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Руководство является фундаментальной работой, в которой обобщены данные о факторах риска и этиологии, медико-социальных проявлениях, распространенности и предупреждении алкоголизма.

Подчеркнута роль первичной профилактики алкоголизма. Рассмотрены особенности организации наркологической помощи в различных географических и экономических регионах, проанализирован накопленный опыт медико-социальной реабилитации больных алкоголизмом. Особое внимание обращено на практику реализации антиалкогольной политики и направления перестройки деятельности наркологической службы.
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ОГЛАВЛЕНИЕ

ПРЕДИСЛОВИЕ

Перестройка, развернувшаяся в нашей стране, рождена и продиктована прежде всего заботой о человеке. Утверждение здорового образа жизни стало важнейшей составной частью политики партии. Существенный вклад в решение этой задачи вносит развернутая в стране борьба против пьянства и алкоголизма— наиболее старых и тяжелых общественных недугов, на которых испытывается действенность социальной политики революционно обновляющегося советского общества.

Реализация постановления ЦК КПСС «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма» (1985) позволила достичь существенных позитивных изменений в социальной сфере и общественном здоровье, в то же время выявились многие проблемы всего взаимосвязанного класса социальных болезней (рост наркоманий и токси ном а иий, самогонного и суррогатного алкоголизма) и потребовали серьезной перестройки антиалкогольной политики: отказа от командно-административных методов, кампанейщины и односторонних подходов; повышения качества научной и социальной экспертизы; экономического обеспечения политических решений; опоры на демократические принципы формирования трезвеннического движения; смещения акцентов с аппаратной работы на общественную и воспитательную деятельность. Принципиально важно подчеркнуть, что приобретенный опыт и извлеченные уроки имеют огромное самостоятельное значение для любой социальной политики. Оздоровление массового сознания приобрело широкий политический резонанс как реалистичный взгляд на экономику, культуру, идеологию вплоть до демифологизации и десталинизации политики*. Концептуально важно рассматривать отрезвление 'как условие очищения и оздоровления всех сфер общества.

Анализ наркологической литературы показывает, что в последние годы изучение алкоголизма все более интенсивно смещается из клинической в социально-гигиеническую и психологическую сферы. Это объясняется возрастающим пониманием 1 роли социальных и психологических факторов в возникновении и развитии алкоголизма, а также огромными социально-экономическими последствиями и моральным ущербом. Поэтому представляются совершенно оправданными усилия авторов по обоснованию междисциплинарной модели антиалкогольной работы с населением с выделением в едином фронте наступления на пьянство усилий здравоохранения и просвещения, милиции и трудовых коллективов, общественных организаций и государственных учреждений. Можно сказать, что авторы по существу выполнили социальный заказ общества на разработку концепции, принципов и направлений реализации антиалкогольной политики. Поставленная задача оказалась выполнимой только в рамках комплексного медико-социального подхода к проблеме, объединяющего на новом качественном уровне возможности как социальной, так и клинической наркологии.

Авторы руководства около 20 лет занимаются исследованием социально-гигиенических и клинико-социальных проблем алкоголизма, разрабатывают концепции здорового образа жизни и общественного здоровья, санологии и саногенетиче-ской терапии. Академик АМН СССР профессор Ю. П. Лисицын является главой ведущей в стране школы социал-гигиени-стов и организаторов здравоохранения. Именно на руководимой им кафедре социальной гигиены и организации здравоохранения II Московского ордена Ленина медицинского института им. Н. И. Пирогова в начале 70-х годов были начаты современные социально-гигиенические и клинико-социальные исследования алкоголизма. Профессор доктор медицинских наук П. И. Сидоров является известным исследователем клинико-социальных проблем алкоголизма, одним из ведущих специалистов в области подростковой и профилактической наркологии.

Руководство обобщает основные итоги реализации Республиканской программы изучения алкоголизма (1981 —1990 гг ), разработанной на кафедре социальной гигиены и организации здравоохранения II МОЛГМИ. Промежуточные результаты выполнения этой программы уже были обсуждены авторами в серии руководств и монографии [Лисицын Ю. П., Копыт Н. Я., 1983; Братусь Б. С, Сидоров П. И., 1984; Копыт Н. Я., Сидоров П. И., 1986; Лисицын Ю. Г1., 1987]. Перечисленные труды отмечены дипломами научных конкурсов Министерства здравоохранения СССР и РСФСР, Пироговской премией и грамотами ЦК ВЛКСМ. В своей научно-исследовательской и организаторской деятельности мне многократно приходилось обращаться к интересным и глубоким работам авторов руководства, поэтому считаю важным отметить их большой научный авторитет в разработке проблемы ал кого-ли «ма.

Настоящее руководство для врачей является фундаментальной работой, в которой прослежены основные тенденции потребления спиртных напитков и распространенности алкоголизма в различных странах мира, дореволюционной России и СССР; выделены медико-социальные факторы -в генезе алкоголизма, причины и условия возникновения заболевания: проанализированы современные методы скрининга и прогнозирования алкоголизма, его диагностика и систематика.

В рамках комплексного клинико-социального подхода авторами рассмотрены особенности алкоголизма у различных половозрастных групп населения, специфика его возникновения и течения, последствия и осложнения в зависимости от этно-культуральной и производственной среды. Большое внимание в руководстве уделено раскрытию ведущих направлений профилактики алкоголизма (психогигиенического, педагогического, санитарно-гигиенического, здравоохраненческого, административно-правового и др.). Весьма существенным является обсуждение авторами роли медицинских работников в искоренении пьянства, раскрытие трудностей и проблем безусловного принятия всеми врачами требований здорового и трезвого образа жизни, последовательного антиалкогольного воспитания студентов-медиков. Ведь перестройку надо начинать с себя.

Впервые в наркологической литературе авторы системно раскрыли антиалкогольную деятельность специалистов общемедицинской сети, выделили особенности и обосновали специфические формы наркологической помощи в сельской местности и на Крайнем Севере, рассмотрели возможность государственных и общественных организаций в профилактике пьянства. Вызывает удовлетворение широкое привлечение авторами опыта Томского научного центра АМН СССР в обсуждении проблем медико-социальной реабилитации больных алкоголизмом.

Основой первичной профилактики алкоголизма является формирование здорового и трезвого образа жизни у подрастающего поколения. Перед медицинскими работниками, всеми заинтересованными государственными и общественными институтами стоит важнейшая задача по воспитанию нового социального типа личности, вырастающей в условиях революционно преображающегося социализма, расширяющейся демократизации и гласности, внедрения новых экономических отношений. Воспитание личности, имеющей нравственный иммунитет к любым формам отклоняющегося доведения, ответственно относящейся к собственному и общественному здоровью, является важной гарантией преодоления социальных болезней. Не случайно ускорение подготовки и реализации региональных комплексных программ «Здоровье», формирование здорового и трезвого образа жизни отмечается как важнейшая социальная задача в решениях партийных съездов и пленумов ЦК КПСС.

Комплексный медико-социальный характер работы, глубина и широта рассмотрения проблемы алкоголизма, ясность и последовательность изложения делают это руководство для врачей в полной мере руководством и для студентов-медиков. Тем более что реформа высшей школы предъявляет Ныне высокие требования к качеству учебных пособий. В современной ситуации, когда высшая медицинская школа переходит от экстенсивных к интенсивным методам подготовки будущих врачей, представляется оправданным требование: руководство для врачей — учебник для студентов. В этом видится качественный сдвиг в сторону фундаментальности и практической направленности образования, являющихся ведущими целями перестройки высшей школы.

Безусловно, перечисленные вопросы отнюдь ие исчерпывают всей полноты и сложности проблемы алкоголиама. В целом авторы выполнили свою главную цель — дали панораму медико-социальных проблем алкоголизма, раскрыли основные закономерности генеза заболевания, обосновали цели и принципы. стратегию и тактику современной антиалкогольной политики.

Член-корреспондент АМН СССР доктор медицинских наук

А. И. Потапов

ОПРЕДЕЛЕНИЕ

И КЛАССИФИКАЦИЯ АЛКОГОЛИЗМА О ТЕРМИНОЛОГИИ АЛКОГОЛИЗМА

. Алкоголизм представляет собой сложную медико-социальную проблему. В понятие «алкоголизм» вкладывается не только медико-биологическое, но и социальное содержание. До настоящего времени нет единого общепринятого определения алкоголизма. Более того, отмечается и некоторая путаница в обозначении основных понятий алкоголизма:    «хронический

алкоголизм», «алкоголизм», «пьянство», «хроническая алкогольная интоксикация», «алкогольная болезнь», «злоупотребление алкоголем» и другие, что затрудняет выработку четких диагностических критериев для выявления больных алкоголизмом на ранних стадиях заболевания и разработку мер профилактики.

Чтобы дать правильную трактовку терминов, обозначающих злоупотребление алкоголем («пьянство», «хронический алкоголизм», «алкоголизм» и др.), следует рассмотреть эволюцию этих понятий в историческом аспекте. Упоминание о пьянстве как болезненном явлении содержится в трудах Гиппократа и Галена. Однако научный подход к клинике алкогольной патологии возник лишь в начале XIX в.

. Классическое определение хронического алкоголизма как 1овокупности последствий хронической интоксикации было дано в середине XIX в. в классическом труде М. Гусса «Хронический алкоголизм, или хроническая алкогольная болезнь». Автор рассматривал это заболевание как вызванное злоупотреблением спиртными напитками и выражающееся соответствующими изменениями в нервной системе. Это определение долго господствовало на страницах учебников и руководств по психиатрии и на протяжении более полувека не подвергалось каким-либо существенным изменениям.

Многие исследователи при рассмотрении хронического алкоголизма обращают внимание на его социальный аспект. Так, М. Bleuier (1955) относил к хроническим алкоголикам тех людей, которые, употребляя спиртные напитки, причиняют себе вред в соматическом, психическом и социальном отношении. Н.б. Канторович (1954) считал хроническими алкоголиками тех, у кого в результате систематического или спорадического злоупотребления спиртными напитками развилось влече-

. У

ние к алкоголю, произошло нарушение трудоспособности, семейных отношений, физического или психического здоровья. W. Mayer-Gross, Е. Slater, М. Roth (1954) пишут, что хронический алкоголизм — привычка к поглощению алкогольных напитков в таких количествах и с такой частотой, которые приводят к «потере эффективности в работе, конфликтам в семейной и общественной жизни или к расстройству физического и психического здоровья.

Однако социологическая трактовка концепции «хронического алкоголизма» в отличие от «алкоголизма» не получила большого распространения. Термин «хронический алкоголизм» используется в основном клиницистами для обозначения своеобразных изменений психического и физического состояния индивида, нарушений здоровья, возникающих на основе длительного злоупотребления алкогольными напитками. Несовершенство этого термина побуждает клиницистов искать другие определения, точнее отражающие сущность этого явления. Так, И. В. Стрельчук (1967) пользуется термином «хроническая интоксикация алкоголем». Л. Н. Зимин (1959) предлагает термин «алкогольная наркомания». Существуют и другие синонимы термина «хронический алкоголизм»: «алкогольная болезнь» [Lecog, 1957], «этилизм» [Kammerer Е., 1955].

Рассмотрим некоторые наиболее известные определения алкоголизма:

ДЕИЧМАН Э. И. (1956)


ЛУКОМСКИИ И. И. (1970)


ЭНТИН Г. М. (1972)


ПОРТНОВ А. А.. ПЯТНИЦКАЯ И. Н. (1973)


СТРЕЛЬЧУК И. В. (1973)


Алкоголизм (в узкомедицинском смысле) — заболевание, наступающее в результате частого неумеренного употребления спиртных напитков и болезненного пристрастия к ним. Алкоголизм (хронический) — заболевание, вызываемое систематическим употреблением алкогольных напитков, характеризующееся влечением к иим, приводящее к психическим и физическим расстройствам и нарушающее социальные отношения лица, страдающего зтим за5-болеваиием.

Алкоголизм — заболевание, вызванное систематическим употреблением алкогольных напитков и обусловленное действием алкоголя как наркотического вещества.

Хронический алкоголизм - заболевание, характеризующееся симптомом наркомаиической зависимости, в течение которого наступают специфические соматические, нервно-психические расстройства и возникают социальные конфликты.

Хронический алкоголизм — болезнь, при которой возникает болезненное влечение к алкоголю с одновременной потерей чувства меры, контроля приема спиртных напитков, когда у больных вследствие длительного злоупотребления имн появляются психические и соматические расстройства различной интенсивности, вначале обратимые (функциональные), но носте-


Пенио переходящие н необратимые (органические).

МОРОЗОВ Г. В..    Алкоголизм прогредиентное заболевание, он-

ИВАНЕЦ Н. Н.    редедяющееся патологическим влечением к

(1983)    спиртным напиткам (психическая и физическая

зависимость), развитием дисфункционального состояния, абстинентного синдрома при прекращении употребления алкоголя, а в далеко зашедших случаях стойкими соматоневроло-гическимн расстройствами и психической де градацией.

В определении Э. И. Дейчмана термин «алкоголизм» употреблен в узкомедицинском смысле для отличия от им же вводимого терминологического словосочетания «алкоголизм в ши-’роком социальном смысле». Использовать один и тог же термин в двух и более значениях не рекомендуется, тем более что в русском языке понятию, определяемому Э. И. Дейчманом как «алкоголизм в широком социальном смысле», соответствует понятие «пьянство». Кроме того, эти термины не отвечают' и другим требованиям, предъявляемым к терминам: длиннота, неудобопроизносимость, отсутствие дериватных (производных) возможностей и др. Вместо слов «узкий» и «широкий» в данном контексте правильнее было бы сказать в «медицинском» и «социальном» смысле.

Определение алкоголизма И. И. Лукомского несколько шире. чем предыдущие. Одна ко оба оии с содержательной стороны являются синонимами, только у И. И. Лукомского имеется добавление: «приводящее к психическим и физическим расстройствам и нарушающее социальные, отношения лица, страдающего этим заболеванием». В этих определениях имеется ряд неточностей. Во-первых, определение подменено перечнем признаков, а их может быть бесчисленное множество и, взятые для определения в большом количестве, они не все являются существенными. Это можно объяснить тем, что при определении понятия алкоголизма было нарушено одно из логических правил определения понятий [Кондаков Н. И., 1967]. «Определение должно быть соразмерным, т. е. чтобы объемы определяемого понятия и понятия, посредством которого определяется искомое понятие, совпадали, были одинаковы, соответственны». Здесь же понятия по объему не совпадают. Поскольку алкоголизм, по И. И. Лукомскому, есть заболевание, то ясно, что «нарушение социальных отношений» непосредственно из болезни как биологического явления не вытекает, так как не является характерным клиническим признаком. Другими словами, нарушение социальных связей при алкоголизме в сущности, есть не столько результат болезни как биологического явления, сколько результат моральной оценки как ближайшего окружения, так и самого больного. Это нарушение

И

социальных отношений, действительно, является следствием злоупотребления алкоголем и должно рассматриваться в рамках болезни как социального явления. Смешение социальных и биологических аспектов болезни в одном направлении и привело к указанной ошибке. Кроме того, «нарушения социальных отношений» отличительным признаком являться принципиально не могут, поскольку, по известному определению

К. Маркса, «болезнь — это стесненная в своей свободе жизнь» и, следовательно, социальные отношения в той или иной степени нарушаются при любой болезни, только при алкоголизме имеется своя специфика.

Г. М. Энтин повторяет по существу предыдущее определение, однако перечисление признаков им сведено к минимуму: «...и обусловленное действием алкоголя как наркотического вещества». В обоих определениях прослеживается стремление охватить все проявления алкоголизма, однако во втором случае определение, будучи построено более правильно по форме, явно проигрывает по существу, поскольку является чрезмерно широким, в нем четко не отражены существенные признаки болезни. В данном определении употреблено выражение: «...и обусловленное действием алкоголя как наркотического вещества», которое без дополнительного толкования из контекста ясно понято быть не может. Такие определения называются недостаточными [Лотте Д. С., 1968] и нуждаются в уточнениях.

В предлагаемом А. А. Портновым и И. Н. Пятницкой определении, имеющем недостатки и неточности, свойственные определению И. И. Лукомского, также есть термин, который требует дополнительного объяснения: «синдром наркоманиче^кой зависимости».

И. В. Стрельчук дает типичное описательно-генетическое определение. В нем явно 'излишними представляются слова «вначале обратимые (функциональные), но постепенно переходящие в необратимые (органические)», потому что даже для начальной стадии алкоголизма «характерен специфический синдром патологически изменяемой реактивности в виде патологического влечения к алкоголю, потери чувства меры, контроля за количеством выпиваемого алкоголя, стремления довести себя до состояния опьянения. Этот синдром мы считаем специфическим для хронического алкоголизма, так как он в противовес другим синдромам необратим» [Стрельчук И. В., 1973].

Определение Г. В. Морозова и Н. Н. Иванца также выдержано в традициях клинико-описательного динамического подхода. Здесь совершенно обоснованно на первое место поставлено патологическое влечение к спиртным напиткам, но далее следует избыточное перечисление ведущих признаков г.рогра-

диентности заболевания. Это по существу современная клиническая концепция алкоголизма, растворяющая в себе собственно определение заболевания.

Учитывая изложенное, можно попытаться дать определение алкоголизма, которое бы в самом общем виде отражало современное состояние проблемы, было правильным с логической точки зрения и внесло свою лепту в стандартизацию терминов и понятий. Последнее крайне необходимо, поскольку углубленное изучение алкоголизма порождает множество самых разнообразных его определений, что находит отражение и в подходах авторов к терминологии алкоголизма, включая и такие, в которых говорится «о возможности перевода со временем терми-.на «алкоголизм» вхщояд устаревших». Предлагается следующее определение: |Алкоголизм есть хроническое забс^пгЦ1да| — характеризующееся Патологической потребностью человека в алкоголе».«Поскольку при алкоголизме поражаются практиче-ЛТГвсё^рганы и системы организма, то можно исключить из ближайшего рода понятие «психическое», так как предпочтение психических нарушений в ущерб остальным поражениям органов, тканей и систем было бы принципиально неверным.

В видовое отличие введено понятие «потребность», поскольку именно она (в силу своих особенностей) вынуждает больного употреблять алкоголь и в этом смысле выступает синонимом физической зависимости от алкоголя. Разумеется, клиническая картина заболевания шире, однако физическая зависимость от ал1коголя является стержнем, системообразующим фактором, как его понимал П. К. Анохин (1970), который определяет сущность алкоголизма.

ДИАГНОСТИКА И СИСТЕМАТИКА АЛКОГОЛИЗМА

Противоречивость в толковании терминов алкоголизма, сложность и многосторонность этой проблемы затрудняют выработку четких критериев для разграничения пьянства и алкогольной болезни, заставляют отечественных и зарубежных исследователей продолжать 'поиски диагностических критериев алкоголизма и предлагать новые классификации этого заболевания. Еще труднее дифференцировать пьянство как неумеренное употребление алкогольных напитков от «умеренного» употребления алкоголя. Где кончается так называемое умеренное или традиционное употребление алкоголя и начинается злоупотребление им (пьянство), приводящее к пристрастию (алкоголизм) с последующей развернутой картиной хронического алкоголизма? Этот вопрос имеет не только важное медико-социальное, но и юридическое значение (принудительное лечение и др.) Иными словами, кого относить к категории злоупотребляющих алкоголем в широком смысле этого

слова и на основании каких критериев.-» Существующие oiipe деления и классификации алкоголизма не дают исчерпываю щего ответа на этот вопрос.

Несовершенство классификационных систем, но мнению Л. Г. Гофмана (1985), объяснимо в известной мере тем, что о течении алкоголизма судили главным образом на основании обследования больных, находящихся на лечении в стационарах или под наблюдением диспансеров. Между тем на учете состоит только часть имеющихся среди населения больных, у которых алкоголизм протекает неблагоприятно, с нарушениями социальной адаптации. Как правило, это лица с выраженными нарушениями психики или те, кто и до начала злоупотребления алкоголем обнаруживал признаки психического нездоровья (больные психопатией, органичечкими поражениями мозга, олигофренией). По этой причине первая стадия алкоголизма у населения отмечается намного чаще, чем среди лиц, находящихся на учете. Возможно, что больных в начальной стадии заболевания вообще больше, чем в развернутой, так как в значительной части случаев заболевание останавливается в своем развитии на начальном этапе. Третья стадия также имеет динамику и достаточно богата разнообразными проявлениями.

Современные классификации отражают те или иные диагностические критерии (клинические, психологические, социальные др.) и систематизируют формы и стадии алкоголизма, базируясь в основном на течении и качественных характеристиках алкоголизма.

Кратко рассмотрим с медико-социальных позиций основные классификации алкоголизма, предложенные отечественными авторами, в которых сделана попытка определить границы заболевания. Это важно сделать и потому, что в современной клинической наркологии еще не завершена дискуссия даже о принципиальных основах классификации алкоголизма [Ива-нец Н. Н.. 1988. 19901.

В. М. Бантиков и Ц. П. Короленко (1973). взяв за основу своей классификации предложенную Е. Jellinek (1954. 1962). выделяют следующие формы алкоголизма.

Альфа-алкоголизм - форма с психологической зависимостью от алкоголя. который употребляется с целью снять эмоциональное напряжение, избавиться от напряженности и неприятных переживаний, отвлечься от конфликтной ситуации, вызвать состояние эйфории. Наблюдается тенденция к учащению выпивок, которые становятся все более привычными. Потери контроля, повышения толерантности, физической зависимости не бывает. Социальные последствия ограничиваются нарушениями межличностных отношений семенных и производственных.

Гамма-алкоголнзм форма с физической зависимостью от алкоголя и потерей контроля за количеством употребляемых спиртных напитков. Потеря контроля является главной характеристикой гамма-алкоголизма. Возникает абстинентный синдром. Резко выражены социальные последствия ~
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ухудшение общественного и материального положения. Дельта-алкоголизм форма с физической зависимостью от алкоголя, для которой характерен регулярный прием индивидуально различных доз алкоголя, ие вызывающих выраженного опьянения. В связи с формированием абстинентного синдрома возникает потребность все время находиться в состоянии легкого опьянения. Однако способность контролировать количество принятого алкоголя в каждом отдельном случае сохраняется. Сравнительно длительная социальная сохранность личности. Эпсилон-алкоголизм — форма, при которой злоупотребление алкоголем сопровождается потерей контроля, характерной для гамма-алкоголизма. В то же время после алкогольного эксцесса употребление алкогольных напитков полностью контролируется. Дзета-алкоголизм — форма с физической зависимостью от алкоголя, с частыми. но ие регулярными его приемами в дозах, вызывающих выраженное опьянение. Выпивки часто ограничиваются дозами, ие вызывающими потерн контроля. Социальные последствия различные - от нарушения межличностных отношений до резкого ухудшения общественного й материального положении. Эта-алкоголизм — форма с психологической зависимостью. Употребление алкоголя замаскировано под «верность» расширенным и утрированным традициям. Алкогольные эксцессы возникают без четко определяемой пациентом мотивации и внешне выступают как проявления алкогольных традиций. В этих случаях любые развлечения, отдых сонрсвожда ются выпивкой в качестве обычной формы общения между людьми, она становится способом установления деловых и личных контактов. Употребление алкоголя во многом мотивировано стремлением к удоводь.чвию от совместного проведения времени в состоянии опьянения. Отмечаются отрыв от реальности, тенденция к непродуктивному, бесплодному фантазированию. Тета-алкоголизм — нолииаркомаиическая форма, в настоящее время сравнительно редкая. Возникает физическая и психологическая зависимость от алкоголя, его суррогатов и других веществ с наркотическими свойствами — преимущественно барбитуратов. Социальные последствия значительны и связаны с выраженными изменениями личности но наркоманическомс типу. Йота-алкоголизм форма, проявляющаяся постоянным приемом алкогольных напитков для устранения навязчивых страхов и других длительных невротических и неврозоиодобиых симптомов, в том числе импотенции. Зависимость от алкоголя долго остается психологической. Социаль: ные последствия выражаются ухудшением материального положения, в ряде случаев нарушением семейных взаимоотношений.

В. М. Банщиков и Ц. II. Короленко (1968) выделяют три последовательные стадии алкоголизма. I. Цсребрастеническая — определяется постепенным формированием церебрлстенического алкогольного синдрома. Психические расстройства ограничиваются некоторым затруднением концентрации внимания, быстрой истощаем остью, слабодушием, нестойкими головными болями, снижением работоспособности. 2. Энцефалопатическая характеризуется развитием энцефалопатического синдрома, который проявляется нарушением способности к запоминанию, расстройствами эмоциональной сферы в виде повышенного настроения, раздражительностью, взрывчатостью, снижением высших эмоций, интеллекта, прежде всего творческих способностей. 3. Частичное слабоумие - развивается по мере углубления расстройств, свойственных энцефалопатической стадии, н связано с длительным злоупотреблением алкоголем. Психические изменения проявляются в частичном снижении интеллекта, неспособности к творческой работе. утрате высших эмоций, морально-этических нарушениях.

Классификация В. А\. Банщикова и Ц. П. Короленко подкупает своей дифференцированностью, однако диагностические критерии форм и стадий алкоголизма в йен выражены недостаточно четко. Авторы учли тенденцию к определенному сочетанию форм и стадий алкоголизма, однако формы алкоголизма, с одной стороны, независимы друг от друга, а с другой стороны. трудно разграничимы. Психологическая зависимость от алкоголя -ведущий Признак условно иенарвомаинческих форм (альфа-, эта-, йота-) алкоголизма. лишена диагностической четкости С практической же точки чреиии заслуживает внимания разделение алкоголизма на две основные группы: I) условно ненаркомаиические формы с явлениями психологической зависимости от алкоголя: 2) иаркомаиическне формы с явлениями физической зависимости.

В своей последней классификации алкоголизма И. В. Стрельчук (1973) выделяет следующие формы. I. Бытовое употребление и злоупотребление алкоголем: а) умеренное зпнзоднческое или систематическое употребление алкоголя в быту: б) эпизодическое злоупотребление алкоголем; в) острое отравление, или острая интоксикация алкоголем легкой, средней и тяжелой степени; алкогольная кома. 2 Патологические реакции на алкоголь: а) осложненное алкогольное опьянение; б) патологическое опьянение; в) алко гольный автоматизм. 3. Хроническая интоксикация алкоголем (хронический алкоголизм, алкогольная наркомания): а) начальная, легкая (I компенсированная) стадия; б) средняя (II субкомпенсироваииая) стадия; в) тяжелая (III декомненсированная) стадия. 4. Алкогольные органические поражения центральной и периферической нервной системы (энцефалопатия, мозжечковая атаксия, миопатия. полиневрит и др.). 5. Алкогольная эпилепсия. 6. Дипсомания. 7 Алкогольная дисфория. 8. Хроническая алкогольная интоксикация в сочетании с другими нервно-психическими заболеваниями (травматические н органические поражения головного мозга, шизофрения, неврозы, энлокринопатнн и др.). 9. Алкогольные психозы (белая горячка, алкогольный галлюциноз, алкогольный наранонд. корсаковский психоз).

