делится своими планами на будущее. Врач направляет рассказ больного. Затем присутствующие задают ему вопросы. После этого врач предлагает каждому из присутствующих дать больному дружеский совет и рекомендации, как вести себя дальше, чтобы навсегда избавиться от своего порока. При этом врач добивается активного участия в беседе всех присутствующих больных. В конце беседы врач отвечает на возникшие вопросы и делает заключение. Назначается дата следующего собеседования и выделяется больной, который будет рассказывать о себе.

Длительность такой беседы не должна превышать Р/2—2 часов. Состав группы постоянно обновляется, но каждый больной принимает участие в 8—12 беседах. Регулярное их проведение позволяет врачу хорошо изучить особенности каждого больного, наблюдать динамику его психического состояния в процессе лечения, выявить его отношение к своему заболеванию. Больные в этих беседах — не пассивные слушатели, а активные участники.

В отделении должны широко использоваться средства наглядной антиалкогольной пропаганды: /витрины выставочных диапозитивов, стенды, плакаты, бюллетени. В подготовке этих материалов следует использовать творчество больных, организовать выпуск стенных газет, сатирических листков, посвященных конкретным событиям в отделении.
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ных. Врач обязательно должен побеседовать со йусеми взрослыми членами семьи больного, подробно рассказать о необходимости длительного поддерживающего лечения, о поведении членов семьи. В дни свиданий проводят групповые беседы с родственниками, периодически читают им лекции о принципах лечения больных алкоголизмом и на другие темы.

Заключительная психотерапевтическая беседа с больным проводится в присутствии родственников, назначается курс поддерживающей терапии и дата явки в диспансер. Такое комплексное психотерапевтическое воздействие имеет решающее значение в обеспечении успеха лечения.

Путем записи на магнитофонную ленту различных лекций, бесед с больными в отделении накапливается фонотека, включающая 30—40 и более записей, каждая по 20—30 минут. Составляется план прослушивания этих записей. Больные ежедневно или через день в присутствии дежурного персонала прослушивают запись, чем обеспечивается постоянное психотерапевтическое воздействие на них.
Организация активной антиалкогольной терапии

В наркологических стационарах обязательно должны использоваться все основные методы активной терапии в различных модификациях.

Активная антиалкогольная терапия проводится по индивидуальному плану всем больным, проходящим лечение в наркологическом отделении.

Вначале назначают курс условнорефлекторной терапии до выработки стойкого отвращения к запаху и вкусу алкоголя. Проводится 15—20 сеансов апоморфиноте-рапии в дозах 0,2—0,5 мл 1% раствора либо лечение эметином, либо сочетания апоморфина с эметином и различными рефлекторными рвотными средствами. Физически более крепким больным назначают 2—4 алкогольно-рвотных сеанса с применением больших доз апоморфина и рефлекторных средств. По показаниям назначаются сеансы лечения отваром баранца, многократные ©ведения апоморфина в течение дня.

По окончании курса условнорефлекторной терапии обязательно проводится пробная реакция на алкоголь— больному предлагают понюхать водку, прополоскать ею рот и глотку. В случаях выраженного отвращения к запаху и вкусу алкоголя больных переводят на длительное поддерживающее лечение тетурамом, а при недостаточно выраженном отвращении продолжают условнорефлекторные сеансы с большими дозами апоморфина и рефлекторных рвотных средств, отваром баранца или переводят больного на лечение тетурамом (циамидом) с проведением алкогольных проб.

Сенсибилизирующая терапия тетурамом или циамидом с проведением 6—12 алкогольных проб может использоваться и для выработки отвращения к алкоголю. Данный метод лучше применять в отношении тех больных, которые раньше лечились условнорефлекторными методами без достаточного эффекта. По индивидуальным показаниям) этот метод можно использовать и для впервые поступивших больных.

Применение плацебо с имитацией алкогольно-тету-рамовых (циамидных) проб в специализированных наркологических отделениях проводится лишь в порядке исключения тем больным, которым противопоказаны другие методы активной терапии. Это же касается применения никотиновой кислоты, тиоловых препаратов, метронидазола.

Гипносуггестивная терапия обязательно проводится в стационаре. Индивидуальная гипносуггестивная терапия осуществляется при наличии специальных показаний. Широко используется коллективная гипнотерапия с магнитофонным воспроизведением сеанса внушения. Гипнотерапия может быть основным средством выработки отвращения к алкогольным напиткам, но чаще сочетается с условнорефлекторным и сенсибилизирующим лечением. Гипносуггестивные сеансы проводят по окончании курса условнорефлекторной терапии, одновременно с приемом тетурама.

Общеукрепляющую терапию проводят после окончания курса активных процедур, в последние 2 недели пребывания больного в стационаре, одновременно с приемом поддерживающих доз сенсибилизирующих к алкоголю средств (тетурам, циамид).

Срок пребывания больного в наркологическом отделении определяется необходимостью дезинтоксикации, длительностью курса активной терапшг и закрепляющим (восстановительным) этапом. Минимальные сроки пребывания 20—25 дней, максимальные сроки лечения, когда приходится проводить длительную дезинтоксикацию, а также если необходимо перевести больного на другой метод активнои\терапии ввиду неэффективности избранного первоначально метода, достигают 60—65 дней, средние сроки пребывания больного в наркологическом стационаре составляют 35—40 дней. Задерживать больных на сроки, превышающие 2 месяца, нецелесообразно, так как при этом могут иметь место нарушения режима отделения и другие нежелательные явления.

