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Проблема прогноза является одним из наименее разработанных аспектов алкоголизма. Какие факторы определяют возможность развития алкоголизма у отдельной личности? Чем определяется темп формирования хронического алкоголизма и развитие алкогольных психозов? Чем определяются эффективность антиалкогольного лечения и продолжительность терапевтических ремиссий? Эти вопросы имеют-не только теоретическое, но и большое практическое значение, так как их решение позволит точнее прогнозировать течение заболевания у отдельного больного и тем способствовать выбору адекватных терапевтических и профилактических мероприятий.

Монография И. Г. Уракова и В. В. Куликова «Хронический алкоголизм» посвящена проблеме комплексного прогноза хронического алкоголизма. На большом клиническом материале (2667 больных алкоголизмом) с помощью клинико-математического метода анализируется роль различных факторов в возникновении и динамике алкоголизма: преморбидная личность в биологическом, социальном, психологическом и психопатологическом аспектах; темп формирования основных симптомов алкоголизма; характер посталкогольных изменений личности; эффективность первичного и повторного антиалкогольного лечения. Анализ прогностического значения указанных, факторов осуществляется авторами в трех различных планах: вероятность развития отдельного симптома или синдрома в течение заболевания; степень лро-гредиентности алкоголизма в целом; наконец, степень и характер изменений личности. В последнем случае ав-

торы не ограничиваются психиатрической оценкой личности, но также оценивают преморбидиую личность и с психологических позиций. Это позволяет использовать полученные авторами данные для оценки «риска заболевания» в популяций.

Монография И. Г. Уракова и В. В. Куликова способствует расширению знаний о патокинетических закономерностях хронического алкоголизма и таким образом приобретает существенное практическое значение. Правильное прогнозирование течения алкоголизма позволит максимально индивидуализировать терапевтический подход к больному, повысить эффективность антиалкогольного лечения и медйко-социального контроля в период терапевтической ремиссии.

Академик АМН СССР Г. В. Морозов
ВВЕДЕНИЕ

   Алкоголизм является одной из важнейших проблем, стоящих перед современной психиатрией и требующей настоятельного разрешения. Большое число больных хроническим алкоголизмом* возрастающие в связи с згим материальные и моральные убытки современного ■общества, выявленные в результате эпидемиологических Наследований, тенденции к прогредиентности заболевания — все это увеличивает интерес к изучению хронического алкоголизма и к поискам новых, эффективных методов лечения и его профилактики.

Г Число исследований и публикаций, посвященных проблеме хронического алкоголизма,, увеличивается. Современный этап изучения характеризует комплексность, отражающуюся и в методологическом подходе, и в анализе материала, Наряду с изучением клиники заболевания все больше внимания уделяется психологическим, конституционально-биологическим и особенно социологическим факторам. . .. •

Выступая на Всесоюзном симпозиуме по социальной гигиене, Б. В. Петровский указывал: «Самостоятельное место должны занять социально-гигиенические вопросы борьбы q травматизмом, болезнями сердечно-сосудистой Системы, хроническим алкоголизмом и другими хроническими заболеваниями».

.. Эпидемиологические исследования алкоголизма позволяют установить общие тенденции заболевания .в популяции и создают основу для разработки вопросов прогноза, Полученные при этом данные используют при планировании специализированной; г помощи населению-Исследования патогенеза, помогают- выяснить механизм развития болезненного пристрастия, к алкоголю, способствуют поиску новых, более эффективных, средств лечения больных алкоголизмом.

В последнее время уточнены клиника хронического алкоголизма, вопоосыпатокинеза, создана теоретическая.

R

и практическая классификация фаз заболевания, определены моменты, обусловливающие прогредиентность течения хронического алкоголизма.

В литературе по психиатрии нет работ, посвященйых комплексному клинико-статистическому анализу основных патокинетических закономерностей болезненного процесса, которые были бы проведены на репрезентативном материале. Подобная оценка основных патокинетических закономерностей, сделанная с учетом как предн-споиирующих факторов, так и особенностей, возникающих в процессе развития болезни, имеет большое значение для практической психиатрии. Такое исследование поможет уточнить общие закономерности болезни: ее становление, динамику, взаимосвязь и прогностическое значение основных симптомов: Знание этих особенностей цоможет определять прогредиентность хронического алкоголизма, прогноз заболевания как в целом, так и отдельных его проявлений.

Прогнозирование течения хронического алкоголизма позволит выработать терапевтическую и профилактическую программы. Более того, если факторы, определяющие патокинетнческие закономерности болезненного процесса, обнаружат тесную связь со скоростью становления отдельных симптомов, их выраженностью, типом течения хронического алкоголизма, тогда появятся реальные предпосылки для моделирования заболевания и научно обоснованного прогнозирования. Учитывая теоретическое значение и практическую ценность клинико-статистического изучения этих закономерностей, мы провели комплексное изучение ряда факторов, оказывающих влияние на развитие, динамику и взаимосвязь основных симптомов заболевания.

В задачу исследования входило изучить влияние факторов, предшествующих развитию хронического алкоголизма: психологическая характеристика личности; темперамент, возраст начала систематического употребления алкоголя; непосредственная причина начала злоупотребления алкоголем; изучение особенностей клинической картины заболевания (сроки выявления основных симптомов хронического алкоголизма и степень их выраженности); характер посталкогольного изменения личности; особенности проведенного лечения и его эффективность.

В дайной работе проведен клинико-статистический анализ над 2667 больными, объединенными общим признаком — темпом становления основных симптомов хронического алкоголизма.

Изучение такого контингента больных с учетом факторов, определяющих патокинетические закономерности заболевания, позволило показать внутреннюю взаимосвязь между основными симптомами хронического алкоголизма, сроками их становления, психопатологического оформления; влияние на посталкогольные изменения личности. Выделенные прогностические факторы позволили по-новому оценить эффективность проводимой антиалкогольной терапии и выдвинуть ряд положений по организации лечения, динамического учета и профилактики хронического алкоголизма.

Гл два I
ДИНАМИЧЕСКАЯ КОНЦЕПЦИЯ ХРОНИЧЕСКОГО АЛКОГОЛИЗМА И ПРОБЛЕМЫ ПРОГНОЗА

На протяжении 170 лет, начиная- е выхода в свет книги Т. Троттера (1804) «О пьянстве и его влиянии на человеческое тело», изучение алкоголизма прочно вошло в круг проблем* привлекающих постоянное внимание врачей. Однако этот интерес, как и вопросы, касающиеся алкоголизма, носил неоднозначный характер.

Первоначально исследователи накапливали клинические наблюдения о последствиях систематического и чрезмерного употребления алкоголя и методах лечения [15, 331]. В этот период алкоголизм не рассматривался как. самостоятельная нозологическая единица и еще не существовало единства диагностических критериев, оценки прогноза заболевания.

Выход в свет монографии Huss [278] знаменует собой новый этап в подходе к изучению алкоголизма. В дальнейших исследованиях дается более четкое определение хронического алкоголизма. Авторы исходили при этом из различных предпосылок: частоты, регулярности или длительности приема спиртных напитков [87, 90, 91, 142], особенности личности [332, 402] и др. Одновременно были попытки классифицировать алкоголизм, выделить различные формы потребления алкоголя [81, 85, 88, 143], что стимулирует интерес к изучению генеза алкоголизма [4, 28, 145].

Характерно, что в конце XIX — начале XX века не было описания динамики заболевания, а симптоматика рассматривалась статически. В большинстве работ того периода приведены яркие и образные клинические описания наблюдений и отсутствуют указания на развитие заболевания. .    _

Это объясняется тем, что накопление материала шло главным образом за счет наблюдений над далеко зашедшими случаями болезни. Подобный подход придавал яркость и убедительность описанию клиники алкоголизма,

«

позволял подмечать особенности того или иного симптома (например, различия в палимпсестах и амнезиях у Bonhoffer {206]), но лишал возможности ретроспективно проследить динамику развития всего заболевания и, следовательно, вскрыть последовательность возникновения и взаимосвязи основных симптомов алкоголизма.

>Коренной поворот в изучении хронического алкоголизма произошел после того, как был выделен и описан в качестве диагностического критерия -алкогольный абстинентный синдром. Следует подчеркнуть, что упоминании об абстинентных явлениях и ранее встречались В литературе [91, 142]. С. Г. Жислин [52—60] обобщил разрозненные наблюдения над симптоматикой абстинентного синдрома, показал этапы его становления и связь с Другими симптомами хронического алкоголизма, и, наконец, придал ему характер диагностического и прогностического критерия. Этот синдром хронического алкоголизма. возникает на определенном этапе заболевания как результат всех проявлений болезни.

В абстинентном синдроме можно проследить фазы [58, 59]. После его появления и клинического оформления в картине заболевания начинает усиливаться гомо-номная симптоматика, в то время как экзогенные явления нарастают весьма медленно до тех пор, пока не возникает психотическое состояние [57].

После выделения абстинентного синдрома как диагностического критерия, алкоголизма исследователи сга-ли обращать внимание на особенности психопатологии на различных стадиях болезни.

В дальнейшем были проведены исследования, в которых изучались специфические симптомы хронического алкоголизма в их диагностической ценности для определения стадии болезни, взаимосвязи между различными симптомами, классификации заболевания [61, 71, 72, 73, 107, 112, 150, 151].

Позднее А. А. Портновым с соавт. была предпринята попытка комплексного подхода к изучению специфичности симптоматики заболевания на различных этапах течения хронического алкоголизма [130—137].

Из зарубежных исследователей Jellinek впервые подошел к пониманию хронического алкоголизма как самостоятельного заболевания [281,282].

Другие зарубежные авторы повторили путь, пройденный отечественной наркологией, от разграничения понятий «алкоголизм» и «хронический алкоголизм» {299, 319, 334, 335, 356, 409] до определения понятий «употребление спиртных напитков» и «алкоголизм» [301, 302, 412].

В последние годы в отечественной и зарубежной психиатрии наиболее перспективной является динамическая концепция хронического алкоголизма с многоплановым подходом к изучению заболевания: начиная от динамики отдельных симптомов и состояний до динамики болезненного процесса в целом. При изучении объективных закономерностей хронического алкоголизма плодотворным является любой рациональный подход, даже не дающий немедленных практических .результатов. Для современных работ [196, 303, 381, 400] характерен поиск закономерностей возникновения основных симптомов хронического алкоголизма, их взаимообусловленности и взаимосвязи. Аналогично работам советских психиатров, зарубежные исследователи стали изучать динамику основных симптомов хронического алкоголизма, последовательность их возникиовеиия и возможность использования их для понимания течения заболевания [233, 246, 375, 428].

Таким образом, оформление динамической концепции алкоголизма шло двумя взаимообогащающимися путями: отграничение хронического алкоголизма от других видов чрезмерного употребления алкоголя и изучение особенностей развития заболевания в целом и изучение динамики отдельных симптомов и состояний на различных этапах развития болезни. С каждым годом диагностика хронического алкоголизма делается все более точной, опирающейся на биологически обусловленные симптомы. Углубление знаний динамики алкоголизма особенно четко выступает при сравнении классификаций, предложенных одними и теми же исследователями, занимающимися изучением хронического алкоголизма в течение многих лет и опирающихся на разные уровни знаний о природе и характере заболевания. Так, можно сравнить классификации И. В. Стрельчука [149—151], А. А. Портнова [129, 131, 132], Н. В. Канторович [71— 73], Jelliijek [282, 284, 287] и др., предложенные в разные годы.

Изучение диагностических • критериев отграничения хронического алкоголизма от других видов злоупотребления спиртными напитками служит основой для пони-

fo мания основных принципов развития заболевания, возможности прогнозирования как прогредиентности, так и возникающих осложнений хронического алкоголизма. При этом прогностической оценке должен подвергаться весь комплекс факторов — от предиспонирующих, определяющих привыкание к алкоголю, до патокинетических, обусловливающих развитие и становление основных симптомов заболевания.

Изучение динамики и прогноза хронического, алкоголизма— значение предиспонирующих факторов, развития болезни, лечения, профилактики, социальной реадаптации, вопросов права — требует многодисциплинарного подхода [214, 244].

В последние годы появились клинико-описательные модели хронического алкоголизма. Примером могут служить описательные психопатологические модели [238], отражающие различные методологические подходы к понятию «норма» и «психопатология». Как отмечает Sahakian [397], модель чаще всего используется с целью обобщения или сравнения подхода к изучаемой проблеме на том уровне исследования, который оказался наиболее плодотворным.

Подобное моделирование проводится в исследовании Siegler, Osmond, Newell [405], когда развитие алкоголизма рассматривается с позиций биологической, психологической, социальной предрасположенности или экзогенных нарушений. Из приводимых авторами восьми моделей каждая включает в себя 12 параметров: определение понятия болезни, этиологический критерий, поведение, лечение, прогноз, результаты госпитализации, личность, самоубийство, права и обязанности, семья, общество и история модели. Сопоставление восьми привод димых моделей помогает установить ведущие стороны каждой из них. А. А. Портнов [129] считает, что множественность понятий одного и того же аспекта клинической проблемы свидетельствует о незавершенной разработке предмета. Следовательно, описательные модели решают узкие задачи, как правило, далекие от понимания внутренних закономерностей развития болезни.

Более приемлемы классификационные модели хронического алкоголизма [149, 129], клинико-статистические и регионально-эпидемиологические модели, отражающие основные закономерности развития болезни, внутреннюю

и

взаимосвязь основных симптомов хронического алкоголизма или тенденции его развития в обществе {167]. .

В. В. Налимов [116] указывает* что математическая • модель может давать лишь какое-то представление о поведении плохо организованной (сложной; динамической.— У. И.) системы. По его мнению, одни и те же аспекты изучаемой системы можно описывать различными моделями и при этом их не всегда нужно считать конкурирующими. Если удается представить гипотезу в математической форме, оценив количественно входящие в нее константы, то данная гипотеза приобретает характер закономерности.

И. П. Бусленко [17] считает, что моделирование сложного процесса возможно лишь в том случае, если для него построено четкое формальное описание, учитывающее основные закономерности его и действующие факторы. Мы полагаем, что существующие классификационные системы алкоголизма отвечают предъявляемым требованиям и могут являться исходной характеристикой сложной динамической системы, какой является процесс развития данного заболевания. Математическая модель, с точки зрения И. П. Бусленко, представляет 6о-бой совокупность отношений, связывающих характеристики состояний процесса с параметрами системы, исходной информацией и начальными условиями. Математическую модель можно использовать для проведения аналитических исследований процесса с помощью численных методов и методов статистического моделирования на ЭВМ с имитацией случайных факторов [337].

Более приемлемым для клинической психиатрии является шестиэтапное исследование сложных динамических' систем по А. С. Киселеву для стохастического моделирования параметров определенных психических заболеваний [82]. Первый этап исследования включает расчет показателей и группировку во временные или пространственные ряды, распределение показателей, характеризующих различные параметры функционирования системы. Результатом является обнаружение и измерение Основных переменных, определяющих исследуемую систему. На втором этапе проводятся выявление связей между основными переменными с использованием статистических методов исследования (корреляционный, дисперсионный и регрессионный анализ). Этот этап позволяет установить причинно-следственные связи между переменными сложной динамической системы. Задачей третьего этапа исследования является обнаружение характера связей между основными переменными путем применения математической статистики и на основе этого математическое моделирование связей между переменными (линейные и нелинейные связи, в случае последних — их моделирование)Последующие три этапа исследования сложной динамической системы преследуют цель *— вероятностное моделирование, совершенствование математической модели сложной динамической системы и возможно более полное отражение ею реальной динамической системы.

Анализ исследований, посвященных прогностической оценке факторов, определяющих темп развертывания хронического алкоголизма, показывает, что, ни в одном случае не предпринималось попытки комплексной оценки параметров этой сложной динамической системы и тем более последовательного математически-статнстиче-ского анализа темпа прогредиентности хронического алкоголизма. Насущность подобного исследования диктуется не только теоретическими соображениями, но и запросами психиатрической практики. Каждый указанный этап исследования хронического алкоголизма несет в себе элемент прогноза в отношении развития заболевания как в целом, так и отдельных его параметров, а также посталкогольных изменений личности, асоциальности н др. Точность прогноза повышается с каждым этапом изучения сложной динамической системы, каковой является хронический алкоголизм.

В работе поставлена также задача изучить ряд hpe-диспонирующих факторов, обусловливающих развитие бытового алкоголизма и переход к хроническому алкоголизму: скорость становления основных симптомов хронического алкоголизма от начала систематического употребления алкоголя и выявление прогностических фак' торов, обусловливающих темп их становления;, изучение взаимосвязи и взаимообусловленности между сроками становления основных симптомов хронического алкоголизма; изучение влияния отмеченных факторов на скорость, характер и выраженность посталкогольных изменений личности и эффективность антиалкогольной терапии; анализ системы больничной и внебольничной наркологической помощи и профилактики хронического алкоголизма.

Сравнительному клинико-статистическому изучению *, исходя из поставленных задач, подверглось 2667 больных мужчин, страдающих хроническим алкоголизмом. Тачкой отсчета становления основных симптомов заболевания служил возраст больной^ в котором начиналось систематическое употребление алкоголя. Клинико-статистический анализ проводился дважды: в контрольной группе больных (1000 человек) и на всем контингенте больных (2667 человек). Единицей отсчета сроков становления основных симптомов хронического алкоголизма в контрольной группе были трехгодичные временные интервалы (0—3, 4—6, 7—9, 10—12, 13—15 лет и более 15). При клинико-статистическом анализе патокинетических закономерностей темпа течения хронического алкоголизма и прогностической оценки влияния преморбид-ных особенностей личности на темп течения заболевания при той же точке отсчета временные интервалы для оценки сроков становления основных симптомов хронического алкоголизма были увеличены: 0—6, 7—15 лет и более 15. Использование двух временных систем отсчета скорости становления основных симптомов хронического алкоголизма повышало достоверность полученных результатов и способствовало сопоставлению патокинетических закономерностей становления отдельных симптомов и темпа заболевания в целом.

При клинико-статистическом анализе патокинетических закономерностей хронического алкоголизма нами оценивались наиболее широко распространенные в психиатрической практике симптомы заболевания: утрата контроля, абстинентный синдром, запои, амнезии периодов опьянения, снижение толерантности к алкоголю, изменение картин опьянения, употребление алкогольных суррогатов, алкогольные психозы, асоциальность поведения, социальное снижение, посталкогольные изменения личности.

Клинико-математический анализ проводился в трех направлениях, которые перекрывали друг друга:

1. Клинико-статистическая оценка основных характеристик личности преморбидно в отношении как психологических параметров, так и психопатологических проявлений. Такая параллельная оценка личности с общецси-

1 Для получения исходных данных результаты клинического изучения выносились на перфоративные карты с последующей ручней обработкой по разработанной программе [128].

хологичееких и психопатологических.позиций, с нашей точки зрения, является оправданной, так как эпидемиологические исследования показали, что у страдающих хроническим алкоголизмом преморбидный склад личности чаще не отягощен психопатологическими проявлени-. ями. С позиций вариационной статистики нами оценивалось влияние преморбидных особенностей на все проявления хронического алкоголизма, от возраста начала систематического употребления алкоголя и непосредственной причины заболевания до сроков становления основных симптомов болезни и эффективности антиалкогольной терапии.

Был проведен анализ четырех типов преморбидных особенностей личности. Первый тип — нормальный (1669 больных) без каких-либо признаков психопатологии. Второй тип — акцентуированный (225 больных), характеризующийся акцентуированностью личностной структуры, сниженными адаптационными способностями к стрессовым воздействиям и экстремальным условиям. Третий тип — невротический (330 больных), когда начало систематического употребления алкоголя возникает на фоне невроза, вызванного различными психогенными или соматогенными факторами. Четвертый тип — психопатический (453 больных), когда преморбидно личность характеризовалась психопатическими чертами и социальной дезадаптацией. Следует отметить, что в настоящей работе вопрос о своеобразии развития алкоголизма у психопатов не рассматривался.

Нами проведена оценка ряда биологических (темперамент, черепно-мозговые травмы, инфекции, болезни внутренних органов) и социальных (причина начала систематического употребления алкоголя, отношение к этому в семье и окружении больного) факторов на возникновение и развитие хронического алкоголизма.

2.    Комплексная клинико-статистическая оценка всех предиспонирующих и клинических факторов, определяющих основные симптомы хронического алкоголизма и скорость их становления. Оценка проводилась по каждому симптому в контроле и у больных с различными вариантами течения хронического алкоголизма.

3.    Клинико-статистическая оценка развития заболевания в пределах названных вариантов течения. Оценка динамики отдельных симптомов проводилась как альтернативно (наличие или отсутствие), так и по скорости их становления. При оценке прогредиентносТиалкого-лйзма мй исходили из оценки скорости наступлениясуб-компенсированной стадии заболевания: если это происходило в. первые 6 лет от начала систематического употребления алкоголя, темп . течения оценивался "как прогредиентный (1660 больных), если через 7—15 лет — как умеренно прогредиентный (473 больных): В.тех случаях, когда субкомпенсированная стадия заболевания развивалась через 15 лет систематического употребления алкоголя, темп прогредиентности оценивался как вялый (93 больных).

Этот этап позволял сопоставлять прогностические факторы применительно к варианту течения хронического алкоголизма и значительно повышал их прогностическую ценность.

При клинико-статистическом анализе взаимосвязи различных факторов мы использовали критерий согласия Пирсона, а также многопольные таблицы для оценки промежуточных значений расчетов (А и Xi2) и выявления зависимости отдельных групп признаков. Кроме того, для признаков с количественными Показателями (как, например, сроки становления отдельных симптомов заболевания) был использован корреляционный анализ.

Таким образом, использование критерия Пирсона позволило нам установить наличие связи между изучаемыми признаками при значении Р<0,05; расчет коэффициента корреляции (г) или корреляционных отношений указывал нам, насколько тесна связь между этими признаками (чем ближе коэффициент корреляции к 1, тем выше .связь между изучаемыми признаками) и, наконец^ расчет уравнений регрессии и построение графиков регрессионной зависимости позволяет установить темп изменения корреляционных зависимостей между изучаемыми признаками.

Учитывая большой объем статистических расчетов, для облегчения восприятия материала большая часть математических расчетов в главах представлена в виде конечных результатов значений Риги уравнений регрессий. Лишь в табл . 5, 6, 8, 9, 10, 11 расчеты приведены полностью, Чтобы сделать более наглядным распределение относительно главной диагонали многопольных таблиц абсолютных значений для, 'фактического материала, теоретически ожидаемого и различий между- фактический и теоретически ожидаемым распределением. Распределение этих показателей относительно главной диагонали таблицы выделено, так как это имеет значение при определении последовательности возникновения анализируемых симптомов. .

Коэффициент корреляции, найденный для каждой выборки, является точным коэффициентом корреляции между показателями выборки.

В ряде случаев совместное изучение наблюдаемых и средних частот, корреляционной таблицы и коэффициент та корреляции помогает глубже понять закономерности взаимосвязи исследуемых факторов и оценить их прогностическое значение [92, 141, 169, 352, 382].
ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПРЕДИСПОНИРУЮЩИХ ФАКТОРОВ АЛКОГОЛИЗМА

Предиспонирующие факторы позволяют прогнозировать течение хронического алкоголизма. Большинство исследователей считают, что при непрекращающемся употреблении спиртных напитков хронический алкоголизм характеризуется прогредиентностью течения. Интенсивность и прогредиентность течения процесса зависят от многих факторов, из которых необходимо учитывать биологический (конституциональный), психологический и социальный. Они обусловливают привыкание к алкоголю, но оказывают различное влияние на темп процесса заболевания. Как отмечает Lisansky [32],. никто не изучал индивидуальных особенностей алкоголика в момент возникновения начальной фазы заболевания.

Оценивая влияние предиспонирующих факторов на развитие хронического алкоголизма, следует отметить, что начало систематического употребления алкоголя в молодом возрасте приводит к более быстрому формированию или атипичному оформлению симптомов хронического алкоголизма, выраженной зависимости от алкоголя и сопутствующих хроническому алкоголизму асоциальных действий, правонарушений, снижения социального статуса и др. [26, 105, 129, 149]. В то же время начало систематического употребления алкоголя в возрасте 40—50 лет у определенной части больных приводит к прогредиентному течению заболевания [108*    127],

а у ряда больных, наоборот, ослабляет симптоматику хронического алкоголизма или ведет к спонтанному прекращению употребления спиртных напитков [129].

- Однако возраст начала систематического употребления алкоголя наиболее четко отражается на темпе развития заболевания в том случае, если он комбинируется с определенными особенностями личности или влияни-

ем неблагоприятных социальных факторов. Более выраженная прогредиентность хронического алкоголизма чаще всего^ отмечается у психопатических личностей или у больных неврозами [109, 163, 348].

Б. С. Братусь [14] отмечает, что при формировании потребности в алкоголе биологический компонент составляет необходимое условие формирования анормальной личности. Ряд исследователей отрицают характерные особенности психики, предрасполагающие к алкоголизму [244, 419], другие же говорят об относительной частоте возникновения алкоголизма у лиц определенного склада характера [18, 56]. Большинство исследователей считают, что независимо от оценки преморбида ли-цам, у- которых впоследствии развивается алкоголизм, присущи такие качества, как сниженная адаптивная способность [242], плохая выносливость по отношению к стрессовым раздражителям [210, 266], высокий уровень тревоги, напряженность, различные неврозы и психопатии [51, 260, 276].

Выделить какой-либо тип личности, склонный к алкоголизму, по мнению ряда исследователей, не представляется возможным. Тем не менее в литературе описаны четыре группы лнц, у которых чаще развивается алкоголизм: 1) личности с нормальной психикой; 2} личности субкомпенсированные в психологическом отношении и с нормальной психикой; 3) больные неврозами; 4) психопаты.

Ретроспективная оценка личности больного хроническим алкоголизмом затруднительна, так как всегда можно оспаривать присутствие тех илн иных отклонений в структуре личности пробанда [32]. Однако изучение данных и использование адекватных методов персональной диагностики помогают сделать выводы о преморбид-ной структуре личности, когда известно специфически искажающее действие фактора болезненного процесса (как это имеет место при алкоголизме) [119, 315, 330].

Психологическая оценка личности также вызывает известные трудности вследствие разнообразия ее характеристик. С этой целью психологи используют до 30—40 признаков [47, 98, 99], сопоставление которых позволяет дать более или менее объективную структурную характеристику личности [16].

Как отмечает Б. М. Теплов [158; 159], трудность установления «жизненных показателей» осложняется тем, что любой из них есть всегда «сплав» отдельных признаков, типа й образованных на их основе условных связей. При оценке типологических свойств личности предлагается пользоваться такими параметрами, как ригидность — лабильность,, уравновешенность — неуравновешенность, которые соответствуют темпераменту индивидуума £84, 102}. Eysenck [237], используя при оценке личности подобные параметры, в. качестве необходимого дополнительного критерия вводит параметр экстраверсии и интраверсии, отмечая, как и другие исследователи, тесную связь этих параметров с темпераментом и психологическими девиациями. А. М. Халецкий [176] считает, что темперамент является составной частью характера, но в структуре личности он перекрывается условными образованиями, развивающимися под влиянием раздражителей внешней среды.

Таким образом, при психологической оценке личности выбор таких параметров, как уравновешенность — неуравновешенность, ригидность — лабильность, экстра-вертированность — интравертированность, как наиболее стабильных личностных проявлений в сочетании с темпераментом как биологически обусловленным типом реагирования является, с нашей точки зрения, обоснованным и позволяет оперировать вместо описательной клас-' сификации личности ее объективными параметрами. Полярность характеристик, используемых для психологической оценки личности, также давно используется в психиатрии [58, 309] и в социальной психологии F16, 93, 183].

Темп прогредиентности значительно возрастает, если отрицательные стороны личности сочетаются с неблагоприятным воздействием социальной среды на пробанда. Семейные конфликты, отрицательные воздействия ми-кросоциальной среды способствуют возникновению эмоционального и психологического стресса, напряженности, повышению спонтанного уровня тревоги, вследствие чего учащаются алкогольные эксцессы. Влияние социальных факторов сказывается и в том, что в значительной части наблюдений отмечается 'возникновение болезненного пристрастия у лиц, преморбидный склад которых, не может быть оценен как психопатический или невротический [ИЗ]. Эти личнрсти могут быть отнесены К группе людей со «скрытым расстройством индивидуальности» £24]. Если отбросить психоаналитическую

оценку подобных личностей (критика психоаналитических концепций личности представлена в работах Г. Уэллса [171, 172], Ф. В, Бассина [5], В. М. Морозова [114]), то основные ее отличия от «нормы» заключаются в повышенной готовности к стрессовым реакциям и более низкой адаптации к меняющимся условиям окружающей среды.    '

Оценивая прогностически суммарное взаимодействие биологических, психологических и социальных факторов и их влияние на прогредиентность течения хронического алкоголизма, скорость становления его основных симптомов и степень их тяжести, можно констатировать следующее. Прогредиентности течения хронического алкоголизма способствуют нарушения сбалансированного, конституционально или экзогенно обусловленного, психофизического развития, делающего «менее совершенным врастание человека в социальные, правовые и этические порядки» современного общества [425], наличие различного психологического или явно психопатологического «дефекта личности» и, наконец, комплекс социальных воздействий на индивидуум.

Это воздействие может проявляться по-разному. Оно то выступает в форме существующих в обществе взглядов иа частоту и характер возможного употребления алкоголя [193, 194, 229, 241], то влияет через социально-экономическое положение пробанда в обществе и его взаимоотношения с другими членами общества [113, 271], то, наконец, оказывает влияние через микросоци-альиую среду и межгрупповые нормы формальных и неформальных групп, членом которых является пробанд [336].

Естественно, что обилие внешних факторов, прямо или косвенно определяющих возможность злоупотребления алкоголем и влияющих иа прогредиентность течения хронического алкоголизма, приводит ряд исследователей к мысли о том, что основное в хроническом алкоголизме (прогредиентность, тяжесть психопатологического оформления симптоматики и др.) в большей мере определяется экзогенными, чем конституциональными, факторами или предрасположенностью [281]

Сопоставление таких типологических преморбидных особенностей личности, как ригидность —лабильность, со сроками становления основных симптомов хронического алкоголизма (табл. 1) показало* что у больных, от-

\    Таблица!

Статистическое соответствие (Р) и корреляционная зависимость (г) между характером предиспонирующих факторов и темпом формирования основных симптомов алкоголизма
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личавшихся ригидностью нервных процессов до начала систематического, употребления спиртных напитков, позднее возникали утрата контроля, абстинентный синдром, амнезия периодов опьянения. У этих больных _поз-же проявлялись измененные картины опьянения, а их клиника в психопатологическом отношении чаще носила более благоприятный характер. Социальное снижение и асоциальность поведения у таких больных возникали относительно реже и в более поздние сроки от начала систематического употребления алкоголя, так же как и переход к употреблению алкогольных суррогатов (см. табл. 1).

Эта черта личности не оказывала статистически значимого влияния на сроки возникновения запоев, алкогольных психозов и не влияла на психопатологическую структуру абстинентного синдрома. При снижении толерантности к алкоголю отмечается связь на уровне статистически значимой. Оценивая этот параметр, следует отметить, что ригидность способствует более позднему формированию почти всех симптомов хронического алкоголизма.

Более существенное влияние на сроки возникновения основных симптомов хронического алкоголизма оказывают такие типологические особенности преморбидной личности, как уравиовешеиность н неуравновешенность (см. табл. 1).

У лиц преморбидно неуравновешенных все основные симптомы хронического алкоголизма возникают в более ранние сроки и их психопатологическое оформление, как, например, тип абстинентного синдрома и вариант измененных картин опьянения, носит более тяжелый характер.

У преморбидно интравертированных личностей хронический алкоголизм - характеризуется более поздним появлением таких симптомов, как утрата контроля, абстинентный синдром, залон, амнезии периодов опьянения, изменение картин опьянения, употребление алкогольных суррогатов. Статистически значимого различия в сроках становления симптомов снижения толерантности К алкоголю, возникновения алкогольных психозов, социального снижения и; асоциальности поведения у преморбидно; экстравертированных или преморбидно интравертированных не обнаружено, Среди, преморбидно экстравертированных лйц значительно чаще встреча* ются более тяжелые в психопатологическом отношении варианты абстинентного синдрома и измененные картины опьянения.