Классификация И. В. Стрельчука предусматривает разные варианты и формы бытового употребления алкоголя, острой и хронической алкогольной интоксикации, алкогольных заболеваний. Практическую ценность для психиатров представляет третий раздел классификации, в котором дается характеристика собственно алкоголизма как хронического заболевания, раскрываются основные синдромы, характеризующие I. II и III ' стадии болезни.

Желая подчеркнуть роль пьянства в развитии хронического алкоголизма, И. В. Стрельчук выделяет такую форму алкоголизации как «бытовое употребление и злоупотребление алкоголем», которое предшествует хронической алкогольной интоксикации. К бытовой алкоголизации авторх относит как случаи умеренного употребления алкогольных ианитков. когда] здоровый человек выпивает в выходной день или на семейных торжествах! бокал виноградного вина или рюмку водки, так и случаи эпизодического1 злоупотребления алкоголем, когда человек напивается до тяжелой стечешь опьянения.

Очень обстоятельно рассматривает II. В. Стрельчук вопрос острой ал когольиой интоксикации. Одиако относить ее в предложенной классификации к формам бытовой алкоголизации (первый раздел) вряд ли уместно, поскольку острое отравление алкоголем является состоянием организма, которое зависит от количества и качества принятого алкоголя, а также от индивидуальной реакции на него, и это состояние может наблюдаться как при эпизодическом, так и при систематическом злоупотреблении алкоголем, г. е. при хроническом алкоголизме.

Г В. Морозов и Н. Н. Мванец (1983), основываясь на цикле клинических исследований, выполненных во Всесоюзном ордена Трудового Красного Знамени иаучио-исследовательском институте общей н судебной психиатрии им. В. П. Сербского {Мваисн Н. Н.. 1975; Качаев А. К., 1976. 1983; Иваиец Н. Н.. Игоиин А. Л.. 1978. 1983, и др.). дополняют классификацию И. В. Стрельчука описанием переходных этапов между выделенными стадиями алкоголизма.

В I стадии заболевания (легкой, компенсированной) преобладает ие риодическое злоупотребление алкоголем. Перед приемом спиртного эпизо дическн проявляется все учащающееся первичное влечение, актуализация которого тесно связана с ентхацнониычн факторами. Отмечается также

снижение контроле ли ku.ihmcc1иим нЫнитши к алкоголю.
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При переходе от I к II стадии заболевания (начальные проявлении II стадии), кроме первичного влечения к алкоголю и снижения контроля за количеством выпитого, обнаруживаются короткие (2 3 дия) псевдоза пои, приуроченные к концу недели, получению зарплаты, различным юрже ствам и иным ситуациям, предрасполагающим к выпивке. Начинаю! фор мироваться похмельный синдром, эпизодическое опохмеление и начальные признаки изменения картины опьянения. Личность изменений не претерпевает.

Во II стадии (средней, субкомиенсированной) возникают отчетливые псевдозапои, нли постоянное злоупотребление алкоюлем. Полностью формируется похмельный синдром со специфическими соматовегетативными. ь иногда и психопатологическими расстройствами. Опохмеление может быть «отставленным». но чаще происходит утром. Отчетливо проявляются изме нения картины опьянении Обнаруживаются и изменения личности с заост рением прсморбидных черт. Нарастают социальные последствия и сомати веские осложнения алкоголизма

При переходе от II к III стадии (начальные проявления III стадии) часто наблюдается перемежающаяся форма злоупотребления алкоголем. Похмелье утяжеляется и сопровождается не только соматовегетативными. ио и психопатологическими нарушениями, а также постоянным утренним опохмелением. В структуре изменений личности обнаруживаются признаки алкогольной деградации, чаше всего с психопатологическими расстройствами. Усугубляются социальные и соматические последствия алкоголизма.

В III стадии алкоголизма (тяжелой, декомпенсироваиной) форма злоупотребления алкоголем определяется истинными запоями или око становится .постоянным со снижением толерантности. Возможно сохранение перемежающегося типа Изменении картины опьянения резко выражены. Похмельный синдром сопровождается редуцированными психотическими симптомами, а нередко и психооргаиическими расстройствами Отмечается алкогольная деградация личности с хронической эйфорией или спонтанностью. Нарушения социально-трудовой адаптации, а также соматические расстройства глубоки и необратимы

Надо сказать, что целесообразность выделения переходных стадий обосновывалась многими исследователями [Немиров-ский Э. Э., 1967; Удальцова М. С., 1967; Энтин Г. М.. 197*2.

1979]. Нельзя не согласиться с А. А. Портновым (1962). который отмечал, что не может быть такого -положения, чтобы больной лег в постель, находясь в I стадии алкоголизма, а проснулся, будучи уже во 11 стадии.

На основании многолетних исследований Н. Н. Иванец (1988) предлагает схему развернутой диагностической опенки алкоголизма, учитывающую основные параметры заболевания (преморбидную структуру характера, уровень активности до-фамин-р-гидроксилазы, скорость формирования алкоголизма, тяжесть его клинических проявлений и формы злоупотребления алкоголем).

В качестве пр.и-н.ц'мииальиой основы новой классификации алкоголизма Н. Н. Иванец предлагает следующие характери стики:    I. Темп прогредиентности заболевания:    а) высокий.

б)    средний, в) низкий. 2. Стадия заболевания: а) I. б) I -II.

в)    II, г) II—111. д) 1113 Форма злоупотребления алкоголем:

а) псевдозалойная. б) постоянная с высокой толерантностью, в) перемежающаяся, г) постоянная с низкой толерантностью, д) истинные запои. По существу речь идет о применении концепции функционального диагноза в клинической наркологии, учитывающего наиболее патогенетически значимые параметры заболевания.

Однако, по мнению А. Г. Гофмана (1985), введение промежуточных стадий создает определенные трудности с отчетностью. поскольку вносит элемент неопределенности в отнесение ряда наблюдений к основной или промежуточной стадии. Автор предлагает позаимствовать опыт терапевтов и выделять подстадии в рамках существующих основных стадий. При такой системе обозначения по крайней мере будет ясно, сколько имеется больных алкоголизмом II и III стадии на разных территориях. Кроме того, из существующих классификаций полностью выпала стадия обратного развития алкоголизма. которая закономерно наблюдается у лиц. достигших 50—55-летнего возраста.

С учетом высказанных соображений заслуживает внимания классификация стадий алкоголизма, предложенная А. Г. Гофманом (1985).

I стадия диагностируется при наличии патологического влечения к алкоголю, утраты количественного контроля. II стадия диагностируется при наличии алкогольного абстинентного синдрома (ААС): а) постоянно возникающий ААС (только после употребления средних или больших доз алкоголя); б) постоянно возникающий ААС. не сопровождающийся появлением обманов восприятия или тяжелых аффективных расстройств; в) постоянно возникающий ААС. сопровождающийся появлением обманов восприятия или выраженных аффективных расстройств; г) развернутый синдром похмелья. сочетающийся с выраженными изменениями нервной системы или внутренних органов, йли психики, обусловленными алкоголизмом: III стадия диагностируется при падении толерантности к алкоголю; а) снижение толерантности к концу запоя; б) постоянное снижение толерантности: в) «истинные» запои; г) наличие выраженных изменений нервной системы, внутренних органов или психики (вплоть до слабоумия). IV стадия диагностируется в возрасте инволюции при снижении интенсивности влечения к алкоголю, урежемии периодов злоупотребления алкоголем, сокращении их длительности: а) уменьшение длительности периодов потребления алкоголя. более редкое их возникновение; б) переход иа эпизодическое употребление алкоголя с резким ослаблением или исчезновением влечения к нему; в) отказ от употребления алкоголя.

Приведенная классификация позволяет в пределах известных стадий регистрировать более дифференцированно тяжесть состояния, а также регредиентное течение алкоголизма в возрасте инволюции.

В классификации алкоголизма А. А. Портнова и И. Н. Пятницкой (1973) расширено понимание наркоманического синдрома, даны границы алкоголизма как нозологической единицы. Авторы выделяют следующие стадии болезни.

1. Начальная, или неврастеническая, которой свойственны появление Влечения к алкоголю и состоянию опьянения (психическая зависимость).

возрастание толерантности (устойчивости) к принимаемым лозам алкоголя и астенический снмнтомокомнлекс (повышенная утомляемость, раздражительность. эмоциональная лабильность, бессонница, раннее утреннее пробуждение и др.). На этой стадии изменяется форма употребления алкоголя (переход от эпизодического к систематическому его приему) Диагноз этой стадии авторы устанавливают только на основании ведущих симптомов признаков наркомаиического синдрома: зависимости н измененной реактивности (повышение толерантности, утрата контроля). II. Средняя, или наркоманическая, которая сопровождается нарастанием влечения к алкоголю, измененной формой опьянения (частые амнезии), а главное — потерей контроля, появлением абстинентного синдрома, псевдозапойиым пьянством. На этой стадии появляются определенные, характерные, более выраженные нарушения психики, поражения внутренних органов и нервной системы. III. Исходная, или энцефалопатическая, при которой развивается запойное пьянство, уменьшается выносливость к алкоголю, отмечаются более тяжелые нервно-психические нарушения и заболевания внутренних органов и нервной системы, чаще возникают алкогольные психозы

Признавая важность и практическое значение приводи мых в классификации диагностических критериев, особенно для распознавания начальных стадий алкоголизма, следует отметить, что указанных признаков недостаточно для выявления лиц, злоупотребляющих алкогольными налитками, но без признаков алкоголизма, без симпто;г:в алкогольной болезни, т.'е. «привычных» пьяниц. Выявление :».т унотмеблякнцих алкоголем в более широком смысле (больные и иьянины) .ребу ет медико-социального подхода и комплексном оценки таких характеристик злоупотребления, как частота выпивок, повод к ним, количество алкоголя и поведение в состоянии .жьянеиин. наличие и выраженность физической и психической зависимости от алкоголя. По частоте употребления алкогольных напитков и степени злоупотребления предлагается [Лисицын Ю Пл Копыт Н. Я., 1983] выделять следующие группы лиц. 2

ириводу в милицию и г п. Возможны нечетко выраженные признаки психической зависимости от алкоголя В соответствии с классификацией В. М. Банщикова и Ц. П. Короленко, эту группу можно отнести к злоупотребляющим с «иеиаркоманической формой алкоголизма»; б) с начальными признаками алкоголизма — наличием психической зависимости и измененной реактивности организма на алкоголь (влечение к алкоголю и состоянию опьянения, утрата контроля за количеством употребляемых напитков. повышение толерантности и др.), что соответствует I стадии алкоголизма по А. А. Портнову и И. Н. Пятницкой; в) с выраженными признаками алкоголизма, когда появляются признаки физической зависимости от алкоголя, в частности абстинентный синдром, характерный для 11 стадии алкоголизма.

При таком учете разнообразных проявлений алкоголизма можно выделить несколько основных (осевых) критериев для дифференциации лиц, употребляющих алкоголь: по частоте употребления алкогольных напитков, поведению в состоянии алкогольного опьянения, наличию психической и физической зависимости от алкоголя. Так, определяющим признаком, позволяющим отделить редко употребляющих алкоголь от употребляющих его часто (1-я и 2-я группы), является частота употребления алкогольных напитков. Такой важный диагностический признак, как количество употребляемых напитков, в данном случае имеет относительную ценность, так как он может значительно варьировать в зависимости от пола, принадлежности к той или иной социальной группе, биологических особенностей индивида. Этот признак следует учитывать как дополнительный.

Труднее и важнее всего в практическом отношении определить границу между несистематическим частым употреблением алкогольных напитков (2-я группа) и злоупотреблением алкоголем еще без признаков алкоголизма, т.е. пьянством (3-я группа, подгруппа «а»). Решить этот вопрос можно только на основе комплексной оценки с привлечением таких социальных критериев, как частота и количество употребляемых напитков, наиболее частый повод к их употреблению, поведение в состоянии опьянения.

Определяющими для отнесения данного лица к 3 й группе (подгруппа «а») являются частота употребления спиртного и утрата контроля за своими поступками в состоянии опьянения или, выражаясь языком клиницистов, изменение характера опьянения с неконтролируемым поведением, следствием чего являются приводы в милицию, доставка в медицинский вытрезвитель, прогулы, конфликты в семье. Признаки психической зависимости от алкоголя на этой стадии злоупотребления отсутствуют или выражены нечетко. При наличии у злоупотребляющих алкоголем признаков психической и физической зависимости приходится решать вопрос об отнесении таких лиц к группе 3-й, подгруппы «б» или «в».

Предлагаемая систематика алкоголизма и пьянства иаибо-лее полно отражает социально-гигиенический аспект проблемы, учитывает степень злоупотребления алкоголем и позволяет дифференцировать алкоголизм от пьянства, а пьянство — от традиционного употребления алкогольных напитков

Основываясь на частотно-количественных критериях,

Э. Е. Бехтель (1986) предложил следующую классификацию бытового пьянства, включающую систематику потаторов. тип течения и потребления.

1. Абстиненты — не употреблявшие спиртные напитки по крайней мере в течение года или употреблявшие их столь редко и в столь небольших количествах, что этим можно пренебречь (до 100 г вина 2—3 раза в год). 2. Случайно пьющие — употребляющие обычно 50- 150 мл водки (максимум 250 мл) от нескольких раз в году до нескольких раз в месяц. 3. Умеренно пьющие — употребляющие по 100—250 мл (максимально 300- -400 мл) спиртных напитков 1- 4 раза в месяц. 4. Систематически пьющие — употребляющие 200 —300 мл водки (максимум 500 мл) 1 —2 раза в неделю. 5. Привычно пьющие -- употребляющие 300 - 500 мл водки (максимум 500 мл и более) 2--3 раза в неделю

По темпу течения выделены медленный (слабо прогредиентный), умеренный (прогредиентный), выраженный (быстро прогредиентный) и галопирующий типы; по равномерности течения — равномерный, неравномерный (скачкообразный); по времени начала—ранний (ювенильный), сред иий (типичный) и поздний варианты. Сформулировано понятие о динамике (стереотипе) бытового пьянства. Выделены 3 этапа;

—    начальный — усиление алкоголизации и устойчивости к спиртным напиткам, появление и развитие алкогольной потребности, изменение ха рактера опьянения (дифференцировка и усложнение клинической картины, углубление эйфоризируюшсго эффекта, незначительное последействие);

—    апогея - толерантность к спиртным напиткам, алкогольная потребность достигают наивысшего для данного индивида уровня, происходят дальнейшая дифференцировка и усложнение клинической картины опьянения, запаздывание симптома насыщения, появляется последействие;

—    исхода — снижение алкогольной потребности и связанное с ннм сокращение потребления спиртных напитков, падение их эйфоризирующего действия, снижение толерантности, преимущественно декомпеисирэванное опьянение.

В зависимости от ведущего мотива выделено 3 типа потребления спиртных напитков:

-    социально обусловленный — употребление спиртного связано с удовлетворением потребности в общении, самоутверждении, референтной ориентации; характерен для молодежи и лиц. случайно употребляющих спиртные напитки;

—    психологически обусловленный — алкоголь употребляется для получения эйфории, достижения психического комфорта, снятия эмоционального напряжения и разрешения конфликтов; свойствен лицам более старшего возраста и людям, умеренно и систематически употребляющим спиртные напитки;

- биологически обусловленный -- спиртные напитки употребляются не только для психологической, но и для соматической коррекции, снятия дискомфортных состояний; характерен для лиц старшего возраста, привычно пьющих и больных алкоголизмом.

Приведенные классификации позволяют наиболее полно систематизировать группы населения по уровню употребления спиртных напитков.

(‘вон) -«влачу авторы видели в том. чтобы максимально полно отразить возможные систематики форм злоупотребления спиртными напитками, так как без этого трудно разработать дифференцированные подходы к профилактике пьянства. Опыт развития клинической и социальной наркологии убеждает, что не следует бояться многообразия возможных подходов к классификациям. Повседневная клиническая практика, нужды практической наркологии уверенно проверяют нарколбгиче-ские модели и отбирают рациональные зерна из них. Это многообразие — свидетельство демократической и демонополитической политики в области наркологии, широты научных поисков и гарантия грядуших открытий.

СКРИНИНГ И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ АЛКОГОЛИЗМА

Индивидуальный риск вредного воздействия алкоголя определяется. по мнению комитета экспертов ВОЗ (1982), двумя элементами: интенсивностью воздействия и степенью восприимчивости (уязвимости). Выделяют два аспекта воздействия алкоголя-—физиологический и социальный. Физиологический аспект касается индивидуального употребления алкоголя, а социальный связан с доступностью спиртных напитков и последствиями алкоголизации. Восприимчивость к этанолу имеет физиологический, психологический и социальный аспекты.

Физиологическая восприимчивость отчетливо зависит от иола и возраста: например, вероятность развития алкогольного цирроза печени у женщин гораздо выше, чем у мужчин, а \ подростков признаки физической зависимости формируются в несколько раз быстрее, чем у взрослых. Существенную роль играет и генетический компонент восприимчивости к алкоголю.

Психологическая восприимчивость обусловливается личностными особенностями, некритичной самооценкой и терпимым отношением к алкоголю, проявляется предрасположением к пьянству.

Социальная уязвимость связана с влиянием житейских трудностей, образом жизни и поведением человека в целом, что находит отражение в восприимчивости к алкоголю.

С учетом выделенных аспектов индивидуального риска и с целью раннего выявления патологического пристрастия к алкоголю строятся различные скрининговые тесты на алкоголизм. Поиск и эмпирический отбор операциональных критериев заболевания является актуальной потребностью практической наркологии.

Скрининг (от англ, screen — сито) определяется как «предполагаемая идентификация нераспознанных болезней и пороков с помощью тестов, исследований и других процедур, обеспечивающих быстрое получение результатов. Тесты, лрименяе-мые в хбде скрининга, позволяют выявить лик с вероятным наличием того или иного заболевания среди тех, кто такой вероятностью ие отличается» [Wilson J. М., Junger G.. 1968] Основной целью скрининга расстройств, связанных с потреб лением алкоголя, является выявление лиц, имеющих повышенный риск развития алкоголизма или страдающих хроническим алкоголизмом.

Из этого определения следует, что, во-первых, скринирую-щие программы должны охватывать максимально широкие контингенты населения, включая сплошные осмотры, и, во-вторых, что они не являются окончательными диагностическими процедурами, а лишь выделяют угрожаемые контингенты, которые в дальнейшем должны подвергаться необходимым исследованиям. Несмотря на незавершенность диагностики, выгода таких программ очевидна. Например, с помощью скрининга среди рабочих и служащих 10-тысячного предприятия выделяется 10—15% сотрудников, которым угрожает алкоголизм [Полтавец В. И., 1985]. Естественно, что специализированное наркологическое обследование этого предварительно отобранного контингента будет более реальным и эффективным, чем осмотр наркологом всех сотрудников предприятии.

Наиболее ответственной и сложной частью организации скринирующих программ является, как правило, выбор мето дики исследования. К скринирующим методикам предъявля ются особые требования [Murray R. М., 1977] : несложная техника и быстрота проведения исследований, простота обработки результатов, возможность как индивидуальной, так и труп повой оценки, возможность сопоставления данных, полученных разными исследователями, и конечно, максимальная надеж ность. Под надежностью в данном случае понимается высокий (приближающийся к 100) процент выявлений скринируемого заболевания, т. е. количество ложноотрицательных ответов должно быть минимальным. В то же время некоторое количество ложноположительных результатов не является грубым недостатком скрининг-методики, так как лица, не имеющие клинических симптомов искомого заболевания, будут исключены из группы последующими, более достоверными исследованиями.

Группа лиц, отобранных из популяции с помощью скрининг-методик, направленных на выявление алкоголизма, должна быть разделена последующим врачебным осмотром и на блюдением как минимум на три подгруппы, каждая из кото рых требует в дальнейшем совершенно различных организа ционных и лечебных мероприятий [Полтавец В. И., 1985]

1. Лица, употребляющие алкоголь умеренно, но не имею щие признаков заболевания и давшие положи гельный резуль тат при окрикните в силу случайных причин, в частное гм. из-за

несовершенства самой методики. В отношении этого контингента врач должен проявить максимальную тактичность, исключив любую возможность создания психотравмируюшей ситуации, связанной с процедурой обследования.

2.    Лица, злоупотребляющие алкоголем, но не имеющие признаков заболевания. Эта подгруппа должна стать объектом усиленной профилактической работы врача. В некоторых случаях целесообразно, особенно для лиц молодого возраста, включать злоупотребляющих алкоголем в группу динамического наблюдения.

3.    Лица, страдающие хроническим алкоголизмом, в отношении которых терапевтические и организационные мероприятия определяются выраженностью симптомов заболевания, степенью социальной дезадаптации. Во всех случаях необходимо помнить об основных деонтологических принципах скри-нирующих программ, предполагающих, в частности, добровольность обследования, добровольность последующего лечения и необходимость строгого соблюдения врачебной тайны.

Следует подчеркнуть, что любые скрининг-методики являются вспомогательным инструментом, облегчающим активное выявление больных алкоголизмом, но ни в коей мере не заменяющим тщательное клиническое обследование для верификации диагноза. Сам по себе результат скрининга не может служить основанием для каких-либо организационных или лечебных мероприятий в отношении обследуемого

Для скрининга алкоголизма в настоящее время применяются три основные группы методик [Сидоров П. И., 1984. Полтавец В. И.. 1985; Иванеи Н. Н., Лукомская М. И., 1986, 1989, и др].

I Социологические (или медико-социальные) методики,

представляющие собой различные анкеты и опросники, для которых получены стандартизованные данные о частоте положительных и отрицательных ответов, даваемых больными алкоголизмом, злоупотребляющими спиртными напитками, и здоровыми. Преимуществами этих методик являются простота, возможность быстрого получения результата, его количественной оценки, а также минимальный уровень затрат средств и времени на проведение исследования.

2. Социально-гигиенические методики, связанные с анализом информации, поступающей от различных учреждений и лиц. проводящих борьбу с пьянством, алкоголизмом и их последствиями Сюда относятся медицинские вытрезвители, органы внутренних дел, комиссии по борьбе с пьянством, представители администрации учреждений и т. д. При всей эффективности выявления алкоголизма на основе такой информации эта работа требует тачительных организационных усилий и •мграт вви.ц разбросанности и разноподчиненности нсточни-о ков информации. Кроме того, эти методы недостаточно эффективны при выявлении больных, имеющих минимальную степень социальной дезадаптации.

3. Биологические (лабораторные) методики, направленные на обнаружение изменений в организме, вызванных употреблением спиртных напитков. Такие изменения, регистрируемые объективными методиками, принято называть биологическими маркерагми алкоголизации.

А. Е. Успенский (1986) следующим образом группирует известные биологические маркеры употребления этанола:

а)    маркеры, зависящие от физико-химических свойств этанола и ацетальдегида: увеличение среднего корпускулярного объема эритроцитов (СКОЭ) и ухудшение показателей их фильтруемости; тромбоцитопения; обнаружение алкоголя в крови; повышение активности алкогольдегидрогеназы (АДГ) и микросомальной этанолокисляющей системы; снижение активности альдегиддегидрогеназы (АльДГ) и определение ацетальдегида в крови и др.;

б)    маркеры, зависящие от метаболических нарушений, вызываемых этанолом: обнаружение гиперлипидемии, общей гиперхолестеринемии, гипертриглицеридемии; повышение уровня холестерина в составе липопротеидов высокой плотности (ХЛВП): развитие кетоацидоза и риперурикемии: увеличение величины соотношения lgA/трансферрин; повышение соотношения L-амино-Н-масляная кислота/лейцин; снижение уровня азота мочевины при нормальном содержании креатина и повышенном гаптоглобина и др.;

в)    маркеры энзимодиагностики: повышение в крови активности глутамилтрансферазы (ГГТ), аланинаминотрансферазы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (ACT), щелочной фосфатазы и др.

К существенным недостаткам биологических методик скрининга алкоголизма можно отнести их относительную трудоемкость. необходимость проведения венопункции, что осуществимо преимущественно в стационарных или экспериментальных условиях. Применение этих методик обнаружило, что до 15% от числа всех случаев госпитализации в больницы общего профиля так или иначе связаны с систематическим употреблением алкоголя [Stamm D. et al., 1984]; при госпитализации в гастроэнтерологическое отделение этот показатель достигает у мужчин 50% [Seen М. J., 1984].

Рассмотрим подробнее выделенные группы методик скрининга алкоголизма.

Исторически одной из самых первых попыток внедрить в наркологическую практику анкетную методику была так называемая 1-карта, описанная Е. Jellinek (1946), которая достаточно четко характеризовала отдельные стадии развития алко-юлилма и особенности поведения больного. С помощью (-карты можно было получать сведения, которые не удавалось собрать при обычном собеседовании, таким образом, ее использование способствовало преодолению больными анозогно-чии [Byrne К. et al., 1985].

Э. Е. Бехтелем (1986) были систематизированы исследования по идентификации злостного пьянства с помощью Миннесотского многопрофильного опросника (ММР1). В 50-х годах на его основе были разраббтаны 3 шкалы [Hay D. Р., Sedla-•cek G. М., 1958], в том числе и для определения личностных характеристик больных алкоголизмом, которые отличали бы их от здоровых лиц [Hay D. Р., Sedlacek G. М., 1964]. Однако позже было выявлено, что эти шкалы в основном определяют дезадаптацию личности, а не выделяют больных алкоголизмом.

С. McAndrew (1965), также используя MMPI, создал новую шкалу для определения тяжести алкоголизма. Многократная проверка показала, что шкала выявляла только 60—85% больных алкоголизмом [Blanay R., Radford J. S.,    1973].

В дальнейшем были предложены новые шкалы [Rosenberg N. G., 1972], в том числе и сокращенные [Bailey М. В. et al., 1973], но их результативность не превышала 80%.

Злоупотребление спиртными напитками приводит к различным медико-социальным последствиям. Были предложены шкалы, фиксирующие «симптомы наркомании» [Knupfer G., 1967], «симптоматическое пьянство» [Cahalan D., 1970], и шкалы «зависимости» [Edwards Е., Chander G., Hensman С.,

1972]. Наиболее широко известна шкала «озабоченности алкоголем» [Milford Н. A., Miller D. Е., 1960]. Обследуемых просили выбрать из 12 характеристик одну, наиболее точно отражающую ,их отношение к а лкоголю. В зависимости от точности определения понятия число злостных пьяниц среди населения, выявленное этим м етодом, составляло от 3 до 6% [Edwards Е., Gattoni F., Hensman С., 1972]. Точность идентификации на контингентах больных хроническим алкоголизмом колебалась от 50 до 90%.

Широко использовали индекс «неприятностей, связанных с пьянством» [Milford Н. A., Wilson R. W., 1966]. Этот тест в свое время показал, что 4% населения имели по крайней мере одну неприятность, связанную с пьянством. Позже было установлено, что на этот индекс сильно влияет социальное и экономическое положение обследуемого [Blanay R., Radford J. S., 1973].