Лечебно-трудовой режим отделения

В лечебно-трудовом режиме наркологического отделения используются педагогические идеи А. С. Макаренко: а) воспитание с помощью коллектива; б) использование труда как лечебного, так и воспитательного фактора, в процессе которого формируются правильные формы поведения (И. И. Лукомский, 1962).

В отделении должны быть элементы самоуправления— выбираются старосты отделения, устанавливаются дежурства больных.    *

Распорядок дня должен быть жестким, чтобы у больных не оставалось свободного времени. Тоуловые процессы должны осуществдзй^япоис ЛЖда так и после обеда — с 15 ДО    * i тием’.пекяпств

п лечебные процедуры проводятся\д^    * w w

мя обеденного перерыва. Лищь роошвные, ^ которым. на> значено активное лечение, в день гтроНедур не посещают трудовых мастерских.

В трудовых мастерских больные выполняют разнообразные виды труда; помимо этого, они обязаны работать по уборке и ремонту помещений и территории, в подсобном хозяйстве, цветнике, огороде, на строительных работах.

Трудовые процессы должны быть строго нормированы, устанавливается контроль за выполнением работ с тем, чтобы трудовые процессы не превращались в пустую формальность, прикрывающую безделье больных.

На работу назначаются все больные отделения.

Контроль за работой осуществляют трудинструкто-ры и старосты, назначаемые из больных. Отказ от участия в трудовых работах рассматривается как нарушение режима отделения, а нарушивший режим больной подлежит немедленной выписке без права повторного поступления в отделение.

На одном из промышленных предприятии Москвы создано наркологическое отделение психиатрической больницы. Больные, поступающие на противоалкогольное лечение в отделение, весь рабочий день работают на этом предприятии либо по своей специальности, либо по специальности, которую они осваивают в течение

5—7 дней. Они выполняют работу наряду с основным составом рабочих, им начисляется заработная плата, 30% которой выдается на руки, а 70% поступает на счет больницы для улучшения питания больных, приобретения медикаментов, оборудования и пр.

Лечебные процедуры проводятся после работы или в нерабочие дни. Больные, работая, обычно перевыполняют норму. Лечение продолжается около 2 месяцев. За это время проводится активная терапия, осуществляется комплекс психотерапевтического воздействия.

Большая группа больных, работающих на предприятии, не только не оказывает отрицательного воздействия на других рабочих, но, наоборот, способствует повышению производственных показателей. Трудовая дисциплина коллектива укрепилась, прекратились случаи пьянства, многие рабочие, злоупотреблявшие алкоголем, прошли лечение в этом отделении, длительно находятся на поддерживающем лечении и воздерживаются от употребления спиртных напитков.

Приведенный опыт работы заслуживает самого широкого распространения, так как он не только выгоден для производства и лечебного учреждения, но и позволяет удачно организовать лечебно-воспитательное воздействие на алкоголиков.
Преемственность стационарной и амбулаторной наркологической помощи

Каждый больной, выписываемый из наркологического стационара, должен ’четко представлять себе, что лечение его еще не окончено, а только начато. Не позднее чем через 2—3 дня после выписки больной обязан явиться в амбулаторное наркологическое учреждение и продолжить начатый курс лечения. В памятку вносятся данные о проведенном лечении, указывается схема длительного „поддерживающего лечения, назначаются сроки явки в диспансер и стационар.

На руки больному или, лучше, его родственникам выдаются лекарственные средства на 2—3 дня с тем, чтобы лечение не прерывалось ни на один день.

В картотеке отделения на каждого выписанного больного заполняется карточка, где указывают фамилию, имя и отчество больного, домашний и служебный адреса и телефоны, даты поступления и выписки, проведенную активную терапию, назначенное поддерживающее лечение, сроки явки в диспансер и стационар. Медицинская сестра сообщает обо всех Выписавшихся больных в амбулаторные учреждения, куда они должны обратиться, а также собирает данные о результатах поддерживающего лечения выписанных больных.
Стационарное поддерживающее лечение

Эта форма поддерживающего лечения заключается в профилактическом стационировании больного на срок 15—20 дней, через 6—8 месяцев после выписки, при условии воздержания от спиртных напитков и прохождения поддерживающего лечения амбулаторно. Задачей этого лечения является закрепление результатов проведенной терапии и обеспечение длительного воздержания от алкоголя. Само назначение стационарного поддерживающего лечения дисциплинирует больного.

Во время поддерживающей терапии больной получает тетурам, общеукрепляющее и комплексное психотерапевтическое лечение, а в некоторых случаях проводится несколько сеансов условнорефлекторной терапии или даже 2—3 алкогольно-тетурамовые пробы.

После первого курса стационарной поддерживающей терапии больной является через более отдаленный срок

(8—10 месяцев). Всего проводят 3—4 курса поддерживающей стационарной терапии на протяжении 2—4 лет. В период между акционированиями поддерживающее лечение проводится амбулаторно. Пребывание на поддерживающей терапии в стационаре больных, длительно воздерживающихся от спиртных напитков, вселяет другим больным убежденность в возможности излечения' от алкоголизма.

Специфика работы персонала наркологического отделения

Персонал наркологического отделения должен владеть всеми методами антиалкогольной терапии, оказывать психотерапевтическое воздействие на больных, вселять в них уверенность в успехе лечения. Врачи, средние и младшие медицинские работники наркологического отделения должны быть хорошими организаторами и воспитателями. Если же врачи, работающие в наркологическом отделении, чисто формально относятся к своим обязанностям, сами не верят в успех лечения больных алкоголизмом, считают работу в наркологическом отделении тягостной обязанностью, вся работа отделения заведомо обречена на провал и ни в какой мере не оправдает затрачиваемых на это дело средств. Поэтому подбор врачебных кадров для наркологического отделения обеспечивает успех работы.