Оценивая адаптационные способности пробандов независимо от тйпа преморбидной личности, можно отметить, что личности преморбидно со сниженными ад ал та-. ционными способностями раньше утрачивают контроль, у них быстрее развйваются запои, амнезии периодов опьянения, снижение толерантности к алкоголю, изменение картин опьянения, возникновение алкогольных психозов, употребление алкогольных суррогатов, социальное снижение и асоциальность поведения. У них же статистически чаще отмечается более тяжелое в психопатологическом отношении оформление абстинентного синдрома и измененных картин опьянения (см. табл. 1).

Переходя коденке влияния темперамента личности на сроки становления основных симптомов хронического алкоголизма, прежде всего следует подчеркнуть высокий уровень соответствия между типологическими особенностями преморбидной личности и ее темпераментом.

Из 1000 больных контрольной группы 287 были нами отнесены по особенностям темперамента к сангвиникам, 299 — к флегматикам, 256 — к холерикам и 158 — к меланхоликам. В группе сангвиников было 66 больных с чертами ригидности, 278 — с чертами уравновешенности, 277 — с чертами экстравертированности и у 278 больных отмечались хорошие адаптационные способности. Эти типологические черты личности у больных флегматического типа были отмечены соответственно у 257; 255; 152; 255 больных; среди лиц с холерическим темпераментом соответственно у 14; 10; 128; 130 больных и среди лиц с преморбидно меланхолическим типом' реагирования эти черты отмечались соответственно у 30; 20; 11; 24 больных.

Соотношения типа темперамента с типологическими особенностями преморбидной личности везде носили статистически значимый характер (Р<0,01).

Критерий темперамента традиционно используется в психиатрии н общей психологии для характеристики конституционально обусловленного типа реагирования личности [95, 96, 100, 121, 122].

- У пробандов с "сангвиническим и флегматическим" типом темперамента обнаруживается тенденция к формированию всех симптомов заболевания в более поздниё сроки, а психопатологическое оформление этих симптомов носит более мягкий характер чем у пробандов с холерическим или меланхолическим темпераментом. Выявленное соответствие во всех случаях, имеет статистически значимый характер (см. табл. 1).

Следует отметить, что статистически значимая связь выявлена не только между,, темпераментом преморбид-ной личности и ее типологическими особенностями, но и с выделенными нами общими типами личности. Так, среди 1000 больных, составивших контрольную группу, преморбидно нормальных было 610, преморбидно акцентуированных — 110, личностей, страдающих неврозами,— 94 и психопатических личностей— 186,

Соответственно распределение по темпераментам (сангвинический, флегматический, холерический и меланхолический) было следующим: нормальный пре-морбид — 236, 262, 97 и 15 больных; акцентуированный преморбид—19,5,44 и 42 больных; неврозы—12, 10, 32 и 40 больных и психопатии — 22, 1, 88 и 75 больных (Р<0,01).

Таким образом, приведенные данные наглядно свидетельствуют о том, что частота преморбидного типа реагирования по меланхолическому или холерическому типу существенно увеличивается у пробандов с акцентуированным или с психопатическим складом преморбид-ной личности.

Leonhard [315—318] описал особенности акцентуированных личностей со сниженными адаптационными способностями в эксквизитных обстоятельствах, у которых алкоголь, так же как и различные психогении или стрессовые ситуации, способствует проявлению дезадаптации. Schrimer [398] при анализе 100 больных алкоголизмом установил, что до развития заболевания 95 из них могли быть отнесены к акцентуированным личностям.

Такие люди, помимо затрудненной адаптации, характеризуются такими чертами, как большое потворство своим желаниям и затрудненный контроль дад своими потребностями [312], наклонностью к депрессивным или гипотимным реакциям [347, 365, 431, 440], диффузными реакциями тревоги, напряженности, беспокойства и фрустрации не только при стрессовых ситуациях, но и в обычных условиях [342, 359, 435].

Этим личностям свойственны затруднения в межпер-сональиых отношениях [218, 261, 354, 414].

Это особенно наглядно выступает при изучении семей, члены которых страдали алкоголизмом, а дети являлись «трудными». [342, 343]. Повторное изучение спустя 10—15 лет показало, что особенностями этих детей являлись напряженность и дефензивность, черты в значительной степени обусловливающие у них в дальнейшем употребление алкоголя.

О том, что неврозы способствуют пристрастию к алкоголю и развитию алкоголизма, неоднократно указывалось в специальной литературе и это трактуется зарубежными психиатрами как один из этнологических факторов алкоголизма [230, 300, 373]. Следует отметить, что любые стрессовые раздражения оказывают действие на личность, независимо от ее типологической принадлежности или нозологической оценки, но психопатологическое оформление реакции на стресс зависит от ее структуры и интегративности [234]. Больной неврозом, прибегая к алкоголю в стрессовых ситуациях, стремится купировать те симптомы, которые затрудняют функционирование [417, 421].

Нами не выявлено статистически значимого соответствия между наличием или отсутствием невроза в пре-морбиде и сроками становления основных симптомов хронического алкоголизма (см. табл. 1). Таким образом, наличие невроза не оказывает статистически значимого влияния ни на скорость становления основных симптомов хронического алкоголизма, ни на психопатологическое оформление этих симптомов.

При развитии хронического алкоголизма наряду с выраженной прогредиентностью процесса отмечается определенная динамика и психопатического статуса. О. Е. Фрейров [174] отметил, что на начальном этапе заболевания происходит заострение психопатических черт, затем наступает деформация психической деятельности и, наконец, статус определяемся картиной алкогольной деградации.

Психопатическая личность преморбидно обнаруживает высокий уровень соответствия со сроками появления почти всех основных симптомов хронического алкоголизма (см. табл. 1). Психопатия в преморбиде способствует более раннему наступлению утраты контроля, развитию запоев, амнезии периодов опьянения, сниже-

нию, толерантности к алкоголю, изменению картины Опьянения, алкогольных. психозов, асоциальности поведения. Статистически чаще отмечается более тяжелое психопатологическое оформление абстинентного' синдрома.    -

Приведенное выше сопоставление различных прёмор-бидных особенностей личности со сроками возникновения основных симптомов алкоголизма проводилась в контрольной группе, состоящей из 1000 больных.

Альтернативное сопоставление преморбидного склада личности с наличием или отсутствием основных симптомов алкоголизма на всем изученном контингенте больных показало высокий уровень соответствия между ними (Р<0,01).

Чем больше искажен склад лнчиости преморбидно, чем он дальше по характеру • отклонений отстоит от нормы, тем статистически чаще встречается формирова-. иие большого числа симптомов хронического алкоголизма. Это свидетельствует о связи прогредиентного тече-. ния хронического алкоголизма с преморбидными особенностями личности. Исключение составляет невроз в преморбиде, когда формирование основных симптомов хронического алкоголизма не обнаруживает такой закономерности. Однако отмеченное нами положение относится не только к наличию нли отсутствию основных проявлений хронического алкоголизма, ио и к срокам их возникновения от начала систематического употребления алкоголя.

Высокий-уровень соответствия (Р<0,01) типа личности- в преморбиде со сроками становления основных симптомов хронического алкоголизма отмечен нами для таких проявлений заболевания,, как утрата контроля, алкогольные психозы, изменение картин .опьянения, употребление суррогатов, социальное снижение и, асоциальное поведение. В то же время между сроками формирования таких симптомов, как абстиненция, запри, амнезия периодов опьянения и снижение толерантности к алкоголю, существует статистически значимая связь <Р<0,05) с типом личности.,

У лиц с патологией в преморбндном состоянии (в направлении к Психопатическим проявлениям) отмечается тенденция к более.раннему формированию утраты контроля измененных картин опьянения, возникновений алкогольных, психозов, асоциальности поведения и социального снижения.'Характерно, что такие проявления алкоголизма, как абстинентный' синдром, запои, амнезии периодов опьянений и снижение толерантности, не обнаруживают этой закономерности.

Приведенные данные свидетельствуют о том, что чем больше отклонений от нормы в структуре, тем в более сжатые сроки от начала систематического употребления алкоголя формируется переход от бытового пьянства к начальной стадии хронического алкоголизма и тем быстрее наступают явления социальной дезадаптации. На основные симптомы, такие, как амнезия периодов опьянения, снижение толерантности, скорость формирования последующих стадий развития; алкоголизма (критерием которых являются абстинентный синдром и запои), структура личности преморбндно оказывает значительно меньшее влияние.

Статистические данные о соотношении преморбндного склада личиостн с предиспоннрующими факторами

Таблица 2


	
Анализируемый фактор
	
Значение Р


	
Образовательный уровень
	
<0,01


	
Социально-профессиональный статус
	
<0,01-


	
Семейное положение
	
<0,01


	
Наличие черепно-мозговых травм
	
>0,05


	
Непосредственная причина систематического употребле-ння алкоголя (влияние среды, психогенни, особенно-; стн характера)
	
<0,01


	
Непосредственная причина систематического употребле-• ння алкоголя (влияние среды, другие моменты)
	
<0,01


	
Темперамент
	
<0,01


	
Возраст начала систематического употребления алкогб-' ля (до 20 лет', 21—30 лет, после 30 лет)
	



	
Хорошие адаптационные способности — сниженные адаптационные способности
	
<o,oi


	
Ригидность — лабильность
	
<0,01


	
Уравновешенность — неуравновешенность
	
<0,01


	
Экстравертированяость — интравертироваяиость
	
<0,01




Следует также отметить, что типы личности в пре-морбиде обнаруживают высокий уровень соответствия с ее психологическими и социальными параметрами (табл. 2).

Так, по мере усиления отклонений преморбидиой личности от нормального склада статистически чаще отмечается наличие таких осложняющих социальных моментов, как низкий образовательный уровень и более низкий социально-профессиональный статус, чаще встречаются разведенные, а непосредственной причиной начала систематического употребления алкоголя служит не столько влияние окружающей среды, сколько различные психогении и характерологические особенности. Начало систематического употребления алкоголя чаще приходится на более молодой возраст, а типологические особенности преморбидиой личности характеризуются теми параметрами, которые, как мы уже показали, способствуют более быстрому развитию основных симптомов хронического алкоголизма.

Роль других предаспонирующих факторов в возникновении и определении темпа развития хронического алкоголизма неоднозначна. Так, например, перенесенные черепно-мозговые травмы до начала систематического употребления алкоголя не оказывают статистически значимого влияния (см. табл. 1) на сроки становления симптомов хронического алкоголизма, хотя ряд исследователей рассматривают их как фактор, нарушающий регуляторную роль головного мозга в гомеостатическом процессе как биологического, так и социального поведения [35, 53, 60, 107]. Единственное, где данный фактор обнаруживает статистически значимое влияние,-^-это. оформление типа абстинентного синдрома. Так, у больных, перенесших до начала систематического употребления алкоголя черепно-мозговые травмы, чаще формируется тяжелый абстинентный синдром.

Оценивая роль непосредственной причины начала злоупотребления алкоголем, следует отметить, что, в значительной части случаев она определяется комплексным влиянием ряда социальных факторов: от преобладающего взгляда общества на употребление спиртных напитков до мнения данной микросоциальной группы, в которую входит - будущий больной хроническим алкоголизмом и его социального статуса [190, 226, 313, 320, 413].

Нами проанализировано соотношение непосредственных причин начала употребления алкоголя и темпа становления основных симптомов хронического алкоголизма. В качестве непосредственных причин систематического употребления алкоголя были взяты следующие факторы: влияние микросоциальной среды больного (включая семейное), различные острые и протрашроваюше психогенные факторы (как семейного, так и профессионального характера) и, наконец, характерологические особенности, когда систематический прием алкоголя использовался для своеобразного «купирования» различных отклонений, снижения напряженности и тревоги или улучшения контактов с окружающими людьми.

Соответствие этих факторов со сроками становления основных симптомов хронического алкоголизма приведено в табл. 1. Как видно из данных табл. 1, существует статистически значимое различие между сроками становления основных симптомов хронического алкоголизма в зависимости от причины алкоголизации. Скорость наступления симптомов хронического алкоголизма в группе больных, начавших систематическое употребление алкоголя под влиянием психогений, выше, чем в группе больных, испытывавших влияние микросоциаль-ных факторов [162]. Среди начавших систематическое употребление алкоголя на фоне особенностей личности становление основных симптомов хронического алкоголизма происходит в более сжатые сроки, чем у больных ноихогениями.

Раннее начало употребления спиртных напитков нередко рассматривается как важный этиологический фактор в развитии алкоголизма. Считается, что чем раньше начинается злоупотребление алкоголем, тем 'более тяжело нротекает алкоголизм [308, 344]. Ряд авторов считают, что алкоголизм у юношей развивается значительно быстрее, чем у лиц зрелого возраста [105, 107, 149].

Наши наблюдения показали, что алкоголизм имеет тенденцию к «омоложению». Так, из 500 обследованных больных 21% начали употреблять алкоголь в возрасте до 15 лет, 58% —в возрасте до 18 лет и 75% всех больных—в возрасте до 20 лет. Были проанализированы сроки возникновения основных симптомов хронического алкоголизма: у 500 больных в зависимости от возраста, начала систематического употребления алкоголя.

- Сроки появления основвш симптомов алкоголизма о? начала систематического употребления алкоголя для этих больных были следующими: потеря контроля — 5,6±0,35 лет, абстинентный синдром —6,4± ±0,28 лет, запои — 7,5±0,20 лет, интолерантность — 7,9±0,3 лет, амнестические формы опьянения — 6,5± ±0,44 лет, изменения качества опьянения — 8,8±0,64 лет.

Отдельно были рассчитаны сроки появления основных симптомов алкоголизма в группе больных, начавших систематическое употребление алкоголя в возрасте до 20 лет (105 больных). Для этих больных сроки появления симптомов алкоголизма оказались следующими:' потеря контроля — 5,8±0,5 лет, абстинентный синдром—6,71 ±0,3 лет, запои — 8,0±0,29 лет, интолерантность— 9,0±0,41 лет, амнестические: формы опьянения—7,3±0,45 лет, изменение картины опьянения — 9,2±0,21 лет. Как видно из приведенных данных, сроки появления основных симптомов алкоголизма при раннем начале -систематического употребления алкоголя были не (ниже, а в ряде случаев даже выше средних показателей для всех рассматриваемых больных.

Вместе с тем у некоторых употреблявших алкогольные напитки с 18—20-летнего возраста (систематически— в это же время) через 1—2 года отмечалось появление выраженной алкогольной симптоматики. В других наблюдениях, несмотря на раннее начало систематического употребления алкоголя, симптомы алкоголизма формировались медленно, а некоторые из них вообще не развились. В результате средние показатели у всех этих больных с ранним началом систематического употребления алкоголя оказались не меньшими, чем средние показатели для больных алкоголизмом в делом. Были увеличены и сроки выявления признаков аффективной, интеллектуальной недостаточности, возникновения психозов у рассматриваемых больных. На теми возникновения основных симптомов алкоголизма время начала си-стематичесйого употребления алкоголя влияло относительно.

Следует подчеркнуть, что после формирования и клинического оформления основные симптомы были выражены интенсивно, ;    ;

Мы считаем, что формирование болезненного при-страстий.к алкоголю в определенной возрастной фазе,Обусловленное резкими изменениями адаптационных, ком-
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пенсаторных и защитных сил .. организма, определяет темп и интенсивность клинических проявлений болезни. Например, у наблюдавшихся больных чаще встречались развернутые алкогольные делирии, утрата контроля наступала после приема небольших доз алкоголя, а влечение к нему при этом носило резко выраженный компуль-сивный характер. В состоянии абстиненции у больных развивалась психопатологическая симптоматика, нередко с чертами развернутого алкогольного делирия, резко выраженными аффективными нарушениями с преобладающим брутальным фоном.

Более раннее развитие алкоголизма у лиц с началом систематического употребления алкоголя в возрасте до 25 лет отмечалось в тех случаях, когда в преморбиде имела место соматическая или психопатологическая отя-гощенность.

Эта преморбидная «ущербность» и является тем фактором, который ускоряет темп формирования симптомов алкоголизма в молодом возрасте.

Таким образом, раннее начало употребления спиртных напитков само по себе не оказывало «ускоряющего» действия на течение алкоголизма. Если последний развивался в молодом возрасте, то течение болезни было более злокачественным.

Приведем следующее наблюдение.

Больной М.. 22 лет. Поступил в больницу впервые с диагнозом хронического алкоголизма. Родился в срок, от первой беременности. Раннее физическое развитие правильное. Вовремя начал ходить, говорить, в развитии от сверстников не отставал. С детских лет отличался крайней несдержанностью, вспыльчивостью, упрямством. Всегда стремился добиться своего «какой угодно ценой». В детском саду отличался крайней неровностью обращения с детьми, по малейшему поводу начинал драться. По словам матери: «Не смотрел на возраст обидчика, дрался до тех пор, пока не разводили взрослые. Никогда не плакал и не просил пощады». В семье была психотравмирующая ситуация: мать находилась в конфликте с отцом как из-за злоупотребления им алкоголем, так и по другим причинам; ссоры всегда протекали в присутствии ребенка. Часто был свидетелем избиений матери пьяным отцом. Когда больному было 18 лет, родители разошлись, больной практически вышел из-под контроля матери. В школу пошел с 8 лет, учился неровно. Если предмет давался трудно, переставал им ■заниматься. В общественной работе в школе участия не принимал, учителя считали его «трудновоспитуемым». С товарищами по школе не дружил, так как с 12 лет находился в «компании хулиганов и лодырей». С 14 лет несколько раз были приводы в детскую комнату милиции в связи с совершением асоциальных поступков: драки, хулиганские действия по отношению к посторонним людям, наруше-ние общественного порядка в местах общего пользования. После
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9-го класса учебу без уважительной причины оставил. Поступил работать на завод, откуда в 18 лет был призван в армию. Отслужил положенный срок; взысканий во время прохождения службы в армии, за исключением первых 2 месг не было. После демобилизации снова вернулся работать на завод. В 20 лет женился. Через 1 Va года с женой разошелся. К моменту поступлеиия в стационар на производстве прогулял П/г мес, имел неоднократные взыскания за появление на работе в нетрезвом состоянии. Впервые попробовал алкоголь, когда ему еще не было 15 лет. Тогда же начал курить. Очень быстро втянулся, курил по 20 сигарет в день. Часто выпивал. В состоянии опьянения становился крайне возбудимым, задиристым. «Хотелось пошуметь, подраться». С 17 лет, после устройства на работу, выпивал систематически 1—2 раза в неделю, преимущественно в компании. Быстро возникало влечение к алкоголю. Сам стал инициатором выпивок. К этому же периоду относится утрата количественного контроля, быстрое нарастание толерантности к алкоголю — до 300—400 мл водки. При передозировках на следующий день не помнил событий. В состоянии опьянения всегда был возбудим, аггрессн-вен, не терпел замечаний, часто нарушал общественный порядок, в связи с чем неоднократно задерживался милицией и о его поведении сообщалось по месту работы. С 18 лет на следующий день после употребления алкоголя испытывал слабость, потливость, сухость во рту. К этому же периоду относятся приемы больным водки с димедролом для получения большего эффекта опьянения. В период службы в армии выпивал значительно реже, только во время увольнения.

После демобилизации, с 20 лет, стал выпивать 2—3 раза в неделю, толерантность быстро возросла до 1000 мл водки в сутки. Защитный рвотный рефлекс при передозировках отсутствовал у больного с самого начала употребления спиртных напитков. Через год у больного в семье начались конфликты вследствие частого употребления спиртных напитков. К этому времени стал пить по 2—3 дня подряд, так как на следующий день после употребления алкоголя «становился пснхом — был злой, появлялось желание все крушить, не хотелось ндтн на работу». Стал опохмеляться, явления абстиненции были отсрочены — их максимум достигал к 13—15 ч следующего дня. К этому же периоду относится частичная амнезия периода опьянения на относительно невысоких дозах алкоголя. В 22 года ежедневно употреблял спиртные напитки до 400—500 мл. Стал пропивать зарплату, регулярно совершал прогулы. Последние 4 мес до поступления в больницу безосновательно ревновал жену, избивал ее.

После прекращения употреблении алкогольных напитков плохое самочувствие у больного держалось на протяжении недели: был злобно-тоскливым, напряженным, вступал в конфликты, был агрессивным по отношению к окружающим, нетерпим к замечаниям. В связи с углублением семейных конфликтов жена оставила больного, ушла с ребенком к матери и подала заявление в суд о разводе. Отнесся к этому равнодушно. Пьянствовал на протяжении Н/г мес. Затем «по совету дружков обратился в диспансер с просьбой направить на лечение, так как иначе на работе уволит по статье».

Данное наблюдение представляет интерес в том отношении, что показывает -сочетание влияния ряда неблагоприятных предиспониру-ющих факторов на усиление темпа прогредиентности хронического алкоголизма.

У психопатической личности эксплозивного круга при наличии неблагоприятных семейных условий н явлений «семейного алкоголизма» рано отмечается употребление алкоголя под влиянием «компании» явно криминогенного характера и наклонность к употреблению сочетания димедрола и алкоголя. Относительно быстро развиваются основные клинические проявления алкоголизма— симптом утраты контроля, абстинентный синдром, амнестические формы опьянения и нарастание толерантности к алкоголю. Характерно, что психопатологическое оформление симптомов носит наиболее неблагоприятный характер: абстинентный синдром и измененные картины опьянения протекают по дисфорическому типу: абстинентный синдром рано обнаруживает тенденцию к затяжному течению. Асоциальность поведения у больного также выявляется относительно рано. При общей продолжительности заболевания 5 лет у больного к моменту поступления в стационар в клинической картине заболевания отмечаются основные проявления суб-компенсированной стадии хронического алкоголизма. Осложняющим фактором в течении заболевания следует считать относительно рано выявившиеся элементы бреда ревности алкогольного генеза.

Не менее показательным выглядит сопоставление возраста начала систематического употребления алкоголя с возрастом, в котором оформляются те или иные основные симптомы хронического алкоголизма (табл. 3). У 705 больных нами прослежен возраст начала систематического употребления алкоголя и сроки возникновения основных симптомов хронического алкоголизма. Из табл. 3 видно-, что у лиц, начавших систематическое употребление алкоголя после 40 лет, наряду с укорочением сроков появления основных симптомов алкоголизма отмечалось и нх клиническое своеобразие.

Ряд исследователей отмечают, что старение сопровождается ослаблением различных влечений, в том числе и патологического влечения к алкоголю. Наряду с этим у больных пожилого возраста изменяется клиническая картина алкоголизма и алкогольных психозов [231, 262, 388].

По мнению Г. М. Энтина [186], у пожилых больных за типичную картину алкоголизма накладываются симптомы сосудистых заболеваний мозга, особенно ясно выступающие в период алкогольной абстиненции. И. И. Лу-

Таблица 3

Соотношение возраста начала систематического употребления алкоголя, преморбидной отягощенное™ возраста становления основных симптомов хронического алкоголизма

Симптомы хронического алкоголизма


Начало систематического употребления алкоголя до 20 лет    j    21—25 лет    |    26—30 лет

возраст формирования симптомов алкоголизма в годах 1    2    3    1    |    2    |    3 j 1    2    .3


	
Утрата контроля
	
24,0±0,34
	
25,1±0,54
	
24,5±0,5
	
29,2±0,21
	
28,8±0,37
	
28,6±0,43
	
33,2±0,4
	
33,3±0,5
	
32,8±0,63


	
Абстинентный синдром
	
26,5±0,35
	
2б,7±*0,55
	
26,7± 0,63
	
30,6±0,25
	
30,7± 0,42
	
31,1±0,53
	
35,2±0,38
	
34,2±0,63
	
33,9±0,51


	
Истинные запои
	
27,1 ±0,48
	
26,9±0,27
	
28,7±0,92
	
30,4±0,4б
	
29,2±0,57
	
30,6±0,7
	
38,5±0,77
	
34,6±0,82
	
33,2±0,64


	
Снижение толерантности
	
29,9±0,47
	
30,0±0,24
	
29,7±0,9
	
33,3±0,43
	
33,2±0,85
	
33,6±0,73
	
7,4±0,62
	
37,4±0,74
	
37,4± 1,5


	
Изменение картин опьянения
	
27,5±0,43
	
26,5±0,67
	
28,3± 0,72
	
30,5±0,34
	
30,5±0,45
	
30,6±0,76
	
34,8±0,55
	
36,5± 0,723
	
5,5±0,88


	
Амнестические формы опьянения
	
28,4±0,38
	
28,4±0,61
	
29,0±0,6
	
32,03±0,34
	
33,1±0,45
	
ЗЗД±0,45
	
37,2±0,59
	
36,9±0,68
	
35,3±1,02





	

	

	

	
Начало систематического
	
употребления
	
алкоголя
	

	



	
Симптомы хронического алкоголизма
	

	
31—35 лет
	
1
	

	
36—40 лет
	
1
	
старше 40 лет
	



	
возраст формирования симптомов алкоголязма в годах


	

	
■
	
2 ,
	
3
	
1
	
2
	
з |
	
1
	
2 ' 1
	
3


	
Утрата контроля •
	
38,0±0,54
	
38,0±0>7
	
38,0±0,84
	
43,0± 1,86
	
44,0±2,08
	
40.6±1,8
	
49.0±1,8
	
48,43:1,5
	
50,5±5,7


	
Абстинентный синдром
	
38,2±0,58
	
39,3d; 0,72
	
37.4±0,94
	
44,6±0,94
	
44,8±2,2 ■
	
45,3±3,6
	
50,8±1,6
	
50,4±1,7
	
49,5±5,7


	
Истинные запои
	
37,4±0,75
	
37;8±1,13
	
7,2±1,05
	
49,0±3,7
	
49,0±6;0
	
49;0±1,8
	
51,9±2,55
	
53,5±34
	
45,0±4,0


	
Сннженн е тоЛер'а нт-HQCTH у 1 •
	
39,5±0,78
	
39,8±0,78
	
39,0±1,6
	
50,8±2,7
	
51 £±5,0 ‘
	
50,8±7,3
	
49,1±1,63
	
48,4±1,6
	
51,5±1,5


	
Изменение, картин опь-янеиня
	
40,2±0.76
	
40,4±0,93
	
37 ±1,6
	
47.1±1,8
	
46,8±1,2
	
48,Э±2,4
	
53.7±2,4
	
53,2±2,8
	
56,0±1,0


	
Амнестические формы опьянения
	
40,0±0,62
	
40,2±0,66
	
39,6±0,96
	
46,9±1,9
	
46,8±2,4
	
47,0±40
	
51,4±2,54
	
49,3±2,6
	
54,3±5,0




Примечание. В таблице 1, 2, 3 соответственно: 1) в целом для данной группы больных; 2) для группы больных с отягощенным преморбндом; 3) для труппы больных без отягощенного преморбяда.

комский [108] отмечает, что в пожилом возрасте у лид, страдающих алкоголизмом, более четко выражены аффективные и интеллектуально-амнестические черты алкогольной деградации и симптомы измененной реактивности к алкоголю (учащаются амнестические эпизоды и нарастает интолерантность). Н. В. Удинцева-Попова [166] подчеркивает, что в период инволюции происходит стирание граней между отдельными клиническими формами алкогольных психозов с включением, симптоматических психозов. Все чаще в литературе встречаются описания чрезмерного употребления алкоголя у лиц старше 50—60 лет с развитием алкоголизма [247, 366, 442]. Клиническая картина заболевания после 50 лет и особенно после 60 лет в значительной степени изменяется. Характерными чертами алкоголизма в этом возрасте является ослабление болезненного влечения к алкоголю и снижение интенсивности потребления спиртных напитков. Изменение ранее существующего способа приема алкоголя вызывается обычно психогенными моментами и чаще всего связывается с изменением привычного жизненного стереотипа.

У длительно употребляющих алкоголь после 50 лет мы чаще констатировали периоды относительного воздержания от приема спиртных напитков при так называемых «крушениях системы алкогольных алиби», что приводило к увеличению «светлых промежутков» в употреблении алкоголя. В то же время ври относительно сохранившемся влечении к алкоголю было отмечено удлинение сроков запоя или переход к постоянному употреблению спиртных напитков в небольших дозах.

Для лйц старше 50 лет характерно более лёгкое развитие психотических состояний даже после незначительного срока употребления алкоголя. Изменяется также картина алкогольного опьянения. Тяжесть опьянения, как правило, не соответствует дозе принятого алкоголя. Более тяжелое опьянение сначала сопровождается двигательной' расторможенностью и слабодушием,, затем быстро нарастает оглушенность; Амнестические формы опьянения постоянны. Симптом утраты контроля смягчается, затушевывается и носит ие столь выраженный характер. t

При острой алкогольной абстиненции у этих больных доминируют сенестопатические ощущения и выраженная тревога за свое соматическое благополучие. Алкогольная абстиненция протекает с депрессивным фоном настроения, нередко с идеями самообвинения и суицидальными мыслями. В тяжелых случаях депрессия дополняется элементами ажитации. Сроки абстиненции, как правило, увеличиваются, а сопутствующая абстиненции «невозможность удержаться» от приема алкоголя смягчается. Наряду с этим у больных с чертами алкогольной деградации или органическим поражением головного мозга картина абстиненции окрашивается благодушием, в то время как у больных с невротическими симптомами или патологическим развитием личности — тревогой.

Имеющие место в клинической картине запойные состояния также подвергаются изменению: их продолжительность возрастает с затяжным выходом из запоя.

Более растянутый период алкогольной абстиненции, как отмечалось выше, обусловливает преимущественно подострое возникновение алкогольных делириев.

Оценивая влияние возраста начала систематического употребления алкоголя на развитие хронического алкоголизма, следует отметить, что это влияние выражается не только в сроках становления отдельных симптомов хронического алкоголизма и в тяжести их психопатологического оформления, но и иа оформлении течения заболевания.

Корреляционная зависимость между сроком начала систематического употребления алкоголя и течением хронического алкоголя носит положительный характер. Анализ преморбидных особенностей личности, соотнесенный с вариантом течения хронического алкоголизма, показывает, что раннее начало систематического употребления алкоголя играет тем более ускоряющую роль, чем грубее отклонения личности от нормальной ее структуры. Корреляционная зависимость и в этом случае высокая и носит положительный характер.

Приведенные данные показывают, что темп возникновения основных симптомов алкоголизма отражает состояние защитных сил организма. Чем в большей мере снижены защитные силы организма, тем быстрее наступает «критичеокая» возрастная фаза, во время которой формируется и специфически возрастное патопластическое оформление симптомов алкоголизма. Так, употребление спиртных напитков в молодом возрасте ведет к

быстрому развитию алкоголизма преимущественно в fex случаях, когда налицо имеется ряд предиспонирующих факторов (психогенные ситуации, психическая и вегетативно-эндокринная неустойчивость, поражения мозга органического характера). Систематическое употребление алкоголя в пожилом возрасте во всех случаях обусловливает быстрый темп развития основных симптомов алкоголизма, а их патопластическое оформление наиболее наглядно иллюстрирует падение всех защитных сил организма.

Нами проанализировано соответствие возраста начала приема алкоголя с темпом развития заболевания. Из 1917 больных начало систематического употребления алкоголя в возрасте до 20 лет было отмечено у 355, в возрасте 21—30 лет —у 1090 и в возрасте после 30 лет — у 492 больных. Прогредиентный тип течения хронического алкоголизма в различных возрастных группах начала систематического употребления алкоголя констатирован соответственно у 207; 763 и 381 больного, умеренно-прогредиентный тип течения алкоголизма — соответственно у 104; 279 и 90 больных и вялый — соответственно у 24; 48 и 21 больного (Р<0,01). В то же время из 2667 больных возраст начала систематического употребления алкоголя обнаружил высокий уровень соответствия с типом преморбидной личности. Так, из 565 больных с началом систематического употребления алкоголя в возрасте до 20 лет преморбидно нормальный тип личности отмечен у 292, акцентуированный — у 57, неврозы— у 55 и психопатии — у 161 больного. Из 1456 больных с началом систематического употребления алкоголя в возрасте от 21 до 30 лет указанные типы личности констатированы соответственно у 914, 128, 191 и 223 больных и из 646 больных с началом систематического употребления алкоголя в возрасте 30 лет и старше указанные типы преморбидной личности отмечены соответственно •у 453, 40, 84 и 69 больных (Р<0,01).