Из перечисленного многообразия диагностических шкал «первого поколения» наиболее убедительную проверку временем выдержала шкала MAC, эмпирически созданная С. McAndrew. Шкала MAC измеряет устойчивые черты лично-

ctH и позволяет прогнозировать алкоголизм у 7*2% начинюи\ злоупотреблять спиртными напитками. Наиболее высиним балл по этой шкале получают лица с чертами смелости, не гис-циплинированности, стремления к удовольствиям. Шкала MAC может диагностировать алкоголизм, злоупотребление алкоголем, наследственную отягощенность по отношению к алкоголизму; высокий балл получают также больные наркоманией, злостные курильщики, азартные игроки, лица с асоциальной ориентацией. Психиатрические больные получают низкий балл по MAC, поэтому больные алкоголизмом с сопутствующим психиатрическим диагнозом не всегда выявляются с помощью этой шкалы. По мнению одних специалистов, шкала MAC оди-наново эффективна для диагностики алкоголизма среди и мужчин, и женщин, и подростков, и стариков [Sher К. .1.. McCrady В. С., 1984; Preng К. W'., Clopton J. R., 1986] Другими авторами показано, что чувствительность метода зависит от возраста и пола обследуемых. Так, правильная диагностика достигала 90% случаев у больных алкоголизмом мужчин в возрастной группе 18—24 года и только 41% у женщин (Davis L. J. et al., 1987].

'В-последние годы С. McAndrew (1986) также на базе ММР1 разработал шкалу SAP, представленную двумя типа ми опросников из 36 и 42 пунктов, позволяющих выявлять алкоголизм в 85% случаев.

Одной из наиболее распространенных в настоящее время анкетных методик является MAST — Мичиганский алкогольный скрининг-тест [Selzer М. L., 1971]. Названная методика в целом оправдала свое назначение в качестве инструмента предварительной экспресс-диапностики алкоголизма (Tihor v\., 1982. Станкушев Т., 1982]. Оригинальная методика представляет собой опросник с жестко структурированной формой ответа, состоящий из 25 вопросов, затрагивающих комплекс наиболее характерных для больных алкоголизмом проблем. Вопросы задаются устно. Испытуемого просят ограничиться утвердительным или отрицательным ответом. Существенным условием проведения является создание стандартной ситуации тестирования, придание атмосфере обследования элемента проверки.

Опытным путем было обнаружено, что ответы больных ал коголизмом на указанные вопросы достоверно отличаются от ответов здоровых лиц. В то же время, как показали исследования с применением факторного анализа материала, по характеру высказываний можно судить не только о наличии алкогольных проблем у испытуемого, ио также количественно оценить их выраженность и преимущественное содержание (Skinner Н. А., 1979]. Особый интерес данная методика представляет еще и потому, что она может применяться в эксперт-

ных условиях [Lung В. J., Charalainpons К. D., 1975]. При этом, хотя и происходит некоторое искажение результатов, больные алкоголизмом в своей массе оказываются не в состоянии полностью диссимулировать реакцию па пункты теста. Можно предположить, что этот феномен находит объяснение в изменении внутренней картины заболевания и нарушении познавательных процессов у данного контингента лиц [Бобров А. Е., Шурыгин А. Н., 1985]. К числу достоинств этого теста относят также простоту его проведения и обработки полученных данных. Однако этот метод пока еще не может считаться вполне совершенным. Например, Мичиганским тестом идентифицированы как «алкоголики» 78—98% больных, госпитализированных в наркологическую клинику, и 55% лиц, управляющих транспортом в нетрезвом виде [Favazza A. R., Pires J., 1974, 1978].

Тем не менее при условии повышения чувствительности скрининговых тестов они могут существенно расширять возможности всех заинтересованных служб в экспресс-диагностике хотя бы группы риска, улучшив тем самым эффективность раннего выявления. Поэтому безусловный интерес представляют попытки перевода на русский язык и внедрения в наркологическую практику диагностических шкал. А. Е. Бобровым и

A.    Н. Шурыгиным (1985) была проведена апробация адаптированного варианта Мичиганского алкогольного скрининг-теста (MAST) и изучена его структура. При переводе теста на русский язык некоторые вопросы были переформулированы или заменены близкими по смыслу, а два пункта совсем удалены. Применение алкогольного скрининг-теста в группах больных и здоровых лиц показало достаточную валидность теста.

В качестве примера более широкого подхода к разработке диагностической шкалы можно привести скринирующую методику для выявления алкоголизма (СМА), сконструированную

B.    И. Полтавцом (1985) на базе Мичиганского алкогольного скрининг-теста [Skinner Н. А., 1970], Миннесотского многопрофильного личностного опросника [McAndrew С., 1981], теста для непрямого скрининга алкоголизма [Khavari К. А. et al., 1979], опросника для изучения тяжести алкогольной зависимости [Hilton М. R., Lokare V. Y., 1978], Alcadd-теста [Manson Т., 1949].

Методика включает в себя 22 утверждения, частота значимых ответов на которые различается в группах больных алкоголизмом и здоровых. Утверждения сформулированы во втором лице множественного числа. Часть из них имеет п-рямой, часть косвенный характер в отношении проблем, связанных с употреблением алкоголя. Приводим список утверждений методики СМА:

1.    V вас иногда бывает рвота или кашель с кровью.

2.    У вас бывали периоды, когда вы не могли вспомнить, что происходило вокруг.

3.    В вашей жизни бывали моменты, когда ваша активность внезапно падала и позже вы ие могли понять, что это было.

4.    Вы постоянно кашляете.

5.    Вам нравятся горячие споры, даже если они иногда приносят огорчения окружающим.

6.    Дома вы меньше соблюдаете правила цриличия за столом, чем в гостях

7.    Вы всегда можете достать спиртное.

8.    Вы стали замечать, что когда вы что-то делаете, у вас трясутся

руки.

9.    Ваши друзья и родственники считают, что вы пьете умеренно.

10.    Иногда вы чувствуете угрызения совести из-за своего пьянства.

11.    Однажды, будучи пьяным, вы были задержаны милицией.

12.    У вас была белая горячка.

13.    Иногда вы пьете в первой половине дня.

14.    Бывало, что вы слышали «голоса» или видели какие-то необычные предметы после того, как много выпили накануне.

15.    Бывало, что вы теряли друзей или подруг из-за своего пьянства.

16.    Ваша жена или родители выражали беспокойство по поводу вашего пьянства.

17.    Бывало, что вы пили несколько дней подряд, забывая о своих служебных н семейных обязанностях.

18.    Иногда у вас бывали неприятности на работе из-за употребления алкоголя.

19.    Вы обращались к кому-то с просьбой помочь вам избавиться от злоупотребления алкоголем.

20.    Ваша жена, кто-то из друзей или родственников пытались помочь вам избавиться от пьянства.

21.    Вы обращались к невропатологу или психиатру с жалобами на расстройства, одной из причин которых могло быть злоупотребление алкоголем.

22.    Вы лечились по поводу хронического алкоголизма.

Утверждения могут предлагаться как списком, так и на отдельных карточках. По инструкции испытуемый должен дать положительный или отрицательный ответ на каждое утверждение. Неопределенные и отказные ответы ке предусмотрены. Обычно на все ответы испытуемый затрачивает 5—7 мин.

Методика стандартизировалась по результатам обследования 200 практически здоровых мужчин и 200 больных алкоголизмом. Обе группы не различались по среднему возрасту, уровню образования и соотношению лиц умственного и физического труда. В результате анализа частот значимых ответов были получены два распределения, приближающихся к нормальным, со средними значениями и стандартными отклонениями (Х±р) 3,72±2,49 для здоровых и 18.26±;4.07 для больных. Для каждого утверждения определялась также информационная мера Кульбака [Гублер Е. В., 1978]. При этом значимые ответы, имеющие величину информационной меры (j) от 0,25 до 2,0, оценивались 1 баллом, от 2,0 до 3,0—2 баллами; утверждения 21, 22, имеющие нулевые частоты в группе здоровых. оценивались 5 баллами. Теоретически 97.5% здоровых испытуемых могут показать суммарный результат не выше

8,7 балла, а 97,5% больных алкоголизмом—не ниже 10— 12 баллов. Дифференцирующей оценкой зля обеих групп является 9'баллов.

Методика предусматривает возможность двух видов интерпретации результатов. Наиболее быстрая оценка проводится путем прямого подсчета баллов по значимым ответам, и все испытуемые, набравшие 9 и более баллов, включаются в группы высокого риска наличия заболевания. Второй вид оценки позволяет более тщательно дифференцировать группу испытуемых, набравших от 5 до 9 баллов. Он предполагает суммирование диагностических коэффициентов (ДК) для значимых ответов. И в тех случаях, когда сумма ДК превышает 30, испытуемые включаются в группу высокого риска (табл. I).

Таблице 1. Балльные оценки значимых ответов и диагностические коэффициенты для скрииирующей методики [Полтааец В. И., 1985)
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Хорошая валидность приведенной методики, ее структурированность, слабая связь результатов с личностными особенностями испытуемых открывают широкие перспективы для практического использования.

Наряду с Мичиганским алкогольным скрининг-тестом довольно широкое распространение получил краткий Мичиганский тест для выявления алкоголизма, который включает следующие вопросы f Crow ley Th. J., 1984]:

1.    Считаете ли вы. что выпиваете в пределах нормы? Да. нет (2 очка за отрицательный ответ).

2.    Считают ли ваши друзья или родственники, что вы вывиваете н пределах нормы? Да. нет (2 очка за отрицательный ответ).

3. Посещали лн вы когда-нибудь собрания «Анонимный алкоголик? (<>''* шество но борьбе с алкоголизмом в США. — Авт.)? — Да. нет (5 очков за утвердительный ответ).

4- Не приходилось ли вам терять друзей или любимую девушк> (пар ня) из-за пьянства? — Да, нет (2 очка за’ утвердительный ответ).

5.    Не было ли у вас неприятностей на работе из-за выпивок? — Да. нет (2 очка за утвердительный ответ).

6.    Не случалось ли вам пренебрегать вашими обязанностями, вашей семьей или работой в течение двух дней или более из-за пьянства’* - Да, нет (2 очка за утвердительный ответ).

7.    Не страдали ли вы белой горячкой, приступами тяжелого озноба, нс слышались ли вам несуществующие голоса и не представлялись ли не существующие предметы после чрезмерного пьянства? — Да. нет (2 очка за утвердительный ответ).

8.    Не обращались ли вы когда-нибудь к кому-либо за помощью по поводу своей приверженности к алкоголю? — Да, нет (5 очков за утвердительный ответ).

9.    Были ли вы когда-нибудь госпитализированы в связи с потреблением алкоголя? — Да. нет (5 очков за утвердительный ответ).

10.    Были ли у вас задержания в связи с выпивкой за рулем или перед поездкой в качестве водителя? — Да, нет (2 очка за утвердительный ответ).

Испытуемый обводит кружком нужный ответ. Сумма в 6 баллов или более указывает на вероятность диагноза алкоголизма.

Существует еще одна анкета (CAGE), нацеленная на выявление скрытого алкоголизма: 1) не приходит ли вам мысль о необходимости покончить с выпивками? 2) ие надоедает ли вам критика окружающих по поводу ваших выпивок? 3) не возникает ли у вас плохого самочувствия или чувства вины в связи с вашими выпивками? 4) не бывает ли случаев, когда вы по утрам в первую очередь принимаетесь за выпивку для успокоения нервов или устранения явлений похмелья?

Двух положительных ответов достаточно для установления вероятного диагноза алкоголизма. В процессе обследования больных, поступивших в психиатрическую клинику, с помощью CAGE был идентифицирован 81% проблемных пьяниц, у которых в дальнейшем выявили хронический алкоголизм (Mavfild et al., 1974]. Сопоставимые данные были получены J. Masur (1986) при обследовании бразильского населения, при этом «чувствительность» CAGE составила 88%, а «специфичность»— 83%.

Оценивая эффективность последнего варианта скрининга, Л. Н. Лежепекова и соавт. (1980) пришли к выводу, что результат следует считать положительным при наличии утвердительного ответа не менее чем на три вопроса. В качестве больных были идентифицированы 85% лиц, состоящих на наркологическом учете, в группу риска по развитию алкоголизма отнесено 27% рабочих промышленных предприятий и 25% учащихся ПТУ.

Одну из модификаций CAGE представляет собой опросник о проведении злоупотребляющими алкоголем свободного времени — STAQ- Он использовался в Англии в системе первичной медицинской помощи [Wlikins R., 1974) В этой анкете фокусирование на алкогольных проблемах пытаются скрыть путем опроса, посвященного развлечениям (просмотр телевизионных передач, занятия спортом и др.). что повышает его чувствительность до 76,5%. Большую эффективность замаскированных скрининг-методик (типа STAQ) отмечает также

Н. Н. Иванец (1988). По его данным, такой подход позволяет выявить при кардиологическом обследовании 10% больных алкоголизмом, а при обследовании контингента травматологического пункта до 16% нуждающихся в наркологической помогай. В публикациях зарубежных исследователей сообщается об успешном использовании в общетерапевтической сети тестов MAST и CAGE в качестве скринирующего инструмента на алкоголизм и проблемное пьянство [Hotch D F. et al.. 1983; McIntosh M. C., Powers J. S., Spickard A., 1984; Sanchez-Cra-ig M., 1984, и др.].

Учитывая высокую распространенность алкоголизма в популяции амбулаторных больных, М. G. Cyr, S. A. Wartman (1988) рекомендуют включать в рутинный сбор информации при составлении любой истории болезни 2 скринирующих вопроса: «Имелись ли у вас когда-нибудь проблемы из-за выпивки?*, обнаруживший чувствительность 70,2%, а при комбинировании с вопросом «Когда вы выпивали последний раз?» чувствительность достигала 91,5%.

Приведенные скриниг-методики являются достаточно эффективными способами выявления группы с повышенным риском развития заболевания, но не способом диагностики алкоголизма как нозологической единицы. При использовании методик следует помнить о факторах, снижающих их адекватность и действенность. Источником погрешностей может быть сама ситуация тестирования: неверно данная инструкция, неразборчивость текста, отсутствие подходящих условий для того, чтобы испытуемый мог сосредоточиться, не пользовался ничьими подсказками и советами, не чувствовал, что его решения постоянно контролируются. Следует исключить возможность списывания или копирования ответов. Недопустимы «групповые» обсуждения ответов.

На надежность результатов влияет также состояние испытуемых в данное время: самочувствие, настроение, ощущение опасности или предположение о возможных неблагоприятных последствиях анкетирования.

Во время проведения опроса следует создать спокойную обстановку, исключающую представление об эксперте <е Лучше всего проводить анкетирование вместе с другими медицин-

скими или психологическими методами исследования. Большое значение имеет поведение экспериментатора. Здесь недопустимы подсказки, ответы или выражение какого-либо особого (позитивного или негативного) отношения к испытуемому.

Методики неприменимы в откровенно экспертных ситуациях, например, в медицинских вытрезвителях, при освидетельствовании лиц, задержанных в состоянии алкогольного опьянения, при стационарной экспертизе, так как наличие ярко выраженной отрицательной установки на исследование делает его результаты недостоверными. В этих случаях следует предпочесть клинические и биологические методы диагностики.

Наиболее эффективно применение предложенных методик для скрининга отдельных групп населения, в которые могут входить лица, госпитализирующиеся в соматические стационары, особенно страдающие такими заболеваниями, как гастриты, язвенная болезнь желудка, панкреатиты, неинфекционные гепатиты, туберкулез, венерические заболевания, гипертоническая болезнь, миокардиодистрофия и др. Диагностика алкоголизма или склонности к злоупотреблению алкоголем будет способствовать в этих случаях более успешному лечению и вторичной профилактике перенесенных заболеваний.

Рекомендуется также проведение скринирующих исследований среди больных, поступающих в психиатрические стационары, так как многие психические расстройства (пограничные состояния, .последствия черепно-мозговых травм, начальные стадии шизофрении) сопровождаются различными проблемами, связанными с пьянством.

Особенно желательным является скрининг алкоголизма с помощью предложенных методов в некоторых профессиональных группах (мигранты, моряки, сфера бытового обслуживания и др.) либо на предприятиях, где имеются данные о повышенном риске развития алкоголизма и достаточные организационные и медицинские возможности для проведения мероприятий, связанных с оказанием необходимой помощи лицам, выявленным в процессе скрининга. Наконец, методики могут служить полезным инструментам при проведении различного рода медицинских и социальных научных исследований, когда требуется получить предварительные количественные сведения о распространенности состояний, связанных со злоупотреблением алкоголем, либо выделить группы с повышенным рискам развития заболевания [Полтавец В. И., 1985].

Актуальной задачей современной клинической наркологии является поиск объективных лабораторных методов диагностики и прогнозирования алкоголизма. Нам представляется уместным рассматривать вопросы прогнозирования и диагностики в одном разделе, так как почти все предложенные маркеры заболевания оказываются эффективными уже на этапе

злоупотребления этанолом, что помогает выявить группу риска— лиц с повышенной вероятностью развития алкоголизма.

К характерным признакам систематического употребления этанола относятся повышение активности в крови аспартата-минотрансферазы (ACT) (более 25 ед/л), отношения а-ами-но-Н-масляной кислоты к лейцину и IgA к трансферрину [Панченко Л. Ф., Яковченко В. Я., 1983], а также повышение содержания в крови холестерина, липопротеидов высокой плотности, триглицеридов (более 2 мкмоль/л), мочевой кислоты (более 300 мкмоль/л) [Lewis К., Paton А., 1981]. Описан метод диагностики злоупотребления алкоголем путем определения в сыворотке крови митохондриального изоэнзима ACT, активность которого у больных алкоголизмом резко возрастает. Увеличение отношения активностей митохондриальной ACT к общей ACT в 4 раза с вероятностью в 93—100% свидетельствует о злоупотреблении алкоголем [Luineng L., 1986].

Наиболее популярным и достоверным показателем считается повышенная активность в крови у-глутамилтранспептида-зы (ГГТ) [Панченко Л. Ф. и др., 1982; Cristan Р., 1981; Shaw L., 1982]. Активность выше 40 ед/л выявляется у 80% лиц, употребляющих более 60 г этанола в сутки, причем отмечается прямая корреляция между уровнем активности и количеством принимаемого этанола [Holt S. el al„ 1981]. ГГТ — фермент, образующийся на мембранах микросом печени. Увеличение микросом и индукции их ферментов — феномен, типичный для действия этанола [Teschke R.. 1977]. Однако активность указанного фермента резко снижается уже через неделю воздержания от спиртного [Reding Р. R. et al., 1980].

С целью повышения точности способа И. Н. Пятницкой и соавт. (1984) предложено дополнительно определить активность ACT и АЛТ (аланинаминотранофераза) и при повышении активности названных ферментов диагностировать заболевание. Так, диагноз «алкоголизм I стадии» устанавливают при увеличении активности ГГТ выше 1,7 М‘, ACT в пределах 0,6—1,8 М, АЛТ 0,7—1,9 М. «Алкоголизм II стадии» — при увеличении активности ГГТ более. 2,1 М, ACT более 1,6 М, активность АЛТ в пределах 0,9—2,2 М.

Приведенный способ обеспечивает высокую точность диагностирования (96%), он не требует госпитализации больного, отрыва его от работы, позволяет распознавать болезнь в самом начале ее развития, что, несомненно, способствует повышению эффективности противоалкогольной терапии и профи- 3 4 лактики тяжелых медико-социальных последствий алкоголизма.

Было также обнаружено [Пятницкая И. Н. и др., 1985], что увеличение активности ГГТ и ACT при алкоголизме зависит не только от стадии заболевания, но и от состояния больного в период взятия крови для анализа (интоксикация, этапы абстиненции, состояние ремиссии). Наибольшие значения активности ферментов отмечались в состоянии абстиненции, сглаженные — в состоянии интоксикации, менее выраженные—в периоды непродолжительной ремиссии.

Формирование клинических проявлений абстиненции к началу II стадии алкоголизма, казалось бы, делает менее важным использование энзимологических критериев для диагноза II стадии. Однако за этим скрывается неточное представление о существе энзимологических подходов. Энзимологические критерии служат не просто цели диагноза и отражают не столько степень морфофункциональной пораженности печени алкоголем, сколько являются показателями адаптационных, общеметаболических изменений в организме в целом.

Важно еще отметить, что специфичность изменений уровня активности ГГТ и ACT при алкоголизме проявляется именно в динамике — в увеличении активности и колебаниях ее. При этом активность ферментов стабилизируется уже только от воздержания от употребления алкоголя. Подобного колебания активности этих ферментов при соматических заболеваниях ие наблюдается. Сам факт колебания ферментных показателей может служить диагностическим признаком (например, тайного злоупотребления) в условиях стационара или при амбулаторных обследованиях и может оказаться ценным при диспансеризации населения. Алкоголизм как болезнь в рассматриваемых энзимологических проявлениях — патогенетически неустойчивое состояние, особенно в начале своего формирования И именно поэтому критерию неустойчивости ферментных показателей необходимо придавать наибольшее значение [Пятницкая И. Н., Чернобровки на Т. В., 1985].

Определенную диагностическую ценность представляет определение содержания в крови самого этанола. Так, Национальный совет по алкоголизму США рекомендует диагностировать злоупотребление алкоголем в случаях, если содержание его в крови обследуемого хотя бы раз превышало 0,3 г/л или неоднократно регистрировалось на уровне 0,1 г/л при обычном обследовании для получения, например, страхового •полиса.

Учитывая важность для практики судебно-медицинской экспертизы определения алкоголя в крови и выдыхаемом воздухе, остановимся на кратком изложении основных методов его индикации в биологических средах. Наиболее широкое
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применение в лабораторной практике нашли химические, электрометрические, энзиматические и газохроматографические методы [Веймер С. А., 1983: Ruz J. et а|., 1986; Schneb-le Н., 1986].

I.    Химические методы. Основаны на окислении алкоголя перманганатом или бихроматом калия в присутствии концентрированной серной кислоты.

Микрометод Видмарка. Принцип его заключается в одновременной дистилляции и окислении алкоголя в герметичной изотермической колбе, в качестве окислителя использован бихромат калня в концентрированной серной кислоте.

Многие приборы и приспособления для определения алкоголя в выдыхаемом воздухе (выпускаемые промышленностью) основаны на принципе окисления алкоголя.

Трубка-детектор [Jain N. С.. 1974). При ее использовании воздух. выдыхаемый в резиновый баллон, прокачивается через нее посредством прецизионного металлического насоса. Концентрацию алкоголя определяют визуально сравнением степени изменении цвета реагента в трубке-детекторе со стандартом.

Алколизер н алкотест. Эти устройства являются почти идентичными. В них стеклянная трубка, герметично закрытая с обоих концов, наполнена определенным количеством бихромата калии, пропитанного серной кислотой, и градуированная в соответствии с определенным стандартом содержания алкоголя. При определении оба конца трубки вскрываются. Один конец трубки соединяют с полиэтиленовым мешком, а через другой конец обследуемый надувает его. Время, необходимое для наполнения мешка, составляет примерно 15- 20 с. По мере окисления желтый цвет бихромата калия в одном конце трубки меняется на зеленый. Изменение окраски в верхнем слое трубки сравнивают со шкалой стандарта и таким образом определяют содержание алкоголя в выдыхаемом воздухе [Gain N. С., 1974].

Для определения содержания алкоголя в выдыхаемом воздухе используют также анализатор Breathalyzer и фотоэлектрический интоксимет.

Надо отметить, что прямой корреляции между концентрацией этанола в выдыхаемом воздухе и в крови иет. Среднее отклонение в показателях этих параметров составляет 15—16%. что. в частности, зависит от колебаний температуры альвеолярного воздуха, наличия легочной патологии [Ruz J. el al.. 1986; Sclineble H., I986J.

II.    Электрометрические методы. Одна из групп таких методов основана на электрохимическом окислении алкоголя, содержащегося в анализируемой пробе выдыхаемого воздуха, до уксусной кислоты через ацетальдегид. Точность 5 %, детектор прибора нечувствителен к малым количествам ацетона, но чувствителен к альдегидам и спиртам.

Другая группа методов основана иа измерении теплоты окисления алкоголя, пропорциональной увеличению сопротивления моста Уиистоиа при прохождении пробы через катализатор-сопротивление. Аппарат для определения содержания этанола в выдыхаемом воздухе этим методом был описан N. С. Jain (1974).

Сравнительный анализ методик экснресс-диагностикн потребления алкоголя водителями автотранспорта («Экотестер-Л В А», «Пэгас», ППС-1) обнаружил существенные преимущества «Экотестера-Л ВА», отличающегося высокой чувствительностью и точностью измерений, быстротой и простотой проведения анализа [Ляшеико В. А.. Мудрый С. П., Панченко В. И.. 1988]. Принцип действия этого газоанализатора основан на измерении проводимости полупроводникового первичного измерительного преобразователя.

модулируемой хемосорбируемыми продуктами реакции дегидрировании СгЬЦОН на поверхности газочувствительиого полупроводника.

III.    Энзиматические методы. Алкоголь окисляется иикотикамид-аденин-дииуклеотидом (НАД) в присутствии фермента алкогольдегидрогеиазы (АДГ). Одна молекула восстановленного НАД (НАД• Н2) соответствует одной молекуле алкоголя.

Считается, что АДГ является специфичной для этанола, однако она действует также и на изопропанол, нормальный пропанол и нормальный бутанол. Поэтому определение содержания этанола в крови с помощью АДГ нельзя считать полностью специфичным (Jain N. С., Cravey R. М., I974JL

Р. J. Worsford и соавт. (1981) описывают быстрый автоматизированный метод определения содержания алкоголя в крови и напитках. Метод основан иа каталитическом окислении алкоголя с помощью алкогольдегид-рогеназы. Его преимущество заключается в том, что не требуется предварительной обработки проб крови, необходимо только разбавление нх пирофосфатным буфером.

IV.    Газохроматографические методы. Газовая хроматография обеспечивает быстрое определение содержания алкоголя в выдыхаемом воздухе, а также в других биологических средах. Газохроматографические методы являются простыми, быстрыми и точными. Этими методами удается также определить в той же пробе спирты, альдегиды и кетоны.

Имеется множество специальных газовых хроматографов, предназначенных для определения содержания алкоголя в выдыхаемом воздухе.

А л к о а к а л и з а т о р (А I с 6-а n а I у г е г). Этот специальный хроматограф используют для определения содержания алкоголя в выдыхаемом воздухе и в крови. Анализ выдыхаемого воздуха может быть произведен сразу или спустя какое-то время после отбора пробы.

Газохроматографический интокенметр. Прибор сконструирован для анализа проб объемом до 0,25 мл газа, которые отбирают в капсулу (инднй). Интокенметр включает мультиинжектор, колонку и пламенно-ионизационный детектор. Анализ содержания алкоголя проводится автоматически за 90 с.

Оценивая изложенное, следует сказать, что химические и энзиматические методы, как правило, являются трудоемкими, требуют длительного времени, т. е. подчас не пригодны для экспресс-определения концентрации этанола. Одни из них нуждаются в большом количестве материала (метод Видмар-ка), другие не всегда специфичны. Электрохимические методы определения содержания этанола также не являются специфичными.