Основные общие психотерапевтические мероприятия, организацию лечебно-трудового воздействия, работу с родственниками больных, стационарное поддерживающее лечение, контроль за преемственностью стационарного и амбулаторного лечения берет на себя заведующий отделением. Врачи-ординаторы основное внимание сосредоточивают на индивидуальной психотерапевтической и лечебной работе с больными. Обычно один врач отвечает за алкогольно-тетурамовые пробы, другой — за алкогольно-рвотные сеансы, третий — за апоморфи-нотерапию и т. п. Этот врач проводит указанные процедуры, следит за ведением документации, обучает средний персонал, контролирует наличие лекарственных препаратов и средств скорой помощи, необходимых при данном виде лечения.

Врачи наркологического отделения обязаны внедрять в практику новые методы антиалкогольной терапии, активно участвовать в общественных противоалкогольных мероприятиях, вести научно-исследовательскую работу. Средний медицинский персонал отделения должен хорошо знать клинику алкоголизма и алкогольных заболеваний, методы антиалкогольной терапии, осложнения, их предупреждение и экстренные меры помощи при осложнениях. Средние медицинские работники активно участвуют в организации лечебно-трудового режима отделения, в психотерапевтическом воздействии на больных, наблюдают за поведением больных, их отношением к лечению, а результаты наблюдений сообщают врачу. Это в определенной степени относится и к младшему медицинскому персоналу, который при общении с больными должен вселять в них уверенность в успехе лечения, следить за выполнением правил поведения, распорядка дня.

Медицинский персонал отделения должен показывать больным пример организованности и дисциплины. Все распоряжения заведующего отделением, врачей, старшей сестры должны выполняться быстро, четко. Недопустимы как грубость с больными, так и панибратство. Необходима требовательность ко всем больным.

Медицинская документация наркологического отделения соответствует документации общих психиатрических отделений. Помимо этого, ведутся журналы учета активных процедур: алкогольно-тетурамовых (циамид-ных) проб, алкогольно-рвотных сеансов, апоморфиноте-рапии, гипнотерапии, лечения метронидазолом и пр., куда заносятся данные о дозе применяющихся лекарственных средств и количестве спиртных напитков, выпитых во время пробы, показателях артериального давления, пульса до реакции, во время ее проведения и после нее, средства, применявшиеся для купирования и оказания неотложной помощи. Данные из журнала переносятся в истории болезни.

Четко организованная работа персонала обеспечивает лечебно-трудовой режим в отделении. Проступки больных, нарушения режима целесообразно обсуждать на собрании больных отделения или группы (палаты). За мелкие нарушения режима больному делается предупреждение, за более серьезные нарушения, в том числе за отказ от назначенного врачом лечения, следует немедленная выписка. При этом листок нетрудоспособности либо не выдается совсем, либо на нем делается отметка о нарушении режима и о том, что оплате такой листок не подлежит. Больные, выписанные за нарушение режима, повторно в отделение не принимаются; им рекомендуется продолжать лечение амбулаторно.

Особенно решительно следует пресекать всевозможные разлагающие разговоры со стороны больных о якобы неэффективности лечения, нейтрализации действия лекарственных средств (тетурама), возможности возобновления употребления спиртных напитков и пр. Коллектив больных должен быть настроен таким образом, чтобы давать решительный отпор попыткам такого рода «агитации».

При правильной постановке работы в отделении не может быть случаев попыток проноса и употребления спиртных напитков, так как массивное психотерапевтическое воздействие и проведение активного лечения исключают возможность этого. Если все же такая попытка будет иметь место, это надо рассматривать как чрезвычайное происшествие и немедленно провести собрание больных с обсуждением этого случая. Виновные в этом должны быть немедленно выписаны или переведены в общее психиатрическое отделение без права возвращения и повторного поступления. О нарушении режима больным сообщают по месту его работы, а при необходимости — в органы милиции. Строжайшая лечебно-трудовая дисциплина обеспечивает успех лечебновоспитательного воздействия на больных.
ОРГАНИЗАЦИЯ ПРИНУДИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ

Принудительное лечение лиц, страдающих алкоголизмом, занимает существенное место в системе противоалкогольных мероприятий.

В ранних стадиях заболевания большинство больных категорически отказываются от противоалкогольного лечения, отрицая у себя алкоголизм. Отказываются от лечения и многие больные с запущенными, тяжелыми формами алкоголизма, явлениями алкогольной деградации личности, нарушенными семейными и социальными связями, перенесшие алкогольные психозы.

Многие больные обращаются за медицинской помощью и даже проходят противоалкогольное лечение лишь для того, чтобькукр^щть здоровье, реабилитировать себя перед чдёнами семьй, восстановиться на работе, а иногда избежать наказания за нарушение трудовой дисциплины и норм поведения. Эти лица всячески уклоняются от активной антиалкогольной терапии, стремятся быстрее нейтрализовать действие тетурама, отрицательно влияют на больных, желающих излечиться от алкоголизма. Указанные лица представляют наибольшую социальную опасность — они часто нарушают общественный порядок, совершают различные преступления, создают невыносимые условия жизни для своей семьи и являются рассадником пьянства, отрицательно влияя на окружающих, особенно на молодежь.