Таким образом, возраст начала и интенсивность систематического употребления алкоголя являются ведущими патогенетическими факторами, обусловливающими темп развития основных симптомов хронического алкоголизма и динамику их клинического оформления.

Подтверждение этому можнЪ видеть и в существовании корреляции Между преморбидными особенностями личности и сроками формирования основных симптомов алкоголизма (табл. 4). Так, коэффициент корреляции между преморбидными особенностями личности и сроками основных симптомов составляет: для утраты контроля— 0,0557; для запоев —0,179; для амнезии периодов опьянения — 0,0363; для снижения толерантности к алкоголю — 0,077; для измененных картин опьянения — 0,1065; для первичных алкогольных психотических состояний— 0,210; для употребления суррогатов — 0,34; для социального снижения — 0,185; для асоциального поведения — 0,0343.

Таблица 4

Статистические данные о соответствии вариантов течения хронического алкоголизма и предиспонирующих факторов


	
Предиспоннруюший фактор
	
Р


	
Ригидность — лабильность
	
<0,01


	
Уравновешенность — неуравновешенность
	
<0,01


	
Экстравертироваииость — иитравертироваииость
	
>0,05


	
Хорошие адаптационные способности — сниженные адаптационные способности
	
>0,05


	
Наличие невроза — отсутствие невроза
	
<0,01


	
Наличие психопатии — отсутствие психопатии
	
<0,01


	
Наличие черепно-мозговых травм — их отсутствие
	
>0,05


	
Непосредственная причина систематического употребления алкоголя (влияние среды, психогения, особенности характера)
	
<0,01


	
Социально-профессиональный статус
	
<0,01


	
Образовательный уровень
	
<0,01


	
Тип преморбидиой личности
	
<0,05


	
Тип преморбидиой личности (без невротического)
	
<0,05


	
Возраст начала систематического употребления алкого ля (до 20 лет, 21—30 лет, после 30 лет)
	
<0,01


	
Темперамент
	
<0,01




Говоря о влиянии предиспонирующих факторов на прогредиентность хронического алкоголизма, следует отметить, что темн заболевания существенно ускоряется ррд влиянием таких неблагоприятно оцениваемых пре-диспонирующих факторов, как низкий общеобразовательный уровень и социально-профессиональный статус пробанда, более раннее или очень позднее начало систематического употребления алкоголя, наличие психопатических или акцентуированных особенностей преморбида, а также таких особенностей личности, как лабильность н неуравновешенность, меланхолический и холерический тнп реагирования и начало систематического употребления алкоголя под влиянием психогении или для купирования личностных расстройств, происходящее в раннем или позднем возрасте.

Указанные факторы, обнаруживающие тесную связь с темпом течения хронического алкоголизма, имеют важное прогностическое значение для формирования заболевания и его течения.

ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ПАТОКИНЕЗА ОСНОВНЫХ СИМПТОМОВ ХРОНИЧЕСКОГО АЛКОГОЛИЗМА

Проводя клинико-статистический анализ закономерностей развития основных проявлений хронического алкоголизма, мы, как и А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая [129], считаем, что клиника должна оперировать многими биологическими критериями, чтобы вовремя распознать болезнь и оценить патологию.

Важное значение имеет динамическое изучение развития отдельных симптомов, связанных со всеми проявлениями хронического алкоголизма, и оценка скорости становления этих же симптомов в пределах прогредиентности заболевания и его течения.

И. В. Стрельчук [149] оценивает хронический алкоголизм как процессуальное заболевание с основной тенденцией, выражающейся в переходе от функциональных изменений к необратимым деструктивным. Каждый этап заболевания характеризуется как появлением новых симптомов заболевания, так и динамикой уже сформировавшихся. Это положение подтверждается исследованиями отечественных и зарубежных психиатров, показывающих тесную связь между различными проявлениями хронического алкоголизма в зависимости от давности и выраженности заболевания [6, 138, 263, 306, 364, 392].

Исследователи, оценивающие хронический алкоголизм с динамических позиций, считают, что алкоголизм нельзя рассматривать в отрыве от индивидуальности больного и все многообразие клинических проявлений заболевания подводить под единый шаблон. Одиако для понимания динамики болезненного процесса необходим анализ внутренних закономерностей, определяющих тесную связь симптомов заболевания, их становление и взаимовлияние.    '

Как отмечают А. А. Портнов и И. Н. ПятнйЦкая [129], каждый симптом возникает на определенном эта-

Re заболевания, AbcfHfaet максимума выраженности и связан с другими симптомами.

В специальной литературе мы не нашлн указаний на многофакторный продольный клинико-математический анализ закономерностей, определяющих появление отдельных симптомов, их динамику, связанную с прогредиентностью болезни.

В данной главе клинико-математическому анализу подвергнуты основные симптомы хронического алкоголизма, которыми оперирует при оценке заболевания практическая наркология.

А?

Утрата контроля

Большинство исследователей считают этот симптом опорным диагностическим критерием, позволяющим отграничить стадию бытового пьянства от начальной стадии хронического алкоголизма [24, 71—73, 149, 269].

Утрату контроля мы констатировали в тех случаях, когда она приобретала постоянный характер и возникала при употреблении больным определенных «критических» для него доз алкоголя [236]. Нашими исследованиями установлена определенная взаимосвязь утраты контроля с абстинентным синдромом. Эти данные представлены в табл. 5.

По данным Stein, Niels, Ludwig [415], симптом утраты контроля чаще коррелирует с амнестическими формами опьянения, утяжелением абстинентного синдрома и белой горячкой. Раннему возникновению утраты контроля, по мнению авторов, способствуют импульсивность и асоциальное поведение до начала употребления, алкоголя, семейный алкоголизм, начало систематического употребления алкоголя в молодом возрасте. А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая [129] считают, что утрата контроля вторична по отношению к формированию болезненной зависимости от алкоголя. Этот симптом, возникающий с началом хронического алкоголизма, остается постоянным признаком болезни. Выраженность его определяется интенсивностью влечения к алкоголю и толерантностью на данном этапе процесса. Ими же отмечается определенный параллелизм между утратой контроля, характером влечения к алкоголю (обсессив-ным или компульсивным), повышением толерантности, возникновением амнестических форм опьянения и запо-

Соотношение темпа формировании утраты контроля н абстинентного синдрома
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ев. В табл. 6 приводятся данные о соотношении темпа формирования утраты контроля и запоев.

В табл. 5 и 6 отмечена коррелятивная зависимость между утратой контроля и основными симптомами алкоголизма. Наибольшие значения показателей табл. 5и 6 находятся на главной диагонали или ниже ее. В боль-

Таблица б

Соотношение темпа формирования утраты контроля и заноев
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Рис. I. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) становления утраты контроля, асоциальностью поведения и социального снижения.

А: X — утрата контроля, Y — асоциальность поведения; Б: X — утрата контроля, Y — социальное снижение.


шинстве случаев утрата контроля предшествует становлению остальных проявлений алкоголизма или наступает одновременно с ними. На рис. 1 представлено графическое выражение регрессивной зависимости между сроками формирования утраты контроля и появлением асоциальности поведения и социального снижения.

Аналогичные закономерности отмечены в отношении возникновения абстинентного синдрома, запоев, алкогольных амнезий, снижения толерантности к алкоголю, измененных картин опьянения, употребления алкогольных суррогатов, алкогольных психозов и сомато-невро-логических осложнений, асоциальности поведения и социального снижения больного. Распределение показателей табл. 5 и 6 идет по главной диагонали таблицы с нарастающими смещениями вниз. Это смещение от главной диагонали особенно усиливается для симптомов, характеризующих декомпенсированную стадию алкоголизма: алкогольных психозов, употребления алкогольных суррогатов. Исключение составляет отсутствие статистически значимой связи между сроками становления утраты контроля и наличием посталкогольных соматических осложнений (Р>0,05).

Сроки становления утраты контроля обусловлены биологическими и личностными особенностями будущего больного: возрастом начала систематического употребления алкоголя (см. табл. 3), адаптационными способностями и темпераментом (см. табл. 1). Время становления утраты контроля определяет темп прогредиентности хронического алкоголизма, так как этот симптом находится в прямой корреляционной зависимости от сроков выявления всех симптомов алкоголизма.

В соответствии со сроками формирования утраты контроля в контрольной группе больных распределение типов абстинентного синдрома было следующим: неврастенический тип абстиненции был констатирован у 443 больных и распределялся соответственно срокам формирования утраты контроля, соответственно 233; 98; 51; 27; 18; 16; астенодепрессивный тип абстиненции констатирован у 238 больных с соответствующим распределением 117; 50; 30; 19; 12; 10; тревожно-депрессивный тип абстиненции констатирован у 207 больных с распределением по соответствующим временным группам формирования утраты контроля — 82; 67; 26; 10; 10; 12,. дисфорический тип абстиненции отмечен у 93 больных с соответствующим распределением по группам — 49; 23; 10; 4; 2; 5 больных (Р>0,05).

В то же время измененные картины опьянения обнаруживают статистически значимое соответствие со сроками становления утраты контроля. Среди 406 больных с измененными картинами опьянения по дистимическому типу распределение по группам становления утраты контроля было следующим: 193; 107; 47; 25; 16; 18; среди 69 больных с измененными картинами опьянения по апатическому типу—соответственно 26; 10; 12; 6; 8 и 7 и среди 327 больных с'измененными картинами опьянения по дисфорическому типу — соответствено 166, 79, 45, 16„ 9 и 12 (Р<0,05).

Сроки утраты контроля могут рассматриваться как прогностический показатель формирования начальной стадии заболевания и тяжести психопатологического, оформления основных симптомов алкоголизма.

Абстинентный синдром

Пристальное внимание наркологов к изучению абстинентных состояний обусловлено тем, что эти состояния являются центральными в клинике хронического алкоголизма и в настоящее время всеми исследователями придя знаются как наиболее достоверный диагностический критерий развитой фазы заболевания [60, 64—66, 135, 151, 167, 289]. Клинические проявления абстинентного синдрома изучались как на больных хроническим алкоголизмом, так и в эксперименте на животных [21, 147, 166, 187, 248, 251, 408].

В генезе абстинентного синдрома исследователи усматривают своеобразный компенсаторный механизм нарушенного в процессе злоупотребления алкоголем гомеостатического равновесия [34, 129, 149, 215], симптомы которого обусловлены дисфункцией структур коры мозга,

{етикулярной формации и других стволовых образований 240].

При оценке динамики абстинентного синдрома отмечается параллелизм между абстинентным синдромом и вегетативными нарушениями с тенденцией перехода от гиперергических к анэргическим реакциям [129, 208, 387]. Тяжесть абстинентного сйндрома и скорость его формирования в значительной степени определяются интенсивностью злоупотребления алкоголем и возрастом больного.

А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая [129] подчеркивают патокинетическую связь между психопатологическим : утяжелением абстинентного синдрома и стадией заболевания, с одной стороны, и с динамикой уже сформированного абстинентного синдрома — с другой. По их мнению, первоначально абстинентные проявления возникают только при употреблении максимальных доз алкоголя, затем эти состояния появляются при употреблении обычных доз, влекут за собой необходимость купирования сомато-неврологических компонентов абстинентного синдрома и лишь на более позднем этапе развиваются психопатологические признаки указанного синдрома. Тяжесть, длительность и оформление абстинентного синдрома строго индивидуальны и зависят как от длительности заболевания, так и от преморбидных особенностей личности.

Абстинентный синдром диагностировался нами с того момента, когда у больного возникали сомато-вегетатив-ные и психические расстройства в период прекращения употребления алкоголя, если'даже больной и не прибегал в этот период к опохмелению.

, Более быстрому становлению абстинентного синдрома способствуют такие черты личности в преморбиде,

как лабильность, неуравновешенность, синтонность и сниженные адаптационные способности, характеризующие личность как эмоционально-неустойчивую (см. табл. 1). Это согласуется и с оценкой преморбидного типа реагирования личности: у сангвиников и флегматиков достоверно чаще происходит формирование абстинентного синдрома в более поздние сроки (см. табл. 1). Однако оценка личности с психопатологических позиций свидетельствует, что эти черты не оказывают статистически достоверного влияния на сроки становления абстинентного синдрома (Р>0,05).

Важными факторами, определяющими сроки появления данного синдрома, являются возраст больного, в котором он начинает систематическое употребление алкоголя. Из приведенных в табл. 3 данных видно, что чем позже начинается систематический прием алкоголя, тем статистически достоверно более быстрое формирование абстинентного синдрома. В психиатрической литературе нет синдромологической квалификации абстинентного состояния. Учитывая многообразие абстинентных состояний, возникает необходимость в их квалификации. Мы различаем три типа абстинентных состояний: неврастенический, астено-депрессивный и дисфорическнй. Различия в указанных типах абстиненции определяются количественной и качественной характеристикой психопатологического компонента в структуре абстиненции и степенью дезадаптации больного в этом состоянии.

Таким образом, усиление темпа развития алкоголизма и сокращение сроков формирования его отдельных стадий способствует развитию более тяжелого типа абстиненции. Однако мы далеки от того, чтобы рассматривать указанные типы абстиненции как статичные состояния. Напротив, выделенные для чисто практических целей психопатологические типы абстиненции рассматриваются нами как своеобразные фазы, отражающие общую тенденцию постепенного утяжеления процесса хронической алкогольной интоксикации. Факторы, оказывающие влияние на предпочтительность выявления того или иного типа абстиненции и ее тяжесть, при совокупной оценке темпа развития алкоголизма могут рассматриваться как условно прогностические, отвечающие интересам. наркологической практики.

Клинико-статистический анализ влияния типа абстинентного синдрома на темп формирования основных симптомов хронического алкоголизма показал, что скорость формирования утраты контроля, синдрома абстиненции и амнезий периода опьянения не обнаруживает статистически значимой связи (Р>0,05) с типом абстинентного синдрома. Для остальных анализируемых симптомов заболевания отмечается прямая связь между тяжестью абстиненции и более быстрым формированием симптомов алкоголизма (Р<0,01).

Характерно, что проведенный клинико-статистический анализ сроков становления абстинентного синдрома с типом абстиненции без учета всех предиспонирующих факторов и клинической картины болезни не показывает статистически значимого соответствия между ними. Четкое соответствие между сформированным типом абстинентного синдрома и сроками развития остальных симптомов хронического алкоголизма отмечается только начиная с субкомпенсированной стадии алкоголизма.

Это свидетельствует о том, что сформированный тип абстинентного синдрома приобретает характер прогностического критерия для определения темпа дальнейшего развития заболевания.

Сопоставление сроков становления абстинентного синдрома с непосредственной причиной начала систематического употребления алкоголя показывает, что абстинентный синдром формируется быстрее под влиянием психогении. Указанная закономерность отмечалась и другими исследователями [162].

Сопоставление сроков становления абстинентного синдрома со сроками выявления основных симптомов хронического алкоголизма показывает наличие статистически значимого соответствия между ними (см. табл. 5, табл. 7, 8; рис. 2).

Как уже отмечалось, сроки становления абстинентного синдрома либо совпадают с формированием утраты контроля, либо запаздывают в среднем на три года. Таким образом, отмечается четкая статистически значимая (Р<0,01) связь между сроками формирования утраты контроля и абстинентного синдрома, отражающая переход от компенсированной к субкомпенсированной стадии алкоголизма.

Как видно из данных табл. 7, сроки становления абстинентного синдрома обнаруживают выраженную корреляционную зависимость со сроками развития запоев, причем наибольшие значения основных показателей на-

Соотношение формирования абстинентного синдрома н запоев


	

	
Сроки формирования абстиненции
	
Число

наблюде

ний


	
CjSokh формирования запоев
	
0-3

года
	
4-6

лет
	
7-9

лет
	
10-12

лет
	
свыше 12 лет


	
Запои отсутствуют
	
276
	
127
	
54
	
38
	
56
	
551


	
0—3 года
	
85
	
1
	
2
	
—
	
—
	
88


	
4—6 лет
	
47
	
24
	
1
	
—
	
1
	
23


	
7—9 »
	
17
	
41
	
25
	
—
	
—
	
83


	
10—12 »
	
13
	
16
	
21
	
22
	
1
	
73


	
13—15 »
	
10
	
4
	
7
	
11
	
9
	
41


	
Более 15 »
	
23
	
8
	
13
	
И
	
17
	
72


	
Число наблюдений
	
471
	
221
	
123
	
82
	
84
	
981


	
Запои отсутствуют
	
264,5
	
124,1
	
69,1
	
46,1
	
47,2
	



	
0—3 года
	
42,3
	
19,8
	
11,0
	
7,4
	
7,5
	



	
4—6 лет
	
35,1
	
16,4
	
9,2
	
6,1
	
6,2
	



	
7—9 »
	
39,9
	
18,7
	
10,4
	
6,9
	
7,1
	



	
10—12 »
	
35,1
	
16,4
	
9,2
	
6,1
	
6,2'
	



	
13—15 »
	
19,7
	
9,2
	
5,2
	
3,4
	
3,5
	



	
Более 15 »
	
34,6
	
16,2
	
9,0
	
6,0
	
6,1
	



	

	

	

	

	

	

	



	
Запои отсутствуют
	
0,4
	
0,1
	
3,1
	
1,2
	
1,4
	



	
0—3 года
	
42,1
	
16,9
	
6,6
	
6,4
	
6,5
	



	
4—6 лет
	
3,7
	
3,1
	
6,4
	
5,1
	
3,5
	



	
я'7-9 • 10—12 *
	
12,8
	
25,4
	
19,1
	
5,9
	
6,1
	



	
13,3
	
—
	
13,9
	
38,0
	
3,6
	



	
13—15 »
	
4,8
	
2,4
	
0,3
	
14,8
	
7,1
	



	
Более 15 »
	
3,5
	
3,6
	
1,3
	
3,4
	
17,7
	





Соотношение темпа формирования абстинентного синдрома и снижения толерантности к алкоголю


	
Сроки снижения толерантности к алкоголю
	
Сроки формирования абстинентного синдрома
	
Число

наблю

дений


	
0-3

года
	
4-6

лет
	
7-9

лет
	
10-12

лет
	
более 12 лет


	
Снижение толе-
	

	

	

	

	

	



	
рантности от-
	

	

	

	

	

	



	
сутствует
	
181
	
78
	
40
	
27
	
24
	
350


	
0—3 года
	
117
	
5
	
1
	
—
	
2
	
125


	
4—6 лет
	
74
	
50
	
7
	
1
	
1
	
133


	
7—9 »
	
52
	
50
	
25
	
1
	
1
	
129


	
10—12 »
	
22
	
24
	
30
	
21
	
2
	
99


	
13—15 »
	
9
	
3
	
9
	
10
	
18
	
58


	
Более 15 »
	
16
	
11
	
11
	
13
	
36
	
87


	
Число наблюде-
	

	

	

	

	

	



	
ний
	
471
	
221
	
123
	
53
	
84
	
981


	
Снижения толе-
	

	

	

	

	

	



	
рантности нет
	
168
	
78,9
	
43,9
	
29,3
	
30,0
	



	
0—3 года
	
60
	
28,2
	
15,7
	
10,4
	
10,7
	



	
4—6 лет
	
63,8
	
30,0
	
16,7
	
11,1
	
11,4
	



	
7—9 »
	
61,9
	
29,1
	
16.2
	
10,7
	
4,0
	



	
10—12 »
	
47,5
	
23,3
	
12,4
	
8,3
	
8,5
	



	
13—15 »
	
27,8
	
13,1
	
7,3
	
4,7
	
5,0
	



	
Более 15 »
	
41,8
	
19,6
	
10,9
	
7,3
	
7,5
	



	
' Снижения толе-
	

	

	

	

	

	



	
рантности нет
	
0,9
	
—
	
0,3
	
0,1
	
1,0
	



	
0—3 года
	
53,2
	
18,3
	
12,8
	
7,6
	
6,3
	



	
4—6 лет
	
1,5
	
12,7
	
5,0
	
8,3
	
8,6
	



	
Я 7—9 »
	
1,4
	
14,3
	
4,2
	
7,9
	
8,2
	



	
10—12 »
	
13,2
	
0,1
	
23,6
	
17,9
	
4,2'
	



	
13—15 »
	
12
	
7,0
	
0,2
	
39,1
	
31,2
	



	
Более 15 »
	
15,3
	
3,3
	
—
	
3,7
	
104,5
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Рис. 2. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) становления абстинентного синдрома, асоциальностью поведения и социального снижения.

А:Х — абстинентный синдром, Y — асоциальность поведения; Б:Х—абстинентный синдром, Y— социальное снижение.


ходятся на главной диагонали или несколько ниже нее. Это свидетельствует о том, что возникновение запоев наступает одновременно с формированием абстинентного синдрома, либо запаздывает на 3—6 лет (см. табл. 8). Аналогичный высокий уровень соответствия (Р<0,01), корреляционной зависимости и распределения показателей относительно главной диагонали обнаружен между сроками формирования абсистентного синдрома и сроками выявления измененных картин опьянения, алкогольных амнезий, снижения толерантности к алкоголю (см. табл. 8), употребления алкогольных суррогатов, первичных алкогольных психозов, социального снижения и асоциальности поведения (см. рис. 2).

Отмеченное смещение показателей от главной диагонали вниз свидетельствует о том, что становление абстинентного синдрома предшествует возникновению основных симптомов алкоголизма и в значительной степени определяет сроки их последующего становления.

Абстинентный синдром, являющийся ведущим критерием субкомпенсированной стадии хронического алкоголизма, обнаруживает тесную связь со сроками формирования компенсированной стадии, а сроки его выявления определяют темп формирования последующих этапов заболевания. Это позволяет рассматривать сроки становления абстинентного синдрома как прогностический фактор, освещающий динамику и взаимосвязь основных симптомов хронического алкоголизма, а следовательно, и прогнозировать терапевтические, профилактические и реадаптационные мероприятия.

Запои

Наличие запоев расценивается как критерий деком-пенсированной стадии хронического алкоголизма. Как подчеркивают большинство исследователей, становление истинных запоев обусловлено, дальнейшей трансформацией болезненного влечения к алкоголю при одновременном изменении реактивности организма на повторные введения алкоголя [58, 60, 65, 66, 132, 149, 281, 299]. Niemann [355] считает запои при хроническом алкоголизме одной из шести форм фазно-эпизодического употребления алкоголя, рассматриваемых им в структуре дипсомании.

Формирование запоев и, следовательно, переход к де-компенсированной стадии алкоголизма отмечаются чаще у лиц с психопатическими чертами преморбидной личности. Это обычно индивидуумы с чертами неуравновешенности, экстравертированности, преимущественно холерического или меланхолического темпераментов, с затрудненной адаптацией к условиям меняющейся среды (см. табл. 1).

Нет статистически значимого соответствия между сроками становления истинных запоев и перенесенными черепно-мозговыми травмами, язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки до начала систематического употребления алкоголя и возрастом начала систематической алкоголизации идвидидуума (Р>0,05). Среди причин, приводящих к систематическому приему алкоголя,— неблагоприятное влияние среды, психогеиии и характерологические особенности — последняя обнаруживает статистически значимое влияние на раннее наступление истинных запоев. 3. Г. Турова [162] указывает на прогредиентное течение алкоголизма под влиянием психогении.

Период появления истинных запоев обнаруживает высокую степень соответствия со сроками становления основных симптомов алкоголизма и с тяжестью их пси-

Соотношение темпа формировании запоев и употребления алкогольных суррогатов


	

	
Запои

отсут

ствуют
	
Сроки формирования запоев
	
Число


	
Сроки начала употребления суррогатов
	
0-3

года
	
4-6

лет
	
7-9

лет
	
10-12

лет
	
13-15

яет
	
более 15 лет
	
на

блю

дений




Употребление


	
сутствует
	
382
	
37
	
30
	
25
	
23
	
15
	
28
	
540


	
0—3 года
	
12
	
28
	
11
	
1
	
—
	
—
	
2
	
54


	
4—6 лет
	
36
	
9
	
20
	
2
	
1
	
—
	
5
	
73


	
7—9 »
	
53
	
11
	
7
	
31
	
4
	
—
	
2
	
108


	
10—12 »
	
42
	
1
	
3
	
18
	
31
	
2
	
3
	
100


	
13—15 »
	
16
	
1
	
—
	
2
	
И '
	
19
	
6
	
55


	
Более 15 »
	
28
	
2
	
2
	
4
	
3
	
5
	
26
	
70


	
Число наблюде-
	
-
	

	

	

	

	

	

	



	
ний
	
569
	
89
	
73
	
83
	
73
	
41
	
72
	
1000


	
Употребление
	

	

	

	

	

	

	

	



	
суррогатов от-
	

	

	

	

	

	

	

	



	
сутствует
	
308
	
48
	
39,4
	
44,8
	
39,4
	
22,1
	
38,8
	



	
0—3 года
	
30,8
	
4,8
	
3,94
	
4,48
	
3,94
	
2,21
	
3,38
	



	
4—6 лет
	
41,6
	
6,5
	
5,35
	
6,05
	
5,35
	
3,0
	
5,25
	



	
7—9 »
	
61,5
	
9,5
	
7,9
	
8,95
	
7,9
	
4,42
	
7,76
	



	
10—12 »
	
57
	
8,0
	
7,3
	
8,3
	
7,3
	
4,1
	
7,2
	



	
13—15 »
	
31,4
	
4,9
	
4,0
	
4,57
	
4,0
	
2,23
	
3,96
	



	
Более 15 »
	
39,8
	
6,25
	
5,1
	
5,8
	
5,1
	
3,87
	
5,05
	






	
Употребление суррогатов отсутствует
	
1,77
	
2,52
	
2,25
	
7,4
	
6,83
	
2,28
	
3,0


	
0—3 года
	
10,3
	
112,2
	
12,9
	
2,72
	
3,94
	
2,21
	
0,92


	
4—6 лет
	
0,75
	
0,96
	
4,8
	
2,66
	
3,57
	
2,28
	
3,0


	
7—9 »
	
1,18
	
0,22
	
0,1
	
53,7
	
1,52
	
0,4
	
4,2


	
10—12 »
	
3,94
	
7,0
	
2,54
	
11,3
	
73,7
	
1,08
	
2,45


	
13—15г »
	
7,53
	
3,1
	
4,0
	
1,39
	
12,2
	
128
	
1,0


	
Более 15 »
	
3,5'
	
2,85
	
1,88
	
. 0,55
	
0,86
	
0,31
	
88,2
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Рис. 3. Регрессионйая зависимость между сроками (в годах) становления запоев, асоциальностью поведения и социального снижения.

А: X — запои, У — асоциальность поведения; Б:Х — запои, У — социальное снижение.


хопатологического оформления (табл. 6, 7, 9). Такой высокий уровень соответствия позволяет говорить о тесном взаимодействии всех основных проявлений хронического алкоголизма (табл. 10). Как видно из табл. 10, сроки возникновения истинных запоев обнаруживают коррелятивную связь со сроками возникновения алкогольных психозов. Распределение наибольших показателей этой таблицы происходит строго по главной диагонали, что свидетельствует о возникновении этих симптомов в одном интервале от начала систематического употребления алкоголя.

Распределение показателей относительно главной диагонали отмечается по отношению ко всем основным симптомам. Такие симптомы, как утрата контроля (см. табл. 6), абстинентный синдром (см. табл. 8), амнестические формы опьянения, асоциальность поведения (рис. 3), обнаруживают тенденцию к смещению вниз от главной диагонали на один интервал, т. е. указанные симптомы опережают на один интервал становление истинных запоев. Так же как и алкогольные психозы, сроки начала употребления алкогольных суррогатов, (см. табл. 10), социального снижения (см. рис. 3) обнаруживают тенденцию к одновременному становлению совместно с истинными запоями, а наступление изменения

Соотношение темна формирования запоев и первичных психотических состояний


	
Сроки возникно-
	
Запои

•отсут

ствуют
	

	
Сроки формирования запоев
	

	
Число


	
вения первичных психотических состояний
	
0-3

года
	
4—6

лет
	
7-9

лет
	
10-12

лет
	
13-15

лет
	
более 15 лет
	
наб

люде

ния


	
Психотические состояния отсутствуют
	
432
	
55
	
41
	
42
	
39
	
20
	
43
	
672


	
0—3 года
	
22
	
16
	
—
	
—
	
—
	
-'
	
3
	
41


	
4—6 лет
	
23
	
8
	
9
	
1
	
1
	
—
	
1
	
43


	
7—9 »
	
32
	
4
	
10
	
19
	
2
	
—
	
1
	
68


	
10—12 »
	
26
	
1
	
12
	
14
	
22
	
3
	
1
	
79


	
13—15 »
	
15
	
1
	
—
	
3
	
7
	
12
	
5
	
43


	
Более 15 »
	
19
	
4
	
1
	
4
	
2
	
6
	
18
	
54


	
Число наблюдений
	
569
	
89
	
73
	
83
	
73
	
41
	
72
	
1000


	
Психотические состояния отсутствуют
	
383
	
60
	
49,1
	
56
	
49,1
	
27,6
	
48,5
	



	
0—3 года
	
23,4
	
3,64
	
3,0
	
3,4
	
3
	
1,68
	
2,94
	



	
4—6 лет
	
24,4
	
3,82
	
3,14
	
3,56
	
3,14
	
1,76
	
3,1
	



	
7—9 »
	
38,7
	
6,05
	
4,96
	
5,65
	
.4,96
	
2,8
	
4,9
	



	
10—12 »
	
45,4
	
7,04
	
5,77
	
6,55
	
5,77
	
3,24
	
5,7
	



	
13—15 »
	
24,4
	
3,82
	
3,14
	
4,56
	
3,14
	
1,76
	
3,1
	



	
Более 15 »
	
30,7
	
4,8
	
3,94
	
4,5
	
3,94
	
2,21
	
3,9
	





Психотические состояния от-


	
сутствуют
	
6,25
	
0,41
	
1,33
	
3,5
	
2,08
	
2,1
	
0,62


	
0—3 года
	
0,09
	
42,7
	
3
	
3,4
	
3
	
1,61
	
1,25


	
4—6 лет
	
0,09
	
4,65
	
11,1
	
1,77
	
1,42
	
1,76
	
1,42


	
7—9 »
	
1,16
	
0,66
	
5
	
32
	
1,8
	
2,8
	
3,9


	
10—12 »
	
83
	
5,15
	
6,9
	
8,65
	
46,5
	
0,07
	
3,88


	
J3—15 »
	
3,62
	
2,06
	
3,14
	
0,15
	
4,85
	
62,5
	
f,17


	
Более 15 »
	
4,1
	
0,2
	
2,16
	
0,1
	
0,92
	
6,55
	
51




df=36    Х2=437,58    Р<0,01

г=0,65    0,542<г<0,762

картин опьянения отстает от сроков становления истина ных запоев на 3—6 лет. Так, среди 1000 больных контрольной группы запои отсутствовали у 569 больных. Из 431 больного с налипнем запоев сроки формирования этого симптома в первые 3 года от начала систематического употребления алкоголя наблюдались у 89 больных, через 4—6 лет — у 73, через 7—9 лет — у 83, 10—12 лет — у 73, 13—15 лет — у 41 и более 15 лет — у 72 больных. Измененные картины опьянения в контрольной группе отсутствовали у 197 больных. Формирование этого симптома от начала систематического употребления алкоголя было в указанные выше сроки соответственно у 170; 148; 181; 132; 70; 102 больных (Р<0,01; г=0,652; 0,547^ г ^ 0,728).

Отмеченный нами высокий уровень соответствия между сроками становления всех основных симптомов алкоголизма, в том числе коррелятивная зависимость между утратой контроля, абстинентным синдромом и истинными запоями, являющимися основными критериями оценки стадии алкоголизма, свидетельствует о патокнне-тическом единстве основных симптомов хронического алкоголизма.

Факторы, способствующие привыканию к алкоголю, позволяют прогнозировать развертывание хронического алкоголизма, а сроки формирования любого из трех диа-гностически-разграннчительных симптомов заболевания позволяют с достаточной убедительностью прогнозировать темп формирования отдельных стадий заболевания в целом, По нашим данным, нет статистически значимого различия между частотой возникновения запоев при различных вариантах течения алкоголизма. Отсутствие статистически значимого, различия (Р>0,05) и отрицательная корреляция между наличием запоев и типом течения хронического алкоголизма свидетельствуют о том, что данный симптом является гомономным для данной болезни и не определяется темпом ее течения. Появление запоев при длительном заболевании является патокинетичеекой закономерностью, ни в коей мере не зависящей от темпа развертывания совокупной симптоматики хронического алкоголизма.