В настоящее время только методы газожидкостной хроматографии отвечают необходимым требованиям для определения содержания этанола в биологических средах, поскольку обеспечивают возможность проведения серийных анализов в короткое время, отличаются относительной простотой выполнения, при этом применяются простые приемы идентификации определяемых веществ и расчетов, используются чрезвычайно малые количества материала для анализа.

Наиболее эффективен для определения содержания этанола в выдыхаемом воздухе метод газожидкостной хроматографии с использованием отечественного хроматографа АГК7-01 [Веймер С. А., 1983].

Примером расширения выбора для анализа биологических ' сред являются разработанные в Канаде метод и аппаратура для обнаружения паров этанола в слезной жидкости. Точность определения при этом методе составила 95%, а при определении этанола в выдыхаемом воздухе — 85%. В качестве основной анализируемой жидкости Н. Н. Иванец, А. Е. Успенский (1989) рекомендуют использовать слюну, содержание алкоголя в которой прямо коррелирует с содержанием его в крови. Экспертная ценность анализов слюны существенно повышается за счет простоты получения материала по сравнению с другими биологическими жидкостями. Поскольку алкоголь относится к биогенным продуктам и в норме образуется в организме в ходе процессов жизнедеятельности (от 0,001 до 0,01 г/л эндогенного этанола), необходимо обосновать его пороговую концентрацию, превышение которой может квалифицироваться как сознательное нарушение имеющихся ограничений на употребление алкоголя. Для объективизации экспертиз авторы считают целесообразным установить в качестве критической пороговой концентрации этанола в биологических жидкостях величину 0,3 г/л.

Таким образом, лабораторные методы определения алкоголя в биологических средах имеют серьезное экспертное значение, только если они количественные и если существует узаконенная концентрация этанола в биологических жидкостях, превышение которой считается недопустимым независимо от психофизического состояния обследуемого лица.

Оригинальным методом экспертизы алкогольного опьянения у рабочих с экспедиционно-вахтовым режимом труда, при котором затруднено применение лабораторного оборудования, является метод «Вокалайзер», основанный на анализе нарушений речи. Этот метод позволяет выявить интоксикацию в 91 — 98% случаев [Науге И. S., 1986]. Возможность распознавания алкогольной интоксикации по речи подтвердили F. Klingholz и соавт. (1988). Записывая фонограммы и проводя комплексный статистический анализ, они идентифицировали легкую степень опьянения с частотой ошибки 5%. В качестве основного 'механизма влияния интоксикации на речь выделено нарушение контроля движений в гортани.

Выраженную диагностическую ценность имеет определение в крови ацетальдегида, содержание которого после приема этанола повышено не только у лиц, длительно употреблявших алкоголь, но и у близких родственников больных алкоголизмом, что может указывать на генетически обусловленную низкую активность алыдегиддегидрогеназы [Schuckit М. А.,

1981]. Кроме того, А. Е. Коваленко и соавт. (1985) получили авторское свидетельство на способ диагностики алкоголизма, основанный на том. что больному дают этанол в дозе

^0.4 г/кг, через 2—8 ч определяют содержание метилового спирта в крови и при его концентрации ^0,01%о диагностируют алкоголизм.

Одним из маркеров группы риска является выраженная вазомоторная реакция на алкоголь. Установлено, что покраснение лица в ответ на этанол обусловлено повышением уровня ацетальдегида в крови [Sprince Н. et al., 1978]. М. A. Schuckit и J. Duby (1982) показали, что испытуемые, имеющие родственников, страдающих алкоголизмом, чаще краснели при приеме алкоголя. Реакция на покраснение лица коррелировала с уровнем ацетальдегида в крови, частотой сердечных сокращений и температурой тела. Более высокие, чем в популяции, уровни ацетальдегида после приема алкоголя могут обеспечивать взаимодействие его с биогенными аминами мозга, индуцируя продукцию морфиноподобных алкалоидов. Это может усиливать влечение к спиртному и повышать предрасположенность к алкоголизму.

В основе возникновения влечения к алкоголю, создания психической и физической зависимости от него лежат изменения в обмене катехоламинов (нейрохимические медиаторы проведения импульса в адренергических синапсах)—образование при их нарушенном обмене морфиноподобных веществ [Анохина И. П., Коган Б. М., 1975, 1984; Сытинский И. А..

1983]. Первичными факторами, вызывающими угнетение метаболизма биогенных аминов, являются сам этанол и промежуточные продукты его окисления в организме. Наиболее физиологически и химически активным веществом, образующимся при окислении алкоголя в организме, является ацетальдегид, который в концентрации 30—100 мкмоль/л способен нарушать нормальный обмен биогенных аминов, эндогенных опиатов, приводит к образованию экзогенных морфиноподобных веществ, продуктов конденсации не полностью окисленных биогенных аминов и ацетальдегида [Lieber С. S., 1978; Tip-ton J. F. et al., 1978; Summers M. C. et al., 1980]. С развитием злоупотребления алкоголем концентрация ацетальдегида в крови возрастает, что связано с несинхронным угнетением активности алькогольдегидрогеназы (АДГ) и альдегиддегидро-геназы (АльДГ). Активность АДГ увеличивается в первый период хронической алкогольной интоксикации, затем начинает падать со скоростью в 2 раза меньшей, чем предшествующий рост'[Гуртовенко В. М., 1975; Кершенгольц Б. М., 1979; Jenkins W. J., Peters Т. J., 1980]. Активность АльДГ начинает уменьшаться раньше и быстрее, чем активность АДГ. Б. М. Кершенгольц и соавт. (1980, 1981) показали, что наблюдаемое увеличение концентрации ацетальдегида в крови при длительной алкогольной интоксикации обусловлено более чем на 80% изменением активности АльДГ и АДГ печени. Значительное уменьшение активности АльДГ в сыворотке крови человека (в 2,2—6 раз) отмечается уже при злоупотреблении алкоголем. Именно уменьшение активности АльДГ является основной причиной нарушения способности организма утилизировать этанол без образования высоких стационарных концентраций ацетальдегида, что приводит к нарушению метаболизма биогенных аминов и сопровождается развитием зависимости от алкоголя.

Б. М. Кершенгольц и Е. В. Серкина (1980) предложили способ диагностики и прогнозирования алкоголизма на основании определения активности АДГ и АльДГ на высокочувствительном регистрирующем спектрофотометре. Определение группы риска в отношении алкоголизма у детей или взрослых неаЛкоголиков основано на том, что при алкоголизме либо при малой биохимической толерантности к алкоголю снижается активность в первую очередь АльДГ печени и сыворотки крови. Наиболее доступным для диагностики материалом является в данном случае сыворотка крови. В норме, по данным Б. М. Кершенгольца, активность АльДГ сыворотки составляет у мужчин 17—23 нмоль/мин на 1 мл сыворотки (колебания зависят от генетико-популяционных факторов), у женщин 8— 12 нмоль/мин на 1 мл сыворотки.

При алкоголизме I стадии активность АльДГ сыворотки снижается до 8—10 нмоль/мин у мужчин и 5—б нмоль/мин у женщин, И стадии — до 2—4 нмоль/мин у мужчин и женщин. Это снижение стабильно. Активность АльДГ сыворотки снижается при некоторых психических заболеваниях (например, при аффективных состояниях, возникающих в структуре ряда форм шизофрении). Это снижение активности хотя и относительно стабильное, но не столь выраженное, как при алкоголизме.

У детей (или у взрослых неалкоголиков) снижение активности АльДГ в 80—100% случаев совпадало с отягощенной наследственностью в отношении алкоголизма, что позволяет трактовать снижение активности АльДГ у детей как генетическую предрасположенность к алкоголизму, способную реализоваться в соответствующих социальных условиях.

Мы провели определение активности АльДГ в сыворотке крови больных алкоголизмом, а также взрослых и подростков, не злоупотребляющих алкоголем [Сидоров П. И., Ише-ков Н. С., Лушев Н. Е. и др., 1984]. Было обнаружено, что активность АльДГ у мальчиков и девочек в возрасте до 17 лет одинакова, однако с развитием алкоголизма у женщин происходит существенно большее угнетение АльДГ, чем у мужчин. Возможно, этот факт иллюстрирует «метаболическую составляющую» злокачественности женского алкоголизма. Активность АльДГ падала с утяжелением стадии алкоголизма

Химический способ определения активности АДГ и АльДГ, концентрации ацетальдегида довольно трудоемок при массовых профилактических обследованиях. И. Д. Боенко (1980) разработал метод биологической индикации ацетальдегида, концентрация которого у больных алкоголизмом значительно выше, чем у непьющих. Автор исходит из того, что в формировании реакции Нейгля (образование эритемы вокруг места внутрикожной инъекции 60% этанола у человека, принявшего алкоголь) ведущую роль играет ацетальдегид. Если вводить вместе со спиртом ацетальдегид в соотношениях 5000:1, 2500: 1, 1250: 1, 625: I, 312,5: 1, то у трезвых больных алкоголизмом и лиц, имеющих наследственную отягощенность по отношению к алкоголизму, пороговая доза ацетальдегида, вызывающая положительную реакцию (оцениваемую при рассмотрении в ультрафиолетовом свете), будет ниже, чем у непьющих и не имеющих наследственной отягощенности. Простота и достаточная чувствительность предлагаемого метода индикации ацетальдегида дают основания рекомендовать его использование в практике.

(г=—0,99, Р<0,05), с увеличением длительности запоя перед поступлением в стационар, с ростом толерантности. Активность фермента была достоверно ниже (t=3,4) у больных алкоголизмом с вирусным гепатитом в анамнезе. Способствовало угнетению АльДГ и курсовое лечение нейролептиками.


Еще более доступной является кожная проба с этанолом для выявления недостаточности АльДГ с низкой Km, предложенная японскими исследователями [Higuchi S. el al„ 1987]. На кожу наносится 100 мкл 70% раствора этанола, а в качестве контроля 100 мкл воды и накладывается на эти места пластырь. Покраснение кожи под действием этанола указывает на дефицит АльДГ с низкой Km- Эффективность предложенного метода, по данным авторов, составляет 95—96%. Механизм теста «этанольного пластыря» заключается в том, что эритема развивается под действием ацетальдегида, накапливающегося при окислении этанола АДГ кожи [Muramatsu Т. etal., 1988].

И. В. Бокий и соавт. (1985) предлагают в качестве дополнительных критериев в диагностике алкоголизма использовать данные анализа активности АДГ и липидного состава крови: холестерина и липопротеидов высокой плотности (ЛПВП) (табл. 2).

Отмечена возможность определения при хроническом алкоголизме в моче сальсолинола — продукта взаимодействия дофамина и ацетальдегида. Его содержание в моче больных в 20 раз выше, чем тот же показатель в контрольных группах [Collins М. et al., 1979].

И. В. Бокий и соавт. (1984) обнаружили снижение скорости

Таблица 2. Липидный состав крови и активность АДГ в зависимости от -степени алкоголизации


	
Степень
	
Активность
	
Холестерин (мг/100 мл)
	
Холестерин


	
алкоголизации
	
АДГ

(с/л)
	
общий
	
ЛПВП
	
ЛПВП от общего. %


	
Не злоупотребляют алкоголем
	
Ниже 0.96
	
180-210
	
До 52
	
До 25


	
Злоупотребление маловероятно
	
0,96—2.3
	
180—210
	
45—55
	
20-25


	
Вероятно злоупотребление алкоголем
	
2,2-3,5
	
190—230
	
50-65
	
25-30


	
Вероятно наличие алкоголизма
	
Выше 3,5
	
200-240
	
55-85
	
Больше 30




поглощения серотонина тромбоцитами у больных алкоголизмом по сравнению с контролем. Она не зависела от тяжести клинической картины алкоголизма и не коррелировала с выраженностью аффективной симптоматики. Безусловно, говорить о специфичности снижения этого показателя при алкоголизме преждевременно, так как пока нет данных об этом показателе при других хронических заболеваниях. Однако несомненно существенное значение в патогенезе алкоголизма активности центральных серотонинергических и катехоламинерги-ческих процессов [Анохина И. П., 1938].

Стабильным феноменом у больных хроническим алкоголизмом J. L. Sullivan и соавт. (1978) считают снижение активности моноаминоксидазы (МАО) тромбоцитов, особенно выраженное в период абстиненции и сохраняющееся в течение 12 мес 'после выписки из стационара.

Г. П. Колупаев, В. А. Яковлев (1984, 1987) обнаружили у больных алкоголизмом обратную взаимосвязь секреции про-лактина и тестостерона. Соотношение концентрации указанных гормонов авторы обозначили как пролактинтестостероновый индекс. В группе больных хроническим алкоголизмом он был равен 3,83, а в контрольной группе составил 0,2. Выявленные соотношения секреции пролактина и тестостерона, отличающиеся от соотношения у практически здоровых, можно рассматривать в качестве диагностического теста при хроническом алкоголизме. Отмеченные гормональные сдвиги, по-видимому, обусловлены токсическим воздействием этанола на переднюю долю гипофиза, и возможно, на половые железы. Учитывая важную роль моноаминов (дофамина и серотонина) в регуляции секреции пролактина, предложенный индекс можно использовать как косвенный показатель функции биогенных аминов мозга.

За последние годы ие снижается интерес исследователей к возможности выделения электроэнцефалографических признаков хронической алкогольной интоксикации. Изучение ЭЭГ больных хроническим алкоголизмом обнаружило диффузную в-активяость преимущественно в темпоральной области полушарий [Arentsen К.. Sindrup Е., 1936], существенное снижение «-индекса [Little S. С.. McAvoy М., 1970], редукцию количества, амплитуды и ритмичности «-ритма [Анохина И. П.. Коган Б. М„ 1975; Serafetimides Е. А., 1972]. A. М. Valle

(1966) установил, что в группе больных до 25 лет ЭЭГ не имеет характерных патологических особенностей; в средней группе (25—44 года) обнаружено парадоксальное богатство непатологической электроэнцефалографической активности; старшая группа больных (более 45 лет) имела значительные изменения ЭЭГ: выраженное замедление фоновой частоты, редукция следования частоты мельканий. Автор считает наблюдаемые изменения показателем снижения корковой активности. Р. Propping (1977) выделил три типа индивидуальных электроэнцефалографических реакций на алкоголь. При первом типе выраженные изменения на ЭЭГ отсутствуют даже при довольно высоких концентрациях этанола в крови. Второй тип характеризуется нарушением активности мозга при высоких концентрациях этанола в крови. Для третьего типа характерны изменения ЭЭГ при низких концентрациях алкоголя. Исследования близнецов показали, что типы реакции, как и сами характеристики ЭЭГ, находятся под контролем генотипа, это позволило автору предположить существование генетических факторов, предрасполагающих к алкоголизму, которые проявляются на ЭЭГ низко синхронизированным типом биоэлектрической активности мозга. И. Р. Хасановым (1979) показано, что в 1 стадии алкоголизма в основном нарушается ЭЭГ коры головного мозга, во 11 стадии — ретикулярной формации ствола мозга и «неспецифических» ядер зрительного бугра с последующим извращением (в III стадии) ретикулоталамических влияний на кору и нарушением корково-фугальных взаимодействий. V. Е. Pollock и соавт. (1983) давали алкоголь в дозе 0,5 г на 1 кг массы тела лицам из группы высокого риска (сыновьям больных алкоголизмом) и контрольной (возраст в обеих группах 19—21 год). Были обнаружены достоверные количественные изменения «-активности на ЭЭГ. Лица высокого риска давали увеличение «-активности, большее снижение быстрой «-активности и выраженное снижение средней «-активности после приема алкоголя по сравнению с контролем. Авторы делают вывод о том, что изменения на ЭЭГ могут быть использованы в качестве маркера чувствительности центральной нервной системы к алкоголю, которая детерминируется генетически. Лица высокого риска по отношению к алкоголизму физиологически высокочувствительны к этанолу. Сказанное подтверждает исследование Р. Propping (1983), применившего для изучения фармакогенетики алкоголя близнецовый метод в комбинации с регистрацией ЭЭГ. 52 пары взрослых близнецов получали стандартную тест-дозу этанола. Монозиготные близнецы совершенно одинаково реагировали на алкоголь. На ЭЭГ дизиготных близнецов наблюдали некоторые различия, которые позволяли сделать вывод, что реакция на алкоголь находится под генетическим контролем.

Изучали эффект алкоголя у лиц с разными вариантами ЭЭГ в состоянии покоя. В том случае, когда генетически детерминированный рисунок ЭЭГ носил характер низкоамплитудной, высокочастотной активности, алкоголь сдвигал частоту распределения волн ЭЭГ в сторону более низких частот. По мнению автора, это является еще одним доказательством генетической детерминированности эффектов алкоголя. При исследовании особенностей ЭЭГ у больных алкоголизмом и их родственников установили, что мужчины, больные алкоголизмом, ие отличались существенно от лиц контрольной группы, как и их родственники. У женщин обнаружены в среднем менее синхронизированные ЭЭГ. Это объясняют тем, что в развитии алкоголизма у женщин психопатологические расстройства, которые, видимо, и отразились на ЭЭГ, играли более важную роль, чем при развитии алкоголизма у мужчин. Недостаточная синхронизация ЭЭГ неспецифична.

Используя метод спектрального анализа ЭЭГ, J. Volavka и соавт. (1985) сравнили динамику мощности в диапазонах быстрых (МБАВ) и медленных альфа-волн (ММАВ) у здоровых лиц с риском возникновения алкоголизма (дети больных алкоголизмом) и испытуемых контрольной группы после употребления ими этанола в дозе 0,5 г/кг. В группе риска ММАВ оказалась изначально ниже, чем в контрольной. После употребления алкоголя увеличение ММАВ выражено значительно больше в группе риска. МБАВ до приема этанола в обеих группах была равной. Затем отмечалось снижение абсолютной ММАВ, но в группе риска оно было более значительным и продолжалось дольше, чем в контрольной. В группе риска изменения МБАВ в правом полушарии были более выражены по сравнению с изменениями в левом. Нарушения доминантности левого полушария при алкоголизме были показаны также

В. Н. Клейном (1984), Н. A. Nlosrallah и соавт. (1983). Эти отклонения можно рассматривать как результат влияния алкоголя на мозг либо как конституциональную особенность, возможно, предрасполагающую к развитию заболевания. Изменения МБАВ и ММАВ, вызванные приемом этанола, также можно использовать как биологические маркеры чувствительности ЦНС к алкоголю, выявляя таким образом лиц с высокой степенью риска. В этом же плане М. Л. Schnckii (1985), и

D. W. Goodwin (1985) показали, что лица, имеющие родите-лей-алкоголиков, проявляют уже в школьном возрасте более высокую толерантность и большую субъективную чувствительность к алкоголю, у них обнаруживаются более высокие концентрации ацетальдегида в крови и более выраженный «-ритм на ЭЭГ после приема алкоголя. В 20—25% случаев они сами заболевают алкоголизмом. Прогнозирование «семейного алкоголизма» особенно актуально, так как заболевание в этих случаях протекает исключительно злокачественно, имеет более серьезные осложнения и худший прогноз после лечения.

А. Е. Бобровым и соавт. (1986) получено авторское свидетельство на способ диагностики алкоголизма путем исследования ЭЭГ больного, отличающийся тем, что с целью повышения точности способа запись ЭЭГ проводят в момент предъявления испытуемому зрительных раздражителей, один из которых имеет алкогольную тематику, сопоставляют ответную реакцию на раздражители и по превышению спектральной мощности ЭЭГ на предъявление зрительных раздражителей с алкогольной тематикой диагностируют алкоголизм. А. Е. Бобровым и А. И. Бобровым (1987) предложен способ диагностики алкоголизма с помощью регистрации и анализа ЭЭГ до и после введения этанола в дозе 0,5±0,05 г/кг. Через 40—50 мин после инъекции определяют показатели межполушарной асимметрии суммарной мощности ЭЭГ в полосе 0,5—32 Гц по каждому отведению и мощности в диапазоне а-ритма 7—13 Гц по каждому отведению. При увеличении межполушарной асимметрии на более чем 20% по сравнению с показателями до введения этанола диагностируют алкоголизм.

Аналогичное исследование, но с применением большого комплекса психофизиологических методик (ЭЭГ, ЭКГ. частота сердечных сокращений, сопротивление кожи, дыхание, глазные движения) и использованием вербальных раздражителей было проведено А. В. Немцовым (1985). Результаты исследования показали, что-у злоупотребляющих алкоголем подростков и взрослых слоговые раздражители плохо дифференцируют отношение к алкоголю. Значительно лучше это можно сделать с помощью законченных слов: у всех больных, у которых клинически удалось выявить влечение, наблюдались отчетливые реакции на слова, обозначающие алкогольные напитки, в виде изменения сопротивления кожи, и (или) частоты сердечных сокращений, и (или) ритма дыхания. Особенно важно, что в условиях психофизиологического исследования влечение выявилось и тогда, когда скрывалось больными по тем или другим причинам (выявлялось позже в связи с нарушением алкогольного режима в стационаре). Психофизиологическое исследование позволяло также выявить актуальную для подростков неалкогольиую тематику.
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Автор отмечает сложность количественной психофизиологической оценки влечения из-за того, что при сильно выраженном влечении после алкогольно значимого слова, вызывающего большую реакцию, последующие несколько индифферентных слов также могли вызвать реакцию. Другая сложность возникла при обследовании больных с невротической симптоматикой, у которых не наступило привыкания к индифферентным раздражителям и словам, в частности. Это требовало измерения всех реакций и соответствующих вычислений для оценки влечения к алкоголю. Оказалось, что только комплекс методик дает надежные результаты, так как для разных больных информативными становятся иногда разные методики и показатели.

В литературе имеются указания на более частое поражение левого полушария мозга при хроническом злоупотреблении алкоголем. В связи с этим D. McShane, М. L. Willenbring

(1984) изучили асимметрию мозга у лиц с различной интенсивностью алкоголизации. За отклонение от нормы в морфологии мозга при компьютерной томографии принимали показатели различий, превышавшие 2 мл. У всех злоупотребляющих алкоголем отмечено правостороннее увеличение ширины затылочных долей мозга. Однако пока остается неясным, являются ли найденные изменения выражением предрасположенности к алкоголизму, следствием его или и тем, и другим; почему этанол поражает преимущественно одни области головного мозга, а иг другие.

Одним из наиболее доступных маркеров при лабораторной диагностике хронического алкоголизма являются нарушения в системе гемостаза. Так. большинство авторов описывают у больных хроническим алкоголизмом выраженную тромбоцито-пению [Budzinski W. et al., 1976; Wallersteat S. et al., 1977, и др.]. Другие авторы отмечают, напротив, увеличение количества тромбоцитов в крови больных алкоголизмом [Currie W., Kaegi А., 1977: Haselager Е. М„ Vreeken .1., 1977, и др.] или отсутствие изменения числа тромбоцитов [Рора G. et al., 1978]. С целью уточнения этих противоречивых данных Т. А. Наумов и В. С. Глебов (1984) провели динамическое исследование числа тромбоцитов в крови при алкогольной интоксикации в разные сроки воздержания от алкоголя. Было обнаружено, что длительное хроническое употребление алкоголя приводит к резким изменениям числа тромбоцитов в крови — от выраженной тромбоцитопении во время интоксикации и в первые дни постинтоксикационного периода до реактивного тромбоцитоза на 11—20-й день абстиненции. Клиническую значимость алкогольных тромбоцитопений увеличивает также то обстоятельство, что разрушение тромбоцитов сопровождается освобождением биологически активных веществ (серотонина и гистамина), влияющих на проницаемость гистогематических барьеров.

В качестве маркеров злоупотребления алкоголем или генетической предрасположенности к алкоголизму Р. L. Hoffman и соавт. (1988) предлагают использовать активность МАО и аденилатциклазы (ниже, чем в норме) тромбоцитов. Использование этих показателей позволило идентифицировать 75% больных алкоголизмом и 73% здоровых людей.

Одним из наиболее характерных лабораторных признаков длительного злоупотребления алкоголем является макроцитоз эритроцитов [Шапиро Ю. Л. и др., 1971; Сычева В. А., 1975; Альпидовский В. К., 1983; Chick et al., 1981, и др.]. Увеличение среднего корпускулярного объема эритроцитов (СКОЭ), свидетельствующее о макроцитозе, выявлено у 82—96% больных хроническим алкоголизмом [Buffet С. et al, 1975; Wu А. et al., 1975, и др.], .причем более значительное увеличение размеров эритроцитов отмечено при алкоголизме у женщин [Chalmers D. М. et al., 1980]. Определение СКОЭ предложено в качестве высокочувствительного скринирующего теста для диагностики хронического алкоголизма и оценки эффективности лечения, особенно у амбулаторных социально сохранных больных, нередко продолжающих трудовую деятельность [Whitehead Т. Р. et al., 1978; Wright S. G., ReeG. М„ 1978, и др.]. При этом рекомендуется исключать заболевания, которые могут сопровождаться макроцитозом: гемобластозы, солидные опухоли, дизэритропоэтические состояния, гемолиз, дефицит витамина Bt2 или фолатов, синдром нарушенного всасывания, гепатобилиарные заболевания, а также учитывать лечение ци-тостатическими и противосудорожными средствами [Davidson R. J. L., Hamilton R. J„ 1978; Bredveld J. C., 1981].
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 Употребляющие алкогольные напитки редко (в основном по праздникам и семейным торжествам, в среднем ие чаще I раза в месяц), в небольших количествах (бокал вина или стопка крепкого алкогольного напитка). К ним же можно отнести лиц. вовсе не употребляющих алкогольные напитки. 2. Употребляющие алкогольные напитки часто (I -3 раза в месяц, но ие чаще I раза в неделю), в небольших количествах (до 200 г крепких напитков или 500 г вина с учетом возрастно-половых и других особенностей индивида). Поводом к приему алкоголя являются праздники, семейные традиции, встречи с друзьями и другие социально объяснимые ситуации. Лица, входящие в эту группу, как правило, «знают свою меру» и в состоянии алкогольного опьянения ие допускают антиобщественных поступков. 3. Злоупотребляющие алкоголем: а) без признаков алкоголизма, т. .е пьяницы, которые употребляют алкоголь часто (несколько раз в неделю), в больших количествах (более 200 г крепких спиртных напитков или более 500 г вина). В большинстве случаев повод к употреблению алкоголя необъясним в социальном плане («за компанию», «без всякого повода», «захотел и напился»), а алкогольные напитки распиваются преимущественно в случайных местах. Эта группа лиц, злоупотребляющих алкоголем, отличается асоциальным поведением в состоянии алкогольного опьянения: конфликты в семье, невыходы на работу, нарушения правил общественного порядка. Последствиями бывают доставка в медицинский вытрезвитель,

3

1 М — средняя арифметическая величина активности соответствующих ферментов, рассчитанная по показателям контрольной группы здоровых лиц, активность фермента выражают в международных единицах активности иа
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 о сыворотки.