Принудительное лечение — единственная возможность изолировать от общества злостных пьяниц с наиболее отвратительными формами антисоциального поведения. Оно вводит очень существенный императивный элемент во взаимоотношения врача и больного. Угроза применения принудительных мер заставит многих больных самим обращаться за медицинской помощью, проходить курс антиалкогольной терапии и воздерживаться от возобновления пьянства. Поэтому введение принудительного лечения повышает эффективность всех лечебно-профилактических противоалкогольных мероприятий.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПРИНУДИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ В МЕСТАХ ЗАКЛЮЧЕНИЯ

Среди осужденных за различные преступления значительный процент составляют лица, совершившие правонарушение в состоянии опьянения: 90—95% хулиганских действий и до 70% убийств, нанесения тяжелых телесных повреждений, изнасилований, ограблений, разбойных нападений и пр. (Ю. М. Ткачевский, 1965). По Указу Президиума Верховного Совета СССР от 26 июля 1966 г. «Об усилении ответственности за хулиганство» совершение преступления лицом, находящимся в состоянии опьянения, отягощает ответственность и предполагает максимальное наказание за данное преступление. Это положение внесено Верховным Советом СССР в ст. 34 Основ уголовного законодательства Союза ССР и союзных республик.

Не все лица, совершившие преступление в состоянии опьянения, больны алкоголизмом и нуждаются в лечении. Однако процент их высок, так как именно у алкоголиков из-за потери контроля над собой, несдержанности, раздражительности в состоянии опьянения, а чаще снижения морально-этических норм поведения и стремления к приобретению спиртных напитков любой ценой создают предпосылки к совершению преступлений.

Длительное воздержание от употребления спиртных напитков во время отбытия наказания при отсутствии активного противоалкогольного лечения и соответствующего психотерапевтического воздействия при сохранении постоянного стремления к пьянству не только не излечивает от алкоголизма, но, наоборот, способствует развитию более злокачественных его форм.

Советское законодательство предусматривает применение к алкоголикам принудительных мер медицинского характера. Ст. 62 Уголовного кодекса РСФСР и соответствующие статьи уголовных кодексов других союзных республик устанавливают, что в случае совершения алкоголиком преступления к нему наряду с наказанием может применяться также и принудительное лечение.

Для назначения принудительного лечения следственные органы направляют обвиняемого на врачебную экспертизу, которая после рассмотрения документов (выписки из истории болезни, протоколы допроса свидетелей и пр). и обследования ©свидетельствуемого выносит заключение о наличии у него алкоголизма с указанием стадии, степени деградации личности, особенностей течения и о необходимости проведения принудительного лечения. На основании этого суд выносит постановление о проведении принудительного лечения. Лицам, лишенным свободы, принудительное лечение проводится непосредственно в местах заключения или может быть продолжено после освобождения в лечебнотрудовых профилакториях (см. 62 УК РСФСР).

Для осуществления принудительного лечения осужденный направляется в исправительно-трудовую колонию, при которой имеется специальное отделение для лечения алкоголиков. Срок пребывания в этом отделении определяется длительностью активного этапа противоалкогольного лечения (1—2 месяца). Дезинтоксикация обычно не проводится и сразу приступают к активному лечению наряду с психотерапевтическим воздействием.

Режим этих отделений соответствует режиму наркологических стационаров, отличается особой строгостью и четкостью.

Психотерапевтическое воздействие на заключенных-алкоголиков должно быть сугубо индивидуализировано. Проводятся индивидуальные или групповые психотерапевтические беседы, не допуская отрицательного влияния социально деградировавших элементов на людей, случайно совершивших преступления и имеющих положительные социальные установки. Внушается необходимость излечения от алкоголизма, полного и безусловного исключения употребления спиртных напитков на всю жизнь.

Активная антиалкогольная терапия в обязательном порядке проводится всем больным, находящимся на принудительном лечении. Всякая попытка уклонения от принудительного антиалкогольного лечения рассматривается как нарушение режима со всеми вытекающими * отсюда последствиями.

Лишь при наличии абсолютных противопоказаний к наиболее активным методам проводится лечение малыми и средними дозами апоморфина, рефлекторными рвотными средствами, курсы гипносуггестиновой терапии, применяются метронидазол, никотиновая кислота, тиоловые препараты.

При показаниях назначаются симптоматические средства, психотропные препараты, инсулинотерапия.

Если примененный первоначально метод не дает хорошего эффекта, лечение продолжается другим методом— до выработки стойкого отвращения к спиртным напиткам и непереносимости их. Лишь алкогольная проба, выявляющая резко отрицательное отношение к алкоголю, служит основанием для окончания активного лечения. Если такого отвращения нет, проводят новые курсы: после алкогольно-рвотных сеансов — лечение отваром баранца, алкогольно-тетурамовые (циамидные) пробы и т. д.

По окончании активной антиалкогольной терапии обязательно назначается длительное поддерживающее лечение, которое проводится, как правило, тетурамом или циамидом. Тетурам в дозах 0,5—0,25 г дают ежедневно в течение 2 месяцев, а в дальнейшем по 5 дней, с перерывом 3 дня, в течение 2—3 лет.

В условиях заключения курс поддерживающего лечения, осуществляемый под строгим контролем, может быть полноценным и эффективным.

После курса активной терапии и начала поддерживающего лечения больной переводится в общее отделение исправительно-трудовой колонии и содержится на общем режиме. Он регулярно под контролем врача или фельдшера принимает тетурам (циамид) по индивидуальной схеме с отметкой в лечебной карточке. Продолжается психотерапевтическое воздействие, направленное на отказ от употребления спиртных напитков.