При сопоставления скорости становления запоев С темпом течения хронического алкоголизма существует статистически значимая связь (Р<0,01): чем выражен-неё прогредиентность течения хронического алкогрлиз-ма, тем статистически значимо чаще отмечается формирование запоев в более ранние сроки от начала систематического употребления алкоголя. Сопоставление прогредиентного течения хронического алкоголизма с умеренно прогредиентным и вялым показывает, что сроки наступления запоев отодвигаются по мере смягчения прогредиентности течения хронического алкоголизма.
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Рис. 4. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) становления запоев (Y) и темпом течения хронического алкоголизма (X).



Эта клинико-математическая зависимость может быть выражена уравнением регрессии и представлена в графическом виде (рис. 4). Приведем пример.

Больной Г., 54 лет, пенсионер. Поступил в больницу с диагнозом хронического алкоголизма.

Отец больного злоупотреблял алкоголем. Больной родился в срок, от первой беременности. Раииее развитие больного правильное. С детства отличался вспыльчивостью, упрямством, настойчивостью в достижении своих целей. Был несколько замкнут, отмечались затруднения при адаптации к новой обстановке, к новому коллективу. С окружающими был неровен.

Учиться в школе начал с 8 лет, окончил 10 клаосов. Учился удовлетворительно, отдавал предпочтение физике н математике. После окончания школы успешно окончил электромеханический техникум.

В 1937—1940 гг. служил в армии, во время войны работал в оборонной промышленности. Был женат, в последние годы с женой разошелся. Нн с женой, ни со взрослыми детьми, ни со своими родственниками никаких отношений не поддерживает. В последние годы живет одни. Из перенесенных заболеваний — частые простудные заболевания, последние 5 лет отмечается артериальная гипертония.

Начал употреблять алкоголь в возрасте 20 лет. До 28 лет пил крайне редко, исключительно по большим праздникам, в небольших количествах и только с друзьями. С 28 лет начал систематически употреблять алкоголь, что связывает с влиянием товарищей по работе и сложившемуся обычаю отмечать получение каждой заработной платы или премии. В это время выпивал 3—4 раза в неделю до 500 мл алкоголя. По настоянию жены тогда же обратился в диспансер и прошел курс лечения антабусом. После выписки психиатрический диспансер не посещал, поддерживающей терапии не принимал. Продолжал работать на прежнем месте в той же бригаде. Влечения к алкоголю не испытывал.

Ремиссия продолжалась 16 мес. Рецидив наступил неожиданно для больного, конкретной причины указать не может: «ребята выпивали, ну и я взял и выпил». Отсутствие аитабусалкогольной реакции убедило больного в том, что он может употреблять алкоголь без опасений для своего здоровья. Выпивал 2—3 раза в неделю. Устойчивость к алкоголю резко повысилась, мог без всяких неприятных последствий выпить до 500—700лмл водки. Утром следующего дня чувствовал себя хорошо.

С 33-летиего возраста отмечал, что после приема 200—250 мл водки появляется желание' усилить состояние опьянения «что-то сосет внутри, хочется еще выпить, трудно удержаться». В результате этого стал употреблять большие дозы алкоголя — до 1000 мл водки.

К этому же времени относится возникновение на следующий день после приема алкоголя неприятных ощущений н изменения настроения: утром испытывал тошноту, отсутствие аппетита, общую слабость, разбитость. Настроение было пониженным, все раздражало, «легко взрывался по пустякам». Состояние купировалось только повторным приемом алкоголя в дозах 150—250 мл. Нередко употребление алкоголя заканчивалось тем, что больной не мог утром вспомнить свое поведение в состоянии опьянения.

Через год эти состояния стали возникать почти постоянно при употреблении доз, превышающих 400—500 мл водки. Частота эксцессов возросла, выпивал 3—5 раз в неделю, нередко ежедневно иа протяжении 2—3 нед, пока были деньги.

С 46 лет отмечается изменение картины опьянения: в состоянии опьянения стал раздражительным, агрессивным, придирался ко всем окружающим, скандалил, совершал антиобщественные поступки. Неоднократно задерживался милицией, попадал в вытрезвитель. На работе переходил ко все менее квалифицированной работе. В последние годы работал эпизодически электриком, часто увольнялся за прогулы.    _ ■

С 48 лет отмечается снижение употребляемых доз алкоголя. Стал быстро пьянеть от меньших доз водки. С 50 лет стал употреблять различные виды алкогольных суррогатов. К этому же времени относится возникновение психотических эпизодов, когда больному «виделись черти, животные», в это время бывал особенно возбужденным.

В возрасте 50 лет был госпитализирован в психиатрическую больницу в состоянии алкогольного делирия. Антиалкогольному лечению не подвергался. После выписки продолжал ежедневно употреблять алкоголь.

Последние 3 года отмечает снижение памяти, все перестало интересовать, стал крайне раздражительным, нетерпимым к замечаниям. После продолжительного употребления алкоголя в связи с ухудшением общего состояния обратился в психиатрический диспансер и был направлен иа стационарное лечение.

При поступлении сознание ясное. Ориентировка всех видов сохранена. Настроение стойко снижено, с оттенком депрессии, раздражительности, немотивированной гневливости. Наряду с этим отмечается повышенная утомляемость, истощаемость, плаксивость. Критика К своему состоянию отсутствует, больным алкоголизмом себя не считает. К своему социальному снижению относится без критики, считает, что это связано с возрастом, а не с употреблением алкоголя. Вину за распад семьи возлагает на жену и детей: «ие уважали меня, все время требовали, чтобы я поступал по их желанию». Память снижена как на текущие, так и на давние события. Мышление конкретное, примитивное. Эмоционально лабилен, склонен к эксплозивным реакциям. В период пребывания в стационаре в общении с окружающими неровен, груб, циничен. С персоналом держится без чувт ства дистанции. Плоско н грубо шутит, в ответ на замечания принимает агрессивно-оборонительную позу.

Со стороны нервной системы: оживление сухожильных рефлексов, лабильность вазомоторных реакцн$. Со стороты внутренних органов— в пределах возрастных изменений. Артериальное давление стойко повышено—160/90—180/100 мм рт. ст., не снизилось после проведенной гипотензивной терапин.

Личность больного может быть отнесена к акцентуированному преморбндному типу. Анамнез больного отягощен явлениями семейного алкоголизма. Для больного характерно относительно позднее начало систематического употребления алкоголя под влиянием окружающей микросреды. Отмечается быстрое развитие при-, страстия к алкоголю с нарастанием толерантности и учащением алкогольных эксцессов.

Особенностью данного наблюдения является стационарное антиалкогольное лечение, проведенное в преал-когольной фазе (в стадии бытового алкоголизма) с относительно длительной н устойчивой ремиссией. В последующем после рецидива отмечается становление ведущих симптомов хронического алкоголизма:    утра

ты контроля, абстинентного синдрома, амнестических форм опьянения с сопутствующей асоциальностью поведения.

Развитие указанных симптомов обусловливает быстрое появление всех признаков хронического алкоголизма: измененных картин опьянения, снижения толерантности, употребления алкогольных суррогатов, частых абортивных и развернутых психотических состояний, социального снижения, изменения личности по типу алкогольной деградации.

От начала систематического употребления алкоголя до формирования картины декомпенсированной стадии хронйческого алкоголизма прошло всего 16 лет, а с момента становления симптомов хронического алкоголизма, характеризующих компенсированную стадию алкоголизма— немного более 10 лет.

Это позволяет оценивать течение хронического алкоголизма у данного больного как выраженно прогредиентное, с ранним выявлением основных признаков алкоголизма и с тяжелыми псйхш апологическим и симптомами заболевания.

Амнестические формы опьянения

Г|о определению И. В. Стрельчука [151], это-действия, совершаемые в состоянии опьянения без дезориентировки. Сохранность интегрирующей функции в период амнестических форм опьянения отмечает и А. А. Портнов [129,132].

Амнезию периодов опьянения давно описывали при хроническом алкоголизме [60, 72, 73, 206]. И. В. Стрель-чук [149] считает, что амнестические формы опьянения возникают одновременно с интолерантностью к алкоголю и являются следствием изменений в мозге под влиянием алкогольной интоксикаций.

А. Н. Молохов и Ю. Е. Рахальский [112] расценивают амнестические формы опьянения как индивидуальную реакцию на прием алкоголя и отличают их от патологического опьянения. Авторы считают, что склонность к возникновению амнестических форм опьянения, возможно, совпадает с развитием симптомов хронического алкоголизма. М. Ф. Воскресенский [27], анализируя амнезии больных хроническим алкоголизмом, отмечает, что их возникновение совпадает с повышением возбудимости в состоянии опьянения (т. е. с изменением картины опьянения), а степень их глубины находится в прямой зависимости от концентрации алкоголя в крови. Возникновение амнестических форм опьянения и связь их с концентрацией алкоголя в крови связывают с воздействием последнего на лимбическую систему мозга [395]. По Mayfield и Montgomery ([341], амнезии встречаются у 42% обследованных больных хроническим алкоголизмом. Тесную связь между возникновением амнестических форм опьянения и органическими изменениями мозга отмечают и другие исследователи [255, 354]:

Эти формы опьянения положительно коррелируют с такими премордобидными особенностями личности, как лабильность, неуравновешенность, сниженные адаптационные способности, психопатические черты в преморбиде (см. табл. 1). Сопоставление сроков появления амнестических форм опьянения со становлением остальных проявлений хронического алкоголизма показывает, что между ними существуют определенная связь (Р<0,01) и высокий уровень положительной коррелятивной зависимо^ ети. Так, между сроками становления амнезий периодов опьянения и формированием основных симптомов алкоголизма установлены следующие уровни соответствия и корреляции: для утраты контроля (Р<с0,01; г=0,656); для абстинентного синдрома (Р<0,01; г=0,740); для запоев (Р<С0,01; г=0,617); для снижения толерантности к алкоголю (Р<0,01; г=0,760); для измененных картин опьянения (Рс0,01; г = 0,664); для начала употребления алкогольных суррогатов (Р<0,01; г=0,609); для первичных алкогольных психотических состояний (Р<0,01; г=0,497); для асоциальности поведения (Р<0,01; г = = 0,660); для социального снижения (Р<0,01; г = 0,606). Тип абстинентного синдрома статистически значимо не соответствует срокам становления амнезий периодов опьянения (Р>0,05). Тип измененных картин опьянения обнаруживает соответствие со сроками становления амнезий периодов опьянения (Р<0,05). Это же относится и к соматическим (Р<0,05; г=0,138), и к неврологическим посталкогольным осложнениям (Р<0,05; г=0,150). Таким образом, становление амнестических форм опьянения находится в тесной связи со всеми проявлениями хронического алкоголизма.

Обращает на себя внимание, что по отношению к таким симптомам хронического алкоголизма, как утрата контроля, абстинентный синдром, распределение показателей (см. табл. 1) располагается со смещением вниз от главной диагонали, что свидетельствует о более позднем развитии амнестических форм опьянения по сравнению с указанными симптомами.

Амнестические формы опьянения опережают по срокам становления такие симптомы алкоголизма, как снижение толерантности, употребление алкогольных суррогатов и алкогольные психозы, и обнаруживают тесную корреляционную связь с асоциальностью поведения.

Приведенные данные иллюстрируют корреляцию сроков становления амнестических форм опьянения и остальных симптомов хронического алкоголизма. Уровень корреляции, как это видно из табл. 1, значительно выше по отношению к симптомам, предшествующим возникновению амнестических форм опьянения (за исключением сроков начала употребления алкогольных суррогатов),.чем к симптомам, возникающим вслед за становлением амнестических форм опьянения.

Альтернативное сопоставление амнестических форм опьянения с типом прогредиентности хронического ал-

коголизма Доказывает, что 4 при высоком уровне соответствия (Р<С0,01) между ними существует коррелятивная связь: по мере смягчения прогредиентности течения хронического алкоголизма частота возникновения амнестических форм опьянения снижается. Эта же закономерность отмечается и при сопоставлении сроков возникновения амнестических форм опьянения с типом течения хронического алкоголизма. Однако здесь коррелятивная зависимость между анализируемыми признаками
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Рис. 5. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) возникновения амнезий периодов опьянения (Y) и темпом течения хронического алкоголизма (X).



носит еще более выраженный характер (г—0,834).

Клинико-математические зависимости между сроками становления амнезий нериодов опьянения и темпом течения алкоголизма могут быть представлены уравнением регрессии и выражены графически (рис. 5).

- Таким образом, этот симптом находится в тесной связи .не только с основными проявлениями хронического алкоголизма в отдельности, но и с темпом развития заболевания.

Снижение толерантности к алкоголю

Данный симптом в настоящее время расценивается как один из основных показателей изменения реактивности организма у больных алкоголизмом. ,

Room [384] считает, что у этих больных по сравнению, с .популяцией толерантность к алкоголю более высокая, но при систематическом употреблении алкоголя она под-вергаётся динамике. И. В. Стрельчук [149], напротив, отмечает снижение толерантности к алкоголю в популяции в последние десятилетия. Jellinek [287] считает, что снижение толерантности к алкоголю происходит в хронической стадии заболевания. А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая [129] рассматривают снижение толерантности к
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алкоголю как результат изменений реактивности нервной системы в ответ на хроническую интоксикацию алкоголем. Скорость наступления интолерантности, по их мнению, в значительной степени зависит от возраста больного, длительности и стадии заболевания.,

Rotter [393] считает, что нарастание толерантности к алкоголю, предшествующее ее снижению в хронической фазе, объясняется тем, что больной уже не в состоянии достичь эйфории вследствие изменения картин опьянения. Для достижения этого эффекта он прибегает к приему доз, близких к токсическим, что в последующем ведет к развитию психозов, снижению реактивности организма и толерантности к алкоголю. По мнению автора, снижение толерантности предшествует изменению картин опьянения.

Сроки снижения толерантности к алкоголю соответствуют срокам становления всех основных симптомов хронического алкоголизма. Конечные результаты статистических расчетов этих закономерностей представлены в табл. 11.

Таблица И

Статистические данные о корреляционной зависимости (г) между темпом формирования снижения толерантности к алкоголю и темпом формирования основных симптомов хронического алкоголизма (Р<0,01)


	
Симптомы хронического алкоголизма
	
Значение

г


	
Утрата контроля
	
0,640


	
Абстинентный синдром
	
0,636


	
Запои
	
0,725


	
Амнестические формы опьянения
	
0,760


	
Изменение картин опьянения
	
0,793


	
Употребление суррогатов
	
0,801


	
Алкогольные психозы
	
0,700


	
Асоциальное поведение
	
0,700


	
Социальное снижение
	
0,673


	
Тип абстинентного синдрома
	



	
Тип измененных картин опьянения
	



	
Соматические осложнения
	
0,135


	
Неврологические осложнения
	
0,259




При анализе многопольных таблиц соотношения сроков снижения толерантности к алкоголю со сроками формирования других симптомов алкоголизма можно отметить смещение показателей таблицы относительно ее главной днагонайи. Так, при сопоставлении сроков становления утраты контроля и сроков наступления снижения толерантности к алкоголю показатели смещены относительно главной диагонали таблицы вниз на два анализируемых временных интервала, что соответствует шести годам. Аналогичная закономерность отмечена и при анализе сроков становления абстинентного синдрома и сроков снижения толерантности к алкоголю: последняя запаздьйает относительно абстинентного синдрома также на два временных интервала (т. е. шесть лет — см. табл. 8). Это свидетельствует о том, что снижение толерантности к алкоголю происходит в среднем на шесть лет позже формирования утраты контроля и абстинентного синдрома.

Иное распределение показателей можно наблюдать при сопоставлении сроков наступления запоев и сроков снижения толерантности к алкоголю. Здесь смещение показателей относительно главной диагонали отмечается на один временной интервал, что свидетельствует о запаздывании на три года формирования снижения толерантности к алкоголю по сравнению с формированием запоев.

Подобная закономерность подтверждается и прн анализе сроков становления амнестических форм опьянения и сроков снижения толерантности к алкоголю: последние запаздывают на три года. В свою очередь сроки наступления снижения толерантности к алкоголю чаще наступают в одном трехлетием интервале со становлением измененных картин опьянения, предшествуют на три года началу употребления алкогольных суррогатов и возникновению первичных психотических состояний.

Альтернативное сопоставление снижения толерантности к алкоголю с типом течения обнаруживает высокий уровень статистического соответствия (Р <0,01) и отрицательную корреляцию между прогредиентным типом течения и умеренно прогредиентным и вялым (г=— 0,14). Это свидетельствует о том, что независимо от течения хронического алкоголизма возникновение этого симптома является закономерным. При этом в соответствии с темпом прогредиентности хронического ал-
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коголизма снижение толерантности статистически чаще встречается при прогредиентном течении и статистически реже при вялом течений заболевания.
[image: ]
Рйс. 6. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) снижения толерантности к алкоголю (Y) в темпом • течения хронического алкоголизма (X).



Эта . же закономерность подтверждена при анализе сроков наступления снижения толерантности к алкоголю при различных типах прогредиентности хронического алкоголизма. При прогредиентном течении, раннее снижение толерантности к алкоголю статистически достоверно встречается чаще, чем при вялом течении хронического алкоголизма (Р<;0,01). Между сроками снижения толерантности к алкоголю, прогредиентным типом течения, умеренно прогредиентным и вялым существует еще более высокая коррелятивная связь (г=0,517).

Клйиико-математическая зависимость между сроками формирования снижения толерантности к алкоголю и темпом течения хронического алкоголизма представлена на рис. 6 в графической форме уравнения регрессии.

При совокупной оценке прогредиентности течения хронического алкоголизма большое значение приобретают сроки наступления снижения толерантности к алкоголю, чем сам синдром в клинической картине заболевания..

Приводим пример.

Больней К., 38 лет, термист. Поступил в больницу с диагнозом хронического алкоголизма.

Бабушка по линии отца злоупотребляла алкоголем. Отец больного «любил выпить, иил часто, но запойным не был». Родился в срок. В детстве рос физически слабым, часто болел, перенёс ряд инфекционных болезней детского возраста. По характеру всегда был Застенчивым, стеснительным. Трудно сходился с окружающими^ всегда поступая так, как поступают окружающие, «чтобы ие выделяться и ие привлекать к себе лишнего внимания». С ранних лет отличался повышенной мнительностью, обидчивостью. Обиды переживал долго. В школу пощел с 8 лег, учился удовлетворительно по всем предметам, какому-либо предмету предпочтения не отдавал На? уроках часто бывал рассеянным, невнимательным» При ответах смущался я «производил впечатление да учителей неподготовленного, за что часто получал плохие отметки». Окончил 9 классов, затем учебу оставил и начал работать подсобным рабочим на заводе, затем осветителе*, учеником слесаря и слесарем. Был призван в армию, демобилизовался в срок. Во время службы в армии перенес неврит правого слухового нерва. После демобилизации женился, продолжал работать: слесарем. Впоследствии приобрел квалификацию термиста. В возрасте 17—18 лет под влиянием товарищей по бригаде несколько раз принимал участие в выпивках после получения заработной платы. Выпивал по 200 мл водки в компании. После приема алкоголя становился более контактным, «переставал смущаться», настроение повышалось. В период прохождения службы в армии выпивал по 200 мл во время увольнения. С 22 лет, после возвращения на прежнюю работу, начал систематически употреблять алкоголь 1—2 раза в неделю после работы. Пил всегда с товарищами, толерантность к алкоголю возросла до 300—500 мл водки. Всегда мог «вовремя остановиться, никогда не приходил домой сильно пьяным и всегда все помнил».

К 24 годам периодически испытывал желание выпить, особенно когда заходил разговор об алкоголе, будучи голодным или усталым. С 25 лет при возросшей толерантности до 500—700 мл водки отме-, чал, что «после выпивки не бывает рвоты, как это бывало раньше», К этому же времени относит изменение своего состояния утром следующего дня после употребления алкоголя. Если выпивал в короткий срок 200—300 мл водки, появлялось желание «добавить», в ре-зультате «напивался сильнее, чем предполагал». На утро чувствовал слабость, вялость, ие хотелось вставать и идти на работу. Испытывал какую-то немотивированную тревогу, настроение было сниженное, с оттенком раздражительности и беспокойства. Нередко после приема больших доз алкоголя на следующий день не мог вспомнить предшествующие события — это еще больше усиливало тревогу, «всегда казалось, что я что-то натворил, после чего стыдно людям в глаза смотреть». Тревожно расспрашивал жену, как себя вел накануне, «каким пришел домой». Такое состояние сформировалось в-течение года, по совету друзей стал утром прибегать к опохмелению, «чтобы поправиться». Прием 150—200 мл водки снимал болезненные явления и тревогу через 15—20 мии. Это позволяло больному выходить- иа работу. Однако через год заметил что указанной дозы хватало только иа 2—3 ч, а затем тревога, слабость, пониженное настроение и вялость вновь возвращались. Стал прибегать к дробному, приему алкоголя на протяжении рабочего дня, по ИЮ мл- Влечение к алкоголю носило навязчивый характер — все время думал о том, что-бы выпить и улучшить свое состояние. Через год изменился характер влечения к алкоголю: мысли об алкоголе носили властный характер, не мог ничего делать, пока» не раздобывал его.. По мере усиления похмельных явлений при невозможности их купировать наряду» с тревогой нарастала, тоскливая раздражительность. К этому же времени относится изменение настроения после нескольких дней воздержания: если больной не принимал по тем нли иным причинам алко-. голь на протяжении 5—7 дней, то ой становился раздражительным, придирчивым, вступал в конфликты. После приема алкоголя настроение выравнивалось.

В возрасте 32 лет после одного из алкогольных эксцессов по пу-; тц домой у больного в транспорте возникло беспричинное состояние

тревоги, страха, беспокойства, которые сопровождались болями в сердце, учащением пульса и головокружением. Такое состояние продолжалось 15—20 мин, в это время испытывал сильный страх смерти. В дальнейшем в состоянии опьянения испытывал страх перед идущим 'транспортом, поэтому чаще выпивал с соседями. Аналогичные приступы возникали после употребления больших доз алкоголя даже в домашней обстановке.

В связи с появлением на работе в нетрезвом состоянии получил несколько выговоров. Вынужден был уволиться с завода «по собственному желанию». К этому же времени относится изменение системы пьянства и выбор спиртных напитков. Перешел к ежедневному употреблению вин, так как «после водки» часто наступали описанные выше приступы, стал менее устойчив к алкоголю: опьянение наступало быстро, от меньших доз.

В состоянии опьянения уже ие испытывал прежнего подъема настроения и улучшения контактов с окружающими. Напротив, становился более раздражительным, обидчивым,, тревожным. Наутро после употребления спиртных напитков ие помнил, что делал в состоянии опьянения. Забывчивость возникала не только после употребления больших, ио и малых количеств водки и вина (в некоторые дни выпивал до 2 л вина). На новом месте работы также начались конфликты из-за выхода иа работу в нетрезвом состоянии, выпуска брака. Неоднократно лишался премии, получал выговоры, его поведение обсуждалось на заседании товарищеского суда. После систематического употребления алкоголя иа протяжении нескольких дней нарушился сои, появились тревога, страх. В ночные часы слышал оклики, видел «какие-то страшные фигуры», казалось, что «под окнами говорят обо мне». Такое состояние держалось на протяжении 2 дней. С 33-летнего возраста находится под наблюдением психоневрологического диспансера. Закончил только подготовительный курс противоалкогольного лечения. Продолжал систематически употреблять алкоголь. Эпизодически нз-за отсутствия денег продавал вещи и начал употреблять алкогольные суррогаты. С начальством и в семье были постоянные конфликты, однако с товарищами по работе отношения были хорошими и «это спасало от многих неприятностей».

В 37 лет по требованию жены обратился в диспансер, который посещал в сопровождении жены. После проведения общеукрепляющего лечения больной был направлен в психиатрическую больницу, где прошел курс лечения антабусом без антабусалкогольиых проб. После выписки из больницы диспансер посетил только 1 раз, в течение месяца продолжал прием поддерживающей терапин антабусом, затем лечение прекратил.

Не употреблял алкоголь на протяжении 8 мес. В конце года после неренесенного гриппа появилась усталость, утомляемость, повышенная раздражительность. Придирался к жене, считал, что она ему не верна. Ссорился по пустякам с товарищами по работе. Напряженность, раздражительность, конфликтные ситуации нарастали на протяжении 2 нед. После получения очередной заработной платы поддался уговорам товарищей и выпил. После приема 200 мл водки стал «чувствовать себя лучше — исчезла тревога; стал спокойнее». После повторного приема алкоголя появилось непреодолимое влечение к нему, не помнил сколько выпид за вечер, как пришел домой. Утром чувствовал себя плохо, иа работе ояохмелилси и к вечеру «напился вновь — все стало так» как и было раньше». После этого выпивал каждый день. По настоянию жены вновь обратился в диспансер, и был направлен на лечение в больницу.

В данном случае имеет место сочетание ряда неблагоприятных предиопонируквдих факторов. Это прежде всего «семейный алкоголизм» со стороны бабушки и отца. Больной может быть отнесен к акцентуированному типу преморбида со сниженными адаптационными способностями вследствие характерологических особенностей личности.

Систематическое употребление алкоголя с 22 лет. Способствующими факторами являются влияние микро-социальной среды и существующих в ней традиций, склад личности (улучшение коммуникативных и межперсональных отношений под влиянием алкоголя). Развертывание симптомов хронического алкоголизма, их психопатологическое оформление и последовательность становления свидетельствуют о том, что у больного течение хронического алкоголизма носит умеренно прогредиентный характер. Особенностью клинической картины заболевания является возникновение вегетативных нарушений на высоте опьянения с тенденцией к затяжному характеру. На протяжении 15 лет от начала систематического употребления алкоголя отмечается формирование таких симптомов, как утрата контроля, абстинентный синдром, амнестические формы опьянения, изменение картины опьянения, переход к постоянному пьянству, употребление суррогатов, снижение толерантности к алкоголю и возникновение психопатологических симптомов. К моменту последнего поступления больного в стационар состояние больного можно квалифицировать как переходное от субкомленсированной к некомпенсированной стадии хронического алкоголизма.

Измененные картины опьянения

Изменение картин опьянения является одим из характерных симптомов развернутой картины хронического алкоголизма. Как отмечают А. Н. Молохов и Ю. Е. Рахальский [112], эти проявления заболевания наступают после возникновения амнестических форм опьянения и нередко они протекают параллельно нарастающим изменениям личности. Авторы указывают на тенденцию к изменению картин опьянения в сторону экс-плозивности и дисфоричности.

Э. С. Фельдман [173], отмечая своеобразие опьянения у больных с сосудистыми заболеваниями, психопатов, у лиц, интолерантных к алкоголю, больных алкоголизмом и сочетающих прием алкоголя с наркотиками, выделяет шесть вариантов измененных картин опьянения: эйфорический, адинамически-торпидный, моторно-агрессивный, с персеверационными автоматизмами, с расторможением влечений (главным образом сексуального характера) н дистимнческий,

В. М. Банщиков и Ц. П. Короленко [6] описывают измененные картины в форме депрессивной, галлюцинаторной, эпилептиформной н при опьянении суррогатами, Д. В. Стрельчуж [149] отмечает, что изменение картин опьянения ведет к изменению поведения больных, к совершению ими агрессивных действий против окружающих. Неуег [267] проводит прямую- зависимость между изменением характера опьянения и тяжестью совершенных правонарушений.

А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая [129] считают, что изменение картин опьянения является отражением падения адренолитического действия алкоголя. В оформлении картин измененного опьянения значительную роль играют качества личости. Но при атом авторы отмечают общую тенденцию к расторможению влечений и негативному эффекту, сменяемых по мере истощения адренергических механизмов и присоединения деменции явлениями бессмысленного двигательного и речевого возбуждения.    .

Изменение картин опьянения нами констатировано после исчезновения у больных эйфоризирующего эффекта алкоголя и появления другой эффективной окраски.

Наблюдались дистимические, дисфоричеекие и апатические варианты измененных картин опьянения. При дистимнческом варианте измененных картин опьянения после приема алкоголя больные становились раздражительно-придирчивыми, настроение у них было'неустойчивым с тенденцией к снижению и тревожности. При дисфорическюм варианте опьянения преобладали тоск-Ливо-злобиый аффект, напряженность н экеллозивность. При апатическом варианте опьянения у больных преобладала торпидность, безразличие к окружающему, не-коитактность.    :

Зависимость между сроками становления изменен-ных картин опьянения и сроками формирования остальных симптомов хронического алкоголизма характеризуется следующими показателями; для всех симптомов (Р<0,01) преобладает формирование более тяжелого (для утраты контроля) до 0,793 (для симптома снижения толерантности к алкоголю).

Клинико-статистический анализ сроков становления . измененных картин опьянения показал, что существует высокий уровень соответствия между сроками становления измененных картин опьянения и сроками становления всех основных симптомов хронического алкоголизма, а также высокий уровень положительной корреляции между ними, приближающийся к линейной корреляционной зависимости.    -    • ~

Анализ таблиц статистических расчетов позволяет дополнительно сделать следующие выводы. Становление измененных картин опьянения происходит в среднем на 6 лет позже становления утраты контроля и абстинентного синдрома. При анализе таблицы, отражающей сроки становления измененных картин опьянения и сроков возникновения запоев, основные показатели расположены строго по главной диагонали: и это является подтверждением того, что возникновение обоих указанных симптомов происходит в один временнбй интервал, равный 3 годам.

Изменение картин опьянения несколько запаздывает по отношению к становлению снижения толерантности к алкоголю, амнестическим формам опьянения и асоциальности поведения, возникает одновременно с употреблением алкогольных суррогатов и предшествует возникновению первичных психотических состояний и социальному снижению.

Измененные картины опьянения обнаруживают тесную связь с основными симптомами хронического алкоголизма. При раннем становлении основных симптомов хронического алкоголизма статистически значимо (Р<0,01) преобретаег формирование более . тяжелого в психопатологическом и поведенческом отношения типа измененных картин опьянения. Так, сопоставление сроков становления утраты контроля и типа измененных картин опьянения показывает, что апатический тип. опьянения чаще наступает у лиц с поздним становлением утраты контроля, а дисфорический — у лиц с ранним Появлением данного симптома. Сопоставление сроков становления абстинентного синдрома, сроков фор миро-

вання запоев и преобладание определенного типа измененных картин опьянения подтверждает эту закономерность:    более
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Рис. 7. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) становления измененных картин опьянения (Y) н темпом течения хронического алкоголизма (X).



раннее формирование того или иного симптома хронического алкоголизма имеет высокий уровень статистического соответствия с более тяжелым в психопатологическом отношении вариантом измененных картин опьянения. Эта закономерность отмечается не только при сопоставлении преобладания определенных картин опьянения со сроками становления отдельных симптомов, но и при сопоставлении с вариантом прогредиентности течения хронического алкоголизма.

Альтернативный анализ измененных картин опьянения при различной прогредиентности хронического алкоголизма показывает отсутствие статистически значимой связи между ними (Р<0,05). Отсюда следует, что измененные картины опьянения встречаются при самых различных вариантах прогредиентности хронического алкоголизма, находясь в тесной патокинетической связи со всеми остальными симптомами хронического алкоголизма. Это подтверждается также тем, что сроки формирования измененных картин опьянения обнаруживают высокий уровень соответствия (Р<;0,01) и высокую коррелятивную зависимость (г=0,518) с вариантами прогредиентности хронического алкоголизма. На рис. 7 показана клинико-математическая зависимость между сроками формирования измененных картин опьянения и типом течения хронического алкоголизма.

Употребление алкогольных суррогатов.

Этот симптом расценивается как характерное проявление субкомпеисированной стадии хронического алкоголизма. Переход к употреблению алкогольных суррогатов объясняется либо отсутствием- у больных хроническим алкоголизмом средств на покупку спиртных напитков [129, 190, 287], либо компульсивиым влечением к алкоголю и более интенсивным действием суррогатов. Для достижения прежнего эффекта опьянения больные вынуждены прибегать к приему доз алкоголя, близких к летальным {393], или заменять их суррогатами [6].