Выраженность макроцитоза при хроническом алкоголизме обычно незначительна с колебаниями СКОЭ от 100 до 110 фл (фемтолитр— 10-5 л), зависит от суточной дозы и продолжительности злоупотребления [Дегтева Г. Н., 1987; Chanarin L., 1979 и др.]. Макроциты при алкоголизме отличаются также преимущественно круглой, а не овальной формой [Diakhate R. et al., 1979]. При этом гиперсегментация ядра нейтрофилов в большинстве случаев отсутствует [Khaund R. R., 1978]. Макроцитоз эритроцитов при алкоголизме обычно не сопровождается анемией или она умеренно выражена [Aron Е. et al.. 1977; Eschwege Е. et al., 1978].

Надо учитывать, что достоверное увеличение показателей СКОЭ до патологических величин обнаруживается только у больных, ежедневно потреблявших не менее 80—100 г этанола. При этом явления макроцитоза были более выражены у лиц, принимавших крепкие напитки, чем у потребляющих пиво в эквивалентных по алкоголю количествах. При употреблении этанола в дозах менее 80 г в день, а также при отказе от алкоголизации увеличение СКОЭ ие было достоверным, хотя и отмечалось у части больных [Thiele G., Thiele J., 1987].

Изменения в системе крови являются не только высокоинформативными показателями общего состояния организма, но и достаточно точно отражают реактивные и патологические процессы, вызванные хронической интоксикацией алкоголем и продуктами его метаболизма. Ю. Л. Шапиро (1959), изучая периферическую кровь и костный мозг больных алкоголизмом, отметил вовлечение в процесс гемопоэтической ткани. Наблюдалось повышение числа эритроцитов в периферической крови в начальном периоде и его снижение в тяжело протекающих и запущенных случаях алкоголизма с анемизацией до 115 г/л гемоглобина и умеренным снижением цветового показателя. В ретикулоцитограммах регистрировался отчетливый сдвиг в сторону незрелых форм. У всех обследуемых отмечался мак-роцитоз по кривой Прайс-Джонса. Средний объем эритроцитов также увеличивался, однако высота эритроцитов находилась в 'пределах нормы. В литературе имеются также сведения об изменениях эритроцитарного баланса в динамике длительной экспериментальной алкогольной интоксикации с несоответствием между интенсивностью гемолиза и эритропоэза, приводящим к анемии [Сторожок С. А., Печников Л. А., 1979].

С целью исследования изменений эритрона при алкоголизме [Дегтева Г. Н., Сидоров П. И., Ишеков Н. С. и др., 1987] были обследованы три группы больных в возрасте 18—57 лет:

1) с алкоголизмом 11 стадии — 146 человек; 2) с острым алкогольным галлюцинозом — 97 человек; 3) с алкогольным делирием— 76 человек. Все они исследовались в течение 1-й недели абстиненции на фоне традиционной дезинтоксикационной терапии. Контрольную группу (100 человек) составили мужчины-доноры, у которых анамнестически исключены алкоголизм и употребление спиртных напитков в течение последних 15 сут, сердечно-сосудистая патология.

Анализ полученных результатов показал, что число эритроцитов и общее содержание гемоглобина у лиц, страдающих алкоголизмом, находятся в пределах физиологической нормы, хотя по сравнению с контрольной группой их средние значения во II стадии достоверно выше (Р<0,01)), а при психозах существенно ниже. Алкоголизм приводил к значительному снижению (Р<0,001) средней концентрации гемоглобина в отдельно взятом эритроците (СКГЭ) и степени его насыщения, что указывает на изменение скорости синтеза пигмента в эрит-роидных клетках, иллюстрируя напряженность внутриклеточного метаболизма.

У всех обследованных больных выявлен макроцнтоз. СКОЭ у больных алкоголизмом И стадии колебался в пределах 92.4—118 мкм--1, величина показателя превышала 100 мкм:$

в 61,6% случаев; при галлюцинозе в пределах 95—126 мкм3 и 88.7%. а при делириях 92—144 мкм3 и 90,8% соответственно.

Объяснением резкого увеличения СКОЭ при алкоголизме, особенно на высоте шсихоза, может служить нарушение внутренней среды клетки за счет экстремальных воздействий, характеризующееся потерей калия и увеличением проникновения в клетку натрия и воды [Битенский В. В., Марьянчик Р. Я.,

1979). Поскольку СКГЭ существенно уменьшается, затрудняется трансмембранный обмен кислорода в тканях, что прояв ляется симптомами тканевой гипоксии.

Дополнительно был проанализирован материал исследования СКОЭ у 1868 больных хроническим алкоголизмом, поступивших в наркологическое отделение без психотического состояния, за период 1981 —1983 гг. помесячно. Это позволило выявить зависимость увеличения (изменения) СКОЭ от числа праздничных и выходных дней в месяце, как правило, провоцирующих рецидивы и существенно влияющих на длительность абузусов. Корреляционный анализ взаимосвязи между числом выходных дней в месяце и числом больных, у которых СКОЭ оказывается выше 100 мкм3. обнаружил прямую зависимость (г= 4-0,56), а с увеличением СКОЭ более 104 мкм3 корреляция оказалась еще иллюстративней (г= 4-0,73). Эти дан ные отражают связь между частотой и продолжительностью запоев и морфологическим состоянием клеток крови.

Используемый способ определения инсулиисодержащих эритроцитов [Сандуляк Л. И., 1981] характеризует инсулинде-поиирующую функцию эритроцитов. В норме этот показатель равен 60—80%- У больных во И стадии заболевания инсулии-солержащие эритроциты (ИСЭ) составляют в среднем 60,1± ±2,38% (нижняя граница нормы). Обращает на себя внима ние тот факт, что в 60% случаев уровень ИСЭ ниже нормы, а выше лишь у 10% больных. Это может быть связано с нарушением функции поджелудочной железы или с изменением рецепции в эритроцитах при алкоголизме. Кроме того, надо учитывать, что интоксикация этанолом стимулирует высвобождение контринсулярных гормонов, усиливая распад гликогена и приводя к гипергликемии, которая стимулирует выход инсулина из эритроцитов, уменьшая количество ИСЭ в крови.

Известно, что увеличение pH крови (в частности, увеличение содержания молочной кислоты в сыворотке крови) ведет к снижению уровня инсулинсодержащих эритроцитов, а прием больших доз алкоголя вызывает значительный выброс в кровь ферментов из поджелудочной железы, печени, мыши (Сандуляк Л. И., 1981). Наши данные позволяют предположить, что утечка инсулина происходит и из эритроцитов в плазму, так как этанол и особенно ацетальдегид вызывают текучесть мембран.

А. Б. Чемный (1982) предлагает иммунологический метод диагностики хронического алкоголизма, состоящий в определении уровня бактерицидной активности сыворотки крови и содержания 0-лизина. Автором показано, что у больных алкоголизмом как во время лечения, так и с ремиссией более года достоверно снижены уровень бактерицидной активности и содержание 0-лизина.

С. П. Гарницким (1982) предложен способ дифференциальной диагностики форм алкогольного делирия. В организм больного вводят воду до утоления жажды, затем этиловый спирт. После этого регистрируют движения губ. При наличии сосательных движений диагностируют депривационный алкогольный делирий, а при их отсутствии — диссомническнй. Способ 'позволяет выделить различающиеся по механизму воз'никнове-ния и развития депривационную и диссомническую формы алкогольного делирия, которые требуют разного терапевтического подхода к купированию этих состояний.

Г. В. Морозов и соавт. (1984) предложили способ прогнозирования тяжести и продолжительности острых алкогольных психозов. На основании анализа динамики клинико-биохимических параллелей авторы показали, что наиболее информативным критерием неблагоприятного ближайшего прогноза острых алкогольных психозов является сдвиг внутриклеточной концентрации ионов в виде повышения содержания натрия Или снижения концентрации калия в эритроцитах. Причем тяжесть заболевания в основном коррелирует с повышением уровня натрия, а тенденция к затяжному течению психоза — со снижением калия в эритроцитах. Сочетание же данных нарушений, сопровождаемое существенным (более чем на 40— 50%) снижением активности Na+-, К+ -зависимой АТФазы в эритроцитах, позволяет прогнозировать особенно тяжелое и длительное течение психоза. Это сочетание является основанием для оказания подобным больным полного объема неотложной психиатрической помощи (включая методы специальной детоксикации в виде гемосорбцни, энтеросорбции, гипербарической оксигенации, ЭХО-трансфузии). не дожидаясь развития у них критических состояний. При этом авторы подчеркивают. что увеличение в эритроцитах концентрации натрия до уровня 25 ммоль/л и более прогнозирует отек мозга и требует безотлагательной коррекции и предупреждающей терапии. Можно полагать, что широкое внедрение в психиатрическую практику описанного способа прогнозирования будет способствовать совершенствованию как неотложной помощи больным с острыми алкогольными психозами, так и ранней профилактике возможных тяжелых осложнений.

Одним из способов диагностики алкоголизма является определение биологической активности сыворотки крови с помощью методик клеточных и тканевых культур. Сыворотка человека содержит целый ряд простых и сложных белковых веществ, оказывающих как активирующее, так и угнетающее влияние на рост клеток в культуре. В частности, липиды и некоторые белковые фракции сыворотки крови угнетают рост клеток в культуре, в то время как глобулины и продукты распада высокомолекулярных белков оказывают значительное стимулирующее действие на деление клеток [Carrel А., 1923]. По данным некоторых авторов (Caillean R. et al., 1957; Olsted С. A., 1967], влияние сыворотки на рост культур зависит от общего содержания белка, фосфолипидов, холестерина, жирных кислот и соотношения белковых фракций. Оно может также определяться изменением содержания в крови гормонов и веществ, имеющих свободные сульфгидрильные группы [Пащенко В. П., 1978; Esber Н. et al.. 1973]. Особо следует выделить вещества белковой природы, регулирующие деление клеток в тканях и получившие название «кейлонов», которые, возможно, способны проникать также в сыворотку крови [Houck J. С. el al., 1973]. Известны изменения биологической активности сыворотки крови человека при некоторых заболеваниях [Блок Ю. И., 1966; Смирнов Ю. К. и др., 1982]. Имеются также данные, указывающие на изменение свойств сыворотки крови больных алкоголизмом [Глебов В. С. и др.. 1980]. Было показано [Григорьев В. И., 1970], что внутривенное введение 5—6 мл сыворотки крови больных в состоянии абстиненции вызывает у здоровых отчетливое ухудшение самочувствия и появление вегетативных симптомов абстиненции. Та же сыворотка, введенная испытуемым в состоянии опьянения, вызывает быстрый протрезвляющий эффект. Автор отрицает связь полученных результатов с иммунологическими феноменами и расценивает их как доказательство существования гипотетического вещества печеночного происхождения — «защитно-токсического фактора алкоголизма». Поиски в этом же направлении канадских исследователей привели к обнаружению в моче больных «алкогольного специфического продукта», сохраняющегося при комнатной температуре 24 ч и имеющего диагностическое значение [Tang В. К. et al..

1985].

В. П. Пащенко, П. И. Сидоров, Н. С. Ишеков (1981, 1984) установили, что влияние сыворотки больных алкоголизмом на репродуктивную активность фибробластов эмбрионов человека (РА-ФЭЧ) в клеточной культуре неодинаково в разные сроки абстиненции. За период культивирования среднее число клеток в группе больных алкоголизмом в расчете на 1 флакон (2 мл среды) составило 491 -*-14 тыс. клеток, в контрольной группе — 433± 14.3 тыс. клеток (1 = 3,03).

Между РА-ФЭЧ и днем абстиненции была обнаружена выраженная обратная корреляционная зависимость (г=—0,42; Р<0.005). Статистически достоверное повышение биологической активности сыворотки больных хроническим алкоголизмом по сравнению с контролем отмечалось в течение 1 мес абстиненции.

Таким образом, авторами было показано, что сыворотка больных алкоголизмом в 1-й месяц абстиненции оказывает более существенное активирующее влияние на РА-ФЭЧ, чем сыворотка крови больных в поздние сроки абстиненции, а также по сравнению с этим же показателем в контрольной группе. Эти данные могут свидетельствовать о развитии определенных деструктивных и регенерационных процессов у больных в зените заболевания, что сопровождается увеличением содержания в крови биологически активных веществ, стимулирующих митотическую активность клеток. Выявленные корреляции между РА-ФЭЧ, длительностью и прогредиентностью алкоголизма иллюстрируют надежность и информативность использованной методики клеточных культур, придавая ей в комплексе с другими маркерами заболевания определенную диагностическую ценность.

Кроме методики клеточных культур В. П. Пащенко, П. И. Сидоровым, И. Н. Борисовым и др. (1987) была изучена возможность использования методики тканевых культур в выявлении особенностей влияния сыворотки больных алкоголизмом на рост печеночных клеток в первичной культуре. Подсчет соотношения разных типов клеток в зоне роста обнаружил, что в присутствии сыворотки больных алкоголизмом существенно больше лимфоцитов и фибробластоподобных клеток, достоверно меньше эпителиоидноподобных клеток по сравнению с количеством клеточных элементов в контроле (в сыворотке студентов). Полученные результаты говорят о наличии значительных качественных особенностей роста культуры печени в присутствии сыворотки больных алкоголизмом, проявляющихся угнетением паренхиматозных печеночных клеток и стимуляцией роста фибробластоподобных клеток и особенно лимфоцитов. Как известно, развитие алкогольного поражения печени сопровождается мобилизацией иммунологических механизмов (Асфандиярова Н. С.,

1980], и обнаруженная лимфоцитарная активность подтверждает эту концепцию. Кроме того, ведущими признаками алкогольного поражения печени являются дистрофия гепа-тоцитов и разрастание соединительной ткани (Мухин А. С.,

1980], что также обнаруживает себя различным ростом эпителиоидноподобных и фибробластоподобных клеток. Проведенный иа модели тканевых культур эксперимент показал диагностическую ценность этого способа определения гумо-

ральных факторов алкогольного поражения внутренних органов, в частности печени.

И. К. Сосиным и соавт. (1986) получено авторское сви детельство на способ диагностики алкоголизма. У пациента производят соскоб буккального эпителия дважды с интервалом в 1 сут с последующим его внутриклеточным микроэлектрофорезом. Далее определяют процентное отношение подвижных клеточных ядер к общему их количеству, и при уменьшении числа подвижных ядер в двух определениях на >30% по сравнению с возрастной нормой диагностируют алкоголизм.

Одним из перспективных направлений диагностики алкоголизма является использование радионуклидных методов. Г. П. Колупаевым и соавт. (1980) была предложена для этих целей радиоизотопная гепатография. Исходя из того, что печень является центральным звеном в метаболизме алкоголя и основным барьером на пути проникновения в организм продуктов его окисления, особое внимание обращалось на функциональное состояние печени, играющей исключительно важную роль в патогенезе алкогольной болезни. Для определения уровня накопления азота в печени была использована трехканальная радиометрическая установка «Гамма» (ВНР) с самопишущим гальванометром типа Н-320/3. Характер кривой поглощения изотопа печенью, клиренс крови и поступление индикатора в кишечник регистрировались датчиками с коллиматорами, установленными над печенью.

На основании проведенных радиогепатографических исследований у больных алкоголизмом I—II стадии было обнаружено ускорение поглотительно-выделительной функции печени (в 96,3% случаев). Это явление было обозначено авторами как «раздраженная печень». Описаны два типа гепатограмм, характерных только для хронической интоксикации алкоголем: типичная (тип А) и типично-осложненная (тип Б).

Показательно, что даже через 2—4 года стойкой ремиссии сохраняется ускорение поглотительно-выделительной функции печени, изменяется лишь соотношение гепатограмм типа А и Б. В ходе радиоизотопных исследований у одних и тех же больных была выявлена положительная динамика функционального состояния печени. Удельный вес гепатограмм (тип А) увеличился с 28,6 до 51 % в период лечения и до 81,7 % после длительной ремиссии. В то же время число больных с типично-осложненной гепатограммой (тип Б) резко снизилось в период лечения и становления ремиссии (71 и 12,2% соответственно). Анализ результатов исследования свидетельствует о том. что. несмотря на положительную динамику функционального состояния печени, остается ускорение поглотительно-выделительной функции, находящееся в одной патогенетической цепи с ранее сформировавшейся зависимостью от алкоголя. Приобретенное свойство печени к ускоренному метаболизму создает постоянную готовность к рецидивам алкоголизма (Колупаев Г. П., 1981]. При гепа-тографии на одного обследуемого затрачивается до 1 ч. Для того чтобы сделать заключение о функциональном состоянии паренхимы печени, производят анализ гепатограмм по восьми параметрам с использованием трех формул. Кроме того, многие острые и хронические заболевания неалкогольной этиологии могут существенным образом искажать показатели гепатограмм (острые и хронические гепатохолециститы, желчнокаменная болезнь, тиреотоксикоз, лимфогранулематоз и др.). Все это затрудняет использование данного способа.

Для упрощения способа и сокращения времени проведения анализа, уменьшения радиационной нагрузки, а также для расширения возможностей ранней диагностики алкоголизма предложено радионуклидное исследование экскреторной функции почек (Сидоров П. И., Ишеков Н. С., Смирнов А. В., 1982, 1984]. С помощью изотопной ренографии была обследована группа из 152 больных алкоголизмом I, II и III стадии в возрасте 16—60 лет. Все больные обследовались в условиях наркологического стационара на протяжении

1—2 мес. Радиоизотопные исследования выполнены на базе лаборатории радиоизотопной диагностики Архангельского областного онкологического диспансера. При отборе больных соблюдались следующие правила: исключались лица с заболеваниями почек в анамнезе, в состоянии алкогольного опьянения, беременные, люди пожилого возраста с тяжелыми соматическими заболеваниями. Исследование проводилось в покое, натощак, при комфортной температуре. При исследовании больной находится в положении сидя. Внутривенно вводят гиппуран, меченный 13Ч из расчета 0,1 — 0,15 мкКи на 1 кг массы тела обследуемого. В течение 7—11 мин производится запись ренограмм. Результаты оценивались по следующим параметрам: 1) Ттах — время максимального подъема почечной кривой (в норме 3—4 мин);

2) Тх/, почки — время снижения амплитуды кривой на 50% от максимального подъема (в норме 10—12 мин).

Анализ полученных результатов обнаружил достоверное ускорение секреторно-экскреторной функции почек у больных хроническим алкоголизмом по сравнению со здоровыми. Это ускорение наиболее выражено во II стадии заболевания, хотя ренографические показатели в I и III стадиях также существенно отличаются от нормы. Наиболее информативным показателем ренографии оказалось Ti Ренографи--4

ческая кривая при хроническом алкоголизме значительно укорачивается за счет ускорения Ттах и Ti<8 почки.

Возраст больных алкоголизмом существенно не влияет на показатели изотопной ренографии:    во всех возрастных

группах отмечалось достоверное ускорение секреторно-экскреторной функции почек по сравнению с контролем, а между отдельными возрастными группами различия не выявлено. Этот факт особенно значим для диагностики ранних форм алкоголизма, при которых возрастные особенности подростково-юношеского контингента существенно сказываются на клинической картине заболевания.

Основными преимуществами ренографии являются:

I) быстрота исследования (на одного больного требуется 7—11 мин); 2) простота получения и обработки данных, так как используется только один параметр —Чщ левой и правой почки (для сравнения при гепатографии — восемь параметров с использованием специальных формул), полученный с двух каналов (при гепатографии — с трех); 3) доза облучения в 10 раз меньше, чем при гепатографии, и практически не отличается от фоновой. Метод может быть рекомендован для ранней диагностики алкоголизма при массовых обследованиях в качестве теста на скрытый алкоголизм.

Известно, что 80 % принятого алкоголя перерабатывается в печени и 20 % в почках: сначала с помощью АДГ он окисляется до ацетальдегида (1 фаза), а тот в свою очередь с помощью АльДГ превращается в уксусную кислоту (II фаза) (Езриелев Г. И., 1975]. Этанол может также метаболи-зироваться в мнкросомах, содержащих гладкий эндоплазматический ретикулум, с помощью так называемой микросо-мальной этанолокисляющей системы (МЭОС). Установлено, что АДГ—АльДГ метаболизирует 3Д, а последняя */4 этанола в организме [Lieber С. S., 1973]. При алкоголизме происходит индукция активности МЭОС [Fieden А., 1974] в связи с усилением пролиферации эндоплазматического ретикулума печени и почек {Rubin Е., Lieber С. S., 1971].

Полученные нами данные по ускорению секреторно-экскреторной функции почек при хронической интоксикации алкоголем согласуются с данными, показывающими существенную компенсаторную гиперфункцию гепатолиенальной и гепаторенальной систем (в понимании П. К. Анохина) у больных в развернутой стадии алкоголизма. В частности, была проиллюстрирована связь ускоренной поглотительно-выделительной функции печени с морфологическими изменениями в мнкросомной структуре гепатоиитов [Колупаев Г. П.,

1981], повышения толерантности к этанолу с алкогольной гепатомегалией [Мухин А. С., 1980].

Обнаруженное нами ускорение секреторно-экскреторной функции почек, по-видимому, также является одним из проявлений многопланового защитно-компенсаторного синдрома при алкоголизме.

Литературные данные [Блюгер А. Ф. и др., 1980] и материалы собственных исследований заставляют нас пересмотреть тактику медикаментозного лечения больных алкоголизмом, ибо не вызывает сомнения, что изменение темпа метаболических процессов в ткани печени и почек распространяется и на фармакологические препараты. Последние в зависимости от особенностей превращения в печени и экскреции почками могут либо избыточно накапливаться, либо нежелательно быстро инактивироваться у больных с разными стадиями заболевания.

Радиоизотопные методы диагностики хронической алкогольной интоксикации особенно перспективны для выявления скрытого алкоголизма, когда нет достоверного объективного анамнеза и четких признаков абстинентного синдрома, а также при экспертизе исследуемых на разных этапах заболевания.

Для заключения о систематическом употреблении алкоголя большое значение имеет проведение анализов в динамике, особенно в условиях, когда возможность употребления алкоголя заведомо исключается. В таком случае изменения, причиной которых является алкоголь, обязательно подвергаются обратному развитию без каких-либо специальных терапевтических мероприятий. Например, М. Bernadt и соавт.

(1984) полагают достаточным для заключения о систематическом употреблении алкоголя факта нормализации на

2—3-й день воздержания изначально повышенной активности глутаматдегидрогеназы. Прекращение употребления алкоголя ведет к нормализации активности ГГТ через 7—10 дней. Нормализация СКОЭ осуществляется за 2,5—3 мес, что соответствует времени жизни одного поколения эритроцитов. Отсутствие нормализации исследуемых признаков указывает на продолжающееся употребление алкоголя либо на «неалкогольное» происхождение выявленных нарушений (Успенский А. Е., 1986].

Норвежские исследователи [Sjerde Н. et al., 1987] сравнили шесть биологических маркеров чрезмерного употребления алкоголя: активность АЛТ, ACT, ГГТ, величина СКОЭ, содержание ХЛВП и дефицитного по углеводам трансферрина (дУТ). Показатели ДУТ в норме составили 26—74 мг/л, существенно повышаясь при злоупотреблении алкоголем. Было обнаружено, что ДУТ является наиболее надежным показателем не только для оценки употребления этанола, но и для контроля за воздержанием в ходе лечения алкоголизма. Эти данные подтверждают шведские исследователи

IStibler H. et al., 1987]. обнаружившие высокие показатели (91 %) чувствительности теста с ДУТ при обследовании большого контингента потребляющих алкоголь и злоупотребляющих им.

Одним из направлений повышения эффективности лабораторного скрининга алкоголизма является совместная оценка нескольких биологических маркеров. По мнению D. Stamm исоавт. (1984), систематическое употребление этанола с вероятностью 87 % устанавливается при активности ГГТ>26 е/л, АСТ>9 е/л, АСТ/АЛТ 0,63. величине СКОЭ>89 мкм3. содержании креатинина<70.7 мкмоль/л и азота мочевины< <6,4 ммоль/л. По данным В. Fleury и соавт. (1985), выявление активности ГГТ, равной 40 е/л, и величины СКОЭ> >98 мкм3 при отсутствии явных признаков заболевания печени является достаточным для установления факта длительного систематического употребления этанола (вероятность 100%). М. М. Goldnadel, J. Masur (1986) также подтвердили эффективность сочетанного использования ГГТ и СКОЭ как 'Индикаторов, позволяющих в 80% выявлять алкоголизм. Если к ним добавить еще определение активности щелочной фосфатазы, то надежность диагностики алкогольного поражения печени повышается до 95 % (Gul-lini S. et al., 1986]. В. П. Латенковым (1987) получено авторское свидетельство на способ диагностики алкоголизма, при котором для повышения точности ранней диагностики кровь из вены забирают с 8.00 до 10.00 или с 14.00 до 16.00 ч. Определяют СКОЭ, активность ГГТ и общую активность лактатдегидрогеназы (ЛДГ). При одновременном увеличении СКОЭ, ГГТ и ЛДГ в период с 8.00 до 10.00 соответственно выше 88,1 мкм3, 10,4 ед/л, 187 ед/л; с 14.00 до 16.00 соответственно выше 100 мкм3 40,4 ед/л, 78 ед/л диагностируют алкоголизм.

По данным Т. В. Чернобровкиной и соавт. (1986), коэффициент корреляции энзимологического теста ГГТ—ACT— АЛТ с уточненным клиническим диагнозом для выборки больных алкоголизмом составил т-0,74. Коэффициент корреляции теста АльДГ—АДГ с уточненным клиническим диагнозом для той же выборки составил -г 0,77. Результаты биохимических исследований по совокупности двух тестов коррелируют с уточненным клиническим диагнозом с коэффициентом + 0,95. При сопоставлении двух тестов удается также выявить лиц, не страдающих алкоголизмом, но обладающих пониженной устойчивостью к алкоголю: активность АльДГ сыворотки у них понижена, в то время как по тесту ГГТ—ACT—АЛТ, а также по результатам исследований клиническими методами такие заключения сделать нельзя.

Приведенное исследование показывает, что совместное использование двух тестов ГГТ—ACT—АЛТ и АльДГ—АДГ позволяет, во-первых, еще более повысить достоверность объективной биохимической диагностики алкоголизма; во-вторых, выявить «группу риска» среди лиц с функционально лабильной алкогольметаболизирующей системой, по-видимому, наследственно дестабилизированной.

В ряде исследований была предпринята попытка сравнительного изучения чувствительности и эффективности различных типов скринирующих методик в целях раннего выявления проблемного пьянства и алкоголизма. М. Bemardt и соавт. (1982), сравнив эффективность восьми лабораторных тестов и трех коротких опросников, обнаружили большую эффективность опросников (MAST, CAGE) в идентификации больных алкоголизмом по сравнению с лабораторными методами. Это же мнение подтверждают Н. Kristenson и соавт. (1981), показавшие более слабую чувствительность ГГТ по сравнению с MAST у психически больных. Н. Skinner (1979), обследовав больных алкоголизмом с помощью замаскированного опросника о травматологическом анамнезе и определения у них показателей ГГТ, ХЛВП, СКОЭ, выявил, что с помощью опросника идентифицируются 70 % проблемных пьяниц, тогда как чувствительность лабораторных тестов составляет лишь 26—40 %. Лабораторные тесты оказываются эффективными в выявлении поздних стадий хронического алкоголизма.