Лицам, осужденным на сроки от 3 месяцев до 2— 3 лет, проводится один курс активной терапии, после чего до момента освобождения осуществляется поддерживающее лечение. Перед освобождением курс активной терапии может быть повторен.

Перед освобождением больной после принудительного лечения должен быть освидетельствован комиссией врачей-наркологов, которая, согласно ст. 62 УК РСФСР, направляет представление в суд либо о снятии принудительного лечения, либо о продлении его после освобождения в учреждениях со специальным лечебным и трудовым режимом.

• Решение о продлении принудительного лечения выносится в отношении лиц, уклонявшихся от лечения, не имеющих установок на воздержание от алкоголя либо находившихся в заключении кратковременно (3—6 месяцев), в связи с чем курс принудительного лечения не был закончен или вообще не проводился. В этих случаях больной переводится в лечебно-трудовой профилакторий на срок, установленный постановлением суда.

Лица, прошедшие принудительное лечение и освобожденные из! мест заключения, должны не менее 2 лет находиться под надзором органов милиции по месту их жительства и под наблюдением наркологического кабинета психоневрологического диспансера. Они должны продолжать поддерживающее лечение, регулярно посещая диспансер. В случае возобновления употребления спиртных напитков к таким лицам немедленно применяются меры административного и медицинского воздействия и вновь проводится активное противоалкогольное лечение в амбулаторных или стационарных условиях. В случаях уклонения от лечения органы милиции возбуждают дело о направлении алкоголика на повторное принудительное лечение в лечебно-трудовой профилакторий.

Лицам, осужденным на сроки от 3 лет и более, проводятся повторные курсы активной антиалкогольной терапии, преимущественно условнорефлекторными методами, с интервалами в 2—3 года. Последние 2 года перед освобождением им обязательно проводится длительное поддерживающее лечение тетурамом или циа-мидом, а перед освобождением — курс активной терапии с алкогольно-тетурамовыми (циамидными) пробами. Надзор органов милиции и наркологических учреждений за такими лицами после их освобождения должен осуществляться в течение 3—5 лет.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПРИНУДИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ В ЛЕЧЕБНО-ТРУДОВЫХ ПРОФИЛАКТОРИЯХ

Принудительное лечение и трудовое перевоспитание алкоголиков является мерой предупреждения наиболее пагубных проявлений алкоголизма, преступлений и других антисоциальных поступков, оно направлено на восстановление здоровья, трудоспособности, общественносоциальных связей больных наиболее тяжелыми формами алкоголизма.

Порядок направления на принудительное лечение

Законодательство о принудительном лечении алкоголиков в союзных республиках предусматривает направление на это лечение на сроки от 6 месяцев до 2 лет постановлением народного суда.

Указом Президиума Верховного Совета РСФСР от 8 апреля 1967 г. «О принудительном лечении и трудовом перевоспитании злостных пьяниц (алкоголиков)» предусмотрено, что лица, систематически злоупотребляющие спиртными напитками, уклоняющиеся от добровольного лечения или продолжающие пьянствовать после лечения, нарушающие трудовую дисциплину, общественный порядок и правила социалистического общежития, несмотря на принятые к ним меры общественного или административного воздействия, подлежат направлению в лечебно-трудовые профилактории для принудительного лечения и трудового перевоспитания на срок от 1 года до 2 лет.

Подготовка материалов, подлежащих рассмотрению в суде, возлагается на органы милиции. Медицинское освидетельствование лиц, направляемых на принудительное лечение по поводу алкоголизма, производится врачебными комиссиями психоневрологических лечебных учреждений. При уклонении от явки на медицинское освидетельствование или в суд лицо, в отношении которого возбуждено ходатайство о направлении его на принудительное лечение, подвергается приводу органами милиции.

Врачебная комиссия .в составе трех врачей (один из них терапевт) рассматривает подготовленные органами милиции материалы: ходатайства административных органов и общественных организаций, заявления родственников и соседей направляемого на принудительное лечение, выписки из историй болезни и амбулаторных карт, данные медицинского обследования — анализы крови, мочи, рентгенологические обследования, заключения врачей-специалистов и т. п., а также данные предварительного обследования, после чего освидетельствует направляемого на принудительное лечение и выносит решение, которое заносится в книгу протоколов и оформляется актом медицинского освидетельствования.

В акте указываются дата и место освидетельствования, кем и для какой цели направлен ©свидетельствуемый, краткие анамнестические данные о нем, более подробные сведения о злоупотреблении спиртными напитками, нарушениях общественного порядка, о проводившемся противоалкогольном лечении и его результатах. Приводятся данные объективного обследования, основной диагноз, сопутствующие заболевания нервно-психической сферы и внутренних органов, целесообразность направления на принудительное лечение и срок его, а также возможность проведения основных видов активной антиалкогольной терапии и годность больного к физическому труду.

Акт составляется в трех экземплярах, один из которых направляется в народный суд, рассматривающий дело в открытом судебном заседании. Целесообразно проводить выездные сессии суда на предприятиях, в жилищных конторах с тем, чтобы использовать их в воспитательных целях.

Постановление суда о назначении принудительного лечения в лечебно-трудовом профилактории является окончательным, обжалованию не подлежит и приводится в исполнение органами милиции. Пребывание в таком профилактории не является лишением свободы; время пребывания в нем, при условии успешной работы, засчитывается в трудовой стаж.