Употребление алкогольных суррогатов способствует -появлению различных неврологических расстройств, утяжелению алкогольной деградации личности, изменению картин опьянения н утяжелению всей имеющейся симптоматики [149, 178].

Таблица 12

Статистические данные о корреляционной зависимости (г) между сроками начала употребления алкогольных суррогатов и темпом формирования основных симптомов хронического алкоголизма (Р<0,01)


	
Симптомы хронического алкоголизма
	
Значение

г


	
Утрата контроля
	
0,518


	
Абстинентный синдром
	
0,535


	
Запои
	
0,640


	
Амнезии периодов опьянения
	
0,609


	
Снижение толерантности
	
0,801


	
Изменение картин опьянения
	
0,792


	
Алкогольные психозы
	
0,679


	
Асоциальность поведения
	
0,317


	
Социальное снижение
	
0,820


	
Тип абстиненции
	



	
Тип измененных картин опьянения Соматические осложнения
	
0,108


	
Неврологические осложнения
	
0,135




Сроки начала употребления алкогольных суррогатов обнаруживают высокий уровень статистического соответствия (Р<0,01) со сроками становления всех основных симптомов хронического алкоголизма (см. табл. 9; табл. 12). Анализ многопольных таблиц показывает, что сроки начала употребления алкогольных суррогатов запаздывают по отношению к срокам становления утраты контроля и абстинентного синдрома, возникают одновременно или несколько позже запоев, амнестических форм опьянения,, снижения толерантности к алкоголюи асоциальности поведения и предшествуют или появляются одновременно с- асоциальностью поведения и первичныт ми психотическими состояниями.

Анализ альтернативной таблицы употребления алкогольных суррогатов с типом прогредиентности хронического алкоголизма при высоком уровне корреляционной зависимости (г=0,428) обнаруживает статистически значимый уровень соответствия. Иными словами, частота употребления алкогольных суррогатов убывает по мере уменьшения прогредиентности течения хронического алкоголизма. Однако в тех случаях, когда имеет место употребление алкогольных суррогатов, сроки появления этого симптома обнаруживают высокий уровень соответствия (Р<0,01) с темпом прогредиентности хронического алкоголизма (табл. 13).

Таблица 13

Значение корреляционных коэффициентов (г), характеризующих зависимость между вариантами течения хронического алкоголизма, и темпов , формирования основных симптомов заболевания


	
Симптомы алкоголизма
	
Значение

г


	
Утрата контроля1
	



	
Абстинентный синдром 1
	



	
Запои
	
0,606


	
Амнезии периодов опьянения
	
0,834


	
Снижение толерантности
	
0,517


	
Изменение картин опьянения
	



	
Употребление суррогатов
	
0,428


	
Алкогольные -психозы
	
0,363


	
Асоциальность поведении
	
0,583


	
Социальное снижение
	
0,414




• Вошли в качестве отсорочных критериев для определения типа течения.

При прогредиентном течении хронического алкоголизма начало употребления алкогольных суррогатов Достоверно чаще происходит в более ранние сроки от начала систематического употребления алкоголя, чем при вялом течении хронического алкоголизма.
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Рис. 8. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) начала употребления алкогольных суррогатов (Y) н темпом течения хронического алкоголизма (X).



Клинико-математические законрмерности между сроками начала употребления алкогольных суррогатов и темпом течения хронического алкоголизма могут быть выражены уравнением регрессии и представлены в графическом виде {рис. 8).

Приведенные данные свидетельствуют о том, что употребление алкогольных суррогатов обнаруживает тесную связь не только со сроками становления основных симптомов хронического алкоголизма, но и с темпом его течения.

Алкогольные психозы

Эпидемиологические исследования, проведенные в различных странах, отмечают в ряде из них рост не только алкоголизма и сопутствующих ему металкоголь-ных заболеваний, но и рост числа алкогольных психозов [77,78,177].

По данным И. В. Стрельчука [149], алкогольные психозы отмечаются у 6—8% больных хроническим алкоголизмом. Частота алкогольных психозов в значительной степени зависит от ряда факторов: длительности приема алкоголя, возраста больных, наличия интеркур-рентных заболеваний, длительною употребления алкогольных суррогатов и др. Так, Г. М. Энтин [184] у пожилых больных хроническим алкоголизмом констатирует алкогольные Психозы в 58,7%. По данным JL В. Левитина, Г. И. Езрнелова и А. Н. Левитина [101], распространенность острых алкогольных психозов составляет 0,74 на 1000 населения.

, Наряду с увеличением числа больных с алкогольными психозами и удельного веса их „среди всех больных,

поступающих в психиатрические стационары, многие авторы отмечают изменения структуры и течения алкогольных психозов. Острые алкогольные психозы стали значительно чаще встречаться среди лиц более молодого возраста; меняется соотношение между мужским и женским контингентом больных с алкогольными психозами, сокращаются сроки возникновения алкогольных психозов от начала систематического употребления алкоголя [33, 89, 156, 157, 175].

Алкогольные делирии чаще возникают на 7—8-м году заболевания, алкогольные галлюцинозы — на 10—11-м году, алкогольные параноиды — на 12—13-м году. Максимальная заболеваемость алкогольными психозами приходится на возрастную группу мужского населения в 40—44 года, а минимальная — на возрастную группу в 20—24 года. В течение последних 10 лет соотношение между мужчинами и женщинами, перенесшими алкогольные психозы, сократилось в 3—5 раз [77]. Данные эпидемиологических исследований хронического алкоголизма и алкогольных психозов позволяют аппроксимировать и определить уровни болезненности и заболеваемости населения. В развитии алкогольных психозов значительную роль наряду с тяжестью алкогольной интоксикации [149, 293] отводят соматическим заболеваниям [44, 78, 170, 249, 324, 351].

Алкогольные психозы чаще всего возникают у лиц со слабым типом нервной системы [25]. Их возникновению предшествует формирование субхомпенсированной стадии заболевания [31, 42, 43, 198]. Исследователи подчеркивают, что среди алкогольных психозов преобладают картины белой горячки [37, 41, 78], тогда как первичные психотические состояния чаще носят абортивный характер [349].

Так, по данным А. К. Качаева и Т. Н. Дудко [78], в процентном отношении к обследованным 7952 больным алкоголизмом алкогольный делирий наблюдался у 47,2%' больных, алкогольный галлюциноз — у 5,9[%|, алкогольный бред ревности — у 2,1%, алкогольный параноид — у 1,7|%'. Удельный вес каждого психоза среди всех алкогольных психозов соответственно составлял: делирий у 82,6%, галлюциноз у 10,3%, бред ревности у 3,8% и параноид у 3,1%.

Оценка факторов, способствующих возникновению алкогольных психозов, позволяет более точно определить место последних в динамике основных симптомов алкоголизма и дифференцированный подход к темпу прогре; диентности хронического алкоголизма. При этом следует поминть, что можно прогнозировать возможность развития алкогольного психоза в те или иные сроки у данного больного, но в то же время сам факт возникновения психотического состояния, его выраженность и преобладающий тип психопатологических расстройств можно рассматривать как определенный прогностический фактор развития последующих проявлений заболевания.


Из 327 больных контрольной группы психотические состояния, протекавшие по типу алкогольного делирия, были у 252 больных, острый алкогольный галлюциноз — у 75 больных. У 223 больных психотическое состояние носило абортивный характер.

Оценивая такие черты личности, как ригидность-лабильность, уравновешенность-неуравновешенность и адаптационные способности (см. табл. 1), отмечен по всем параметрам высокий уровень соответствия со сроками возниконвения первичных психотических состояний у больных хроническим алкоголизмом (Р<0,01).

Высокая степень соответствия констатирована между темпераментом пробанда и сроками возникновения первичного психотического состояния.

Психопатический склад личности пробанда способствует более раннему возникновению первичных психотических состояний. Эти состояния возникают значительно раньше в тех случаях, когда начало систематического употребления алкоголя связано с психогениями или с особенностями характера. Таким образом, анализ пре-морбидных особенностей личности больных показывает, что чем более стабильна личность, чем в большей степени она находится в равновесии с окружающей средой и чем менее она подвержена влиянию этдй среды, тем позже развиваются у таких лиц первичные психотические состояния.

Прямого соответствия возраста начала систематического употребления алкоголя со сроками возникновения первичных психотических состояния не отмечалось (см. табл. 3).

Выявлена тесная коррелятивная связь между возникновением первичных психотических состояний у больных хроническим алкоголизмом и появлением всех основных

симптомов заболевания: утратой контроля, абстинентным сидромом и его типом, истинными запоями . (см. табл. 10), амнестическими формами опьянения, изменением картин опьянения и нх психопатологическим оформлением, снижением толерантности (см. табл.11), употреблением алкогольных суррогатов (см. табл. 12), асоциальностью поведения и социальным снижением.

При статистическом анализе с использованием многопольных таблиц удается установить, что между сроками возникновения первичных психотических состояний и сроками становления других симптомов хронического алкоголизма существует прямая коррелятивная связь.

Сроки становления утраты контроля и абстинентного синдрома опережают в среднем на 6 лет сроки возникновения первичных психотических состояний. Сроки становления истинных запоев, амнестичееких форм опьянения и измененных картин опьянения, снижения толерантности опережают в среднем на 3 года сроки возникновения первичных психотических состояний. Сроки употребления алкогольных суррогатов совпадают со сроками возникновения первичных психотических состояний, а появление сомато-неврологических металкоголь-иых расстройств запаздывает на 3 года по сравнению со сроками возникновения первичных психотических состояний у больных хроническим алкоголизмом..

Между сроками возникновения первичных психотических состояний й сроками формирования всех остальных анализируемых симптомов хронического алкоголизма отмечен высокий уровень соответствия (Р<с0,01). В то же время уровень корреляционной зависимости между ними был различен и колебался от 0,424 (для абстиненции) до 0,708 (для социального снижения). Альтернативное сопоставление сроков возникновения первичных психотических состояний .обнаруживает высокий уровень соответствия (Р<С0,01) с наличием соматических (г=0,147) и неврологических (г=0,122) посталкогольных осложнений..

.Такое тесное единство, являясь отражением внутрен- . ней взаимосвязи основных симптомов хронического алкоголизма и динамики болезни, позволяет, с одной стороны, прогнозировать возможность возникновения первичных психотических расстройств у больных хроническим алкоголизмом, а с другой — прогнозировать врз-можность появления последующих симптомов хронического алкоголизма.

Существенной характеристикой первичного психотического состояния у больных хроническим алкоголизмом является тяжесть и выраженность психопатологической картины. Как отмечал С. Г. Жислин [58, 60], при выраженном абстинентном синдроме отмечаются практически все будущие симптомы психоза. Однако нередко отмечаемые у больных алкоголизмом первичные психотические состояния носят абортивный характер, являясь тем не менее выражением именно психоза, а не усилением психопатологической симптоматики абстиненции. Так, из 327 больных с первичным психотическим состоянием у 223 оно носило абортивный характер как по продолжительности, так и по степени выраженности психопатологической симптоматики.

Статистически значимую роль в усилении тяжести и выраженности первичного психотического состояния (до степени, приводящей к госпитализации) играли перенесенные черепно-мозговые травмы до начала систематического употребления алкоголя, раннее наступление истинных запоев, снижения толерантности к алкоголю, асоциальности поведения и посталкогбльных неврологических осложнений, а также более тяжелое психопатологическое оформление абстинентного синдрома (Р<0,01). Так, например, среди больных с выраженным первичным психотическим состоянием, приведшим к госпитализации, абстинентный синдром по Неврастеническому типу отмечался у 25 больных, по астено-депрес-сивному типу — у 22 больных,-по тревожно-депрессивному типу —у 22 больных и по дисфорическому типу:— у 35 больных. Среди 223 больных с абортивным первичным психотическим состоянием распределение по указанным типам абстиненции было соответственно у 103; 43; 52; 25 больных (Р<0,01).

Остальные факторы, подвергнутые анализу при учете сроков возникновения первичных психотических состояний у больных хроническим алкоголизмом, не обна.: ружили статистически значимого соответствия с выраженностью первичного психотического состояния (Р>0,05).

. В ряде исследований отмечаются прогностические факторы, предопределяющие течение психотического состояния типа делирия или галлюциноза. Так, Ё. Д. Май--бурд [111] считает, что существует обратная коррелятивная зависимость между сроком возникновения алкогольного делирия и возрастом начала алкоголизма и прямая коррелятивная зависимость между сроком возникновения алкогбльного делирия и соматической заболеваемостью.

Влияние длительности заболевания и наличия соматических заболеваний на возникновение алкогольных психозов показано А. К. Качаевым [78]. А. Г. Гофман [33], сопоставляя ряд параметров, нашел статистически значимые различия при анализе первичных алкогольных делириев и первичных острых алкогольных галлюцинозов только у лиц, перенесших травматическое поражение головного мозга (соответственно 16,6 и 28'%' обследованных больных).

Нами ие отмечено статистически значимого влияния черепно-мозговых травм до начала систематического употребления алкоголя на преимущественное возникновение первичного алкогольного делирня нли первичного алкогольного галлюциноза. Из 252 больных с первичным психотическим состоянием по типу делирия черепномозговые травмы до начала систематического употребления алкоголя были отмечены у 82 больных, а нз 75 больных с первичным алкогольным галлюцинозом черепномозговые травмы были у 22 (Р>0,05). Вообще среди всех приведенных параметров, характеризующих пре-морбидную личность и темп развертывания основных симптомов хронического алкоголизма, нами не отмечено ни одного, который мог бы рассматриваться в качестве прогностического, определяющего форму первичного психотического состояния у больных хроническим алкоголизмом (Р>0,05). Проводя сопоставление сроков возникновения первичных психотических состояний с типом прогредиентности хронического алкоголизма можно отметить высокий уровень соответствия и корреляционной зависимости между ранним возникновением психотических состояний и выраженностью прогредиентности течения хронического алкоголизма (г= — 0,363), в то время как альтернативное сопоставление с темпом прогредиентности хронического алкоголизма не обнаруживает такой связи (Р>0,05).

Клинико-математнческие зависимости' между сроками возникновения первичных психотических состояний и темпом течения хронического алкоголизма могут быть выражены уравнением регрессии л представлены в графическом виде {рис. 9).
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Рис. 9. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) возникновения первичных алкогольных психотических состояний (Y) и темпом течения хронического алкоголизма (X).



Не отмечено соответствия между темпом прогредиентности хронического алкоголизма, выраженностью и типом первичного психотического состояния (в обоих случаях Р >0,05).

Приведенные данные показывают, что психотические состояния наблюдаются у Чз больных хроническим алкоголизмом. Среди них 2/з протекает в абортивной форме. Соотношение алкогольного делирия и острого алкогольного галлюциноза при первичных психотических состояниях у этих больных составляет 3,4:1. Сроки наступления первичных психотических состояний могут быть прогнозированы на основании оценки премор-бидных особенностей личности, темпа развертывания основных симптомов хронического алкоголизма и тяжести их психопатологического оформления. Прогностическая оценка выраженности первичного психотического состояния у больных хроническим алкоголизмом ограничена преимущественно сроками становления симптомов измененной реактивности к алкоголю и тяжестью их психопатологического оформления. Преобладающий тип первичного психотического состояния у больных хрони-ческйм алкоголизмом не прогнозируется ни по особенностям преморбидной личности, ни по темпу развертывания основных симптомов хронического алкоголизма, ни по тяжести их психопатологического оформления.

Асоциальность поведения и социальное снижение.

Асоциальность поведения и социальное снижение являются одним из характерных выражений хронического алкоголизма. Большинство исследователей связывают становление этих симптомов с тем периодомькогда болезненное влечение к алкоголю становится ведущей потребностью больного [14], когда на фоне развивающейся

алкогольной энцефалопатии происходит снижение высших этцчёских норм поведения [134, 151, 292, 407].

Развитию асоциальности: и социального снижения у больных хроническим^ алкоголизмом способствует нарастающая возбудимость, мало зависящая от преморбид-ного склада личности [94, 341], недостаточный самоконтроль и низкий .уровень саморегуляции при одновременной утрате социальных связей [265].

Ряд исследователей отмечают прямую корреляционную зависимость асоциальности поведения и социального снижения больных хроническим алкоголизмом с культурным и образовательным уровнем, социальным статусом, полом, возрастом, выраженностью хронического алкоголизма [204, 367]..

Сроки наступления асоциальности поведения и социального снижения обнаруживают тесную связь с наличием психопатического склада личности или декомпенсации ее до начала систематического употребления алкоголя [259, 280; 439].

Асоцйальиость поведения, возникнув впервые, обнаруживает тенденцию к дальнейшему углублению. Это находит свое отражение в частоте и характере- совершенных правонарушений. В динамике десоциалнзации отмечается определенная закономерность: первоначально нарушаются межличностные отношения больного с членами семьи и родными, затем эти нарушения распространяются на ближайших окружающих больного и, наконец, захватывают сферу производственных отношений. Соответственно характеру межличностных нарушений меняется и поведение больного: от семейных конфликтов и скандалов к нарушению правил общежития и, нако-_ нец, к открытой оппозиции обществу и его взглядам на мораль. Этот процесс идет одновременно с нарастанием носталкогольных изменений личности [129, 149].

При исследовании динамики хронического алкоголизма и эффективности лечения исследователи, помимо оценки темпа развития заболевания и характера посталкогольных расстройств личности, вводят в качестве Необходимого критерия понятие «социальная стабильность личности» [272, 273, 339], принимая за основу егО способность личности сохранять свои потенциальные возможности и социальный статус.

При оЦейке личности больных алкоголизмом исследователи наряду с психологической характеристикой пробанда я стейейью выраженности посталкогольных изменений вынуждены учитывать выраженность антисоциальных тенденций, деформирующее влияние прогредиентности алкоголизма на социабельность больного. Как отмечают А.А. Портнов и Й. Н. Пятницкая J129], «нельзя не признать, что в формировании новых личностных свойств страдающих алкоголизмом играют Определенную роль... социальные моменты».

Десоциализация больных хроническим алкоголизмом учитывается при составлении всех лечебных и реадапта-ционных программ, включающих многостороннее воздействие на больных алкоголизмом [329, 360].

Асоциальное поведение проявлялось нарушениями морали, семейных, общественных и социально-психологических . взаимоотношений, приводящих к изменению принятых в нашей стране норм поведения.

Снижение социального статуса-отсутствовало у 33,3% больных. Средний срок наступления социального снижения у всех наблюдавшихся больных составлял Ф,1— 9,3 года от начала систематического употребления алкоголя. Сроки наступления данного феномена обнаруживали высокую степень соответствия и корреляционную зависимость, как и сроки выявления асоциального поведения. Сроки социального снижения и становления основных симптомов алкоголизма при высоком уровне соответствия (Р<0,01) и высокой положительной корреляционной зависимости (0,589—0,821), приближающейся к линейной, обнаруживают тенденцию к распределению по главной диагонали. Применительно к таким симптомам, как утрата контроля и абстиненция, наступление социального снижения запаздывает в среднем на 3" года; оно возникает одновременно с симптомами снижения толерантности к алкоголю, амнестическими формами опьянения, изменением качества, опьянения и употребления алкогольных суррогатов и предшествует на 3 года возникновению алкогольных психозов.

Асоциальность поведения и темн прогредиентности хронического алкоголизма обнаруживают высокий уровень соответствия я корреляционную зависимость как при альтернативном сравнении, так и при сопоставлении сроков становления данного симптома,: являющегося облигатным при любом темпе течения хронического алкоголизма (рис. 10). В противоположность этому альтернативное сопоставление , социального снижения с
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Ряс. 10. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) выявления асоциальности поведения (Y) и темпом течении хронического алкоголизма (X).


Рис. II. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) наступления социального снижения (Y) и темпом течения хронического алкоголизма (X).


темпом прогредиентности не обнаруживает статистически значимого соответствия (Р>0,05), а сроки социального снижения больных хроническим алкоголизмом обнаруживают высокую степень соответствия при усилении темпа прогредиентности хронического алкоголизма (см. табл. 13; рис. 11).

Приведем пример.

Больной М., 40 лет, слесарь. Поступил в больницу с -диагнозом хронического алкоголизма.

Родителей не помнит, воспитывался у родственников. С их слов зиает, что раннее развитие было правильным, физически н психически от сверстников ие отставал. По характеру был общительным, уравновешенным, спокойным. Быстро находил общий язык с окружающими, среди товарищей пользовался уважением «за самостоятельность», «разумность».

В школу пошел с 8 лет, окончил 7 классов. Учеба давалась легко по всем предметам, считался дисциплинированным, хорошим учеником. После окоичания 7 классов поступил в ремесленное училище, получил квалификацию слесаря-сборщика и работал по этой специальности в течение 10 лет. В последующем переквалифицировался на слесаря по автоделу и по этой специальности работает до настоящего времени. На производстве ценится как хороший специалист, отличный работник. Взысканий не имеет.

В армии не служил, освидетельствован по хирургическому заболеванию (в 1968 г. перенес операцию по поводу грыжи белой линии живота). Перенесенные заболевания — сыпной тиф в возрасте

10 лет, перелом правой голени в 31 год и черепно-мозговая травма без потерн сознания в возрасте 37 лет.

Употребляет алкоголь с 19 лет, с момента самостоятельной работы, под влиянием товарищей. Выпивал эпизодически, один раз в 2—3 мес по 200--300 мл водки. После приема алкоголя отмечал повышение настроения, которое впоследствии сменялось сонливостью. Неприятных ощущений на следующий день после приема алкоголя ие испытывал. Особого влечения к алкоголю не было, «пил потому, что выпивали все и не хотелось отказываться и рушить компанию». '

С 22 лет начал систематическое употребление алкоголя, выпивал 2 раза в месяц и в праздничные днн, всегда по 300—400 мл вина, реже употреблял крепкие спиртные напитки, так как «водку было пить неприятно». В состоянии опьянения испытывал повышение настрое: иия, становился более общительным. Потребности в увеличении дозы принимаемого алкоголя илн усилении эффекта опьянения не было. Всегда регулировал количество выпиваемого алкоголя и мог в любой момент прекратить его употребление. Такое состояние было на протяжении 16 лет.

После перенесенной черепно-мозговой травмы без потери сознания в возрасте 37 лет отмечает учащение алкогольных эксцессов, связывает это с влиянием товарищей по работе. Стал выпивать 2—3 раза в неделю, толерантность к алкоголю возросла на протяжении 3 лет: в настоящее время выпивает до 1000 мл водки. Стал испытывать влечение к алкоголю в трезвом состоянии, особенно натощак, в состоянии усталости, во время разговоров об. алкоголе.

С этого времени отмечает, что после приема 200—300 мл водки появляется потребность в приеме повторных доз. Не может «вовремя остановиться», что приводит к передозировке. С 38 лет после приема больших доз алкоголя состояние опьянения усилилось, утром не всегда может вспомнить события н свое поведение в последние часы (как добирался домой, кто с ннм был, о чем говорили). Продолжает выпивать по 2—3 раза в неделю, чаще в субботу и воскресенье, обязательно в компании с товарищами по работе или соседями.

После употребления больших доз алкоголя утром следующего дня отмечает изменения настроения: становится заторможенным, вялым, испытывает усталость, утомляемости, настроение пониженное, трудно выполнять привычную работу. Наряду с этим по утрам отмечает повышенную потливость, сухость во рту, сердцебиение, отсутствие аппетита.

Тяжесть состояния, по словам больного, прямо пропорциональна количеству выпитого накануне алкоголя. К приему алкоголя по утрам не прибегал, так как считает, что «если начать опохмеляться, то появятся запои». Субъективно по утрам испытывает бОлн в различных частях тела, настроение понижено, чувствует вялость н усталость. Неоднократно сам прерывал употребление алкоголя на срок от 2 иед до 2 мес, считая, что это поможет ему избавиться от влечения к алкоголю. Начав вновь употреблять алкоголь, старался не превышать дозу в 206—300 мл водкн, но, как правило, это ему удавалось редко, затем вновь принимал большие дозы алкоголя и утром следующего дня испытывал неприятные ощущения. ,

В связи с усилением влечения к алкоголю, увеличением принимаемых доз алкоголя и неприятными ощущениями после употребления спиртных иапнтков обратился в диспансер с просьбой направить его иа лечение от алкоголизма.

В данном наблюдении у преморбидно уравновешенного, спокойного, экстравертированного и самостоятельного в Поведении индивидуума, без отягощающих наследственных факторов начало употребления алкоголя относится к 19-летнему возрасту, под влиянием товариь щей по работе и существующих в его микросоциальном окружении традиционных взглядов на употребление алкоголя. Этими же причинами объясняется систематическое пьянство с 21 года. В этот период, не испытывая болезненного влечения к алкоголю и психологической зависимости от него на протяжении 16 лет, больной употребляет алкоголь либо по праздникам, либо в дни заработной платы. Таким образом, весь этот период можно рассматривать как этап социально-детермнннрованного систематического употребления алкоголя.

Качественный сдвиг в системе употребления алкоголя Происходит на 17-м году от начала систематического употребления алкоголя под сочетанным влиянием социальных и биологических причин. Здесь видно влияние как черепно-мозговой травмы, приведшей, по всей вероятности, к функциональным нарушениям гомеостатического равновесия больного, так и влияние микросо-циальной среды, окружающей больного.

Следствием этого является учащение алкогольных эксцессов, становление утраты контроля на 18-м году, абстинентного синдрома по астено-депрессивному типу на 19-м году и амнестических форм опьянения при резко возросшей толерантности на 20-м году от начала систематического употребления алкоголя.

. Следует отметить, что абстинентный синдром находится в стадии оформления, с преобладанием сомато-вегетативного компонента над психопатологическим компонентом абстиненции. Степень влечения к алкоголю в состоянии абстиненции приближается, но еще не получила окончательного завершения, к обсесснвной.

Таким образом, медленное формирование сймнтомов хронического алкоголизма и позднее оформление начальной стадии заболевания от начала систематического употребления алкоголя позволяет расценить данный вариант как вяЛое течение хронического алкоголизма.    .

Основные симптомы заболевания (утрата контроля, абстинентный синдром, амнестические формы опьянения и повышение толерантности к алкоголю) Обнаруживают

Сводная таблица значений корреляционных коэффициентов (г) темпа формирования основных симптомов Хронического алкоголизма (контрольная группа больных)

Симптомы алкоголизма


	
Симцтомы алкоголизма
	
утрата

контроля
	
абстинентный

синдром
	
запои
	
1

Ф

S

«9
	
снижение !■ толерантности

1-
	
изменение

картины

опьянения
	
суррогаты
	
ПСИХОЗЫ
	
'11 -. if

<3 В
	
■ №

ф §,


	
Утрата контроля
	
—
	
0,901
	
0,493
	
0,656
	
0,64
	
0,6
	
0,518
	
0,4.35
	
0,692
	
0,658


	
Абстинентный синдром
	
0,901
	
—
	
0,572
	
0,74
	
0,636
	
0,587
	
0,535
	
0,424
	
0,622
	
! 0,55


	
Запои
	
0,493
	
0,572
	
—
	
0,63
	
0,332
	
0,652
	
0,67
	
0,65
	
0,575
	
0,589


	
Амнёзцн .
	
0,656
	
0,74
	
0,63
	
—
	
0,76
	
0,664
	
0,609
	
0,497
	
0,66
	
0,606


	
Снижение толерантности
	
0,64
	
0,636
	
0,332
	
0,76
	
—
	
0,793
	
0,081
	
0,7
	
017
	
, 0,673


	
Изменение картины опьянения ■ ,' „ ■
	
0,6
	
0,587
	
0,652
	
0,664
	
0,793
	
те—
	
0,792
	
6,706
	
0,65
	
0,708


	
Суррогаты
	
0,5.18
	
0,535
	
' 0,67
	
0,609
	
0,801
	
0,792
	
—
	
■ 0,679
	
0,317
	
0,82


	
Психозы
	
0i435
	
0,424
	
0,65
	
0,497
	
0,7
	
0,706
	
0,679
	
■
	
0,591
	
0,708


	
Асоциальность поведения
	
0,692
	
0,622.
	
0,575
	
0,66
	
' 0,7
	
0,65
	
.0,317
	
0,591
	
!—•
	
0,74


	
Социальное снижение
	
0,658
	
0,55
	
6,589
	
0,606
	
0,673
	
0,708
	
0,82
	
, 0,708
	

	





Сводная таблица уравнений регрессий темпа формировании основных симптомов хронического алкоголизма

(контрольная группа больных)


	

	
Симптомы алкоголизма (ось Y)


	
Симптомы

'алкоголизма (ось X)
	
утрата

контроля
	
абстинентный

синдром
	
запои
	
амнезии
	
Снижение

толерантности





—    Yx=0,943x4-0,42    Yx=0,713x+5,172 Yx=0,727x+2,581 Yx=0,739х+4,459

Утрата контроля

Абстинентный

синдром

Запои

Амнезии

Снижение толерантности

Изменение картин

опьяненйя

Суррогаты

Психозы

Асоциальность поведения Социальное снижение


-    Xy=0,86y+0,612 Xy=0,341y4-2,126 Xy=0,592y4-1,466 Xy=0,554^4-0,693

Yx=0,943x4-0,42    —    Yx =0,725x4-4,92 Yx=0,807x4-0,61    Yx=0,724x4-4,423

Xy = 0,86y4-0,612    Xy=0,451y-H,422 Xy=0,678y4-1,048 Xy=0,56y4-0,824

Yx=0,713x4-5,172 Yx =0,725x4-4,92    —    Yx=0,531x4-1,704 Yx=0,882x4-2,577

Xy=0,341 у4-2,126 Xy=0,451y4-1,422    Xy=0,717y4-4,262 Xy=0,77 ly 4-2,131

Yx=0,727x4-2,581 Yx=0,806x4-2,061 Yx=0,53 lx4-1,704    —    Yx=0,783x4-3,217

Xy=0,592y4-1,466 Xy=0,678y4-1,048 Xy=0,717y4-4,262    -    ,Xy=0,738y+0,501

Yx=0,739x4-4,459 Yx=0,724x4-4,423 Yx=0,882x4-2,577 Yx=0,783x4-3,217    —

Xy=0,554y4-0,693 Xy=0,56y4-0,824 Xy=0,771y4-0,501 Xy=0,738y4-0,501 Yx=0,704x4-4,66 Yx=0,687x4-4,7    Yx=0,603x4-3,303 Yx=0,696x4-4,104 Yx=0,77x4-2,198

Xy=0,512y4-2,45 Xy=0,502y4-l,146 Xy=0,704y4-2,641 Xy=0,634y4-1,005 Xy=0,817y-H,392 Yx=0,607x4-6,464 Yx=0,657x4-6,183 Yx=0,671x4-3,454 Yx=0,566x4-6,049 Yx=0,829x4-2,763 Xy=0,442y4-0,873 Xy=0,436y4-0,985 Xy=0,668y4-2,74 Xy=0,566y4-0,95 Xy=0,774y4-0,992 Yx=0,504x4-7,282 Yx=0,65x+2,655 Yx=0,633x4-4,76 Yx=0,532x4-6,484 Yx=0,689x4-4,209 Xy=0,376y4-1,388 Xy=0,341y4-1,724 Xy=0,667y4-2,019 Xy=0,464y4-1,658 Xy=0,712y4-1,277 Yx=0,719x4-2,47 Yx=0,65x4-2,655 Yx=0,448x-f-1,84 Yx=0,64x4-2,1 Yx=0,64x4-0,9 Xy=0,66y-H,17    Xy=0,59y4-l,816 Xy=0,738y 4-4,72 Xy=0,68x4-2,26    Xy=0,76y4-3,7

Yx=0,61x4-5,9 Yx=0,559x4-5,92 Yx=0,483x4-4,981 Yx=0,554x4-5,386 Yx=0,643x4-3,542 Xy=0,55y 4-0,215 Xy=0,541 у4-0,691 Xy=0,718y4-2,229 Xy=0,664y4-0,6    Xy=0,78y4-1,605


	

	
1 1 1 1 "Г..... ........—— " "

/ Симптомы алкоголизма (ось Y)


	
, Симптомы алкоголизма (ось X)
	
изменение картины опьянения
	
суррогаты
	
психозы
	
асоциальность

поведения
	
социальное

снижение





Утрата контроля Yx=0,704x+4,66 Yx=0,607x+6,464 Yx=0,504х+7,282 Ху=0,512у+2,45 Ху=0,442у+0,873 Ху=0,376у+1,388

Yx=0,719x+2,47

Xy=0,66y+l,17

Yx=0,65x+2,655

Xy=0,59y+l,816

Yx=0,448x+1,84

Xy=0,738x+4,72

Yx=0,64x+2,1 Xy=0,684y+2,26

Yx=0,64x+0,9

Xy=0,76y+3,7

Yx=0,589x+l,13

Xy=0,717y+4,175

Yx=0,307x+3,111 Xy=0,327y+6,56

Yx=0,518x+0,667 Xy=0,675y+6,3


Yx=0,61x+5,9

Xy=0,55y+0,215

Yx=0,559x+5,91 Xy=0,54y+0,691

Yx=0,483x+4,981

Xy=0,718y+2,229'

Yx=9,544x+5,386

Xy=0,664y+0,6

Yx=0,643x+3,542 Xy=0,78y+1,605

Yx=0,643x+3,542 Xy=0,78y+1,605

Yx=0,736x+2,042 Xy=0,913y+l,308

Yx=0,634x+2,8 Xy=0,79y+2,926

Yx =0,753x+4,73 Xy=0,727y+0,85


Yx=0,753x+4,73 Xy=0,727y+0,85


Абстинентный синдром

Запои

Амвезнн


Yx=0,687x+4,7    Yx=0,657x+6,183 Yx=0,65x+2,655

Ху=0,502у-4-1,146 Ху=0,436у+0,985 Ху=0,341 у4-1,724

Yx=0,663x4-3,303 Yx=0,671x4-3,454 Yx=0,633x4-4,76 Ху=0,704у+2,641 Ху=0,668у4-2,74 Ху=0,677у4-2,019

Yx=0,696x4-4,104 Yx=0,566x4-6,049 Yx=0,532x4-6,484 Ху=0,634у+1,005 Ху=0,566у4-0,95 Ху=0,464у+1,658

Снижение толерант- Yx=0,77x4-2,198 Yx=0,829x4-2,763 Yx=0,689x4-4,208 ностн    Ху=0,817у4-1,392 Ху=0,774у+0,992 Ху=0,712у+1,277

Изменение картины    —    Yx=0,798x+2,654 Yx=0,717x+3,876

опьянения    Ху=0,786у+1,218 Ху=0,786у+1,218

Суррогаты    Yx=0,798x+2,654    —    Yx=0,76x+2,615

Ху=0,786у+1,218    Ху=0,764у+2,158

Психозы    Yx=0,171x+3,876 Yx=0,716x+2,615    —

Ху=0,786у +1,218 Ху=0,761у+2,158

Асоциальность пове- Yx=0,589x+l,13 Yx=0,307x+3,311 Yx=0,518x+0,667 Деиия    Ху=0,717у+4,175 Xy=0,327+6,56    Ху=0,675у+6,3

Социальное    Yx=0,643x+3,542 Yx=0,736x+2,042 Yx='0,634x+2,8

v снижение    Xy=0,78y+1,605 Ху=0,913у+1,308 Xy=0,79y+2,926

в сроках своего становления тесную связь н последовательность. Эти данные приведены в табл. 14.