Приведенные данные свидетельствуют о необходимости адекватного использования различных скринирующих методик на различных этапах алкоголизации и алкоголизма. Опросники более чувствительны. Обследование с их помощью менее трудоемко, однако их простота сохраняет возможность сознательной фальсификации и бессознательного отрицания. Опросники требуют обязательной адаптации к культурным и профессиональным, возрастным и половым особенностям обследуемого контингента. Объективность лабораторных индикаторов при популяционном скрининге приобретает в таких случаях особую ценность [ИванецН. Н., Лукомскяя М. И., 1988].

В современной ситуации наиболее продуктивным направлением повышения надежности скрининга алкоголизма является сочетание опросников с лабораторными методами, что намного экономичней комбинаций только биологических маркеров. Предлагаются различные «скринирующие батареи», в которых комбинируются короткие опросники (типа MAST и CAGE), биохимические методы (ГГТ, ХЛВП, СКОЭ идр.), клинические и анамнестические данные. Сочетание опросников и лабораторных тестов повышает надежность диагностики злоупотребления алкоголем до 76—89 % (Lumeng L.,

1986). В последние годы отмечается довольно своеобразная тенденция: с увеличением числа национальных модификации ведущих скрининговых тестов увеличивается и число свиде тельств о их возрастающей надежности. Например, испан ская модификация MAST выявляет алкоголизм в 90 % случаев, а на долю ложнопозитивных ответов приходится 2 % [Rodriguez-Martos D. А., 1985).

В настоящее время все большее количество экспериментальных данных подтверждает предположение о том. что повышенная готовность к употреблению этанола обусловлена многими факторами и не является следствием особенностей какого-либо одного метаболического звена (Морозов Г. В., Анохина И. П., 1983; Анохина И. П., Коган Б. М., 1984; Ива-нец Н. Н., Лукомская М. И., 1986; Melchior С. L.. 1979, и др.]. Поэтому любые лабораторные методы могут оцениваться и использоваться лишь в комплексе с клиническими наблюдениями, анамнестическими сведениями и объективными данными. Они дополняют и расширяют диагностические возможности современной клинической наркологии.

Задачей дальнейших исследований является совершенствование скрииирующего инструментария, способного количественно оценить степень алкоголизации и алкоголизма у различных возрастно-половых, этнических и профессиональных групп, выявлять угрожаемый с точки зрения развития алкоголизма контингент, объективизировать критерии эффективности лечения и качества ремиссии.

Глава II

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ В ГЕНЕЗЕ АЛКОГОЛИЗМА

СОДЕРЖАНИЕ И ФУНКЦИИ АЛКОГОЛЬНЫХ ОБЫЧАЕВ

Выделить ведущие направления профилактики алкоголизма можно, лишь проанализировав развитие алкоголизации и формирование заболевания, раскрыв основные причины и факторы в генезе алкоголизма. Только вычленив главные звенья в пути от алкогольных обычаев к алкогольной болезни, можно наметить меры по разрыву порочной цепи. В данной главе мы остановимся на истоках алкоголизации, механизмах ее развития и перерастания в зависимость от алкоголя. Под алкоголизацией мы понимаем любые формы употребления алкоголя, не сопровождающиеся формированием синдрома зависимости. Этот термин необходим для обеспечения максимального уровня обобщения в обсуждении медико-социальных аспектов употребления алкоголя.

Итак, каковы же социальная роль алкогольных обычаев, их место и функции в системе межличностных отношений, средства и каналы ретрансляции? Алкогольные обычаи, как и любые другие традиции, переставшие отвечать требованиям жизни, — это не просто артефакт общественного развития. Они наследуются и воспроизводятся молодыми поколениями вместе со всем положительным, что достигнуто предшествующими поколениями. «Традиции... — по словам К- Маркса, — тяготеют, как кошмар, над умами живых»1. Они вынуждают молодые поколения смотреть на новое через призму умершего, формируя известную часть духовного облика этих поколений по устаревшим образцам.

Смена экономических отношений, превратившихся в оковы развития производства, новыми экономическими отношениями, разумеется, не может сразу устранить все привычки, сложившиеся у широких масс людей под воздействием прежних экономических отношений. «Когда мы сбросили капиталистические учреждения, — писал В. И. Ленин, — оказалось, что есть еще одна сила, которой держался капитализм,— это сила привычки. Чем решительнее мы сбросили все учреждения, которые капитализм поддерживали, тем яснее выступила другая сила, которая капитализм поддержи-

вала, — сила привычки. Учреждение можно при удаче разбить сразу, привычку никогда, ни при какой удаче разбить сразу нельзя»1. «Сила привычки миллионов и десятков миллионов—самая страшная сила»2 3.

Социалистическое общество, как подчеркивал К. Маркс в «Критике Готской программы», во всех отношениях — экономическом, нравственном, духовном— сохраняет еще родимые пятна старого общества, из недр которого оно вышло. Остатки частнособственнической психологии и морали, сила инерции и привычки тяготеют над сознанием людей. Немало еще наблюдается бескультурья начиная от грязи в квартирах до таких уродливых явлений, как коллективные попойки, драки, азартные игры, разврат. В быту более выражена, чем в любой другой области общественной жизни, борьба нового со старым. «...Изменение быта, — говорил М. И. Калинин.— очень трудная задача, и тот, кто думает здесь с кондачка взять и изменить все, жестоко ошибается»4.

Происхождение многих отрицательных явлений нашего быта, особенно таких, как пьянство, естественно, относится к предшествующим этапам общественного развития. Но было бы неправильным считать, что они не имеют почвы в условиях нашей жизни. Далеко не всегда подростки ча-ранее подготовлены к тому, что в жизни они могут столкнуться не только с прекрасным, но и с мерзким, не только с легкодоступным, но и с труднодостижимым. Высокие морально-политические качества советской молодежи не означают, что жизнь ее бесконфликтна и противоречия ее развития — только идиллическая борьба между хорошим и лучшим [Кон И., 1967]. У нас есть немало сложных проблем, в том числе и таких, которые далеко не укладываются в привычную формулу о пережитках капитализма в сознании людей. Недостаточная зрелость общества, как и ряд субъективных причин (прежде всего огрехи в использовании социалистических принципов организации производства и общественного управления), приводят к временному оживлению некоторых отрицательных явлений, прежде всего пьянства. Вше

А. С. Макаренко отмечал, что при анализе отрицательных явлений нельзя считать все, что портит наши отношения, искажает наш быт и причиняет страдания, только «пережитками» капитализма: «Некоторые недостатки нашего быта и наших характеров порождаются по нашей вине, по вине неразработанности новой этической системы и недостаточного изучения новых нравственных традиций».

Трудности создания и развития новых, продуктивных нравственных традиций и инерционность старых, негативных являются неизбежным спутником общественного развития. Они теснейшим образом переплетаются в условиях той или иной микросоциальной среды. Это ни в коей мере не может служить основанием для пассивной, созерцательной позиции в восприятии отживающих обычаев, а более свидетельствует о необходимости длительных, последовательных, комплексных усилий в борьбе с ними.

Одно из ведущих мест в ряду причин развития алкоголизма отводится укладу и обычаям семьи, определяющим за счет механизмов подражания (внушение, заражение и др.) будущий стереотип отношения к спиртным напиткам— «алкогольный стиль жизни». В. Португалов (1890) писал, что привычка к алкоголю «порождает» в последующих поколениях преемственное расположение и путем подражания, переимчивости передается из поколения в поколение.

Употребление алкогольных напитков в группе или сообществе людей является главным образом явлением культуры, и «именно в свете культуры этого сообщества или группы может быть понято употребление спиртного. Опубликованы многочисленные работы, в которых рассматриваются общество людей, их культура и особенности связанных с ней алкогольных обычаев. А. А. Портнов, И. Н. Пятницкая (1971) пользуются понятием «обычаи ближайшего окружения». Они справедливо подчеркивают, что наибольшее влияние на заболеваемость алкоголизмом при прочих равных условиях оказывает микросреда («алкогольный климат»), не только определяющая отношение к алкоголю, но и формирующая личность. Социальная микросреда способствует проявлению таких свойств личности, как инерционность сознания, стереотипность духовной деятельности, обусловливает эмоциональные и рациональные факторы закрепления идей, образов и представлений в сознании. В. В. Канеп (1973) считает, что алкоголизм произрастает на почве социально детерминированного бытового пьянства, причины которого «состоят в недостаточном... воспитании, в моральной неустойчивости некоторых людей, в подражании дурным вкусам, привычкам, обычаям».

Итак, алкогольные обычаи — это исторически сложившиеся и передаваемые из поколения в поколение внутри отдельного микроколлектива формы употребления спиртных напитков с соответствующими духовными эквивалентами обыденного сознания и мировоззрения. Алкогольные обычаи выполняют две социальные функции: являются средством стабилизации утвердившихся в данной среде отношений и

ЬЧ

форм употребления алкоголя и осуществляют воспроизводство этих отношений в жизни новых поколений.

Воплощением любых общественных традиций на уровне отдельной личности являются ее социальные установки — состояние готовности, базирующееся на опыте и оказывающее направляющее влияние на реакции индивида относительно всех объектов и ситуаций, с которыми он связан. Частным случаем социальных установок являются алкогольные установки, регулирующие и опосредующие поведение человека в отношении алкоголя. Они могут быть позитивными, т. е. создающими предрасположение, готовность к употреблению спиртных напитков, или негативными, определяющими воздержание от них. Формирование алкогольных установок (позитивных или негативных) начинается уже в детском возрасте и протекает в направлении, отстаиваемом убеждающей коммуникацией.

С развитием алкоголизации обычаи употребления спиртных напитков постепенно вытесняются алкогольными установками. На этапе развития злоупотребления алкогольные установки трансформируются во влечение к алкоголю и принятые обычаи употребления, утрачивая индуцирующее алкоголизацию качество, становятся формальными поводами к ней. Алкогольные обычаи микросреды порождают алкогольные установки у молодого поколения — порочный круг замыкается.

Располагаясь на обыденном уровне общественных отношений и вовлекая в свое идейное содержание представления обыденного сознания, алкогольные обычаи тем самым создают ложное впечатление мирка, якобы обособленного от высших, идеологических сфер общественной жизни, где разряжается душевное напряжение. Вследствие этого алкогольные обычаи оказываются особенно прилипчивыми в среде людей, чей уровень сознания еще недостаточно высок, кто определяет свою жизненную позицию через бездумное, неразборчивое подражание. Преодоление этих обычаев силой идейного воздействия встречает серьезные препятствия в виде порочного круга: уровень сознания людей, поддерживающих эти обычаи, пе настолько высок, чтобы воспринять идейное воздействие, и вместе с тем практикуемые людьми вредные обычаи цепко удерживают их сознание на невысоком уровне. Разрыв такого круга, по мнению И. В. Суханова

(1976), может быть успешным только в одном случае, если предложить людям в наглядной форме более высокий способ реализации тех простыv отношений, на которых держатся алкогольные обычаи.

Преодоление пьянства и алкоголизма во многом зависит от устранения укоренившихся питейных традиций и обычаев.

На XXVII съезде КПСС М. С. Горбачев говорил: «Во имя здоровья общества и человека мы пошли на решительные меры, повели бой с традициями, которые складывались и насаждались веками»5.

ПРИЧИНЫ И УСЛОВИЯ ВОЗНИКНОВЕНИЯ АЛКОГОЛИЗМА.

АНАЛИЗ СОВРЕМЕННЫХ КОНЦЕПЦИЙ

Значительная распространенность алкоголизма в большинстве стран мира заставляет настойчиво искать и пытаться обосновать причины злоупотребления алкоголем. Существует множество различных точек зрения и концепций, связанных с этиологией алкоголизма. А. Гротьян в начале XX в. писал, что алкоголизм имеет биологическую и социальную стороны. Медицина подошла только к первой стороне проблемы алкоголизма, вскрыв влияние алкоголя на человеческий организм, однако она оказалась совершенно несостоятельной при выяснении причин алкоголизма, поскольку эти причины коренятся в условиях общественной жизни.

Некоторые авторы видят причину алкоголизма в самом алкоголе. «Первичная и простейшая причина тяги человека к алкоголю, — писали 3. А. Гуревич и А. 3. Залевский в 1930 г., — лежит в его эйфорическом действии, т. е. именно в том. что алкоголь способен создавать настроение удовольствия». Прием алкоголя делает человека более развязным, ему начинает казаться, что он может с легкостью преодолеть все трудности и житейские невзгоды. Это состояние, по мнению авторов, часто и служит наиболее сильным толчком к употреблению алкоголя. Точка зрения на алкоголь как на этиологический фактор алкоголизма существует или невольно подразумевается и в настоящее время, когда в качестве одной из мер борьбы с алкоголизмом предлагают запрещение или ограничение продажи алкогольных напитков, а также организуют общества трезвости.

Однако большинство отечественных и зарубежных авторов считают, что алкогольные напитки не являются основным этиологическим фактором алкогольной болезни. Большая часть человечества употребляет алкогольные напитки, отдельные группы людей злоупотребляют ими, у некоторых развивается пристрастие к алкоголю. Эти взаимосвязанные аспекты проблемы алкоголизма определяются не только и не столько самим алкоголем, сколько человеком и условиями его жизни. Многие отечественные и зарубежные авторы вы-

деляют социальные, генетические, психологические и физиологические факторы в этиологии алкоголизма.

Рассматривая различные концепции этиологии алкоголизма, можно условно выделить две основные группы причин, способствующих развитию алкоголизма:    во-первых,

кроющиеся в аномалиях личности и особенностях организма индивида (наследственные, конституциональные, обменные, психологические и др.); во-вторых, заложенные в жизни общества.

Наиболее обширна литература по первой группе причин. Она посвящена различным аномалиям личности: наследственным, обменным, конституциональным, психическим, психологическим и др. По мнению ряда авторов, эти аномалии определяют развитие пристрастия к алкоголю. Среди сторонников этих теорий можно назвать R. Williams (1947, 1949),

Н. Baruch (1950), Е. Jellinek (1960), G. Winokur и соавт.

(1970) и др. Из отечественных ученых этой точки зрения придерживались Ф. Е. Рыбаков (1910), П. Г. Ганнушкин (1933), С. Г. Жислин (1935), И. И. Лукомский (1960, 1965, 1970) и др. В большинстве работ предпринимаются попытки установить прямые причинно-следственные связи между пре-морбидными личностными особенностями и злоупотреблением алкоголем, описать «личность потенциальных алкоголиков».

Е. Jellinek (1960) полагает, что к злоупотреблению алкоголем предрасположены «недостаточно организованные» личности, неспособные справляться с тревогой и напряжением социально приемлемыми путями. Он считает, что чем ниже организация субъекта, тем больше у него потребность в искусственном облегчении своего состояния с помощью алкоголя. Однако для возникновения хронического алкоголизма, кроме злоупотребления алкоголем, по мнению Е. Jellinek, необходима еще и физиологическая (в том числе наследственная) предрасположенность.

Е. НоН (1961) считает, что внушаемость, ранимость, •тревожность, неприспособленность к практической жизни, инфантильность предрасполагают к алкоголизму. F. Lauben-tal (1964) высказывает мнение, что благоприятную почву для алкоголизма составляют личности «со слабой волей», безудержные, с лабильным настроением, конституциональной депрессией, инфантильные, ищущие признания. С точки зрения М. Glatt (1967), для подавляющего большинства лиц, страдающих алкоголизмом и наркоманиями, характерны эмоциональная инфантильность, желание уйти от действительности, неустойчивость к невзгодам, неспособность переносить их и бороться с напряжением.

Таким образом, роль психических особенностей личности в этиологии алкоголизма признают многие исследователи. По мнению Г. В. Морозова (1983), Н. Н. Иванца, А. Л. Иго* нина (1985), клинический подход к исследованию проблемы «личность и алкоголизм» наиболее перспективен.

Современные психологи объясняют пристрастие к алкоголю мотивами и потребностями. Они считают, что первоначально алкоголь не выделяется среди других второстепенных мотивов побуждения — он не играет существенной роли в иерархии мотивов и побуждает к деятельности только в определенных общепринятых ситуациях [Братусь Б. С., 1974, 1984; К. Г. Сурнов, 1986]. Об этом говорят и первоначальное предметное содержание потребности в алкоголе, и способы ее удовлетворения (достаточный повод и определенные условия для употребления алкоголя). Возрастающая потребность в алкоголе все больше втягивает человека в деятельность, направленную на ее удовлетворение. Неизбежно выделяется ряд вспомогательных действий (добывание денег, нахождение предлогов для выпивки и т. п.). которые подчинены конечной цели — удовлетворению потребности в алкоголе. После того как алкоголь становится личностной ценностью, его употребление начинает все больше выходить за рамки так называемых алкогольных ситуаций. Со временем все проблемы начинают разрешаться через алкоголь и с его помощью, алкоголь становится смыслообразующим мотивом поведения.

Некоторые зарубежные исследователи особое значение в этиологии алкоголизма придают эндокринной дисфункции [Bleuler М., 1955], особому генетически детерминированному типу обмена [Williams R., 1947] и другим проявлениям биологической «недостаточности». Такой подход объясняется рассмотрением общественного здоровья лишь под углом зрения биологических закономерностей.

К группе «биологических» концепций алкоголизма относятся попытки соотнести частоту заболевания и особенности его течения с определенным морфоконституциональным типом. Безусловно, тип телосложения может определенным образом соотноситься с характеристиками заболевания, являясь совокупным выражением многих параметров биологической почвы. Еще К. Шнейдер указывал на правомерность исследований влияния конституции на экзогенную патологию.

В специально проведенной серии клинико-антропометрических исследований но изучению многих формализованных клинических параметров алкоголизма в зависимости от конституциональных типов у 240 больных выявлено следующее: при астенической конституции преобладали варианты систематического пьянства, «плато толерантности», формы абсти-нснтного синдрома с доминированием психических расстройств, короткие ремиссии, астеноапатический тип заострения личности; нормостенический конституционально-морфологический тип коррелировал с вариантом «плато толерантности», систематическим пьянством, эксплозивными типами опьянения, абстинентным синдромом с психическим компонентом, короткими ремиссиями; для больных с пикническим телосложением характерными были нарастающая толерантность, «отставленное» опохмеление, периодическое пьянство, детерминированное аффективными колебаниями, аффективные варианты опьянения тина псевдоманиакального и псевдодепрессивного, абстинентный синдром с соматовеге-тативными расстройствами, ремиссии высокого качества длительностью более года, регрессивно-синтонный тип заострения личности [Губерник В. Я., 1982. 1985; Корнетов Н. А., 1986]. В. Я. Губерник (1982) отмечает, что соматическая патология органов не. определяет предпочтительности в связи с конституциональным типом: срывы амбулаторного лечения чаще отмечались у астено-нормостеников, малопрогредиентное течение—у лиц с пикническим телосложением, сложные формы белой горячки — при гинекоморфии.

Оказалось, что конституциональные особенности больных влияют даже на варианты алкогольного делирия. Алкогольный делирий со слуховыми галлюцинациями преобладал у больных с астенической конституцией, простой и психомоторный типы наблюдались при пикническом телосложении, а белая горячка с параноидным компонентом — при нормостеническом соматотипе (Корнетов Н. А. и др., 1985].

Значительный интерес представляют клинико-морфологические характеристики женщин, больных алкоголизмом. Анализ 264 больных показал, что у них по сравнению с аналогичными показателями контрольной группы меньший обхват груди и ягодиц, более низкое содержание мышечной и жировой ткани, более низкие силовые показатели. Эти характеристики отражают в большей степени лабильные компоненты конституции. В данной группе процент больных субатлетического типа был в 2 раза меньше, а мезопластиче-ского — более высокий [Никитин Ю. И. и др., 1980].

Исследование Б. А. Гасанова (1987) обнаружило определенную взаимосвязь прогредиентности алкоголизма (в частности, скорости формирования абстинентного синдрома) от морфотипа (табл. 3).

У значительного числа лиц с первыми тремя типами телосложения похмельный синдром не развивался даже на протяжении 14—17 лет злоупотребления алкоголем. По данным гормонального анализа, оказалось также, что случаи с наиболее выраженным снижением функциональной активности

Таблица 3. Частота становления похмельного синдрома у больных с разными морфокомституциоиаяьными типами (а процентах)


	
Морфоконстнтуциональнмй тип
	
До 3 лет
	
До 5 лет
	
5-10

лет
	
Не развился


	
Условно-идеальный
	
13,5
	
40.7
	
27,2
	
18.6


	
Бисексуальный
	
9,1
	
40.9
	
31,8
	
18.2


	
Гиперандроидный Инфантильный и инфантильно-
	

	
54.5
	
9,0
	
35,6


	
фемининный
	
51,0
	
49.0
	
....
	
—


	
Фемининный
	
43,7
	
56.3
	
—
	
—


	
Евнухоидиый
	
42.0
	
58.0
	

	
**м*




половых желез, надпочечников и щитовидной железы отмечались только у тех больных, у которых и до заболевания алкоголизмом по данным морфограммы можно было предполагать наличие эндокринной недостаточности.

Следовательно, лица разного телосложения при одних и тех же масштабах алкоголизации имеют разный риск развития алкоголизма. Можно было ожидать, что среди больных алкоголизмом соотношение морфотипов по сравнению с общей популяцией покажет определенные отклонения. Данные, приводимые в табл. 4, убедительно демонстрируют, что среди больных алкоголизмом наблюдается относительное преобладание инфантильного и инфантильно-фемининного типов телосложения при меньшей представленности типа «идеального» [Коханенко Э., 1978].

Приведенные данные иллюстрируют в целом продуктивность клинико-антропологических и морфоконституциональных исследований в наркологии. Учет конституциональных факторов важен в прогнозировании заболевания, индивидуализации профилактических мероприятий и терапевтической тактики.

На основе данных многочисленных клинико-генетических

Таблица 4. Частота разных морфокоиституциоиальных типов в общей популяцнн н среди больных алкоголизмом (в процентах)


	
Морфоконституцнональный тип
	
ООщаи

популяции
	
Вольные

алкоголизмом


	
Условно-идеальный
	
36,8
	
17,9


	
Евнухоидиый
	
28,9
	
22,2


	
Инфантильный
	
5,2
	
20.7


	
Фемининный
	
13.3
	
11,5


	
Иифантильио-феминииный
	
2,6
	
12.8


	
Г иперандроидный
	
7,9
	
7 1


	
Бисексуальный
	
5,3
	
7.8




исследований В. Д. Москаленко (1988) убедительно показала существенный вклад генетических факторов в генез алкоголизма. Так, изучение семей обнаружило, что около 70 % больных имеют страдающих алкоголизмом ближайших родственников. Конкордантность монозиготных близнецов примерно в 2 раза выше конкордантности дизиготных пар (60% против 30%). У приемных сыновей и дочерей, биологические родители которых больны алкоголизмом, риск заболевания в 4 раза выше, чем в контрольной группе. У полусибсов вероятность заболевания резко повышается при наследственном предрасположении независимо от условий воспитания.

Рассмотренные сведения, думается, не должны приводить к односторонней констатации «биологической природы» проблемы алкоголизма [Agarwal D. Р., Goedde Н. W., 1987] при недооценке нравственно-ценностных и социально-средо-вых составляющих.

Вторая большая группа причин определяется социологическими концепциями. Алкоголизм рассматривается как следствие разнообразных социальных влияний: общественно-экономических условий, алкогольной политики государства, культурных и религиозных традиций и ритуалов, особенностей воспитания, труда, быта, профессий. В числе социальных факторов называют и обычаи ближайшего окружения (микросреда).

Хотя роль различных социальных, психологических и биологических факторов в этиологии алкоголизма все еще остается спорной, многие авторы не только в нашей стране, но и за рубежом признают значение социальных факторов в возникновении и распространении алкоголизма.

Социальную природу алкоголизма, как известно, подчеркивали в своих произведениях классики марксизма-ленинизма. Они обращали внимание на классовое неравенство трудящихся при капитализме и неблагоприятные условия жизни как причины пьянства. В своем знаменитом труде «Положение рабочего класса в Англии» Ф. Энгельс, описывая плохие бытовые условия и тяжелый труд английских рабочих, отмечал, что «...помимо этих скорее физических причин, толкающих рабочего к пьянству, оказывают свое действие и сотни других обстоятельств: пример большинства, недостаточное воспитание, невозможность оградить молодых людей от искушения, во многих случаях прямое влияние пьяниц-родителей, которые сами угощают детей вином, уверенность, что под влиянием спиртных паров забудешь хоть на несколько часов нужду и гнет жизни...»'.

' Мирке К-, Энгельс Ф. <’оч. - *2-о изд. Т. 2.-- О. 336- 337.

О социальной обусловленности алкоголизма писали многие русские исследователи (В. М. Бехтерев. А. М. Коровин,

Н. И. Григорьев, В. Я- Канель, Г. И. Дембо, В. К. Дмитриев и др.). Они подчеркивали роль среды, экономических и социально-политических факторов в происхождении и распространении алкоголизма. Так, А. М. Коровин (1907) пришел к выводу о том, что в природе не существует особой алкогольной наследственности, «никто не родится алкоголиком или со специальным предрасположением к алкоголизму, а лишь впоследствии становится таковым в силу условий современной жизни».

В. М. Бехтерев (1913), уделявший большое внимание проблемам борьбы с алкоголизмом, говорил: «Хотя и имеются отдельные авторы, признающие алкоголизм за порок, коренящийся в природе человека, независимо от экономических условий, но огромное большинство авторов рассматривают алкоголизм «ак социальное зло, коренящееся в з«а-чительной мере в социально-экономических условиях и потому требующее социальных мер борьбы».

Раньше исследователям удавалось установить непосредственную зависимость между распространенностью алкоголизма и отдельными социальными факторами (жилищные и материальные условия, питание, тяжелый физический труд). В настоящее время влияние этих факторов проявляется в более сложных формах, как результат взаимодействия многих моментов. Возрастает значение психологических побуждений, которые кумулируют различные социальные воздействия, в том числе роль жилищных условий, материальной обеспеченности.

Современные зарубежные социологи, не раскрывая конкретных причин, побуждающих человека в капиталистическом мире прибегать к алкоголю, вынуждены признать, что распространенность алкоголизма коррелирует с характером общественного строя, его социальными особенностями и «культурно-бытовыми схемами». Например, S. Sariola (1960) считает, что алкоголизму благоприятствует материальная обездоленность, отсутствие постоянной работы и общая напряженность социальных отношений. Однако основную причину алкоголизма автор видит в утрате общественного контроля над алкогольными эксцессами. Он считает также, что урбанизация культуры привела к тому, что вне дома люди стали пить больше, чем дома (в связи с концентрацией множества людей на промышленных предприятиях, сокращением домашнего производства спиртных напитков и др.).