В лечебно-трудовые профилактории не направляют лиц, страдающих хроническими психическими заболеваниями, инвалидов I и II группы, несовершеннолетних, а также мужчин старше 60 лет и женщин старше 55 лет.
Организация работы лечебно-трудовых

профилакториев

Лечебно-трудовые профилактории для принудительного лечения и трудового перевоспитания больных алкоголизмом находятся в ведении Министерства внутренних дел СССР.

Лица, находящиеся на принудительном лечении, активно вовлекаются в трудовые процессы, используются на работах в различных мастерских внутри профилактория, а также расположенных вблизи промышленных предприятий, строительных объектах, в сельскохозяйственных учреждениях.

За выполняемые работы лицам, находящимся на принудительном лечении, начисляется заработная плата на общих основаниях, из которой частично удерживаются расходы по содержанию в профилактории и лечению. Оставшаяся сумма перечисляется семье, а при отсутствии ее зачисляется на лицевой счет больного.

В профилактории организуется самоуправление из числа лиц, находящихся на принудительном лечении. Кроме того, используется коллективная ответственность за каждого члена коллектива и личная ответственность каждого перед коллективом. Организуется социалистическое соревнование и пр.

Психотерапевтическое воздействие на лиц, находящихся в лечебно-трудовых профилакториях, представляет собой стройную систему, состоящую из разнообразных мероприятий. При этом основное значение имеет групповая и коллективная психотерапия. В этой работе участвуют не только медицинские работники, ной весь персонал профилактория, со штатными работниками которого регулярно проводятся занятия и инструктажи.

В профилактории регулярно читаются лекции о вредном влиянии алкоголя на здоровье, методах лечения и профилактики алкоголизма. Такие лекции транслируют через радиоузел.

Важной формой психотерапевтической работы являются групповые беседы, на которые приглашаются представители общественных организаций, милиции, судебных органов, прокуратуры, лица, ранее проходившие лечение в профилакториях и длительно не пьющие, а также их родственники. Организуются просмотры кинофильмов на антиалкогольные темы с последующим обсуждением их. Используется художественное творчество больных, выпускаются различные самодеятельные плакаты, бюллетени, сатирические листки, отражающие эпизоды «алкогольной биографии» проходящих лечение и внутреннюю жизнь профилактория. Очень важной формой противоалкогольного воспитания является художественная самодеятельность, включающая специально подобранные номера. К участию в художественной самодеятельности привлекаются и работники профилактория, и лица, проходящие лечение.

Профилакторий должен быть обеспечен научно-популярной литературой и наглядными пособиями по антиалкогольной тематике, часть которых изготовляют больные. Регулярно проводится групповое обсуждение прочитанных книг.

Важно так организовать психотерапевтическую работу, чтобы сами больные поддерживали основной принцип лечения — необходимость полного исключения употребления спиртных напитков навсегда — и активно пресекали попытки отрицательного влияния наиболее социально деградировавших лиц, пытающихся подорвать у больных веру в успех лечения.

Активная антиалкогольная терапия занимает центральное место среди всех мероприятий, проводящихся в лечебно-трудовом профилактории.

Для проведения активного лечения в профилактории организуется стационар, в котором должен быть изолятор для больных с острыми заболеваниями.

Как правило, поступающих на принудительное лечение сначала помещают в стационар, где проводится обследование и симптоматическое лечение (если в этом есть необходимость), а также курс активной терапии.

В лечебно-трудовых профилакториях должны применяться наиболее активные методы антиалкогольной терапии.

Из условнорефлекторных методов следует использовать большие дозы апоморфина и рефлекторных рвотных средств или отвар баранца. Лечение проводят до возникновения стойкого отвращения к запаху и вкусу спиртных напитков. Больным, у которых не выработалось выраженного отвращения к ним, проводятся ал-когольно-тетурамовые (циамидные) пробы на возрастающих дозах алкоголя — до выраженной ацетальдегидной интоксикации.

Всякая попытка отказа или уклонения от активной антиалкогольной терапии должна рассматриваться как грубое нарушение режима профилактория, влекущее за собой самые строгие меры административного воздействия.

При наличии противопоказаний к активным методам антиалкогольной терапии применяются курсы из 15—20 сеансов малых и средних доз апоморфина, рефлекторных рвотных средств или их сочетаний, гипносуг-гестивная терапия, метронидазол, никотиновая кислота, тиоловые препараты и пр.

Окончание активного этапа лечения допускается лишь после того, как алкогольная проба выявит выраженное и стойкое отвращение к запаху и вкусу спиртных напитков.

По окончании активного этапа лечения больных переводят в общие отделения, где проводится постоянное поддерживающее лечение тетурамом, циамидом или сочетанием этих препаратов до момента выписки и продолжается после выписки.

Наиболее приемлемая схема: 2 месяца по 0,5 г те-турама в день, далее 5 дней по 0,5—0,25 г и 2—3 дня перерыв. Возможны и другие варианты, например прием 0,5 г тетурама через день.

Один раз в 2—3 месяца проводят повторные алкогольные пробы, для чего помещают больных на 1—2 дня в стационар и дают им небольшие дозы спиртных напитков— 20—40 мл водки. Эти пробы поддерживают убежденность больных в непереносимости ими алкоголя. Прием тетурама должен быть обставлен так, чтобы ни у одного больного не возникла мысль об уклонении от лечения. Только сознательным отношением к проводившемуся лечению, твердой установкой на отказ от употребления спиртных напитков больным может быть заслужено ходатайство администрации о сокращении срока пребывания в профилактории соответственно ст. 4 Указа Президиума Верховного Совета РСФСР от 8 апреля 1967 г., которая гласит: «При успешном лечебно-трудовом воздействии срок пребывания лиц, помещенных в профилакторий, по представлению администрации, основанному на медицинском заключении, может быть сокращен районным (городским) судом по месту нахождения профилактория, но не более чем наполовину. Сокращение срока не применяется в отношении лиц, повторно направленных в лечебно-трудовые профилактории».