Клинико-статистический анализ сроков становления основных симптомов хронического алкоголизма показал тесное патокинетическое единство между ними. Закономерности патокинеза, выявленные в контрольной группе больных, позволяют не только определить тесноту связи между сроками становления отдельных симптомов заболевания (см. табл. 14), но и выразить эти отношения в виде системы уравнений регрессии (табл. 15)..Эти клинико-математические закономерности развития заболевания подтверждаются при анализе отдельных симптомов и их совокупности. Более того, совокупная оценка симптомов заболевания при определении типа течения алкоголизма позволила установить связь между сроками становления отдельных симптомов алкоголизма и типом течения заболевания (табл. 16).

Таблица 16

Уравнении регрессии, характеризующие временную зависимость между темпом формирования основных симптомов алкоголизма и темпом течения заболевании


	
Симптомы алкоголизма (ось X)
	
Тип течения алкоголизма (ось Y)


	
Запои
	
Yx=0,962x+2,695

Ху=0,572у+0,817


	
Амнезии
	
Yx=0,712x4-3,334 Ху=0,496у+1,734


	
Снижение толерантности
	
Yx=0,716x+4,698

Ху~0,438у+1,733


	
Изменение картины опьянения
	
Yx=0,68x+4,584

Xy=fr,442y+1,736


	
Суррогаты
	
Yx=0,571 х+5,835 Ху=0,363у42.158


	
Психозы
	
Yx=0,483x+7,325 Ху=0,32у +2,115


	
Асоциальность поведения
	
Yx=0,754x+2,081 Ху=0,53у +2,141


	
Социальное снижение
	
Yx=0,507x+6,236

Ху=0,427у+1,589




Между темпом течения хронического алкоголизма и сроками становления основных симптомов заболевания
Щ

отмечается высокий корреляционный уровень —: от 0,393; (для первичных психотических состояний) до 0,742 (для запоев).

Таким образом, результаты клинико-математического исследования патокинетических закономерностей хронического алкоголизма, нашедшие выражение в системе уравнений регрессии, создают реальные предпосылки для создания математической модели патокйнеза заболевания, а также позволяют осуществлять вероятности ный прогноз в отношении сроков формирования отдельных симптомов.

Данные, полученные при «продольной» оценке ряда факторов, предшествующих развитию алкоголизма и изучения их влияния на патокннетические закономерности заболевания, позволяют сделать вывод о том, что при разработке соответствующей количественной оценки их и учета влияния расщепления фактора на патокинез алкоголизма создаются реальные условия для создания общей математической модели заболевания.
ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ПОСТАЛКОГОЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ ЛИЧНОСТИ

На ранних этапах изучения хронического алкоголизма большинство авторов описывали грубые изменения личности типа алкогольной деградации [87, 91, 179]. По мере углубления знаний о клинике хронического алкоголизма, фазности его течения и оформления концепции о динамическом характере заболевания внимание психиатров все больше переключалось от констатации исходных состояний изменений психики больного алкоголизмом к динамике этого состояния и формам, которые оно принимало.

Последние десятилетия большинство исследователей считают, что изменения личности при развитии хронического алкоголизма столь же динамичны, как и остальные проявления заболевания, а характер этих изменений рассматривается как один из важнейших симптомов заболевания.

Рядом экспериментальных н клинико-психологических исследований было показано, что алкогольная интоксикация оказывает влияние на все стороны психической деятельности человека. Хронический алкоголизм приводит к нарушению процесса перцепции, расстройствам внимания, памяти, восприятия и переработки информации [23, 29, 212, 217, 256, 257, 290, 296, 307, 350, 376, 377—379].

Под влиянием алкоголя изменению подвергается личность больного в целом. Не вдаваясь в подробнре освещение всех работ, посвященных изменениям личности больных хроническим алкоголизмом, отметим лишь принципиальные направления, в которых, происходят эти изменения.

Характеризуя, больных хроническим алкоголизмом, большинство исследователей указывают, что для них характерно появление новых стабильных состояний: тревоги, напряженности, беспокойства [139, 199, 201, 253,

268, 274, 383], вторичных аффективных расстройств в форме депрессии и агрессивно-раздражительных состояний [200, 211, 221, 340, 370], наличие стойких асоциальных тенденций, морально-этического снижения, адаптационных способностей [277, 304, 361, 385, 426, 429] к изменениям условий окружающей среды и возможности произвольной коррекции адаптивных реакций [202, 327, 362, 437].

Касаясь психологического профиля больных алкоголизмом, Ditman [225] подчеркивает, что наряду с потерей интереса к самовыражению постоянный прием алкоголя повышает и без того высокий уровень беспокойства, депрессии, бессилия и чувства постоянной усталости. Характеристика личности больного алкоголизмом не может быть исчерпывающей, она является лишь приблизительной и указывает направление психотерапевтического воздействия.

Следует отметить, что изменения личности больных алкоголизмом подтверждаются исследованиями с использованием экспериментально-психологических -квантифицированных методик [291, 328, 403].

Fox [244] отмечает, что многочисленные психологические исследования не смогли выявить определенный тип «доалкогольной личности», они скорее отражали регресс личности вследствие пристрастия, чем основную ее структуру. Деградацию личности алкоголика можно сравнить с движением вниз по спирали. Нормальное стремление к признанию, престижу и любви становится все менее выраженным и уступает место системе «алкогольных алиби». Автор также констатирует, что при психологическом исследовании 300 больных были выявлены значительные отклонения в личности каждого. Характерным для всех больных была низкая выносливость к фрустрации и неспособность выдерживать беспокойство или напряжение. У всех больных отмечалась депрессия наряду с замкнутостью и чувством изолированности, повышенная чувствительность, чрезвычайно низкая самооценка, склонность к импульсивным реакциям на конфликтные ситуации. Во всех случаях выявлялась сознательная или бессознательная враждебность к официальным лицам и почти всех больных беспокоили проблемы сексуального характера.

Помимо описания общих изменений личности у больных алкоголизмом, предпринимаются попытки их типологического разделения- Так, Partington и Johnson [361] считают, что больные алкоголизмом являются гомоном-ными в отношении различных свойств личности. В результате своих исследований они выдёляют пять типов личности. Первый тип (20% обследованных)-—больные не'озабочены тем, что о них думают другие,'они ведут себя недисциплинированно и асоциально; они эмоционально неустойчивы и дезорганизованы в познавательном отношении; для них характерна резко выраженная хроническая депрессия; в социальном отношении они наиболее неустойчивы, асоциальны и агрессивны; они мало заинтересованы в своем лечении и у них мало шансов на разрешение своих личных проблем. Второй тип (19% обследованных)—больные более дисциплинированы, но у них отмечается тенденция к утрате эмоционального и познавательного контроля; у них наилуч-шие данные к воздержанию от алкоголя в процессе лечения, они заинтересованы в нем, хорошо понимают свои проблемы и имеют шансы на их разрешение. Третий тип (10% обследованных) —единственная озабоченность больных о своем здоровье; они относительно стабильны в социальном отношении, но им присуща пониженная готовность отказаться от употребления алко-, голя, снижение самопонимания; в целом для этого типа больных характерна относительная сохранность дично| ста. Четвертый тип (23% обследованных) — больным свойственны высокая устойчивость, хорошее здоровье (или желание выглядеть таковыми); они более сдержан* ны и у них меньше проявляются , асоциальные тенденций и агрессивно-оборонительные реакции. По мнению авто а ров, это наиболее здоровый и сохранный тип личности; их оборонительней реакция чаще трактуется как попыт-. ка произвести известное впечатление или бессознательное выражение вездесущной потребности в социальном одобрении. Мнение авторов в этом совпадает с точкой зрения Growne и Marlowe [220]. Пятый тип (28-%' об^ следованных) характеризуется типичными для всех! больных хроническим алкоголизмом эмоциональными и: социальными реакциями, проявлениями асоциальности и невроза (в его психоаналитической трактовке); больные отличаются пониженной возбудимостью эмоциональных и познавательных реакций, они. довольны и удовлетворены своим положением и не отмечают тягости невротических симптомов.

Типологическое разделение больных хроническим алкоголизмом не может основываться только на данных «поперечного» изучения статуса. Как отмечают А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая [129], описывая четыре типа изменений личности больных алкоголизмом, индивидуальное различие больных внутри определенного типа личностных изменений в значительной степени зависит как от ее премор бидных особенностей, так и от социального окружения.

Heifi [264], отмечая трудности изучения типологии личности, объясняет это явление тем, что личность и происходящие с ней изменения необходимо рассматривать в комплексе с ее окружением и условиями индивидуального развития (влияние среды, действие искажающих факторов и др.).

По мнению Brotman [209], дифференциальный диагноз и лечение должны основываться на более широкой, чем психиатрическая, классификационной схеме: в дополнение к характеристике «психического функционирования», по его мнению, целесообразно добавить диагноз социального функционирования (работа, семья, друзья, часы досуга). Аналогичный параметр для оценки личности используют и другие исследователи.

Психологи рассматривают личностный синдром как психологический фактор, как бы пропускающий одни и не пропускающий другие ориентации на «стартовую дорожку» личности к реальному поведению. Используя введенное Alport [191] понятие аттитыода как социально фиксированной установки, было доказано, что эта функция несет характер утилитарной приспособляемости и познавательной деятельности самозащиты, самовыражения и саморазвития личности [297]. Сейчас считают, что пассивный, ригидный интраверт усвоит ориентацию среды формально, не интралйзует ее до уровня поведенческого компонента (подтверждение этому было представлено нами при анализе предиспонирующих личностных факторов).

Все чаще при анализе посталкогольных изменений личности наряду с клиническим наблюдением и экспериментально-психологическим обследованием используются методы и приемы социальной психологии [272, 292, 345, 346]. Если, как считал Rosen [385], больные алкоголизмом не представляют собой личности особого типа или определенной психиатрической нозологической
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Tfpsytflrt, .а/с'ам алкоголизм как забоЛеваниёВраявЛЯетсй в аспекте tex же психиатрических синдромов, что и другие психические болезни,то Hurwitz и Lelos [27t] подчеркивают, чтЬ при наличии у каждого больного алкоголизмом конфликта на интра-интерличностном уровне !и нарушении социально-психологичееких параметров личности (самооценка, Идентификация, самоактуализаций и др.) при отсутствий, явных психотических г расстройств перед нами предстает лишь фасад слабо выраженной психологической нормы.

' Диапазон психических изменений при алкоголизме велик: от умеренных и обратимых1 аффективных нарушений до выраженного интеллектуального снижении и психозов. Далеко не во. всех случаях психопатологические состояния представляют собой неизбежный этап развивающегося процесса.    ,

Исследователи отмечают, что несмотря на большое разнообразие предалкогольных личностных типов, ност-алкогольные, изменения личности идут в трех направлениях: развитие неврозов, формирование патохарактерологического изменения личности и постепенное нарастание алкогольной деградации [18, 24, 129, 149].

Реадаптационный потенциал больных хроническим алкоголизмом тем выше, чем меньшим изменениям подверглась структура преморбидной личности, чем менее изменился преморбидиый тип реагирования и, следовав тельно, меньшим изменениям подвергся характер социально-психологических взаимоотношений больного с членами различных формальных и неформальных групп [36, 168, 300, 346].    ,

Это относится не только к больным алкоголизмом, в преморбиде которых отмечались те или иные психопатологические проявления (невротические черты или психо? патическое поведение), не только к больным с наклонно^ стью к психической дезинтеграции при хроническом стрессовом воздействии (в том числе при хронической алкогольной интоксикации), но также и к больным,ripe-s морбидная структура личности которых может быть расценена, как «нормальная», а адаптационные способности^— хорошими.    ,

Возможность прогиозирования характера последую^ ^фих н6ста^як(Дольйых изменений личности диктуется за-просами наркологической практики; Нами проанализировано 3^4 больных, у которых были диагностированы неврозы; среди низе 299 больных е субкомпенсированной стадией: и 95 больных с некомпенсированной стадией хронического алкоголизм^. Эти данные представлены в табл. 17.

1Т аблица 17

Статистические данные о соотношении (Р) и корреляционной зависимости (г) между особенностями преморбидной личности, темпом формирования основных симптомов алкоголизма и невротическим состоянием у больных алкоголизмом


	
, Изучаемые параметр личности I И алкоголизма 1
	
- ■ ^ Значение Р 1
	
(Значение t


	
Уровень образования
	
0,01
	



	
Социальный* статус
	
0,01
	



	
Семейное положение
	
0,05
	



	
Ригидность — лабильность
	
0,05
	



	
Уравновешенность — неуравновешенность
	
0,01
	
0,289


	
Экстра-интравертнрованность
	
0,01
	
0,202


	
Адаптационные способности
	
0,01
	
0,362


	
Тяп темперамента
	
0,01
	



	
Наличие невроза
	
0,05
	



	
Наличие психопатии
	
0,01
	
0,343


	
Наличие черепно-мозговых травм
	
0,01
	
0,148


	
Причина алкоголизации
	
0,01
	



	
Возраст начала алкоголизации
	
0,05
	



	
Утрата контроля
	
0,05
	



	
Абстинентный синдром
	
0,05
	



	
Тип абстиненции
	
0,01
	



	
Запои
	
0,01
	
0,300


	
Амнестические формы опьянения
	
0,01
	
0,063


	
Снижение толерантности
	
0,01
	
0,252


	
Изменение картин опьянения
	
0,01
	
0,098


	
Тип измененных картин опьянения
	
0,01
	



	
Употребление суррогатов
	
, 0,05
	
0,150


	
Алкогольные психозы
	
0,01
	
0,232


	
Соматические осложнения
	
0,01
	
0,144


	
Неврологические осложнения
	
6,01
	
0,227
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Статистически значимое влияние на формирование ‘Неврозов у больных алкоголизмом оказывают такие особенности преморбидной личности, как неуравновешенность, интравертированность, затрудненность адаптации к условиям окружающей среды, черепно-мозговые травмы,. психопатии, начало систематического употребления алкоголя под влиянием психогенйй или для купирования личностных расстройств (Р<0,01). Среди больных с посталкогольными неврозами до развития алкоголизма неуравновешенность была отмечена у 102 больных, интравертированность — у 121, затрудненные адаптационные способности — у 61, черепно-мозговые травмы — у 89 и психопатические черты поведения— у 20 больных. Среди больных, у которых не было проявлений посталкогольных неврозов, частота указанных факторов встречалась соответственно у 336, 311,252, 222 и 166 больных.

Анализируя сроки становления основных симптомов хронического алкоголизма, можно отметить высокий уровень соответствия посталкогольных неврозов с поздним выявлением (или отсутствием) таких симптомов, как истинные запои, амнестические формы опьянения, снижение толерантности к алкоголю, изменение качества опьянения и более легкое его психопатологическое оформление, употребление алкогольных суррогатов и возникновение алкогольных психозов (Р<0,01).

В группе больных с посталкогольными неврозами снижение толерантности к алкоголю отмечено у 201 больного, а возникновение этого симптома в анализируемые 3-годичные интервалы от начала пьянства — у 41, 46, 36, 31, 16 и 23 больных. В группе же без симптомов посталкогольных неврозов снижение толерантности к алкоголю отсутствовало у 159 больных, а в соответствующие 3-годичные интервалы этот симптом появился соответственно у 87, 79, 94, 70, 43 и 64 больных. У боль-, ных алкоголизмом с неврозами изменения качества опьянения не отмечено у 128 больных, у 175 больных картины опьянения были изменены по дистимическому типу, у 85 — по эксплозивному и у 6 — по апатическому типу, В то время как среди больных без посталкогольных неврозов у 69 больных не было отмечено изменения картин опьянения, у 231 они были изменены по дистимическому типу, у 242 — по эксплозивному'и у 64 больных — по апатическому типу.

Таким образом, возникновению посталкогольных неврозов, являющихся начальными выражениями измененной «психической реактивности» [129], способствуют более вялое течение хронического алкоголизма и ряд преморбидных особенностей личности, создающих предпосылки для нарушения равновесия индивидуума с окружающей средой.

В настоящее время большинство иследователей сходятся на том, что наиболее трудными в диагностике посталкогольных изменений личности наряду с алкогольной деградацией являются черты заострения1 личности (астенический, эксплозивный, синтонный, диетимический, истерический и шизоидный типы). Закономерна поэтому постановка вопроса о стабильности измененного типа

Реагирования, развившегося у больного алкоголизмом 129]. Так, Lisansky [321] подчеркивает, что целесообразнее говорить не об «алкогольных типах» или об «алкогольной индивидуальности», а об их многообразии или . о моделях индивидуальных черт. Многие исследователи подчеркивают особенную трудность в разграничении первичных и вторичных нарушений психики при хроническом алкоголизме [361 ‘ 386].

Большинство авторов сходятся на том, что крайне трудно, а иногда и невозможно установить констелляции между преморбйдными особенностями личности и последующим вариантом патологического ее развития [129, 162, 244, 433].

В литературе больше внимания уделено,общим тенденциям развития посталкогольных изменений личности в связи с давностью заболевания и его выраженностью н подчеркивается, что основой при этом является изменение реактивности организма, наступающее в процессе длительного приема алкоголя [60, 135, 376, 377].

Признавая динамический характер характерологических изменений личности (от легких к более тяжелым), ряд исследователей отмечают тенденцию к переходу от астенических и истерических вариантов к эксплозивному и апатическому [94, 129].

По данным А. А. Портнова и И. Н. Пятницкой [129], астенический вариант изменения личности констатирован

У 42,8%, истерический— у 6,64 %V эксплозивный — у 30,88%, апатический— у 17,52% из 1255 обследованных больных. Аналогичные данные приводит О. Г. Виленский [23].1    • • • ,

Нами отмечен параллелизм между функциональным состоянием вегетативной^ нервной Системы, тяжестью психопатических симптомов алкоголизма и преобладающими посталкогольными изменениями личности. Вопрос о прогностических факторах, определяющих сроки развития посталкогоЛьных характерологических изменений, разработан недостаточно,

Клинико-статнстический анализ проводился на 231 больном с чертами заострения личности, которые рассматривались в форме усиления ранее присущих больному личностных черт с появлением новых, не свойственных ему личностных особенностей.    :    -

На начальных этапах формирования характеристика изменений вызывала значительные диагностические трудности, так как преобладали симптомы невроза [11]. По мере увеличения давности заболевания эти изменения структурно упрощались и, приобретали черты грубого заострения личности [11,318, 365]. ,

У 231 больного признаки заострения личности отмечались в следующие сроки от начала систематического употребления алкоголя: в первые 3' года у 45 больных, через 4—6 лет у 51 больного, через 7—9 лет у 43 больных, через 10—12 лет у 32, через 13—15 лет у 29, после 15 лет у 31 больного.

, Скорость формирования этих изменений личности у больных алкоголизмом обусловлена воздействием различных факторов предиспозиции и темпом формирования основных симптомов заболевания.

Высокая степень, соответствия сроков заострения личностных черт обнаруживается с такими преморбидными особенностями личности, как неуравновешенность, лабильность, замкнутость, сниженные адаптационные способности, наличие невротических черт и психопатического подедения (Р<0,01).    •    , *

V Среди лиц со сниженными адаптационными способностями в преморбиде распределение по указанным интервалам сроков заострения личностных-,черт было следующим: 33; 28; 22; 18; 8 и 1б больных.

Проведенные наблюдения установили высокий уровень соответствия раннего выявления основных симпто-

мов хронического алкоголизма с формированием заострения личности. Иными словами более выраженная прогредиентность течения хронического "алкоголизма предрасполагает к быстрому формированию изменений реактивности организма. Этазакономерность констатирована по отношению к таким симптомам, как утрата контроля, абстинентный синдром и его тяжесть, истинные запои, амнестические формы опьянения и снижение толерантности К алкоголю, употребление алкогольных суррогатов, изменение картин опьянения, асоциальность поведения и социальное снижение (Р<0,01).    ч

Следует отметить, что заострение личности формируется быстрее в тех случаях, когда начало систематического употребления алкоголя приходится на более молодой возраст, чаще отмечается в группе лиц, не: имеющих семьи (холостые и разведенные), а также среди'людей с более высоким уровнем образования (среднеспециальное и высшее) — различия Статистически значимые (Р<0,01).    ,    .    '    •

^ Таким образом, клинико-статистический анализ показывает, что на сроки формирования заострения личности больных хроническим алкоголизмом оказывают значительное влияние как преморбидные особенности личности, так и темп развертывания основных симптомов заболевания и ряд социальных факторов.

Ввиду выраженности и стабильности «нажитых» характерологических черт, их тенденции к структурному упрощению по мере развития заболевания, реадаптаци-онный потенциал у таких больных более низок, чем у лир с посталкогольйыМн невротическими состояниями.

Существенным признаком алкогольной деградации является изменение нравственных представлений и интересов личности, своеобразное изменение аффективной сферы, снижение критики и памяти, снижение работоспособности. В настоящее время описанные С. Г. Ждсдиным [56, 58, 60], а позднее Е. М. Жудро [61], И. В. Стрельчу-йом [149, 151] классические варианты деградации встречаются нечасто.

|s Ряд исследователей считают, что признаки алкогольной деградации являются отражением развивающейся алкогольной энцефалопатии, что низводит значение пре-|1орбйдных личностных И внешних ситуационных факто-ров в. развитии деградаций и ее психопатологическом оформлении [291, 395].

' Отдельные авторы ,[296] подчеркивают, что не следует чрезмерно упрощать применительно к больным хроническим алкоголизмом такие понятия, как «общая регрессия» или «общая деградация», так как при выраженной алкогольной деградации ие наступает полной реституции симптомов интеллектуально-мнестической недостаточности [291].

Сам процесс алкогольной деградации динамичен по своей природе и тесно связан с динамикой хронического алкоголизма [112, 129, 149, 310].

Из 343 больных с алкогольной деградацией личности у 100 отмечалась субкомпенсированная, у 243 больных— декомпенсированная стадия хронического алкоголизма. Так же как при оценке заострения личности, нами проведен продольный клинико-статистический анализ влияния всей совокупности факторов, характеризующих пре-морбидную личность и темп формирования основных симптомов алкоголизма на возникновение алкогольной деградации. Конечные результаты этого анализа представлены в обобщенном виде в табл. 18.

При анализе этих данных обнаружен высокий уровень соответствия между наличием алкогольной деградации и такими чертами преморбидной личности,1 как неуравновешенность, интравертированность, сниженные адаптационные способности, до начала систематического употребления алкоголя (Р<0,01).

Психопатические черты характера и черепно-мозговые травмы, перенесенные до начала систематического приема алкоголя, в более высокой степени способствуют возникновению алкогольной деградации (Р<0,01).

Не отмечено соответствия между временем начала систематического употребления алкоголя, сроком становления утраты контроля и алкогольной деградацией (Р>0,05)..

Высокий уровень соответствия констатирован между алкогольной деградацией и ранним становлением таких проявлений заболевания, как абстинентный синдром, истинные запои, амнестические формы опьянения, снижение толерантности к алкоголю, возникновение алкогольных психозов, употребление алкогольных суррогатов, изменения картин опьянения, асоциальность поведения и социальное снижение (Р<0Д)1).

Характерно, что высокий уровень соответствия отмечается не только между алкогольной деградацией и сро-

ками развития указанных симптомов хронического алкоголизма, но и тяжестью их психопатологического оформления.    -    ч    .

Таблица 18

Статистические данные т> соотношении я корреляционной зависимости между деградацией личности у больных алкоголизмом, особенностями преморбидной личности и темпом формирования основных симптомов заболевания


	

	
Значение


	
Изучаемые параметры личности ^ н симптомы алкоголизма
	
- р
	
- г


	
<

Уровень заболевания
	
<0.01
	



	
Ригидность — лабильность
	
>0,05
	
_ V - .


	
Уравновешенность — неуравновешен ность
	
<0,01
	
0,170


	
Экстра-интравертнрованность
	
<0,01
	
0,48


	
Адаптационные способности
	
<0,01
	
0,165


	
Тип темперамента
	
<0,01
	



	
Наличие невроза
	
>0,05
	



	
Наличие психопатии
	
<0,01
	



	
Наличие черепно-мозговых травм
	
>0,01
	
0,197.


	
Возраст начала алкоголизации
	
>0,05
	



	
Причина алкоголизации
	
>0,05
	



	
Утрата контроля
	
>0,05
	
0,049


	
Абстинентный синдром
	
<0,01
	



	
Запои
	
<0,01
	
0,405


	
Амнестические формы опьянения
	
<0,01
	



	
Гип абстинентного синдрома
	
<0,01
	



	
Изменение картин опьянения
	
<0,01
	
0,193


	
Гии измененных картин опьянения
	
<0,01
	



	
Снижение толерантности
	
<0,01
	
0,108


	
Употребление суррогатов
	
<0,01
	
0,162


	
Алкогольные психозы
	
_ <0,01
	
0,100


	
Социальное снижение
	
<0,01
	



	
Соматические осложнения
	
<0,01
	
0,258


	
Асоциальность поведения
	
<0,01
	



	
Неврологические осложнения
	
<0,01
	
0,324




Например, среди лиц с алкогольной деградацией у 111 больных абстинентный синдром формировался по неврастеническому типу, у 91 больного — по астено-деп-ресеивному, у 90 больных — по тревожно-депрессивному и у 51 больного — по дисфорическому типу. В то же время в группе больных без алкогольной деградации распределение указанных типов абстиненции было отмечено соответственно у 331, 147, 118, 42 больных.

Аналогичная закономерность отмечена и при распределении измененных картин опьянения: в группе больных с деградацией дистимический вариант опьянения констатирован у 121 больного, эксплозивный — у 160 больных и апатический — у 47 больных, в то время как в группе больных без алкогольной деградации подобное распределение соответственно отмечалось у 285, 167 и 23 больных (Р<0,01).

Таким образом, в качестве прогностических факторов, определяющих наступление алкогольной деградации, можно рассматривать определенные личностные черты и темп развертывания декомпенсированной и. суб-компенсированной стадии хронического алкоголизма.

Об этом свидетельствует как частота наступления алкогольной деградации в декомпенсированной стадии хронического алкоголизма и сомато-неврологические осложнения у больных алкогольной деградацией, так и соматические заболевания алкогольного генеза (отмечены среди больных с алкогольной деградацией у 244,-а неврологические осложнения у 180), в то время как среди больных без алкогольной деградации эти заболевания были соответственно у 290 и 136 больных (Р<0,01).

Алкогольная деградация, являющаяся стойким и малообратимым состоянием, как правило, значительно снижает реадаптационный потенциал больных хроническим алкоголизмом. Это вызывается не только декомпенсацией психической и сомато-неврологической сфер или профессиональным снижением, но и зафиксированным низким уровнем экспектаций в межличностных отношениях, эталонных представлений и целей и регрессом престижных факторов в самопредставлении.

Исходя из этого, реадаптационные программы для . больных с алкогольной деградацией включают не только длительную и массивную лекарственную антиалкогольную терапию, все виды психотерапии и организацию социального контроля в период воздержания, но также планомерную работу, преследующую перестройку как личностной ориентации больного (включая н профессиональные навыки), так н попытку реституции прежнего характера социально-психологических взаимоотношений больного с остальными членами общества.

Альтернативное сопоставление посталкогольных невротических состояний, изменений личности и алкогольной деградации с типом преморбидной личности показывает, что для всех трех параметров существует высокая степень соответствия (невротические состояния — X2i= =94,49; Р<0,01; г=0,290; для заострения — X2i=205,93; Р<0,01, г=0,0б7; для алкогольной деградации — X2i= =24,30; Р <0,01; г=0,022; для сроков заострения личности X2i=32,83; Р<0,01; г = 0,198).

Эти данные свидетельствуют о том, что указанные посталкогольные расстройства статистически значимо одинаково часто встречаются при любом типе преморбидной личности.

л Чем больше выражены отклонения преморбидного склада личности от нормы, тем чаще констатируется более тяжелый тип посталкогольных изменений личности (от невротического состояния до деградации). Это же относится и к срокам формирования, изменений личности, которое раньше обнаруживается у психопатических и акцентуированных пробандов и позже у относящихся к нормальному складу личности.

Альтернативное сопоставление характера посталкогольных изменений личности с типом прогредиентности хронического алкоголизма не установило соответствия прогредиентности алкоголизма с посталкогольными невротическими состояниями (Р>0,05) и изменением личности (Р>0,05), но подтверждает высокий уровень соответствия с алкогольной деградацией (Р <0,01; г= =—0,102).

Эти данные свидетельствуют о том, что алкогольная деградация является облигатным выражением алкоголизма, независимо от темпа прогредиентности, и что она функционально связана с болезненным процессом.

Анализируя соответствие посталкогольных невротических состояний с типом течения (принимая его как умеренно прогредиентный), получается положительная корреляционная связь между вялым прогредиентным течением хронического алкоголизма и посталкогольным невротическим состоянием (г=0,174).

Сопоставление времени заострения личности с прогредиентностью течения хронического алкоголизма показывает, что при прогредиентном течении заострение личности наступает в более ранние сроки от начала систематического употребления алкоголя, при вялом прогредиентном — в более поздние сроки (Р< <0,01; г=—0,480). Это показано на рис. 12.
[image: ]
Рис. 12. Регрессионная зависимость между сроками (в годах) возникновения заострения личности у больных алкоголизмом (Y) и темпом течения хронического алкоголизма (X).