Н. Mulford, D. Miller (1964) пришли к выводу, что урбанизация является социальным фактором алкоголизма в связи с широкими социальными контактами, передачей дурных навыков, нарушением нравственного контроля в семье и др. Многие зарубежные авторы считают, что с повышением материального благосос1гояния пьянство не уменьшается, а растет.

Однако «алкоголизм от сытости» отличался большей контролируемостью поведения и относительной сохранностью социальной адаптации, чем «алкоголизм от бедности», характеризующийся существенной прогредиентностью и асоциальностью. D. Henkel (1987), сопоставив группы безработных и работающих больных алкоголизмом, показал, что развитие заболевания у безработных в большинстве случаев было связано с жизненными проблемами (отсутствие социальной перспективы, психические нагрузки, изоляция и др.). они чаще и в больших количествах употребляли алкоголь, чаще обнаруживали похмелье и попытки суицидов, чаще прибегали к наркотикам и не имели семьи. Развитие алкоголизма имеет как прямую, так и обратную связь с проблемой безработицы.

На Западе получили развитие и другие концепции причин алкоголизма и пьянства. Существуют теории, рассматривающие алкоголизм как симптом различных форм невроза, когда лица с невротическим состоянием, принимая алкоголь, иллюзорно освобождаются от неуверенности, тревоги, неприспособленности. Например, приверженцы индустриальной социологии считают алкоголизм одной из форм «промышленных» неврозов и объясняют эту группу расстройств отсутствием смысла существования у сотен тысяч людей, прикованных большую часть времени «к социально-отчуждающей машинной системе». С. И. Эпштейн (1972) отмечает, что чрезвычайная интенсификация труда, резкое возрастание нервно-психического переутомления, а также страх потерять работу обусловливают увеличение алкоголизма и других неврозов среди промышленных рабочих.

Одни авторы видят причины неврозов и алкоголизма в усталости рабочего и называют их «болезнями усталости» [Barjonet А., I960) и «угрожающим износом нервов», другие видят причины «срыва» личности в конформизме массовой культуры. Так, психоаналитики считают, что все виды невротического (включая алкоголизм) поведения направлены как бы на бегство от одиночества, но бегство это фиктивное: конформизм дает лишь ощущение «сопринадлежности», а затем еще более обостряет чувство одиночества и отчужденности. Противоположностью конформизма является так называемое отклоняющееся, несанкционированное поведение, в котором личность находит выход из противоречия между культурными целями и «конституциональными средствами» социальной системы [Merton R,, 1961].

Западные социологи признают противоречие между традиционными индивидуалистическими ценностями, преподносимыми в оболочке буржуазной демократии, и реальным положением масс при капитализме. Система ориентации членов общества направлена на цели, недостижимые для подавляющего большинства, «человек из народа осознает невозможность реализации навязанных ему индивидуалистических целей, осознает иллюзорность мифов индивидуализма с их концепцией равных возможностей», а воспитанный в традициях индивидуализма, предписывающего «выйти в люди», всеми способами разбогатеть, «рядовой человек» сталкивается с невозможностью реализовать эти цели на практике, ибо в обществе «все мечены от рождения», все «теплые места уже заняты представителями более счастливых классов» [цит. Ашин Г. К-, 1972]. Это, по мнению

R. Merton (1961), ведет к массовому цинизму и аморализму, душевным травмам, чувству собственной неполноценности, психическим расстройствам, алкоголизму, наркоманиям, а также к преступлениям. Как признает V. Pacard (1961), «для десятков миллионов людей бесполезны любые устремления, они лишены чувства уверенности в себе...».

Многие зарубежные исследователи расценивают употребление алкогольных напитков как один из способов снять напряжение при нарушениях адаптационных механизмов, как средство подавить чувство напряжения, страха, вины. Наиболее четко и образно выразил эту мысль Е. Jellinek (1960). Анализируя роль социальных факторов в развитии алкоголизма, он пишет, что общество подавляет желания личности (путем прямого запрета, воспитания и другими мерами), если эти желания асоциальны. Подавление желания вызывает напряжение, тревогу, чувство вины. Некоторые способы устранения напряжения легальны и допускаются обществом, поскольку не представляют социальной опасности. Например, танцы ослабляют сексуальное напряжение, спорт удовлетворяет стремление к агрессии, посещение театра позволяет временно жить в ином мире, коллекционирование удовлетворяет потребность в обладании. Лучше всего снимает напряжение, отмечает Е. Jellinek, ослабление «правосудия», которым является наше сознание. В частности, алкоголь как депрессант центральной нервной системы, способствует расслаблению и снижает контроль.

Желание «расслабиться», испытать новые приятные ощущения, свойственные эмоциональным и интеллектуальным натурам, по мнению D. Cameron (1971), составляет неотъемлемую часть нормальной человеческой психики. В. Stacey, Y. Davies (1973), изучавшие поведение пьяниц в детстве и юности, считают, что употребление спиртных напиткрв является «интегральной частью стиля жизни» и развитие у юношей подобных привычек может рассматриваться в качестве «преждевременного процесса социализации», сопутствующего переходу от детства к зрелости.

Хотя эти и другие подобные теории не лишены научного подхода, они весьма утонченно извращают суть этиологии алкоголизма, выдвигая на первый план «внутренний конфликт» человека. Социальный подход к проблеме алкоголизма как общественному пороку по существу подменяется новейшими вариантами фрейдизма, социальной экологии и др. Попытки некоторых западных ученых дать объективный анализ алкоголизма как социального явления часто не идут дальше реформаторских предложений. Зарубежные исследователи стремятся не столько раскрыть истинные причины алкоголизма, его социальную обусловленность, зависимость от общественных отношений и социально-экономической формации, сколько оправдать существование этого явления.

Буржуазные социологи и психиатры придают решающее значение в распространении алкоголизма не социально-экономическим факторам, а проблемам неопределенных взаимоотношений индивидуума со «стратами» (общественными слоями) и «группами» — семьей, соседями, школьными и производственными коллективами, профессиональными и религиозными объединениями. На Западе автором своеобразной и весьма влиятельной теории малых групп был американский социолог Дж. Морено (1958). Предложенные им методы «социальной микроскопии» широко применяют психологи и социологи. «Вряд ли есть что-нибудь более важное для человека, чем его положение в группе и отношение к нему других», — писал Дж. Морено. Не случайно авторы, ищущие причины алкоголизма, обратились к малым группам, в частности к семье.

Показательны взгляды зарубежных авторов, согласно которым наибольшую роль в формировании личности играют семья, ее уклад, опека и семейный контроль над развитием интересов. Н. Hill (1962) видит социальное в основном в способе формирования личности, оговаривая при этом, что различным классам свойственны разные типы семьи. Конечный результат представляют определенные типы личности, склонные к алкоголизму.

Многие исследователи, изучая семьи больных алкоголизмом, установили отклонения в развитии пациентов в периоды детства и отрочества, в частности, распад семьи, алкоголизм отца или матери, антисоциальное поведение родителей, сверхопека, тепличное воспитание, страх перед родителями, злобное и враждебное отношение к ним, замкнутость и чувство одиночества [Буторина Н. Е., 1984; Сидоров П. И., 1984;

Рязанцев В. А., 1985, и др.]. Поведение человека в любом обществе формируется из подражания, заражения, внушения, усиления, сопричастности и других моментов. Эти категории социальной психологии, как отмечают многие авторы, играют определенную роль в формировании вкусов и наклонностей. На значение подражания в этиологии алкоголизма указывают И. И. Лукомский (1960), И. В. Стрельчук (1966), А. А. Портнов. И. Н. Пятницкая (1973), Э. Е. Бехтель (1986) и др. Главными причинами подражания обычно называются недостаточно полные знания о вредном действии алкоголя, низкий уровень культуры и интересов, отсутствие духовных побуждений, моральная распущенность, неумение организовать свой досуг, скука, праздное безделье, отсутствие творческого интереса к труду.

Во всех социально-психологических явлениях, как отмечают исследователи этого вопроса [Парыгин Б. Д., 1965; Агальцев А. М., 1967; Самсонов Р. М., 1970; Э. Е. Бехтель, 1986, и др.], присутствует элемент бессознательного или, согласно современным воззрениям, диалектическая взаимосвязь сознательного и бессознательного. Все элементы сознательной психической деятельности оказывают определенное воздействие на развитие, распространение и закрепление такого социального явления, как злоупотребление алкоголем. Следует отметить, что во всех социальных группах действуют те или иные из перечисленных факторов, но у злоупотребляющих алкоголем они определяют установку на злоупотреблен ие.

На роль экономических факторов указывает значительная частота алкоголизма во Франции, где производится много вина и где в связи с экономической заинтересованностью поддерживается популярное мнение, что пить вино полезно для здоровья. Алкоголизм более распространен среди лиц, имеющих легкий доступ к алкоголю.

Многие авторы в генезе алкоголизма придают большое значение национальному и религиозному влиянию. В литературе довольно часто подчеркивают, что употребление спиртных напитков распространено среди различных слоев населения, подражающих друг другу, что основная масса населения как бы вынуждена следовать обычаю. Говоря об этнических различиях в употреблении алкоголя, зарубежные исследователи выдвигают на первый план «культуральный фактор». Так, R. Balles (1945) определяет т,ри момента, по его мнению, играющих важную роль в распространении алкоголизма: поддержка отдельного члена общества со стороны ближайшего окружения в достижении его жизненных целей; отношение общества к алкоголизму; возможности данного общества полноценно заменить удовлетворение, получаемое от алкоголя. В подтверждение своей точки зрения автор ссылается на различное распространение алкоголизма среди разных этнических групп (ирландцы, евреи, китайцы и т. д.).

В многочисленных научных исследованиях социально-психологических аспектов проблемы алкоголизма зарубежные авторы выделяют круг социально-психологических вопросов на уровне так называемого институционального взаимодействия людей (личность —общество).

Определенная группа причин, как мы отмечали выше, связывается с условиями современной жизни, процессами урбанизации, информационными перегрузками. Стрессовые воздействия, по признанию ученых, оказывают не только миграция населения, но и «социальная мобильность», повышение ритмов жизни, ведущие к повышению психического напряжения, которое люди все в большей мере пытаются снизить с помощью алкоголя и наркотиков. Во многих странах нет четко сформированных представлений о роли и месте противоалкогольного воспитания в процессе социализации членов общества, нет разделения функций и обязанностей между различными социальными институтами, занятыми подготовкой человека к общественной жизни.

С точки зрения социально-психологических функций алкоголь рассматривается как неадекватный посредник между личностью и обществом. Якобы помогая преодолевать существующие проблемы, он чаще усугубляет их. Как отмечает

S. Bacon (1973), в современном буржуазном обществе алкоголь, с одной стороны, нередко выступает в роли универсального компенсатора, как средство снятия напряжения, обусловленного явлениями социального порядка (тяжелый физический труд, нестабильность общества, безработица): с другой стороны, социально-психологическая функция алкоголя в капиталистическом обществе состоит в том, что он становится средством ухода от реальной действительности В форме эскапизма (индивидуального психологического бегства личности от гнетущей социальной реальности).

В результате комплексной оценки влияния личностных, семейно-бытовых и производственных факторов на патологическое влечение к алкоголю больных алкоголизмом было установлено, что «на начальных этапах заболевания актуализации влечения к алкоголю больше всего способствуют семейно-бытовые и производственные факторы. По мере утяжеления заболевания при актуализации патологического влечения к алкоголю возрастает роль биологических факторов» (Морозов Г. В., 1980].

До недавнего времени в литературе без достаточных оснований утверждалось, что в условиях социалистического

общества, где ликвидированы классовые противоречия, социально-экономические условия перестают служить причинным фактором пьянства и алкоголизма. В основе этого утверждения лежало механическое отождествление понятий «социальное» и «классовое» {Царегородцев Г. И., 1968,    1984].

Понятие «социальное», как отмечает В. П. Рожин (1962), употребляется в двух значениях: в широком смысле слова социальным принято считать всякое явление общественной жизни, к какой бы области оно ни относилось; в марксистской социологии — те общественные явления, которые относятся к области классовых, национальных, семейных и других отношений.

Известный советский юрист академик В. Н. Кудрявцев в журнале «Государство и право» (1980) подчеркивает, что пьянство как форма антиобщественного поведения объясняется рядом социальных, психологических и медико-биологических причин, которые в совокупности образуют «сложный механизм взаимодействующих факторов».

На основное значение социально-гигиенических факторов в возникновении и распространении алкоголизма указывают социологические и клинико-социальные исследования последних лет (Ковалев В. В., 1976, 1982; Левин Б. М.. 1983; Лисицын Ю. П., Копыт Н. Я., 1983; Морозов Г. В., 1983; Сидоров П. И., 1984; Бехтель Э. Е., 1986, и др.).

По мнению ряда преимущественно советских авторов, к злоупотреблению алкогольными напитками обычно ведут нездоровые традиции, снисходительно-благодушное отношение к пьянству значительной части населения, дефициты воспитания, санитарно-просветительной и противоалкогольной работы среди населения, недостаточное воспитание в молодом поколении чувства долга перед семьей и обществом, неумение организовать свой досуг, семейные неурядицы. Пьянство появляется там, где низка культура, плохо организованы труд и отдых, есть пробелы в воспитательной работе.

Многие исследователи отмечали, что у абсолютного большинства людей, злоупотребляющих алкоголем, не развита система духовных и социальных потребностей. Именно у них в результате личностного морального вакуума существует наибольший риск формирования потребности в алкоголе.

Наряду с этим неумение проводить свободное время, слабую материальную базу досуга вряд ли можно считать первопричиной пьянства и алкоголизма. По мнению Б. М. Левина (1987), главные причины этих социальных аномалий коренятся в сфере труда. Так, среди клиентов медвытрезвителей в 90 случаях из 100 — лица самой низкой квалификации. Их трудно назвать представителями современного рабочего класса. Это касается не только промышленности, но и сферы обслуживания. У них отсутствуют стимулы повышать квалификацию. Ведь они прилично зарабатывают, у них много свободного времени, и вакуум эти люди заполняют распитием спиртных напитков. Нет их — переходят на суррогаты и заменители. И сегодня около 50 млн человек заняты в народном хозяйстве неквалифицированным ручным трудом. Это труд не творческий, занятые им люди лишены возможности раскрыть свои способности. Ликвидировав хотя бы толику ручного труда, мы сделаем важный шаг на пути преодоления пьянства.

Серьезной причиной пьянства является дефицит высококачественных потребительских изделий. Надо добиться, чтобы потребитель мог без очереди, без переплат, без «знакомств» приобрести себе, близким все, что им требуется, и тогда он, трижды задумавшись, стоит ли выбрасывать трудовые рубли на водку, сделает правильный выбор.

В современной ситуации гласности и открытости анализ причинного комплекса пьянства надо проводить без привычной кокетливой стыдливости и недомолвок. Как справедливо отмечает Л. Овруцкий на страницах «Советской культуры» (1987, июль), сегодня нельзя говорить о стрессах, порожденных научно-технической революцией, как о факторах алкоголизации, и забывать при этом об аккумуляции страха и других негативных эмоций в период 30-х — начала 50-х годов. Твердить о благодушном отношении к пьянству, не увязывая его с попустительством взяточничеству, спекуляции, коррупции. Указывать на неэффективность антиалкогольной пропаганды и воспитания, но не замечать вакуум, образуемый вследствие разрыва слова и дела и заполняемый (в соответствии с классическими законами классовой борьбы) нигилизмом, безверием, апатией. Отмечать отдельные ошибки в производстве и продаже спиртного, но не ставить их в ряд с пресловутым «валом» и экстснснфикацней экономики. Судить о проблемах антиалкогольной политики, закрывая глаза на ее органическое единство со всеми другими направлениями государственной деятельности. Сокрушаться о «странностях» супружеской любви, но в упор не видеть эрозию субстанциональных человеческих качеств — порядочности, честности и чести.

Пьянство и алкоголизм — всеми признанные факторы социального торможения, но нельзя не видеть и обратной связи: пьянство и другие социальные недуги нашего общества во многом являются «родимыми пятнами застоя». Алкоголизация населения по существу выполняла функцию компенсирования провалов в социальной политике.

Так, еще недавно производство спиртных напитков обеспечивало солидную добавку к госбюджету. Казалось, этим путем можно сократить разрыв между растущим платежеспособным спросом населения и низким уровнем предложения. Продажа винно-водочных изделий позволяла перевыполнять планы продовольственным магазинам (в селе, например, водка давала свыше половины объема торговли) и ресторанам, создавала видимость благополучия. Складывалась определенная бюрократическая структура, объективно заинтересованная в расширении алкоголизации населения. Эту заинтересованность разделяла и прослойка торговых работников, делавших свое «дело» на водке и «бормотухе».

Таким образом, мы сталкиваемся с реальным противоречием: хотя алкоголизация подрывает экономические, социальные, нравственные основы общества, при застойных состояниях общественной жизни она способствует сохранению этого самого застоя, и в обществе возникают группы, объективно заинтересованные в развитии алкогольных потребностей [Ольшанский В. Б., 1987).

Обобщая все сказанное о геиезе алкоголизма, можно выделить следующие основные концепции (Портнов А. А., Пятницкая И. Н., 1973; Анохина И. П., 1983; Кондрашеико В. Т., Скугаревгкий А. Ф., 1983; Лисицын Ю. П.. Копыт Н. Я.. 1983; Морозов Г. В., 1983; Братусь Б. С., Сидоров П. И., 1984; Бехтель Э. Е„ 1986; Иванец Н. Н., 1989. и др.].

1.    Социально-гигиеническая концепция. Объясняет природу алкоголизма условиями жизни и взаимоотношениями людей, характером алкогольных обычаев социальной микросреды, производственных и экономических отношений.

2.    Психологическая концепция. Трактует алкоголизм как иеспецнфиче-ский показатель социально-психологической несостоятельности личности, неразвитости ее нравственно-ценностной сферы, как показатель иевключеи-иости человека в социально актниную жизнь.

3.    Генетическая концепция. На основании клииико-генеалогическнх и близнецовых методов исследования достаточно убедительно показывает роль наследственной предрасположенности к алкоголизму.

4.    Генетотрофическая концепция. Пытается объяснить пристрастие к алкоголю наследственно обусловленными нарушениями обмена веществ, в основе которых лежит необычайно высокая потребность в некоторых необходимых для организма пищевых продуктах (витамины группы В, ненасыщенные жирные кислоты, микроэлементы и т. д.).

5.    Этаиоловая концепция. Главную причину алкоголизма усматривает в специфическом действии на организм самого алкоголя. Согласно этой концепции, людей разделяют на «алкоголеустойчивых»и «алкоголеиеустой-чивых».

6.    Адренохромиая концепция. Пристрастие к алкоголю объясняют нарушениями катехоламинового обмена, приводящими к постоянному психическому напряжению. Психическая напряженность зависит от соотношения в организме адреналина и продуктов его распада - адренохрома .и адренолютииа, а также предшественников, т. е. чем больше в организме адреналина и меньше его метаболитов, тем сильнее выражено напряжение.

7.    Эидокрииопатическая концепция. Сводится к тому, что у лиц, предрасположенных к алкоголизму, имеет место первичная слабость эндокринной системы и для адекватных эмоциональных реакций необходима ее постоянная искусственная стимуляция, особенно в экстремальных условиях.

Алкеголь. являясь таким стимулятором и воздействуя на гипофиз, активирует эндокринную систему и таким образом облегчает выход личности из психотравмирующей ситуации.

8.    Психопатологическая концепция. Подчеркивает роль психических, преимущественно характерологических, особенностей личности в этиологии алкоголизма. Правда, ие всегда бывает возможно однозначно оценить — первичны или вторичны эти особенности.

9.    Биоэнергетическая концепция. Исходит из того, что алкоголь действует прежде всего иа водио-иониую структуру организма, нарушая ее стабильность. При хронической интоксикации возникает патологическая архитектоника водио-иоииых систем с резонансной спектральной памятью. Резонансная настройка биоэнергетической системы требует постоянного употребления алкоголя, что приводит к потере устойчивости биоэнергетических структур организма человека и зависимости от этанола [Илюшин В. М., 1988].

Представленные концепции природы алкоголизма позволяют выделить основные точки зрения: одни склонны искать причины алкоголизма в индивидуальных особенностях, в частности в личности алкоголика, другие приписывают большую роль среде, внешним обстоятельствам, и, наконец, третьи считают, что в генезе алкоголизма имеют значение как те, так н другие факторы. Если тщательно изучить анамнез любого злоупотребляющего алкоголем, всегда можно найти как внешние причины, способствующие злоупотреблению алкоголем, так и причины, кроющиеся в самой личности.

Существующее и увеличивающееся множество гипотез алкоголизма имеет серьезные методологические причины. В связи с этим И. Н. Пятницкая (1988) призывает в исследованиях этиологии алкоголизма избегать особенно грубых методологических ошибок: 1) неточные термины приводят к неточности исходных понятий; 2) попытки искать причину алкоголизма во внешних факторах; 3) проведение исследований в границах болезни; 4) пренебрежение критерием повторяемости факта. Одной из ведущих задач медико-биологических дисциплин в изучении этиологии алкоголизма И. Н. Пятницкая считает исследование таких лиц, многолетнее пьянство которых обнаружило их устойчивость перед алкоголизмом. В методическом плане важно учитывать, что пьянство и алкоголизм представляют собой этиологически различные сущности.

Общество, человек, с одной, стороны, и алкоголь (токсический фактор), с другой, определяют основные группы причин, способствующих злоупотреблению алкоголем и развитию алкоголизма. Распространенность употребления алкогольных напитков и злоупотребление ими коррелируют с конкретными историческими условиями жизни общества ' и опосредованно выступают в форме отношения общества к алкогольным обычаям и опьянению. В развитии пристрастия к алкоголю (алкоголизм) важную роль играют особенности личности (незрелость личности, внушаемость, эмоциональная лабильность, дезадаптация и др.) и индивидуальные особенности организма, предрасполагающие к привыканию. Следовательно, при изучении причин алкоголизма необходимо рассматривать весь комплекс условий и факторов, формирующих личность, уязвимую с точки зрения развития заболевания.

Можно выделить четыре группы неспецифических факторов, способствующих алкоголизации и, следовательно, требующих обязательного учета в профилактической работе.

1.    Нарушенная социальная микросреда: а) неполная семья; б) алкоголизм в семье; в) отрицательный психологический климат; г) низкий образовательный уровень родителей и неправильное семейное воспитание; д) асоциальная компания.

2.    Индивидуально-биологические (соматоневрологические) особенности преморбидной личности: а) наследственная отя-гощенность в отношении психических заболеваний и алкоголизма; б) тяжелые соматические заболевания и нейроинфекции в раннем детстве; в) органическая церебральная недостаточность; г) умственное недоразвитие и психический инфантилизм.

3.    Индивидуально-психологические особенности и нервно-психические аномалии преморбидной личности: а) невротизация; б) выраженные акцентуации характера, преимущественно конформного, гипертимного, эиилептоидного, неустойчивого типов; в) патохарактерологическое развитие личности и психопатии.

4.    Нравственная незрелость личности: а) отрицательное отношение к обучению и низкий образовательный уровень;

б) отсутствие общественно-политической активности и социально значимых установок; в) узкий круг и неустойчивость интересов, отсутствие увлечений и духовных запросов; г) неопределенность в вопросах профессиональной ориентации, отсутствие установки на трудовую деятельность; д) дефицит мотивации поведения, уход от ответственных ситуаций и решений; е) утрата «перспективы жизни» (видения путей развития своей личности).

В случаях раннего алкоголизма следует особо отметить и анатомо-физиологические особенности подростково-юношеского возраста, заключающиеся в усиленном росте и развитии организма, глубоких эндокринных сдвигах, усиленном половом созревании, формировании личности, психики.

Перечисленные факторы снижают порог психосоциальной адаптации человека, повышая его чувствительность к патогенным влияниям социального и биологического порядка. Они и являются основными характеристиками группы риска.

Таким образом, алкоголизм — это во многом неспецифический маркер социально-психологической несостоятельности личности и индикатор порочности микросреды, это одни из показателей невключенности человека в сферу общественно полезной деятельности.

Приведенная систематика факторов риска не учитывает изменяющейся с возрастом структуры мотивационно-установочной и нравственно-ценностной сфер личности. Предложенный (Лисицын Ю. П., Копыт Н. Я., 1983; В. Г. Запорожченко, 1986] динамический подход к оценке роли различных негативных условий позволил выделить четыре основные группы факторов, представляющих единую цепь генеза злоупотребления алкоголем: 1 — факторы, способствующие развитию употребления алкогольных напитков; 11—факторы, поддерживающие употребление алкогольных напитков; 111—факторы, способствующие развитию злоупотребления алкоголем; IV —факторы, поддерживающие злоупотребление алкогольными напитками.

Влияние этих факторов в отдельные возрастные периоды неодинаково. Факторы I группы (неблагоприятные взаимоотношения между родителями, алкогольные традиции в семье и как результат раннее приобщение к алкоголю) действуют на ребенка в возрасте до 15 лет, когда закладывается основа злоупотребления алкоголем. В этот период в группе обследованных лиц отмечались неблагоприятные взаимоотношения между родителями, отсутствие одного из родителей (отца), частое употребление алкогольных напитков родителями или лицами ближайшего окружения. Факторы 1 группы составляют первое звено в генезе злоупотребления алкоголем; его можно условно назвать начальным.

Факторы II группы (обычаи ближайшего окружения, ориентированные на употребление алкоголя, общепринятые алкогольные традиции и др.) действуют на молодого человека в возрасте 16—19 лет, когда уже формируется систематическое и сознательное употребление алкоголя. Этому в значительной степени способствует раннее приобщение детей (подростков) к алкоголю. В генезе злоупотребления это звено можно условно назвать определяющим.

Факторы III группы (экономическая самостоятельность и бесконтрольность молодых людей при ранее приобретенной установке на привычное употребление алкогольных напитков, а также частота случаев употребления и количество алкоголя) действует на лиц в возрасте 19—26 лет. Практически это начало самостоятельной жизни «бывалого» человека, который, как ему кажется, начинает понимать «толк» в жизни. Это звено в генезе злоупотребления мы называем «пусковым». По нашим данным, большинство обследованных больных в возрасте 19—26 лет попадали в микросреду с широко распространенными «питейными» обычаями. Пребывание в подобной среде и следование обычаям привели в конечном счете к злоупотреблению алкоголем. Данный вывод подтверждается и субъективным мнением лип, злоупотребляющих алкоголем, и их жен: 89 % злоупотребляющих алкоголем и 96 % их жен отметили, что в этом прежде всего виноваты «друзья».

Факторы IV группы (конфликты в семье, низкий культурный уровень, потребительские интересы, сравнительно высокая зарплата и др.) составляют завершающее звено в гене-зе злоупотребления. Они поддерживают злоупотребление алкоголем и обусловливают высокий уровень, пьянства, который в свою очередь укрепляет обычаи ближайшего окружения. поддерживает установку на злоупотребление; особенно ярко такие явления выступают среди тех профессионально-производственных групп работающих, чей труд относительно прост (физическая работа, ие требующая квалификации) и высоко оплачивается.