Вполне понятно, что указанные выше меры наряду с такими видами поощрения, как перевод на более высокооплачиваемую работу, входят в систему стимулирования и применяются исключительно к лицам, добросовестно относящимся к лечению и старательно работающим.

К нарушителям режима, уклоняющимся от лечения и работы, применяются меры наказания — использование на хозяйственных низкооплачиваемых работах внутри зоны, запрещение свиданий и пр.

Последующее наблюдение за лицами, прошедшими принудительное лечение

Продолжение лечения по окончании срока пребывания в профилактории очень важно. В. П. Сербский (1912) считал, что выход из учреждения для принудительного лечения алкоголиков условный и при возобновлении пьянства их следует немедленно возвращать в эти учреждения.

Такой формой наблюдения должно быть диспансерное лечение, проводящееся не менее 2 лет после выхода из профилактория. В этот период больной обязан посещать местный психоневрологический диспансер в установленные врачом сроки и проходить необходимое поддерживающее лечение. В случае уклонения от лечения и возобновления употребления спиртных напитков больной может быть направлен на повторное лечение в установленном законом порядке.

Отсутствие поддерживающего (противорецидивного) лечения приводит к большому количеству рецидивов алкоголизма после пребывания в лечебно-трудовых профилакториях. По данным Э. Е. Бехтеля (1966), свыше 2 лет не употребляли спиртного лишь 26% лиц, проходивших лечение в лечебно-трудовых профилакториях. У остальных имели место рецидивы, причем у большинства (46%)—'В течение первых 3 месяцев. Однако при рецидивах алкоголизма у лиц, выписанных из лечебнотрудовых профилакториев, антисоциальные формы поведения наблюдались в 3 раза реже, чем до помещения в эти учреждения.

Вопрос о принудительном лечении мужчин старше 60 лет и женщин старше 55 лет, инвалидов I и II группы, а также лиц, у которых алкоголизм сочетается с психическими и другими заболеваниями, являющимися противопоказанием к помещению в лечебно-трудовые профилактории, требует разрешения По-видимому, принудительное лечение таких лиц следует осуществлять в специализированных отделениях психиатрических больниц и как исключение— в общих отделениях психиатрических стационаров Этот вопрос должен быть решен в законодательном порядке.

ОГРАНИЧЕНИЕ ДЕЕСПОСОБНОСТИ ЛИЦ, ЗЛОУПОТРЕБЛЯЮЩИХ СПИРТНЫМИ НАПИТКАМИ, И УСТАНОВЛЕНИЕ НАД НИМИ ПОПЕЧИТЕЛЬСТВА

Законодательством Союза ССР и союзных республик предусматривается также ограничение дееспособности с установлением попечительства над лицами, злоупотребляющими спиртными напитками. Эта мера наряду с принудительным лечением является формой пресечения антисоциальных последствий злоупотребления спиртными напитками.

В ст. 16 Гражданского кодекса РСФСР «Ограничение дееспособности граждан, злоупотребляющих спиртными напитками или наркотическими веществами» говорится: «Гражданин, который вследствие злоупотребления спиртными напитками или наркотическими веществами ставит свою семью в тяжелое материальное положение, может быть ограничен судом в дееспособности в порядке, установленном Гражданским процессуальным кодексом РСФСР. Над ним устанавливается попечительство. Он может совершать сделки по распоряжению имуществом, а также получать заработную плату, пенсию или иные виды доходов и распоряжаться ими лишь с согласия попечителя, за исключением совершения мелких бытовых сделок.

При прекращении гражданином злоупотребления спиртными напитками или наркотическими веществами суд отменяет ограничение дееспособности. На основании решения суда отменяется установленное над ним попечительство».

В ст. 62 Уголовного кодекса РСФСР предусмотрено следующее: «В случае совершения преступления лицом, злоупотребляющим спиртными напитками и ставящим в связи с этим свою семью в тяжелое материальное положение, суд наряду с применением за совершенное преступление наказания, не связанного с лишением свободы, вправе по ходатайству общественной организации, коллектива трудящихся или товарищеского суда установить над ним попечительство».

Порядок признания гражданина ограниченно дееспособным определяется статьями 258—263 Гражданского процессуального кодекса РСФСРт.

Эти статьи предусматривают, что дело о признании гражданина ограниченно дееспособным вследствие зло- 1 употребления спиртными напитками и наркотическими веществами может быть начато по заявлению членов его семьи, общественных организаций, прокурора, органов попечительства, а также психиатрического лечебного учреждения. В. заявлении в суд должны быть изложены обстоятельства, свидетельствующие о том, что лицо, злоупотребляющее спиртными напитками, ставит свою семью в тяжелое материальное положение. Заявление подается в суд по месту жительства лица, злоупотребляющего спиртными напитками, а при нахождении его в психиатрическом лечебном учреждении — по месту нахождения этого учреждения.