Вариант заострения личности в значительной степени определяется особенностями ее в преморбиде. Так, распределение типов заострения личности (астеническое, шизоидное, истерическое) в соответствии с преморбидными особенностями личности было следующим: нормальный у 273; 65 и 75 больных, акцентуированный у 27, 14 и 11 больных; невротический у 112; 41 и 29 больных и психопатический соответственно у 86,61 и 38 больных (Р<0,01).

Таким образом, астенический тип, нозологически наименее специфичный и в то же время наиболее общий тип реакции психики [146], чаще отмечался у больных с нормальным или невротическим типом личности, в то время как шизоидный и истерический чаще наблюдался у больных с акцентуированным и психопатическим типом преморбида.

Характерологические и психологические отклонения у больных выявлялись нами путем клинического наблюдения и проведения ряда экспериментально-психологических н социально-психологических методик (MMPI и пр.).

Исследование больных алкоголизмом с помощью трех взаимно перекрывающих друг друга личностных методик показывает наличие в их психическом статусе симптомов невроза. Указанные симптомы определяются у всех больных независимо от. преморбидных особенностей личнрстй, они связаны с длительностью и интенор-ноетью алкогольной интоксикации. Наиболее выпукло эти симптомы представлены в период алкогольной абсти-ненции, их интенсивность и стойкость повышаются по мере утяжеления болезни, увеличения длительности заболевания. Общим для этих нарушений у больных алкоголизмом является усиление нестабильности, импульсивность, эмоциональная лабильность, изменение типа реагирования.

На определенном этапе болезни невротические симптомы могут приобрести фиксированный характер или оттесняются проявлениями заострения личности. На конечном этапе болезни симптоматика невроза уступает свое ведущее место интеллектуально-мнестическому снижению в пределах алкогольной деградации,

Самопредставление является решающим фактором поведения индивидуума и зависит в основном от его сознательной самооценки и самоотчета [426]. Считается, что влечение к алкоголю у больного алкоголизмом объясняется свойством алкоголя улучшать самопредставление [327, 426].

Как указывают ряд авторов [57, 107, 139, 287, 317, 418], у больных осознание алкоголизма как болезни нередко ассоциируется с абстинентным синдромом. Однако симптомы измененной реактивности к алкоголю (например, снижение толерантности, изменение качества опьянения, изменение системы пьянства) признаются больными крайне неохотно и ие отождествляются с дальнейшим утяжелением болезненного процесса [426]).

В литературе неоднократно отмечалось, что по мере развития хронического алкоголизма у больного образуется все больший разрыв между его реальным местом в обществе и самопредставлением. Социальные психологи считают, что самопредставление и персонификация являются отражением соотношения реального и желаемого «Я-образа», часто несовпадающих между собой. Однако процесс персонификации в значительной степени развивается под влиянием постоянных положительных или отрицательных примеров.

Как отмечает А. Г. Ковалев [83], процесс персонификации носит двусторонний характер: с одной стороны, Личность выбирает для себя объект для персонификации, af с другой — выбранный объект подвергается критике, пересмотру и давлению со стороны так называемой «авторитарной группы».

Отмеченные социальными психологами особенности формирования процесса персонификации могут быть ис-прльзованы и используются как психологами, так и психиатрами для оценки установки личности и ее ориентации..

Представляет интерес вопрос о характере персонификации больного алкоголизмом с точки зрения потребностей практической наркологии.

Нами была использована методика В. Б. Ольшанского [120] по оценке комплексных образцов поведения, сформулиррванных -в условных характеристиках.

Приведенные данные позволяют сделать вывод о том, что при относительно однородной идентификации больными персонификация значительно варьирует в зависимости от общественно-социальной принадлежности больных и.от выраженности клинических проявлений заболевания.

При.этом обнаруживается, что при персонификации чаще выбираются образцы с активными общественными установками. Если рассматривать эту персонификацию как «желаемый Я-образ», то следует признать, что даже у больных с относительно выраженными проявлениями заболевания отмечается стремление к выбору идеала, отвечающему наиболее авторитетным экспектациям нашего общества. Как отмечают Г. Гибш и М. Форвег [38], «... несмотря на кажущуюся необязательность, подобно-, го рода „абстрактные идеалы" чрезвычайно действенны и в однородных группах значительно более стабильны и мономорфны, чем обычно принято считать и чем это осознается самими людьми»!

: .Выявление социально полезных установок личности методом идентификации и персонификации имеет значение как для общей характеристики личности больного, так и. для построения психотерапевтической и социаль-но-реадаптационной программы и для оценки реадапта-ционного потенциала конкретного больного.

Таким образом, исследование больных алкоголизмом с помощью личностных и социально-психологических методик показывает наличие в статусе неврозоподобных, психопатических, психопатоподобных симптомов, а также изменение социально-психологических ус-’ таиовок.

Наиболее резко эти симптомы выражены в период; острой алкогольной абстиненции.

При этом сама структура личности остается той же. Ее «патологичность» связана с болезненным заострением и декомпенсацией отдельных личностных компонентов. Лишь в некоторых случаях речь идет об истинных психопатиях и неврозах. В большинстве же случаев исчезновение абстинентной симптоматики приводит к .тому, что личность может рассматриваться в границах нормы («акцентуированные личности» [316], «люди внешней нормы» [326]). Вместе с тем такие «уязвимые личности», попадая в соответствующую среду, все чаще начинали использовать алкоголь не только в традиционных ситуациях, ио и как средство, способствующее временной «адаптации», улучшению на какой-то период социальных контактов и смягчению аффективного напряжения.

Интенсивность и стойкость аффективных расстройств углубляется с утяжелением клинической картины алкоголизма. На определенном этапе болезни они переплетаются с изменениями личности. Невротические признаки уступают место более стойким и грубым аффективным расстройствам (в пределах алкогольной деградации), выражающимся в эксплозивности, импульсивности и ослаблении старых социальных контактов. Одновременно нарастает искажение социально-психологических установок и ценностных ориентаций личности.

Использование указанных методик позволяет уточнить особенности личности больных алкоголизмом и ее социальной ориентации, выявляя, в первую очередь .отклонения в эмоционально-волевой сфере и характерологические сдвиги. Кроме того, динамическое психологическое и социально-психологическое обследование позволяет уточнить, какие отклонения следует отнести за счет алкогольного абстинентного синдрома, а какие особенности являются более стабильными. Это в свою очередь позволяет индивидуально варьировать психотерапевтический и социотерапевтический подход к больному^ планировать антиалкогольную и реадаптационную терапию. Данные этих обследований позволяют также прогнозировать последующее поведение больного в стрессовых ситуациях и рекомендовать противорецидивные мероприятия.

Как отмечают А. А. Портнов и И. Н. Пятницкая [129], «... в формировании новых личностных свойств страдающих алкоголизмом играют определенную роль как биологические, так и социальные факторы». Следует подчеркйуть, что учет этих факторов, выявление их взаимоотношений позволяют прогнозировать последующие изменения личности у больных алкоголизмом. Так, при прогнозировании невротических состояний у больных хроническим алкоголизмом существенную роль в их возникновении играли как биологические, психологические и психопатологические особенности личности, так и продолжительность приема алкоголя и темп развертывания алкоголизма (появление невротических состояний на раннем этапе прогредиентного течения заболевания и на позднем этапе при благоприятном вялом течении хронического алкоголизма).

При прогнозировании заострения личности у больных хроническим алкоголизмом большее значение имеет характеристика преморбидных особенностей личности (такие, как темперамент и наличие психопатий).

Сроки формирования при этом обнаруживают параллелизм со сроками появления симптомов измененной реактивности организма к алкоголю. Отмечается прямая коррелятивная зависимость между огрублением и упрощением структуры личности и десоциализацией больных.

На формирование этих изменений личности оказывают существенное влияние социальные факторы (уровень образования, общественно-профессиональная принадлежность, стабильность семьи и др.).

При прогнозировании алкогольной деградации ведущими являются биологическая и психологическая полноценность преморбидных особенностей личности и темп развития хронического алкоголизма.

Таким образом, рассматривая изменения личности при хроническом алкоголизме как своеобразный динамический процесс, тесно связанный с общей динамикой развития заболевания, мы вынуждены констатировать, что по мере развития специфических изменений — от невротических симптомов к деградации — уменьшается роль предиспонирующих биологических и социальных факторов и возрастает роль прогредиентности самого, болезненного процесса.

По мере углубления болезненного процесса все более четко вырисовывается нозологическая специфичность снндромологического оформления изменений личности, свойственная любому болезненному процессу, затрагивающему психику [146]. Нельзя не согласиться с А. А. Портновым и И. Н. Пятницкой [129] в том, что нарушения адаптационных способностей «...создают основание, на котором успешно развиваются различные патологические способы реагирования.., а изменения реактивности являются основой патологического развития личности при алкоголизме».

С этих теоретических позиций генеза изменения личности при хроническом алкоголизме рассматривают как один из его симптомов — измененную реактивность индивидуума к алкоголю. Это в свою очередь позволяет ^произвести ранжирование симптомов хронического алкоголизма по степени их значимости, срокам возникновения и включить в клннико-статистическую, а на ее базе и стохастическую модель алкоголизма.

ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПЕРВИЧНОЙ И ПОВТОРНОЙ АНТИАЛКОГОЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

Уточнение знаний о закономерностях развития хронического алкоголизма, прогностическая оценка предис-понирующих факторов, обусловливающих привыкание к алкоголю и определяющих темп развития болезненного процесса, имеет непосредственное значение для практической психиатрии — они помогают дифференцированно подходить к построению терапевтических и реадаптаци-онных программ, более адекватно прогнозировать эффективность антиалкогольного лечения.

Все многообразие терапевтических подходов укладывается в трехзвеньевой метод лечения: 1) купирование проявлений абстинентного синдрома (или купирование острого алкоголизма, если больной поступает в состоянии запоя), 2) проведение курсового лечения и 3) длительная поддерживающая терапия и всесторонний контроль за больным в период терапевтической ремиссии [107, 132, 149, 300].

Как отмечают Е. Blum, R. Blum [203], цели, которые преследуются при лечении больных хроническим алкоголизмом, носят различный характер: медицинские, психотерапевтические, социальные. Лечение, по их мнению, является попыткой проложить путь изменению состояния больного (биологического, психологического и социального характера), способствовать возникновению и развитию этих изменений. Отсюда одной из основных задач проводимого лечения является попытка максимально длительного удержания больного в обществе, осуществляемая путем антиалкогольного лечения, а также посредством участия самого общества в лечении больного (социальное воздействие общественности в нашем понимании.— Я. У).

Наиболее эффективным авторы считают так называемое «прогрессивное лечение», которое включает в себя интенсивное лечение в специализированных стациона-

pax в период кризисных или острых для больного ситуаций, дополнительное лечение (ликвидация сопутствующих алкоголизму патологических изменений со стороны соматического и неврологического статуса), нормальное лечение (проведение активного антиалкогольного лечения — эверсионного, «сенсибилизирующего», психотерапевтического), постгоспитальное лечение (соответствующее поддерживающей терапии в амбулаторных условиях), постгоспитальное наблюдение (соответствующее отечественной системе амбулаторного контроля за больным в период ремиссии) и осуществление программы профилактического надзора (соответствующей отечественной программе противорецидивного и периодически закрепляющего лечения).

Этот принцип, являясь последним достижением в области организации зарубежной антиалкогольной помощи, в значительной степени повторяет принципы лечения и контроля за больными хроническим алкоголизмом, осуществляемым больничной и внебольничной психиатрической помощью в нашей стране.

Все большее число исследователей и практиков приходит к выводу, что эффективность в лечении больных хроническим алкоголизмом на данном этапе развития наркологии может быть обеспечена только многодисциплинарным, комплексным подходом к данной проблеме [129, 185]. Поскольку «алкоголизм стал образом жизни,— пишет Fox [244],— который больше не терпим», лечение в большой степени должно быть направлено на то, чтобы помочь больному обрести новый образ жизни. У большинства лиц, страдающих алкоголизмом, нет стимула лечиться, они отказываются признавать себя больными, используя систему «алкогольных алиби».

Важной врачебной задачей является заставить пациента признавать себя больным; необходимо помочь ему уверовать в то, что жизнь без алкоголя гораздо богаче и интереснее, чем с алкоголем. Как и при любой хронической болезни, здесь всегда следует ожидать рецидива, для этого необходимо обращать внимание на любой- аспект жизни пациента и реабилитация должна включать восстановление физическое, психологическое и социальное. Этот вопрос можно решить, используя различные методы, начиная от диеты, богатой белком, до применения групповых методов лечения.

После того как пациент обрел трезвость, он реагирует на различные методы психотерапии. Наиболее эф-фективной считается групповая психотерапия, наряду с которой необходимо проводить и групповую терапию членов их семей, так как многие из членов семей больных стали одинокими и ожесточенными, занимающими враждебную позицию к врачам и лечению, которые не содействуют выздоровлению больного.

Ditman [227] считает, что целью лечения больных алкоголизмом должно быть прежде всего полное воздержание от алкоголя во всей дальнейшей жизни и что около 1Q%I бывших больных алкоголизмом в состоянии перейти на потребление алкоголя, регламентированное принятыми в обществе нормами. Ни один больной не является безнадежным, однако чем сильнее опустился человек, чем больше он нуждается в лечении, тем меньше шансов, что он будет принимать это лечение или получит от него пользу.

Автор согласен с мнением Fox, что при выраженной установке на лечение и комплексной методике его проведения в 60—80%' можно добиться улучшения.

«Успех лечения алкоголизма,— пишет Titman [422],— гораздо больше, чем обычно думают, и, наверняка, выше, чем успех лечения некоторых других психических расстройств, однако на больных алкоголизмом лежит клеймо, что с ними не стоит работать. Правда, они требуют больших усилий и времени, чем другие пациенты. Но сравнение этих показателей с процентом выздоровления от других психических заболеваний свидетельствует в пользу алкоголизма». Ссылаясь на собственный опыт, автор полагает, что «достижение и поддержание трезвости должно и может быть обеспечено до начала лечения общих психических расстройств». Он считает наиболее эффективным при лечении пациентов с выраженным пристрастием к алкоголю комбинацию условно-рефлекторной терапии, индивидуальной и групповой терапии, а в случае необходимости и лечение ближайших родственников.

.Hoff [270] полагает, что прогресс в лечении не будет достигнут до тех пор, пока не будут разработаны исследования его результатов: необходимо установить взаимосвязь между диагностическими, демографическими и другими характеристиками пациента и исходом лечения, важно определить количественные критерии оценки лечения. Положение* о том, что больной алкоголизмом должен соблюдать трезвость до конца своей жизни, требует многодисциплинарной врачебной работы как над пациентом, так и над его- семьей. .

Проведение курсового антиалкогольного лечения включает в себя эверсионную терапию, терапию «сенсибилизаторами», различные виды психотерапии и трудовой терапии. Следует отметить, что в последние годы эверсионная терапия уступила свое ведущее место препаратам, сенсибилизирующим организм к алкоголю. Тем не менее и в настоящее время эверсионная терапия с успехом используется как в классическом, так и в модифицированных вариантах в комбинации с другими методами лечения [22, 51, 115, 152, 165, 239, 254, 399, 416].

Причину относительно невысокой эффективности эверсионной терапии Н. Aysenk [238] видит в том, что разрыв между действием условного (алкоголь) и безусловного (апоморфин, эметин и др.) раздражителей не должен превышать 0,2 с, чего, к сожалению, невозможно добиться при введении эверсионных средств внутрь или путем инъекций.

Среди сенсибилизаторов ведущее место занимает те-турам (дисульфирам, антабус, антиколь и др.). Препарат удобен для проведения лечения как в условиях стационара, так и в амбулатории. Тетурам с успехом используется не только для курсового лечения,но и для проведения длительной поддерживающей терапии [68, 97, 154, 161, 195, 322, 325, 427]. Однако применение препарата сопровождается рядом побочных явлений как при проведении тетурамалкогольных реакций, так и при длительном его использовании [9, 45, 46, 110, 192, 374, 410]. Это привело к поиску и применению других препаратов, обладающих, подобно тетураму, «сенсибилизирующим» действием [8, 70, 126, 252, 295, 391, 420]. В последние годы в связи с использованием метода управляемых тетурамалкогольных реакций число осложнений во время их проведения значительно уменьшилось, что позволяет интенсифицировать курсовое лечение тетурамом [49, 80, 160].

Наряду с медикаментозной терапией как в стационарах, так и в амбулаторных условиях проводится комплекс реадаптационных мероприятий, направленных на восстановление социально полезных установок и трудоспособности больного [155, 368, 369].

Обязательным компонентом курсового лечения и периода терапевтической ремиссии являются все виды психотерапевтического воздействия, преследующие перестройку личностной ориентации больного и выработку у него нового отношения к употреблению алкоголя [103, 140, 222, 232, 380].

К лечению и контролю за больным хроническим алкоголизмом в период тераиевтической ремиссии все шире привлекают различные общественные и профессиональные организации и семью больного, которые помогают в полной мере осуществлять реабилитационные программы [7, 67, 275].

На эффективность антиалкогольной терапии существенное влияние оказывает ее вид и интенсивность, повторность и длительность лечения, характер течения заболевания, степень и вид посталкогольных изменений личности и десоциализации больного, организация поддерживающей терапии, семейный и общественный контроль за больным в период лечения, характер изменений в микросоциальной среде в период терапевтической ремиссии и многие другие переменные [74—76, 79, 113, 125, 219, 406, 430, 438]. Так,.по данным А. К. Качаева [75], на продолжительность терапевтической ремиссии статистически значимо оказывает влияние возраст больного и давность заболевания, уровень его образования и социальный статус, выраженность посталкогольных изменений личности, вид и длительность проводимой терапии. Однако, несмотря на учет этих факторов при проведении антиалкогольной терапии, у 35—40,%; больных длительность ремиссии не превышала 6—8 мес. Аналогичную оценку эффективности лечения дают и другие авторы [12, 294, 305, 338, 423].

Не вызывает поэтому возражений тезис о том, что лечение алкоголизма нельзя ограничивать курсом выра-. ботки отрицательной условнорефлекторной реакции на алкоголь и рядом психотерапевтических процедур. Оно должно включать разнообразные индивидуально варьирующие воздействия на психическую и соматическую сферу' пациента, перестройку личности, изменение мотивов поведения и установок и завершаться нормализацией внутрисемейных и социальных отношений, являющейся залогом успешной реадаптации и реабилитации.

Непосредственная причина рецидива играет значительную роль в прерывании терапевтической ремиссии.

Так, по данным Я. К. Авербаха [2, 3], непосредственной причиной рецидивов в 22,6% случаев служила физическая зависимость от алкоголя, в 15,7,%'—психологичен ская зависимость, в 52,4,%—случайное употребление алкоголя и в 9,4%—пресевдоабстинентные состояния.

Zapatoczky [441] как на причину рецидива указывает в 19,1% на псевдоабстинентные состояния, в 20,6%1 на случайное употребление алкоголя, в 38Д%' на возникновение проблем, связанных с наличием у больного алкоголизма, и в 9,8|%| на влияние внешних поводов.

Ludwig [323] в 25%' наблюдений причиной рецидива считает психологические расстройства, влияние семьи в 13%, потребность в удовольствии, доставляемом алкоголем, в 11%, общение с окружающими, улучшающееся под влиянием алкоголя, в 10%, любопытство в 7%', влияние работы в 5%', влечение к алкоголю в 1 %, другие поводы в 9%, без указания причин в 19%' случаев. Аналогичные причины рецидивов приводятся и другими авторами [20, 62, 104].

Нами проанализированы продолжительность терапевтической ремиссии и причины рецидивов у 340 больных (без учета первичности или повторности лечения) и выделены факторы, оказывающие статистически значимое влияние на продолжительность терапевтической ремиссии у больных хроническим алкоголизмом.

В зависимости от сроков наступления рецидивов больные были разделены на три группы: первая группа (178)—продолжительность терапевтической ремиссии до 6 мес (ранние рецидивы); вторая группа (65) — продолжительность ремиссии от 6 мес до 1 года; третья группа (97) — продолжительность ремиссии более 1 года. Возрастной и социальный состав во всех трех группах был одинаковым. Клинико-статистический анализ структуры преморбидной личности, темпа формирования хронического алкоголизма и особенностей проводимой антиалкогольной терапии (вид активной терапии, ее продолжительность и интенсивность, длительность поддерживающей терапии и медико-социального контроля в период поддерживающей терапии и др.) в сопоставлении с продолжительностью терапевтической ремиссии показал, что продолжительность ремиссии увеличивается при наличии таких факторов, как отсутствие психопатических черт и снижение адаптационных способностей у преморбидной личности, меньшая выраженность (стадия) заболевания и более позднее формирование его основных симптомов. Большое значение приобретает организация поддерживающей терапии и медико-соци-альиого контроля после курсового антиалкогольного лечения. '

Так, после проведения антиалкогольного лечения на длительной поддерживающей терапии находилось в указанных группах 38,1, 43,1 и 38,1,%- больных, а контроль общественности за лечением и поведением больных в ремиссионном, периоде проводился соответственно у 5,6, 12,3 н 43,3%' больных (Р<0,05).

Конфликты в семье в период ремиссии отмечались у 62,2, 55,4 и 5,7% больных (Р<0,05); конфликты на производстве— соответственно у 56, 42 и 33% больных (Р<0,05). Устойчиво работающие на одном производстве составляли 63, 67,2 и 74,35%’ и разрыв с прежним «алкогольным окружением» отмечался у 24,6, 55,3 и 61,9% (Р <0,05).

Таким образом, на продолжительность терапевтической ремиссии после антиалкогольного лечения влияют не только вид, продолжительность и интенсивность проводимой антиалкогольной терапии, но и ряд социально-медицинских мероприятий в третьем периоде организации лечения.

Характерны причины рецидивов среди изученных больных. Так, влияние окружающей микросоциальной среды как причины рецидивов отмечено у 44,5, 40 и 28,8%' больных; спонтанно возникающее влечение к алкоголю— у 24,1, 18,5 и 21,7% больных; различные психогении — у 17,9, 29,2 и 29,9% больных и другие провоцирующие моменты —у 11,8, 12,3 и 14,5% больных.

Приведенные данные свидетельствуют о том, что при постоянной готовности к рецидивам, свойственным больным алкоголизмом, можно выделить наряду с непосредственной причиной рецидива и факторы, определяющие продолжительность терапевтической ремиссии у большинства больных.

Полученные данные позволяют отметить влияние микросоциальной среды, особенно существующих в ней алкогольных обычаев. Затем существенную роль играют индивидуальные особенности личности пациентов, а также интенсивность и продолжительность лечебно-реадап-тационных мероприятий.

По сводным Данным ряда авторов, из 2М1 леченых больных, при средней продолжительности катамнестиче-ского. наблюдения в 2 года, не употребляли алкоголь полностью или употребляли его в умеренных количествах 27,57%' больных, что можно квалифицировать как улучшение [197, 207, 223, 235, 250, 288, 333, 357, 363, 371, 389,404,432,441].

По совокупным данным отечественных исследователей, эффективность лечения больных хроническим алкоголизмом оценивается следующим образом: ремиссия менее месяца — 22,01%, от 1 до 3 мес—21,08%, от 4 до 6 мес— 15,5;%', от 7 до 12 мес— 15,1% и более 1 года — 26,31% [1, 9, 13, 20, 30, 39, 63, 117, 118, 125, 144, 164; 182; 188]. Таким образом, больше чем у половины больных (58,6%) терапевтические ремиссии не превышают полугода.

Большинство авторов считают, что на стойкость терапевтической ремиссии при алкоголизме большое влияние оказывают социальная стабильность больного, изменение его прежней микросоциальной среды, урегулирование внутрисемейных и межличностных отношений, нормализация эмоционального состояния, врачебный контроль и ряд других переменных параметров.

Kissin, Rosenblatt и Machdver [306] на основании тщательного изучения больных алкоголизмом считают ведущими прогностическими факторами социальную компетенцию личности, ее психологическую устойчивость и самостоятельность обращения за врачебной помощью, причем первые два фактора играют решающую роль. Авторы рекомендуют при высокой социальной и психологической устойчивости личности проведение психотерапевтического лечения; при высокой социальной и сниженной психологической устойчивости — медикаментозное, и при высокой психологической и низкой социальной устойчивости — реабилитационные мероприятия для больных алкоголизмом.

Эффективность первичной антиалкогольной терапии с точки зрения прогноза первичной проанализирована у. 517 больных, поступивших повторно в специализированное наркологическое отделение; 271 больной первичное антиалкогольное лечение проходил в стационарных и 246 больных — в амбулаторных условиях. Таким образом, более чем у половины изученных больных наблюдалась ремиссия после первичного антиалкогольного лечения продолжительностью менее лолугода. Данный контингент больных, согласно современным литературным данным, является типичным для больных алкоголизмом в возрастном, половом, профессиональном и социальном отношении. При анализе эффективности первичного антиалкогольного лечения было изучено три группы факторов, характеризующие преморбидную личность, темп развития алкоголизма и особенности первичного антиалкогольного лечения.

Клинико-статистический анализ показал, что у личностей с чертами экстравертированности в преморбиде после первичного антиалкогольного лечения чаще наблюдаются непродолжительные ремиссии, чем у личностей с чертами интравертированности. Такое же соответствие наблюдается у лиц с чертами лабильности, неуравновешенности и наличием психопатических черт в преморбиде. Невротические проявления не отражались на сроках первичной терапевтической ремиссии. Обращает на себя внимание то, что у лиц до развития алкоголизма с сангвиническим и флегматическим темпераментом достоверно чаще отмечаются продолжительные ремиссии, чем у личностей с меланхолическим и холерическим темпераментом.

Как уже отмечалось, возраст начала систематического употребления алкоголя играет значительную роль в определении темпа развития хронического алкоголизма. При сопоставлении начала систематического употребления алкоголя до 25 лет и после 35 лет нами обнаружено статистически достоверное соответствие с временем начала- систематической алкоголизации непродолжительными (до 3 мес) и продолжительными (более 1 года) терапевтическими ремиссиями после первичного антиалкогольного лечения (Р<0,01).

Следующей группой факторов, подвергшихся изучению, являлись основные симптомы алкоголизма и сроки их становления, т. е. темп прогредиентности заболевания. При сопоставлении таких симптомов, как утрата контроля, абстинентный синдром, запои, амнестические формы опьянения, изменение картин опьянения и сроков их становления, с продолжительностью терапевтической ремиссии по всем шести группам не выявлено статистически значимого соответствия (везде Р>0,05). Однако у больных с отсутствием запоев в ‘ клинической картине ремиссии продолжительностью более 6 мес встречаются достоверно чаще, чем у больных с наличием запоев (Р<0,01). У больных, не употреблявших алкогольные суррогаты, статистически достоверно чаще наблюдаются ремиссии более 1 года (Р<0,01). Высокую степень статистического соответствия с продолжительностью ремиссии после первичного антиалкогольного лечения обнаружили алкогольные психозы. Это относится как к их наличию в клинической картине, так и к срокам их возникновения, тяжести и типу (везде Р<0,01).

Обращает на себя внимание то, что если сроки становления основных симптомов алкоголизма не оказывают влияния на продолжительность ремиссии, то психопатологическое оформление этих симптомов имеет прямое статистическое соответствие с продолжительностью ремиссии: чем тяжелее психопатологическое оформление абстинентного синдрома и измененных картин опьянения, тем короче ремиссия после первичного антиалкогольного лечения.

Установлено прямое статистическое соответствие продолжительности терапевтической ремиссии со сроками выявления заострения черт личности, алкогольной деградацией, асоциальностью поведения и социального снижения больного (везде Р<0,01). Анализируя виды антиалкогольной терапии первично леченных больных алкоголизмом, несмотря на большое разнообразие видов лечения, можно сделать вывод, что при лечении «сенсибилизаторами» меньший процент больных дают кратковременные, до 3 мес ремиссии, чем при других методах лечения, когда указанные ремиссии составляют 50% (Р<0,01).

Как видно из приведенных данных, выявляется статистически значимое соответствие продолжительности терапевтической ремиссии после первичного лечения больных хроническим алкоголизмом с продолжительностью лечения, характером его (стационарное нли амбулаторное), изменением прежнего «микросоциального климата» и организацией семейного и общественного контроля за поведением больного в период терапевтической ремиссии.

Анализ причин рецидивов после первичного антиалкогольного лечения показывает, что ранние рецидивы (до б мес) чаще наступали под влиянием прежней «алкогольной компании», традиций и обычаев микросоциаль-ной среды и значительно реже под влиянием уверенно-стя больного в возможности контролировать употребление алкоголя (что следует рассматривать как недостаток психотерапевтического воздействия на больного и сохранение прежней системы «алкогольных алиби»). Позднне рецидивы (после 1 года) чаще наступали под влиянием влечения к алкоголю и несколько реже под влиянием уверенности в возможности контролировать прием алкоголя. Рецидивы под влиянием различных пеи-хогеннй чаще наступали в течение первого года воздержания и затем резко шли на убыль. Указанные различия в причинах рецидивов носили статистически значимый характер (Р<0,01). Выявленные нами прогностические факторы, влияющие на продолжительность терапевтической ремиссии после первичного антиалкогольного лечения, необходимо учитывать как при организации курсового лечения больных, так н при организации системы длительного диспансерного наблюдения за поведением больных в период ремиссии.

Таким образом, комплексный анализ психологических, клинических, социальных и, терапевтических факторов позволяет сделать следующие выводы о возможности прогнозирования продолжительности ремиссии после первичного антиалкогольного лечения.. К прямым прогностическим факторам, повышающим продолжительность ремиссии после первичного антиалкогольного лечения, следует отнести такие преморбидные особенности личности, как интравертированность, уравновешенность, ригидность, хорошие адаптационные способности, флегматический нли сангвинический темперамент, позднее начало систематического употребления алкоголя.

Сроки становления основных симптомов хронического алкоголизма, за исключением симптомов, появляющихся на позднем этапе развития заболевания (алкогольные психозы), не могут рассматриваться в качестве прогностических факторов, определяющих продол-жительность_ремиссни после первичного антиалкогольного* лечения. Прогностическое значение приобретает психопатологическое оформление основных симптомов хронического алкоголизма: чем тяжелее психопатологическое оформление этих симптомов, тем короче первичная терапевтическая ремиссия.

Характер н сроки выявления посталкогольных изменений личности, социального снижения н асоциальности поведения, а также характер, интенсивность и продолжительность первичного лечения и организация контроля за поведением больного в период терапевтической ремиссии могут рассматриваться как прямые прогностические факторы.

Указанные прогностические факторы следует учитывать при проведении первичного лечения больных хроническим алкоголизмом и организации системы диспансерного наблюдения за этими больными.

Приведенные данные свидетельствуют о том, что решающее влияние на продолжительность первичной ремиссии среди этой группы факторов оказывает характер и интенсивность посталкогольных изменений личности, установка больного на трезвость и интенсивность активной антиалкогольной и поддерживающей терапии.

Большинство исследователей считают, что наличие в психическом статусе больных алкоголизмом таких черт, как эмоциональная неустойчивость, дефензивность, ие-выносливость к стрессовым воздействиям, могут легко спровоцировать рецидив алкоголизма [216, 224, 228, 361].

Таким образом, результаты данного исследования показывают, что к прогностически благоприятным факторам, оказывающим статистически значимое влияние на продолжительность терапевтической ремиссии при первичном антиалкогольном лечении, мы можем отнести: преморбидно высокую психологическую устойчивость личности, позднее начало систематического приема алкоголя, длительно сохраняющуюся толерантность организма к алкоголю, высокую и длительно сохраняющуюся социальную стабильность личности, преобладание в результате заболевания функциональных посталкогольных расстройств личности над деструктивно-органическими и установку больного на трезвость.

Нами проведен клинико-статистический анализ факторов, определяющих длительность терапевтической ремиссии при повторном антиалкогольном лечении у 162 больных хроническим алкоголизмом.

По продолжительности ремиссий больные распределялись следующим образом: до 1 мес 13 больных, от 1 до 3 мес 50 больных, от 4 до 6 мес 34 больных, от 7 месяцев до 1 года 35 больных и с продолжительностью ремиссии более 1 года 30 больных.