Дело о признании гражданина ограниченно дееспособным рассматривается судом с обязательным участием самого лица, в отношении которого возбуждено дело, а также прокурора и представителя попечительства, т. е. органа здравоохранения. В случае, если суд признает, что члены семьи лица, в отношении которого возбуждено дело о признании его ограниченно дееспособным, действовали заведомо недобросовестно, с них взыскиваются судебные расходы. В исключительных случаях, когда гражданин, в отношении которого возбуждено дело об ограничении дееспособности, умышленно уклоняется от явки в суд, дело может быть рассмотрено и в его отсутствие.

Основанием для ограничения дееспособности лица, злоупотребляющего спиртными напитками, являются доказательства того, что он вследствие пьянства ставит свою семью в тяжелое материальное положение (свидетельские показания, акты милиции, решения товарищеских судов, справки о доходах семьи, в том числе зарплата лица, против которого возбуждено дело, и т. п.).

При определении ограничения дееспособности медицинское освидетельствование законом не предусмотрено. Тем не менее тот факт, что гражданин, в отношении которого возбуждено дело об ограничении дееспособности, ранее лечился по поводу алкоголизма, а потом вновь начал злоупотреблять спиртным, пропивает все заработанные им деньги и вещи, является существенным основанием для вынесения решения об ограничении дееспособности, и эти данные (выписка из истории болезни) должны быть представлены суду.

Ограничение дееспособности лишает гражданина права производить без согласия попечителя распоряжения имуществом, за исключением мелких бытовых сделок (покупка продуктов питания, оплата коммунальных услуг и пр.), он не имеет права сам получать заработную плату, пенсию и все другие виды доходов (авторский гонорар, заработок в колхозе, всякого рода пособия, суммы, причитающиеся за выполнение различного вида работ, в том числе и от частных лиц—за ремонт, помощь по хозяйству и пр.), не может получать денежные переводы, выигрыши по принадлежащим ему облигациям государственных займов, получать вклады из сберегательной кассы и пр. Все эти суммы получает за подопечного попечитель, который выдает их по мере надобности членам семьи подопечного, а также ему самому, но строго контролирует, чтобы эти суммы не тратились на приобретение спиртных напитков. Все это защищает материальные интересы семьи и лишает лицо, ограниченное в дееспособности, возможности приобретения спиртных напитков.

В тех случаях, когда дело об ограничении дееспособности лица, злоупотребляющего спиртными напитками, возбуждено прокурором, общественными организациями или психиатрическим лечебным учреждением, а члены его семьи (нередко запуганные им) возражают против рассмотрения этого дела, суд не прекращает слушание дела и выносит решение в интересах членов семьи (несовершеннолетних детей, престарелых родителей).

Ограничение дееспособности и назначение попечительства оказывают большое моральное и воспитательное воздействие на алкоголика, заставляют его изменить образ жизни, пройти курс противоалкогольного лечения, прекратить употребление спиртных напитков.

Согласно ст. 120 Кодекса о браке и семье РСФСР, функции попечительства над лицами, признанными судом ограниченно дееспособными, осуществляют отделы здравоохранения исполкомов районных (городских) Советов депутатов трудящихся.

Копии постановления об ограничении дееспособности суд направляет в отдел здравоохранения, который подбирает и утверждает попечителя: члена семьи или родственника лица, ограниченно дееспособного (жена, родители, братья или сестры, дети и др.), либо лица, выделенного общественными организациями по месту работы или жительства подопечного или рекомендованного органом здравоохранения. Попечителем может быть любой совершеннолетний гражданин, который по своим деловым и моральным качествам в состоянии выполнять эту функцию. Для утверждения попечителя в отдел здравоохранения должно быть представлено его заявление, характеристика с места работы, ходатайство общественной организации. Согласие подопечного для утверждения попечителя не обязательно, однако целесообразно подбирать такого человека, который сможет иметь с подопечным достаточный контакт и в то же время строго требовать от него воздержания от спиртных напитков, т. е. попечитель должен быть достаточно авторитетным лицом для подопечного.

После утверждения попечителя органом здравоохранения ему выдается удостоверение. В паспорте у подопечного органы милиции делают соответствующую отметку. Основной обязанностью попечителя является контроль за тем, чтобы подопечный воздерживался от спиртных напитков и проходил необходимое лечение. Попечитель получает все денежные средства подопечного (зарплата, пенсия и др.) и передает их его семье. Попечитель следит за тем, чтобы подопечный не совершал никаких сделок, целью которых является получение средств на приобретение спиртных напитков (продажа вещей, заем денег и пр.).

Срок ограничения дееспособности судом не устанавливается. Отменяется ограничение дееспособности и попечительства специальным решеним суда по ходатайству органов попечительства, общественных организаций, психиатрического лечебного учреждения,* прокурора, а также при наличии заявления самого подопечного и членов его семьи.

Основанием для снятия ограничения дееспособности является прекращение злоупотребления спиртными напитками, восстановление социальных и семейных связей. В случае возобновления злоупотребления спиртными напитками по новому заявлению заинтересованных организаций и лиц судом может быть принято новое решение об ограничении дееспособности алкоголика.

Ограничение дееспособности и установление попечительства может проводиться одновременно с принудительным или условно-принудительным лечением, чтобы алкоголик после принудительного лечения в лечебно-трудовом профилактории был ограниченно дееспособен и над ним было установлено попечительство.

Все меры административного воздействия, применяющиеся к алкоголикам, преследуют основную цель — добиться полного и длительного воздержания от употребления спиртных напитков, т. е. дополняют лечебные мероприятия.

Основным условием успеха в борьбе с алкоголизмом является привлечение к этой проблеме широкой медицинской общественности и объединение усилий учреждений здравоохранения с административными органами и общественными организациями.
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