Кдинико-статистическнй анализ особенностей пре-морбйдной личности, темпа формирования симптомов

/

алкоголизма и особенностей повторного антиалкогольного лечения свидетельствует о том, что среди всех проанализированных факторов статистически значимое влияние на продолжительность терапевтической ремиссии после повторных курсов антиалкогольной терапии оказывают только два фактора: стационарное лечение и активная терапия сенсибилизаторами к алкоголю (Р<0,01). Все остальные анализируемые факторы не оказывают существенного влияния на продолжительность ремиссии после повторных курсов антиалкогольной терапии (Р>0,05).

При комплексном анализе факторов, характеризующих преморбидные особенности личности, наличие основных симптомов хронического алкоголизма и сроки их становления, а также предшествующую антиалкогольную терапию, было установлено, что из всех факторов статистически значимое влияние на повышение продолжительности терапевтической ремиссии при повторных курсах антиалкогольной терапии оказывают только вид лечения (стационарный или амбулаторный) и интенсивность проводимой терапии.

На этой же группе больных был проведен повторный клинико-статистический анализ всех перечисленных факторов с целью выделения тех из них, которые способствуют уменьшению числа повторных курсов лечения. Из 162 больных, лечившихся неоднократно, 120 больных поступили на лечение в третий раз, а 42 — в пятый, шестой и более раз.

Изучение влияния преморбидных особенностей личности, темпа формирования симптомов хронического алкоголизма и особенностей антиалкогольной терапии на частоту поступления больных хроническим алкоголизмом иа повторные курсы антиалкогольной терапии показало, что почти все изучаемые факторы не обнаруживают статистически значимой связи с частотой госпитализации (Р<0,05). Лишь наличие черт заострения, личности у больных алкоголизмом достоверно чаще способствует повторному обращению за антиалкогольной помощью (Р<0,05).

Приведем пример.

Больной С., 29 лет, слесарь. Поступил в больницу с диагнозом хронического алкоголизма. Единственный ребенок в семье. Рос без отца, который погиб во время войны.-Жнл преимущественно с бабушкой, так как мать (по специальности геолог) часто уезжала на продолжительное время в экспедиции. Раннее развитие правильное, от сверстников не отставал. В детстве перенес ряд инфекционных заболеваний.

•По характеру-был избирательно общительным, контакт-с окружающими затруднен, но в новой обстановке адаптировался относительно быстро. В'общении с окружающими был неровен, быстро расходился с людьми, «так как не терпел лицемерия, всегда' говорил об этом прямо, а это не нравилось окружающим». Был склонен к импульсивным действиям: «часто поступал под влияние минутного настроения, об этом потом жалел, но никогда не показывал вида».

Учиться начал с 8 лет. Учеба давалась относительно легко, хотя с раннего возраста не мог на длительное время запоминать прочитанное. Плохо помнил фамилии, названия книг, хотя прочитанное усваивал. В школе имел друзей, с которыми поддерживает отношения по настоящее время. Окончил 8 классов. Отношения с бабушкой были теплыми, с матерью холодными.    >

В 16 лет учебу оставил, решил, что он достаточно самостоятельный и может зарабатывать на жизнь сам. Поступил матросом в торговое пароходство, уехал из дома. Проработав год, вернулся в Москву, в течение 3 лет работал лаборантом, тогда же решил стать инженером. Через 3 года перешел на работу слесарем в научно-исследовательский институт, женился. Работу совмещал с учебой в школе рабочей молодежи, окончил 10 классов. Поступил в университет. После окончания I курса, в 23 года, отмечал повышенную утомляемость, раздражительность, по рекомендации врача оформил академический отпуск. В это же время разошелся с женой. Причину развода объясняет тем, что понял разницу в интересах, кроме того, в последние годы со стороны жены участились «претензии из-за частого употребления алкоголя». Последние годы контакта с женой и дочерью не поддерживает, по его словам, не хочет «травмировать дочь». Проучившись еще два курса, учебу оставил. Работает слесарем, за последние 4 года сменил несколько мест работы.

Впервые употребление алкоголя относит к возрасту 19 лет под влиянием товарищей по работе, «которые имели привычку отмечать каждую получку и аванс». Эпизодически употреблял алкоголь на протяжении 5 лет. После приема небольших доз алкоголя (200— 250 мл вина) улучшалось настроение, «было легче общаться с бкру-жающими, не так раздражала ложь н глупость окружающих». На следующий день после приема алкоголя неприятных последствий не испытывал, всегда мог регулировать количество употребляемого алкоголя н глубину степени опьянения.

С 24 лет, после поступления в университет, отмечает систематическое употребление алкоголя. Связывает учащение алкогольных эксцессов с рядом моментов: алкоголь улучшал способность общения с окружающими, снимал «постоянное напряжение, которое испытывал во время учебы, и чувство усталости». Выпивал 3—4 раза в неделю.

В первый же год отмечает быстрое возникиовеиие влечения к алкоголю, которое возникало только при одном упоминании о выпивке. После первой же дозы испытывал сильное желание выпить еще, углубить состояние опьянения.

В 25 лет стал переносить большие дозы алкоголя, выпивал в течение дня до 1—1,5 л вина. На следующий день отмечал неприятные ощущения со стороны сердца, потливость, сердцебиение, сухость во рту и отсутствие аппетита. Настроение было напряженным, работоспособность снижена, все раздражало, резко усиливалась утомляемость.

В это же время начал периодически употреблять алкоголь: пил 2—3 дня подряд, затем делал перерыв в течение недели. В связи с плохим состоянием утром следующего дня после употребления алкоголя стая прибегать к опохмелению. Нередко отмечал, что утром не поминт всех своих действий в состоянии опьянения. Резко участились конфликты с женой, часто ие приходил ночевать домой, ночевал в общежитии.

- В 26 лет по иастояиню жены обратился в диспансер,' был направлен на стационарное лечение в наркологическую больницу. В течение месяца прошел курс лечения апоморфииом, тетурамом без проб, курс рациональной психотерапии. Был выписан под наблюдение диспансера с рекомендацией поддерживающей терапии тетурамом. В диспансер ие ивлялся. В связи с пропуском занятий был отчислен из университета, поступил работать слесарем. Через месяц стал испытывать влечение к алкоголю, иыпил в компании товарищей по работе.

Вновь выявилась прежняя симптоматика, стал пить 2—3 дня подряд, чаще с пятницы до понедельника. Дома вступал в конфликт с женой, в связи с чем жена оставила его. Отмечает, что в состоянии опьянения стал более пассивным, меньше реагировал иа то, что раньше его раздражало и вызывало протест. Стал чаще замечать, что утром ие может вспомнить своего поведения, такие состояния стали возникать регулярно. Меньше интересовался книгами, кино, больше стал проводить время в компании собутыльников. На работе имел изыскания за выход иа работу в нетрезвом состоянии, грозило увольнение с работы.

В 27-летнем возрасте повторно направлен иа стационарное лечение в больницу, где в течение месяца прошел повторный аналогичный курс лечения.

После выписки в диспансер не обращался, считал, что теперь он «сможет пить нормально, как все». Через 2 нед с момента выписки после приема первой же дозы алкоголя появилось резко выраженное влечение к алкоголю. Утром не мог вспомнить, как добрался домой. Похмельное состояние носило резко выраженный характер, астения в этот период была особенно тяжелой. Стал совершать прогулы, ие выходил иа работу. Был иынуждеи уволиться. От лечения отказывался, несмотря на просьбы родственников, с окружающими был груб, вступал в конфликты.

По ходатайству родственников в 28 лет был направлен на принудительное лечение в лечебно-трудовой профилакторий, где находился на протяжении года. Прошел курс лечения апоморфииом, тетурамом, метроиидазолЪм. Дважды находился в штрафном изоляторе за употребление спиртных напитков во время работы.

После выписки из лечебно-трудового профилактория устроился иа работу слесарем. Работа была связана с командировками. Поддерживающей терапии ие принимал, от посещения психиатрического диспансера уклонялся.

Через 17г мес после выписки, когда больной находился в командировке, вновь произошел рецидив, Причину рецидива объясняет желанием выпить. Продолжал пить 3—t дия подряд. К этому периоду относится первое употребление алкогольных суррогатов: «хотелось попробовать, что это такое, да и спиртных напитков в том

месте не было». Толерантность к алкоголю остается высокое, может выпить до 1,5 л вина. После 3—4-дневного пьянства испытывает немотивированную тревогу, страхи, длительное время держится бессонница. Сам отмечает, что за последний год стал более вялым, безразличным ко всему, апатичным.

В последние месяцы несколько раз задерживался милицией в пьяном состоянии, попадал в вытрезвитель. В связи с конфликтами из-за невыхода на работу или появления в пьяном виде обратился в диспансер с просьбой направить его иа лечение.

За месяц до поступления в больницу у больного был диагностирован сифилис, по поводу чего прошел месячный курс лечения в кожно-венерологическом диспансере.

В данном наблюдении у преморбидно акцентуированной личности систематическое употребление алкоголя отмечается с 24 лет.

Темп развития алкоголизма может быть оценен как прогредиентный, с быстрым выявлением таких симптомов, как утрата контроля, абстинентный синдром по дис-тимическому типу, амнестические формы опьянения, псевдозалон, изменение картин опьянения, заострение черт преморбидной личности.

Особенностью данного наблюдения является раннее . первичное обращение в диспансер для прохождения антиалкогольного лечения. Но отсутствие установки самого больного на лечение, осознания заболевания и семейного и общественного контроля в период терапевтической ремиссии приводит к раннему рецидиву. В дальнейшем происходит интенсификация алкогольных эксцессов, чему способствуют уход жены и отсутствие контроля за поведением больного. Углубление заболевания, учащение и тяжесть алкогольных эксцессов приводят к явлениям асоциального поведения и постепенного социального снижения.

Повторное антиалкогольное лечение также не дает эффекта, так как отсутствует заинтересованность больного в прекращении употребления алкоголя, а также семейный и общественный контроль. Характерное для больного безволие, неосознание своего болезненного состояния проявляется также в том, что, будучи на прину-дйтельном лечении в течение года, больной дважды употребляет спиртные напитки, хотя и не испытывает в этот период явного влечения к алкоголю.

Последнему рецидиву способствует тот факт, что больной поступил на работу разъездного характера, связанную с частыми командировками и постоянным пребыванием в среде малознакомых людей.

Представляет существенный интерес выяснение взаимоотношений между типом преморбидной личности, продолжительностью ремиссии и причинами рецидивов после первичного и повторного антиалкогольного лечения. У 1306 больных была проанализирована продолжительность первичной ремиссии в сопоставлении с преморбид-ными особенностями личности. По продолжительности были выделены следующие группы ремиссии: 1—3 мес, 4—6 мес, 7—12 мес и более года. Среди'830 больных, преморбидный склад личностй которых был оценен как нормальный, распределение по указанным группам ремиссии было следующим: 238, 169, 172 и 251 больной; .среди 140 преморбидно акцентуированных было.констатировано следующее распределение: 57, 28, 28 и 27 больных; среди 138 преморбидно невротических: 39, 29, 26 и 45 больных и, наконец, среди 198 преморбидно психопатических личностей распределение по указанным группам ремиссии выглядело следующим образом: 84, 37,28 и 49 больных (Р<0,01).

Клинико-статистическое сопоставление продолжительности первичной терапевтической ремиссии с пре-морбидными особенностями личности свидетельствует о том, что по мере искажения структуры личности статистически значимо (Р<0,05) сокращается количество продолжительных ремиссий, а среди причин, способствующих рецидиву после первичного антиалкогольного лечения, статистически значимо (Р<0,01) сокращается роль влияния окружающей микросоциальной среды и возрастает значение таких факторов, как различные психогении, спонтанное влечение к алкоголю и отсутствие осознания болезни (что находит отражение в уверенности больных в возможности контролировать количество употребляемого алкоголя после лечения).

Подобных закономерностей нами не отмечено при сопоставлении типа преморбидной личности, продолжительности повторных ремиссий и причин, обусловливающих повторные рецидивы. Так, среди 817 больных с аналогичными группами ремиссий после повторного антиалкогольного лечения-у 328 больных продолжительность ремиссии составляла 1—3 мес, у 174 больных — 4—6 мес, у 134 больных — 7—12 мес и у 181 больного превышала 1 год. Распределение продолжительности ремиссий у больных с различным складом преморбидной личности было представлено следующим образом: из 536 больных с нормальным складом преморбидной личности указанные группы ремиссии наблюдались у 216,111,94 и 115 больных; из 57 больных, с акцентуированным премор-бидным складом личности у 32, 14, 5 и 6 больных; из 94 больных с преморбидным невротическим складом личности у 31, 20, 14 и 29 больных и из 130 больных с психопатическим преморбидным складом личности — соответственно у 49, 29, 21 и 31 больных (Pj>0,05).

Иную картину мы наблюдали при сопоставлении прогредиентности хронического алкоголизма с продолжительностью первичной терапевтической ремиссии и причинами рецидивов после первичного антиалкогольного лечения. Из 965 больных, прошедших первичное антиалкогольное лечение, продолжительность ремиссии от 1 до 3 мес констатирована у 375, 4—6 мес — у 218, 7—12 мес — у 200 и более 1 года — у 253 больных. В указанных группах ремиссий 760 больных отнесено к прогредиентному типу течения алкоголизма с распределением по группам ремиссий — 274, 159, 151 и 176 больных; среди 246 больных с умеренно прогредиентным типом течения хронического алкоголизма распределение по указанным группам ремиссий было представлено 89, 49, 40 и 68 больными и, наконец, среди 36 больных с вялым типом течения хронического алкоголизма распределение по группам ремиссий составляло 12, 6, 9 и 9 больных (Р<0,05).

1

 Глоссарий. Стандартизованные психопатологические симптомы и синдромы для унифицированной клинической оценки алкоголизма и алкогольных психозов. (Методические рекомендации), Москва, 1976.


Сопоставление прогредиентности хронического алкоголизма и продолжительности первичной терапевтической ремиссии не дает статистически значимого соответствия между указанными параметрами (Р>0,05). Ремиссии продолжительностью до 6 мес и более 1 гбда одинаково часто встречаются при всех трех типах прогредиентности хронического алкоголизма.

Причины, способствующие первичному рецидиву, обнаруживают определенную, статистически значимую связь с темпом прогредиентности хронического алкоголизма. При прогредиентном течении первичные рециди-. вы чаще происходят под влиянием окружающей микро-, социальной среды и уверенности в самоконтроле за количеством принимаемого алкоголя;. при умеренно, прогредиентном течении алкоголизма;^ чаще под влиянием различных психогений и спонтанного влечения к алкого.-/ лю, а при вялом течении—чаще; под влиянием окружающей микросоциальной среды (Р<0,001).    ■

Прогредиентность хронического алкоголизма в зависимости от продолжительности повторных терапевтических ремиссвй и причин иовторных рецидивов

Таблица 19
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Продолжительность повторных терапевтических ремиссий и причины повторных рецидивов не обнаруживают статистически значимой связи с прогредиентностью хронического алкоголизма. Эти данные приведены в табл. 19. Приведенные данные свидетельствуют о том, что прогредиентность хронического алкоголизма не оказывает существенного влияния ни на продолжительность повторных ремиссий, ии иа причину рецидива после повторного антиалкогольного лечения. Как свидетельствуют статистические 'данные, анализируемые факторы не обнаруживают между собой связи.

Глава VI

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРОГНОСТИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ В ОРГАНИЗАЦИИ СИСТЕМЫ ПРОТИВОРЕЦИДИВНЫХ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ И ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИИ

Существующая система наркологической помощи населению в нашей стране является отражением принципов советского здравоохранения. Принципы организации социалистического здравоохранения были сформулированы Н. А. Семашко, 3. П. Соловьевым, М. Ф. Владимирским и другими организаторами советского здравоохранения иа основе программы РКП (б) 1919 г.

Эти принципы гласили: всемерная охрана и укрепление народного здоровья, социальное равноправие в медицинском обслуживании трудящихся, гуманизм, научно обоснованный характер развития и организации здравоохранения, единство лечения и профилактики на основе диспансеризации, планирование.

Специализированная наркологическая помощь населению, являющаяся составной частью психиатрической помощи, осуществляется на основе указанных принципов: бесплатность, общедоступность, плановость, единство лечебных и профилактических направлений в обслуживании населения.

Любой человек, обратившийся в психо-неврологический диспансер, будет направлен на прием к наркологу, который составляет первое, наиболее приближенное к населению звено специализированной наркологической помощи.

Плановость в оказании наркологической помощи обеспечивается обслуживанием по месту жительства больных, нормативностью загрузки врача-нарколога (т. е. количеством наркологических ставок в расчете на 100000 населения), плановым направлением в специализированные наркологические отделения психиатрических больниц и системой динамического наблюдения за больными после проведенного стационарного лечения.

Единство лечебной и профилактической работы обеспечивается тем, что участковый нарколог наряду с непосредственной лечебной работой в наркологическом диспансере (осуществление всех видов активной терапии) возглавляет антиалкогольную работу в'районе, работает в контакте с общественными организациями промышленных предприятий, с советскими и партийными организациями района.

Преследуя цели повышения эффективности проводимой антиалкогольной терапии, врачи-наркологи разрабатывают новые организационные формы наркологической помощи населению; к ним относятся: организация наркологических кабинетов или наркологических приемов в поликлиниках и медико-санитарных частях общемедицинской сети с привлечением врачей-терапевтов, создание наркологических кабинетов на промышленных предприятиях, перестройка работы наркологических кабинетов психо-неврологических диспансеров, создание дневных стационаров, профилизация специализированных наркологических отделений психиатрических стационаров и др. [10, 123, 186, 206, 314, 411].

Однако сами по себе новые организационные формы не решают проблемы индивидуального подхода к больным хроническим алкоголизмом и загруженности врача и, следовательно, не ведут к повышению эффективности работы нарколога с больным.

Данные, полученные нами при изучении закономерностей патокинеза хронического алкоголизма, позволяют предложить ряд организационных мероприятий по оказанию наркологической помощи населению и профилактике алкоголизма.

Основной задачей районного врача-нарколога наряду с максимальным выявлением больных хроническим алкоголизмом является прогностически-диагностическая и дифференциально-терапевтическая оценка больных для создания однородных контингентов и организации коллективного лечения, учета и,динамического наблюдения за. больными, получившими курс лечения.

Под такой оценкой больного хроническим алкоголизмом понимают прогноз различных факторов, оказывающих влияние на развитие алкоголизма у данного индивидуума, установление прогредиентности течения хронического алкоголизма, скорости наступления и характера посталкогольных изменений личности, степени сохранности реадаптационного потенциала, степени и характера социально-психологических отклонений и отношения больного к своему заболеванию и к антиалкогольной терапии.

Осуществление подобной комплексной прогностической оценки вполне реально. Следует подчеркнуть, что степень надежности подобной прогностической оценки тем выше, чем большее число факторов учитывается при прогнозировании.'

Диагностическая ценность прогноза наибольшая на самых ранних этапах заболевания, так как позволяет спланировать весь комплекс терапевтических, реадапта-ционных и превентивных мероприятий относительно данного больного на раннем этапе заболевания, до наступления выраженных нарушений биологического, психологического, социального планов у больных хроническим алкоголизмом и оставляет врачу возможность для внесения коррекций в эти мероприятия в период их осуществления.

Подобная диагностически-прогностическая оценка каждого больного, опирающаяся на знание патокинетических закономерностей течения хронического алкоголизма, позволит врачу создать максимально одинаковые группы больных и проводить в отношении них комплексные терапевтические программы. Именно подобные группы позволяют врачу высвободить время на проведение настоящих индивидуализированных программ по всестороннему оказанию помощи больным алкоголизмом.

Метод создания специализированных программ по оказанию помощи больным хроническим алкоголизмом получил широкое распространение в психиатрии.

Однако наряду с определенными преимуществами этот путь оказания специализированной помощи имеет известные недостатки, так как отражает односторонность прогностической оценки больных алкоголизмом.

Подобные программы в своей основе учитывают характер оказываемой помощи (стационарный, амбулаторный, дневной стационар, принудительное лечение в местах заключения) или исходят из фактической и прогностической оценки 1—2 параметров больного алкоголизмом (например, характера посталкогольных изменений личности, степени десоциализации, степени снижения и утраты трудоспособности или формы и фазы течения алкоголизма и др.). Эта односторонность в подборе больных приводит к значительному различию в оценке эффективности подобных программ, так как больные, оцененные и включенные в программу по двум одинаковым показателям, могут быть разнородными по другим 3—4 параметрам [243, 298, 401].

На эти недостатки при подготовке программ и отборе больных указывают некоторые зарубежные психиатры. Так, Hudolin с соавт. [275] считают, что даже для стационарного лечения еще предстоит выработать и определить конкретные мероприятия в пределах программ для различных групп больных. По его мнению, программа должна включать в себя профилактические, терапевтические и реабилитационные аспекты. Целью лечебных и реабилитационных частей программы является восстановление межличностных отношений и попытка вовлечения больного в привычную для него социальную группу на новом, трезвом уровне его общения с окружающими.

Психотерапевтическая часть программы преследует цель дать больному определенный уровень знаний о своем заболевании и о проблемах, неизбежно связанных с алкоголизмом (в плане социально-психологическом, семейном и социальном) и возможных осложнениях при непрекращающемся злоупотреблении алкоголем.

Прогностическая оценка больного в клиническом, личностном, психологическом, социальном и реабилитационном плане позволит перейти к созданию однородных коллективов больных в пределах существующих групп динамического учета.

Создание подобных однородных коллективов больных хроническим .алкоголизмом особенно актуально для больных, 'выписанных после принудительного антиалкогольного лечения в условиях лечебно-трудового профилактория. -

Эффективность лечения в лечебно-трудовых профилакториях, по нашим наблюдениям, еще недостаточна. Так, в работе лечебно-трудовых профилакториев должен быть сделай акцент на медицинскую сторону работы, так как основной задачей этик учреждений является лечение. В лечении ведущее место должна занять психотерапия.

Длительное пребывание больного в лечебно-трудовом профилактории дает необходимые возможности для планомерной и постоянной работы по перестройке личности больного, его установок и взглядов на свое заболевание. Там должны не только провести все виды активного лечения, но соответственно подготовить больного и вызвать у него потребность в продолжении лечения после выписки, укрепить его в стремлении воздерживаться от употребления алкоголя.

Без получения такого психотерапевтического эффекта нельзя рассчитывать, памятуя о неблагоприятных прогностических факторах у многих больных, на получение продолжительной ремиссии. Многие исследователи приходят к выводу о необходимости изменения отношений между лечебной и превентивной работой [40, 181].

Подобные изменения тем более важны, что во всех странах мира состояние алкогольного опьянения не рассматривается законом как оправдание асоциальных действий и в большом числе стран рассматривают принудительное лечение больных хроническим алкоголизмом как своеобразную общественную профилактику и увеличивают число подобных учреждений [32, 258, 353, 390].

Следует отметить, что создание групп больных является в данном случае лишь примером использования прогностически-диагностической оценки больных.

Использование комплексной прогностической оценки состояния больных хроническим алкоголизмом позволяет по-новому оценить роль специализированных стационаров психиатрических больниц.

Насущной задачей наркологических отделений психиатрических больниц является нх профилизация и дифференцированное воздействие на больных хроническим алкоголизмом. Комплексная прогностическая оценка больных хроническим алкоголизмом показывает, что направление в специализированное отделение психиатрического стационара может преследовать следующие цели: 1) обрыв запойного пьянства и купирование острого алкоголизма; 2) купирование абстинентных явлений и проведение курса активной антиалкогольной терапии раздельно у первичных и повторных больных; 3) противорецидивная терапия у больных без явлений «срыва» и помещение больного в стационар в период кризисной для него ситуации.
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В зависимости от цели направления в специализированное наркологическое отделение терапевтическая программа будет различной. Но в любом случае при выписке необходимо в эпикризе отметить особенности прогноза больного и вытекающие отсюда рекомендации. Несмотря на небольшой срок пребывания больных в специализированных отделениях больниц, возможность проведения дополнительных методов исследования наряду с постоянным наблюдением за больным и его взаимоотношений внутри терапевтических групп и уточнение отношения к лечению и к своему заболеванию позволяет провести объективную диагностическую оценку данного больного и уточнить прогноз.

Отмеченные закономерности патокинеза хронического алкоголизма позволяют сделать ряд предложений по профилактике алкоголизма и организации дальнейших исследований в этой области.

Остановимся на значении антиалкогольной пропаганды и воспитании подрастающего поколения.

Существующие формы противоалкогольной разъяснительной работы не представляются удовлетворительными, так как в них часто отсутствует дифференцированный подход к проблеме и к кругу заинтересованных лиц.

Сведения, касающиеся алкоголизма, адресованные населению, должны исходить из того, какому кругу лиц они предназначены. Мало пользы от того, что в научно-популярной литературе, адресованной членам семьи больного алкоголизмом (известно, что сам больной, как правило, не читает подобной литературы), будет написано о механизме разрушения печени под влиянием хронического воздействия алкоголя. Жене больного гораздо важнее знать, какие симптомы являются выражением болезни, где грань перехода социально-детерминированного употребления алкоголя в болезнь, какова должна быть ее тактика при отказе мужа признать себя больным и обратиться за медицинской помощью, как осуществляется медицинская помощь, какими мерами принуждения она может воспользоваться, чтобы предотвратить дальнейшее углубление болезни у мужа [358].

Для молодежи важнее знать, какие опасные последствия влечет за собой употребление спиртных напитков, как происходит привыкание к, алкоголю и какие факторы способствуют этому.

Для работников просвещения, ведущих разъяснительную работу в учебных заведениях, важны ясные позиции в оценке этиологических факторов развития алкоголизма, а также круг проблем, приводящих к этому и носящих не только медицинский, но и социально-психологический и личностный характер.

Вопросы антиалкогольного воспитания населения приобретают все большее значение и все чаще привлекают внимание исследователей [124, 245, 394, 436]. Наряду о разъяснением опасности и угрозы алкоголизма отдельным группам населения необходимо стремиться к изменению взглядов всего общества в целом на этот вопрос. Plaut [372] пишет, что «...отношение американцев к состоянию опьянения и потреблению алкоголя продолжает мешать усилиям по разработке эффективных противоалкогольных программ. Это отношение... необходимо понимать и противодействовать ему, если суждено добиться каких-либо успехов в мобилизации профессиональной заинтересованности и работы в этой области».

Изменение взглядов общества на употребление спиртных напитков, привитие умеренного, безвредного для здоровья употребления алкоголя в пьющем обществе, создание специальной системы образования в рамках существующих учебных заведений для изменения отношения к алкоголю, всемерное поощрение замещающих интересов, всеобщее повышение уважения к непьющим (и важной воспитательной мерой в этом направлении является пример всех руководителей) — вот те задачи, которые должно преследовать антиалкогольное воспитание населения [26, 48, 148].

Наряду с работой по антиалкогольному воспитанию масс должна быть расширена работа по профилактике алкоголизма среди лиц, угрожаемых в отношении развития алкоголизма.

Как было показано, у лиц с акцентуированным, невротическим или психопатическим преморбидным складом личности непосредственная причина начала систематического употребления алкоголя и возраст играют определенную роль. Выявление подобных лиц вполне осуществимо при диспансеризации школьников, необходима так же организация контроля за их развитием и формированием.

Исходя из этого, среди медицинских работников и педагогов следует шире популяризировать знания об

этиологических факторах алкоголизма и алкогольной предиспозиции.    i

Выявленные нами функциональные связи между пре-диопозицией, темпом развития алкоголизма и эффективностью лечения позволяют сделать ряд замечаний в отношении дальнейшего исследования патокинетических закономерностей развития хронического алкоголизма.

Как отмечает В. А. Лисичкин [106], «для прогнозирования необходимо определить константы тех закономерностей, которым подчиняется прогнозируемая величина..., но во всех случаях необходимо использовать информацию, заключенную в прошлых данных».

Необходимо введение унифицированных катамнезов, включающих в себя ряд стандартных параметров по оценке как алкогольной предиспозйции, так и темпа развития заболевания, прогредиентности течения, а также и стандартизованной оценки результатов лечения. Накопление подобного статистического массива будет способствовать повышению точности прогноза результатов лечения.

Отмеченные нами патокинетические закономерности, подтвержденные клинико-статистическим анализом, позволяют говорить о возможности математического моделирования патокинетического процесса хронического алкоголизма. Разработка квантификационной оценки психологических параметров преморбидной личности и социальных факторов, детерминирующих ее развитие и способствующих началу систематического употребления алкоголя, делает реальной задачу математического моделирования процесса хронического алкоголизма в целом и прогностической оценки не только темпа его развития, но и возможных его последствий (биологических, личностных, социальных).

Параллельное изучение прогноза алкоголизма у отдельной личности и сопоставление индивидуальных тенденций с тенденциями, выявляемыми при эпидемиологических исследованиях (при введении в них адекватных, хотя бы и единичных, параметров), позволит создать стохастическую модель алкоголизма для популяции.

Накопление этого материала и коррекция с учетом этих тенденций позволит повысить эффективность лечения алкоголизма и проводить профилактические мероприятия по его предупреждению если не для всех больных алкоголизмом, то иа первых этапах хотя бы для определенных контингентов больных и угрожаемых в отношении развития алкоголизма пробандов.

«Прогноз —это особая форма познания, которая изучает предмет с точки зрения его внутренней динамики, с точки зрения потенциальных возможностей отражения его будущих связей с другими объектами» [106]. Расширение исследований в этом направлении' будет не только способствовать повышению наших клинических знаний о хроническом алкоголизме, но и позволит более точно определить влияние этого заболевания на экономику страны и тенденции общественного развития и приведет к уменьшению вреда, наносимого обществу больными алкоголизмом.

Клинико-статистический анализ биологических, личностных и социальных факторов, определяющих развитие хронического алкоголизма, проведенный на репрезентативном числе больных, показал, что роль этих факторов в патокинезе хронического алкоголизма далеко неоднозначна.

Анализ преморбидной личности, проведенный на большом контингенте больных алкоголизмом, свидетельствует о том, что в большинстве случаев развитие алкоголизма обусловлено не столько особенностями личностной структуры, сколько негативным влиянием микросоциаль-ной среды больного и существующими в ней «алкогольными» традициями. Однако в тех случаях, когда налицо до развития алкоголизма были личностные аномалии, они существенным образом сказывались на скорости формирования всех основных симптомов заболевания. Установлена определенная закономерность: чем более выражены личностные девиации, тем бблыпую роль они приобретают в сокращении сроков формирования почти всех проявлений хронического алкоголизма и способствуют более быстрому формированию стадий заболевания. Они также играют определенную роль в более тяжелом психопатологическом оформлении основных симптомов заболевания.

Комплексный клинико-статистический анализ пред-испонирующих развитию алкоголизма факторов показал, что они обнаруживают высокий уровень соответствия и корреляции со сроками формирования симптомов алкоголизма и, следовательно, могут рассматриваться как прогностические при определении возможного темпа формирования болезни еще на стадии привычного употребления алкоголя (так называемого бытового пьянства)'.

При этом установлено, что скорость перехода привычного пьянства в начальную стадию заболевания су-

щественно зависит от биологических и личностных характеристик пробанда, его социального статуса. Переход от начальной к развернутой стадии заболевания зависит как от отмеченных уже факторов, так и от темпа формирования симптомов начальной стадии хронического алкоголизма. Скорость перехода от развернутой стадии хронического алкоголизма к конечной прежде всего определяется темпом формирования предшествующих стадий заболевания и в меньшей степени комбинацией неблагоприятных предиспонирующих факторов.

Обобщенные корреляции могут быть выражены математическими формулами, которые позволяют осуществлять вероятностный прогноз в отношении сроков формирования отдельных проявлений заболевания, а следовательно, уже с ранних этапов болезни прогнозировать ее дальнейшее течение. Установленные закономерности позволяют осуществлять вероятностный прогноз эффективности антиалкогольной терапии.

Все это дает возможность практическим врачам использовать метод индивидуальной прогностической оценки больных алкоголизмом для создания адекватных терапевтических, реабилитационных и профилактических программ.

Наконец, установленные патокинетические закономерности хронического алкоголизма могут быть использованы при создании общей клинико-математической модели хронического алкоголизма.
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