Приведенная схема генеза злоупотребления алкоголем даст представление о последовательном действии социальных факторов, способствующих злоупотреблению алкоголем. Она не претендует на универсальность, но отражает наиболее существенные моменты, прежде всего влияние микросреды с «питейными» обычаями, низкий культурный уровень лиц. подверженных злоупотреблению алкоголем, роль психологических факторов.

В заключение этого раздела напомним, что в норме в крови человека содержится 0,1—0,3% эндогенного этанола, обеспечивающего 10 % энергетического баланса. Эндогенный этанол, по мнению Ю. М. Островского и соавт. (1986), относится к незаменимым метаболическим факторам. Снижение уровня эндогенного этанола при злоупотреблении экзогенным продуктом отражает, возможно, один из компонентов синдрома зависимости. Таким образом, при алкоголизме форма употребления меняет содержание потребности: «потребление» эндогенного этанола — необходимый метаболический процесс, отражающий существование нормативной потребности, а злоупотребление экзогенным этанолом — форма аутоагрессивного поведения, разрушающая нормальную потребность (в эндогенном этаноле) и формирующая квазипотребность. Из сказанного вытекает определение алкоголизма как хронического заболевания, характеризующегося патологической потребностью человека в алкоголе. Как здесь не вспомнить М. Твена, который говорил, что цивилизация— это машина, фабрикующая потребности, в которых нет потребности.
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ПОТРЕБЛЕНИЕ АЛКОГОЛЬНЫХ НАПИТКОВ

ДИНАМИКА ПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЬНЫХ НАПИТКОВ В СТРАНАХ МИРА

Алкоголизм является не только медико-социальиой. но и экономической проблемой, так как производство алкогольных напитков во многих странах мира является одним из существенных источников национального дохода.

По объемам производства и потребления алкогольных напитков в разных странах можно косвенно судить о распространенности алкоголизма, поскольку существует определенная связь между производством и потреблением алкоголя, с одной стороны, и усилением пьянства и увеличением числа больных алкоголизмом — с другой. Статистика производства и потребления алкогольных напитков является важной основой для изучения проблемы алкоголизма. В частности, вопросы борьбы с алкоголизмом нельзя решить без изучения роли алкоголя в экономике того или иного государства, а также без изучения характера употребления алкогольных напитков.

Для многих стран производство алкоголя — одна из ведущих отраслей промышленности и экспорта. Как отмечает

J. Moser (1974), во Франции виноделием занято 10% населения, причем половина винной продукции экспортируется; в Великобритании спиртные напитки составляют ‘/з суммы экспорта (186 млн фунтов стерлингов). Только от продажи пива в 1969—1970 гг. доходы Федерального правительства Австрии составили 370 млн долларов ^Sargent М„ 1973). На приобретение алкогольных напитков в Австралии расходуется около 230 долларов на каждого жителя в год.

В Великобритании только налоги от продажи спиртного, получаемые государством, составляют 1 млн 11 тыс. фунтов [Paton А., 1988].

Статистика потребления алкогольных напитков оперирует понятием «душевое потребление». Эта величина получается следующим образом: из количества произведенных и ввезенных за год спиртных напитков вычитают вывезенные напитки, полученную сумму делят на число жителей данной страны, пересчитывают на абсолютный алкоголь. В результате получают величину потребления алкогольных напитков для данной страны за определенный период времени.

Показатель душевого потребления алкоголя, как справедливо отмечают 3. А. Гуревич, А. 3. Залевский (1930), имеет два основных недостатка: нивелируются возрастно-половые, социальные, профессиональные, территориальные и другие различия в употреблении алкогольных напитков; получение данных душевого потребления алкоголя для определенного отрезка времени в отдельной стране встречает большие трудности, часто это величина не соответствует истинной. Кроме того, не учитывается нелегальное производство напитков, которое, например, во Франции составляет 50 % от легального, а в некоторые годы равно ему. Не учитывается и миграция населения, хотя туристы не всегда употребляют спиртное в равных количествах с выехавшими за рубеж коренными жителями [Moser J., 1974].

Необходимость повышения качества научной экспертизы антиалкогольной политики требует разработки эффективных методов оценки нефиксируемого потребления этанола, которые позволили бы исследователям получить более полное представление об остроте алкогольной проблемы и масштабах распространения пьянства, латентности самогоноварения и суррогатного алкоголизма.

В этой связи интересен опыт финских социологов по изучению питейных обычаев нации. В ходе этих исследований выявляется уровень потребления алкоголя, в том числе и нефиксируемого. При этом используется классификация

К. Мякелы [цит. Царева М. А., 1988], который выделяет следующие источники нефиксируемого потребления алкоголя:

1) спиртные напитки домашнего приготовления (самогон, вино, пиво, брага); 2) неучитываемый импорт алког)льных напитков (беспошлинный ввоз спиртного из-за рубежа и контрабанда); 3) спиртсодержащие вещества, не предназначенные для употребления в качестве напитков (медицинский и технический спирт, лекарственные настойки, денатурат, одеколон, лосьоны и т. д.).

Среди этих источников есть легальные и нелегальные. Применить единственный метод для сбора данных о нефикси-руемом потреблении невозможно. Финские исследователи пользуются пятью основными каналами информации: официальной статистикой преступлений на почве пьянства, задержаний и арестов пьяных, статистикой выездов за границу; данными о производстве и продаже определенных продуктов (например, солода для приготовления пива, сахара и дрожжей при самогоноварении); экспертными опросами; наблюдениями; опросами населения.

Во время недавнего исследования питейных обычаев, проведенного сотрудниками финского Института социальных исследований по алкогольным проблемам в 1984 г., для оценки нефиксируемого потребления использовался главным образом один из упомянутых методов — опрос населения.

Финские социологи отмечают, что при опросах наиболее достоверна информация об изготовлении домашнего вина и пива, а также о ввозе спиртного из-за границы. Респонденты охотно отвечают на эти вопросы, потому что оба источника легальны и традиционно приняты в финском обществе. Менее достоверна информация о наказуемых способах получения алкоголя (самогоноварение и контрабанда), и меньше всего можно доверять ответам на вопросы об употреблении суррогатов. так как общественное мнение сурово осуждает тех, кто пьет денатурат или зубной эликсир. Финские исследователи подчеркивают, что, поскольку степень достоверности данных различна, результаты опросов дают лишь примерную оценку, а нс точное измерение уровня нефиксируемого потребления. Тем не менее они хорошо показывают его динамику и тенденции.

Так, по результатам исследования нефиксируемое потребление в Финляндии составляло в середине 80-х годов 12 % от фиксируемого. Основная часть падает на импортные и различные заграничные напитки (60%). Домашнее вино и традиционное пиво «сахти» составляют 25 % общего объема. Нелегательный источник алкоголя — самогон — значительно сдал свои позиции: сто в Финляндии теперь варят мало (примерно 50—100 тыс. литров в год, что на 80% меньше, чем 10 лет назад). Резко сократилось как число самогонщиков, так и число употребляющих суррогаты. Контрабанда спиртного совсем незначительна. В целом потребление самогона, суррогатов и контрабандных напитков составляет не более 10% суммарного объема нефиксируемого алкогольного потребления [Царева М. А., 1988].

Определенные затруднения встречаются при пересчете на абсолютный алкоголь вина и пива, в которых процент алкоголя различен нс только в разных странах, но даже в одной и той же стране.

В связи с неодинаковой возрастно-половой структурой населения в странах мира многие авторы предлагают вести расчет душевого потребления алкоголя только на взрослое население (старше 15 лет). Однако было бы не совсем правильно при соответствующих расчетах исключить всех детей до 15 лет (во многих работах указывается на потребление алкогольных напитков детьми до 15 лет).

Изучение годового потребления алкогольных напитков с учетом наличия различных социальных групп и возрастнополового состава населения возможно только при условии ежедневных записей о количестве и виде употребляемых напитков у множества людей. Однако такая работа весьма

трудоемка и до сих пор нигде не проводилась. Попытки определить количество потребляемого алкоголя с помощью анонимных анкет, ранее довольно широко применявшихся [Из-раэльсон 3. И., Петиков Б. В.. 1926; Роземблюм, 1927; Обухов П. Ф..    1929. и др.], оказались малоэффективными.

Несовершенно также изучение потребления алкогольных напитков по денежным расходам на алкоголь в общем бюджете различных групп населения.

Таковы некоторые основные недостатки и трудности, связанные с исчислением среднего душевого потребления алкогольных напитков и использованием этой величины. Однако величина душевого потребления абсолютного алкоголя является основным мерилом при сопоставлении потребления алкогольных напитков населением отдельных стран в различные отрезки времени. Отмеченные выше недостатки в большей или меньшей степени характерны для всех стран, поэтому данный показатель относительно верно отражает действительность и позволяет сравнить тенденции в распространении употребления алкогольных напитков в разных странах.

Данные литературы свидетельствуют о том, что ранговое распределение стран по уровню потребления алкоголя на душу населения остается в целом неизменным. Первые места по этому показателю занимают винодельческие страны. Так, по данным М. Wieser (1978), в 1975 г. по уровню потребления на душу населения (в литрах абсолютного алкоголя) страны распределились следующим образом: Франция (17), Португалия (16,9), Испания (14,1), Италия (13,4), ФРГ (12.5), Австрия (11,1), Швейцария (10,5), Бельгия (10,1), Австралия (9,7), ВНР (9,5), ЧССР (9,1), Канада (9). При этом отмечается, что выраженность алкогольных проблем в винопроизводящих странах выше, чем, например, в Скандинавских странах, имеющих низкие показатели потребления алкоголя.

На основании сравнительного анализа статистических данных о ежегодном потреблении алкогольных напитков в разных странах (в целом и в расчете на одного человека)

L. Goldberg (1977) выделяет пять основных типов стран по уровню и характеру употребления алкогольных напитков:

1) страны с преимущественным потреблением вина дают наиболее высокий уровень потребления, т. е. в среднем 14,4 л абсолютного алкоголя на человека в год (вино — 77%, крепкие спиртные напитки—14,6%, пйво — 8,4%); 2) страны с преимущественным употреблением пива и вина, где уровень потребления на душу населения составляет 11,6 л (пиво —42%, вино — 37%, крепкие спиртные напитки — 21%); 3) страны, где употребляют преимущественно пиво (60%) и крепкие спиртные напитки (28%), с уровнем ежегодного потребления 8,2 л; 4) страны с преимущественным употреблением вина (42%) и крепких спиртных напитков (34 %), где уровень ежегодного потребления составляет 7,8 л; 5) страны с преимущественным употреблением крепких спиртных напитков (58%) и пива (27%) и уровнем ежегодного потребления около 5 л абсолютного алкоголя.

Описанная систематика в целом совпадает с другим подразделением всех стран по среднегодовому потреблению чистого алкоголя (в литрах) на душу населения {Nitshe V. W.. 1982; Jensen S. В., 1982]: 1) с очень высоким уровнем (13,5— 16,7) потребления (Франция, Португалия, Италия, Испания);

2) с высоким уровнем (10,2—12,7) потребления (ФРГ, НРБ, Австрия, ВНР, Швейцария, Бельгия); 3) со средним уровнем (8,1—9,3) потребления (Дания, ЧССР, Канада, Ирландия, Великобритания, Нидерланды, ПНР, США); 4) с низким уровнем (4,3—6,4) потребления (Финляндия. Швеция, Япония, Норвегия).

Наконец, Ю. Партанен (1981) систематизирует страны мира на три группы в зависимости от основного предпочитаемого алкогольного напитка. Самый высокий уровень потребления алкоголя в южноевропейских странах, где пьют вино, а самый низкий на севере Европы, где в ходу крепкие спиртные напитки. В странах Центральной Европы широко распространено пиво; рост его потребления связывают с индустриализацией и урбанизацией, поскольку оно выступает в роли средства для облегчения повседневных социальных контактов.

Судя по литературным материалам о потреблении спирт иых напитков в разных странах мира, отмечается некоторый разброс данных душевого потребления, приводимых авторами публикаций. Это вполне естественная ситуация, связанная с различиями методических подходов и уже отмеченными трудностями учета потребления. В то же время, несмотря на частые различия в статистических материалах отдельных авторов, общие тенденции душевого потребления за последние десятилетия не меняются. Поэтому, стремясь дать наиболее объективную картину, мы пошли по пути максимально широкого привлечения данных разных исследователей, чтобы избежать односторонности и тенденциозности в оценке «алкогольного климата планеты». Естественным и логичным завершением этого подхода будет ссылка на данные Госкомстата СССР (табл. 5).

Анализ материалов табл. 5 обнаруживает, что в первой половине 80-х годов «алкогольная ситуация» в мире начинает резко меняться, ломая все прогнозы 70-х годов. В абсолютном большинстве развитых стран к этому времени была
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Страны
	
I960
	
1970
	
1980
	
1986


	
СССР
	
3.9
	
6.8
	
8.7
	
4.3**


	
НРБ
	

	
7.4
	
9.2
	
9.2


	
ВНР
	
6.1
	
9.1
	
11.7
	
11.3


	
ГДР
	
4,1
	
6,1
	
10.1
	
10.3


	
ПНР
	
4.1
	
5,6
	
8.9
	
7.3


	
ЧССР
	
5.5
	
8.2
	
9.4
	
8.8


	
СФРЮ
	
O.I
	
9.0
	
8.8
	
8.2


	
Австралия
	
6.6
	
8.1
	
9.7
	
9,2


	
Австрия
	
8.5
	
10.5
	
11.0
	
11.6


	
Бельгия
	
7,3
	
9.6
	
И,4
	
10.6


	
Великобритания
	
5.2
	
6.4
	
8,5
	
8,4


	
Дания
	
4.6
	
7.4
	
9.2
	
10.2


	
Италия
	
14.3
	
16,0
	
13,9
	
4,0


	
Канада
	
4.7
	
6.4
	
8.9
	
8,0


	
Нидерланды
	
2.6
	
5.5
	
8.6
	
8.3


	
Норнегин
	
2.6
	
3.7
	
4.9
	
4,4


	
США
	
5.4
	
7.0
	
8,6
	
8.1


	
Терция
	
0.4
	
0.5
	
0.7
	
1.0


	
Финляндии
	
2.7
	
4.7
	
6,6
	
7.0


	
Франция
	
19.1
	
17,6
	
15,8
	
13,9


	
ФРГ
	
5.8
	
8,9
	
10.0
	
9.0


	
Швеция
	
4,6
	
6,3
	
6.3
	
6.1




' Народное хозяйство СССР в 1987 г. Статистический сжсгодник/Госкомстат СССР. — М.: Финансы и статистика. 1988. — С. 668.

** В 1984 г. — 8.4 Л, в 1985 г. — 7.2 л. в 1987 г. — З.Э л. в 1988 г — 3.6 л.

осознана опасность пьянства и началась реализация крупных антиалкогольных программ. Кроме того, возможно, произошла естественная самореализация алкогольной потребности при достижении определенных предельно допустимых величин душевого потребления спиртных напитков. Видимо поэтому в странах с максимальным уровнем потребления алкоголя, таких как Франция (с 1960 г.) и Италия (с 1970 г.), наблюдается неуклонное снижение показателей потребления алкогольных напитков. В большинстве же других развитых стран после повышения потребления (1960—1980) началось снижение к 1986 г. И только в небольшой группе стран сохраняется незначительный рост потребления алкоголя от 1980 к 1986 г. (Австрия, Дания, Турция, Финляндия, ГДР). Данные Госкомстата СССР убедительно свидетельствуют, что современная цивилизация — очень сложный и тонкий саморегулирующийся организм — не захлебнется в алкоголе и если погибнет, то не от алкоголизма.

Такова общая характеристика потребления алкогольных напитков в экономически развитых странах. Хотя представленные сведения не могут претендовать на большую точность, так как в официальных публикациях учтена лишь зарегистрированная продукция алкогольных напитков, тем не менее они дают достаточное представление как об уровне, так и о динамике потребления алкоголя.

В течение I960—1980 гг. особенно быстро увеличивается производство и потребление спиртных напитков в развивающихся странах мира. Так, производство пива выросло в Азии на 500 %, в Африке — более чем на 400 %. в Латинской Америке— почти на 200% (WHO Chronicle. — 1982. — V. 26. № 61.

В странах Латинской Америки производство и потребление спиртного определяется историческими и культурными факторами. Алкогольные напитки дешевы и широкодоступны. Иммигранты из Средиземноморья, составляющие большинство жителей южной части континента (Аргентина. Уругвай, Южная Бразилия. Чили), поддерживая традиционные привычки, предпочитают пить вино. В других странах Латинской Америки более популярны пиво и дистиллированный спирт.

Эти данные взяты из официальных источников и не учитывают нелегальное производство алкогольных напитков, хотя последнее в некоторых странах Латинской Америки (Коста-Рика, Боливия. Перу) приобрело широкий размах. Как в Италии и Франции, жители южных стран Латинской Америки пьют вино за обедом и ужином. Исследования, проводимые в Гватемале, Эквадоре. Перу, Боливии. Чили, выявили следующий факт: частое употребление алкоголя обусловлено культурными традициями и социальным давлением. Во многих регионах Латинской Америки употребление больших доз алкоголя считается признаком мужества и силы, а малопьющие не пользуются уважением. Частые выпивки, особенно те, которые имеют место на общественных н церемониальных встречах, являются нормой в латиноамериканских обществах.

Анализируя особенности употребления алкоголя в 13 странах Латинской Америки, R. Caetano (1985) показал резкие различия в стиле алкоголизации мужчин и женщин. Доля больных алкоголизмом составила 5—10% населения, а показатель избыточного потребления спиртных напитков колебался от 12 (Аргентина) до 28% (Чили и Коста-Рика).

Значительно меньше, чем в странах Латинской Америки, злоупотребление алкоголем распространено в Азии. Это связано с тем, что во многих странах Азии, особенно среди религиозных слоев населения, употребление алкоголя запрещено.

В странах Черной Африки (районы, расположенные южнее Сахары) население традиционно употребляет бузу (пиво iu проса), пальмовое вино, а также продукт перегонки пальмового вина, содержащий 85 % алкоголя. Для населения этих районов Африки характерно позитивное отношение к алкогольным напиткам, употребление которых играет важную роль в общественной жизни. Хотя мнение исследователей относительно размеров злоупотребления алкоголем в данном районе расходятся, большинство из них полагают, что в Восточной и Южной Африке алкоголизм является одной из основных проблем здравоохранения. Выявление хронических алкоголиков здесь затруднено из-за неразвитости социальных и медицинских служб, а также в силу того, что алкоголики редко обращаются к врачам за лечением. Хотя в таких странах, как Камерун, Гана, Берег Слоновой Кости, Мозамбик, Замбия, Заир, проводятся определенные мероприятия, направленные против алкоголизма, борьба с ним еше не стала задачей первостепенной важности для африканских правительств. По данным D. Bard (1985), в Камеруне, который является крупным производителем алкоголя, по официальным данным, в год на человека приходится 5 л абсолютного алкоголя (во Франции — 15 л), однако производство спиртных напитков в африканских странах значительно возросло за последние 20 лет. В этих странах, особенно в сельской местности, предпочитают употреблять самодельные алкогольные напитки. У некоторых мусульманских народностей мужчины употребляют 13—15 л алкоголя в год. В некоторых этнических группах 20 % урожая кукурузы идет на приготовление вина.

В Марокко за последнее десятилетие отмечен троекратный рост потребления алкоголя [Touhami М., 1987]. В странах с давними винодельческими традициями (Танзания, Гамбия л др.) «аблюдается беспрецедентный рост потребления крепкого алкоголя. В Египте, где наиболее распространенным видом потребляемого алкоголя остается пиво (его употребление не противоречит мусульманской религии), в последние годы отмечен непропорционально высокий (35%) по сравнению с пивом и вином индекс доступности крепкого алкоголя промышленного производства [Aschour А. М., 1987].

Согласно данным ВОЗ (1985), в течение 1960—1980 гг. коммерческое производство пива возросло более чем вдвое. Если в начале этого периода почти 80 % мирового производства пива приходилось на страны Европы, США и Канаду, то к концу указанного периода эта доля снизилась до 70 % в силу интенсивного роста производства пива в других регионах мира. Производство пива в мире на душу населения увеличилось в течение рассматриваемого периода на 50%. Особенно резкий подъем производства и потребления пива наблюдался в ряде развивающихся стран Африки,

Латинской Америки и Азии. Зачастую это происходило в странах с низким национальным доходом, в которых рост производства пива намного опережал другие показатели экономического развития. Помимо прочих, этот феномен порождает острые проблемы общественного здоровья и экономики [Walsh В., Grant М., 1985].

Производство вина в течение 1948—1980 гг. возрастало соответственно росту численности населения и концентрировалось в основном в традиционно винодельческих регионах Европы. Потребление импортируемых вин значительно увеличилось в некоторых странах Северной Америки и Австралии при одновременном сохранении высокого уровня потребления обычных для этих стран алкогольных напитков. Во Франции, Португалии и Италии, где ранее потребление алкоголя было очень высоким, наблюдалось его снижение, причем в Италии за счет увеличения потребления пива.

Коммерческое производство чистого алкоголя в 1965— 1980 гг. увеличилось на 2/з, производство на душу населения на Vs; 3(i производимого алкоголя вырабатывалось в Европе и Северной Америке, наиболее резкий рост производства на душу населения наблюдался в Европе, Северной Америке и Японии. За указанный период быстро расширялось производство алкоголя в Мексике, на Филиппинах, в Южной Корее.

Общее производство алкогольных напитков в пересчете на чистый алкоголь увеличилось за 1965—1980 гг. на 50%, тогда как увеличение производства на душу населения составило около 15%. Поскольку производство спиртных напитков осуществляется, как упоминалось выше, преимущественно в Европе и Северной Америке, где прирост населения незначителен, резкое превышение прироста производства алкоголя над приростом его потребления на душу населения в мировом масштабе является показателем возрастающей важности международной торговли спиртными напитками, в том числе их экспорта на свободные рынки развивающихся стран. Результатом этой торговой политики явился рост потребления алкогольных напитков в развивающихся странах, что особенно заметно в Южной Корее и Мексике. Тенденция к увеличению этого показателя наблюдается также в большинстве развивающихся стран Африки, Латинской Америки и Азии (главным образом за счет потребления пива).

Важнейшим фактором глобального производства и торговли алкогольными напитками является сосредоточение их в руках транснациональных корпораций, базирующихся в развитых странах и контролирующих состояние дел в развивающихся странах. Существует сложная сеть прямого и косвенного участия транснациональных корпораций в формировании алкогольного бизнеса в развивающихся странах, которая в значительной степени ограничивает возможность проведения национальной политики в этой отрасли торговли.

Особая роль в формировании среди населения развивающихся стран, в том числе среди молодежи, потребительского спроса на спиртные напитки и определенного, не отвечающего нормам здравоохранения, «стиля жизни» принадлежит в большинстве своем не контролируемой законодательством развивающихся государств рекламе, активным проводником которой являются современные средства массовой информации.

С другой стороны, деятельность транснациональных корпораций в сфере производства и торговли спиртными напитками приносит известный доход стране пребывания, обеспечивает занятость определенного числа местных жителей, а местные средства информации материально заинтересованы в распространении любой рекламы. Таким образом, руководствуясь сиюминутными выгодами, развивающиеся государства «открывают двери» транснациональным корпорациям, что ведет в перспективе к подрыву здоровья общества.

О катастрофическом распространении в странах Африки алкоголизма, по губительности и масштабам превосходящего последствия голода в районах засухи, свидетельствует ситуация в Свазиленде, где, несмотря на экономический спад, сопровождающийся банкротством ряда промышленных предприятий, индустрия пивоварения переживает бум, сбывая населению во все увеличивающихся количествах дешевую алкогольную продукцию. За 1973—1982 гг. транснациональные корпорации увеличили число торговых точек продажи пива в этой маленькой африканской стране с 36 до 103, число баров — с 7 до 24. Потребление алкоголя на душу населения составляет около 20 л в год, губительному действию алкоголя подвергаются все группы населения от школьников до стариков.

Разивающиеся страны являются жертвой избыточной продукции алкоголя в развитых странах Европы и Северной Америки, которые получают максимальную прибыль, экспортируя эту продукцию. По сообщениям из Тринидада и Тобаго, подобное положение имеет место и в этой стране, где рост потребления пива стимулируется не только транснациональными корпорациями, но и местными частными предпринимателями.

Глобальный рост производства и потребления спиртных напитков, превосходящий рост численности населения, свидетельствует о глобальном повышении потребления алкоголя на душу населения. Этот процесс особенно резко выражен в развивающихся странах, что по прошествии времени создает угрозу возникновения проблем на почве массового алкоголизма, которые приведут к значительной утечке и без того скудных экономических и социальных ресурсов этих стран. Уже сегодня потребление импортируемых алкогольных напитков среди интеллигенции и молодежи в некоторых развивающихся странах серьезно подрывает процесс социального и научно-технического развития.

ПОТРЕБЛЕНИЕ АЛКОГОЛЬНЫХ НАПИТКОВ В ДОРЕВОЛЮЦИОННОЙ РОССИИ И СССР

Потребление алкогольных напитков в дореволюционной России было сравнительно большим и составляло в 1913 г.

4,7 л абсолютного алкоголя на душу населения (Гуревич 3. А., Залевский А. 3., 1930].

Сопоставление душевого потребления алкоголя на душу населения в ряде стран позволило русским ученым [Озеров И. X., 1909; Дмитриев В. К-, 1911; Канель В. Я., 1914] сделать вывод, что уровень душевого потребления еще не служит достаточным критерием распространения пьянства среди населения. Они придавали важное значение соотношению между расходами на спиртные напитки и доходами на душу населения и характеру употребления алкогольных напитков. В России употребляли главным образом водку, которую пили обычно стаканами, часто без закуски и на голодный желудок. Это вызывало весьма быстрое опьянение и очень часто приводило к смерти «от опоя». 3. А. Гуревич,

А. 3. Залевский (1930) приводят данные о том, что во Франции, где потребление алкогольных напитков было в 7 раз выше, чем в России, на 1 млн населения приходилось

11,5 случая смерти от острого алкогольного отравления, а в России — 55.

Потребление алкогольных напитков в России было неодинаковым в городах и селах. По расчетам В. И. Покровского, на одного взрослого приходилось водки в деревне

18,4 л, в городах 49,2 л, в крупнейших центрах 86,1 л.

В 1914 г. в связи с начавшейся первой мировой войной царское правительство было вынуждено ввести запрет на продажу крепких спиртных напитков. Однако в обстановке глубоко укоренившихся алкогольных привычек и при отсутствии какой-либо борьбы с алкоголизмом, в условиях государственной политики спаивания народа почти полный запрет продажи алкогольных напитков весьма скоро обнаружил свою несостоятельность. Ряд анкетных обследований, проведенных Харьковским, Полтавским, Пермским и другими земствами в начале запрета, показал, что население сразу же начало довольно широко употреблять различные алкогольные суррогаты. На выставке по вопросам организации разумных развлечений для народа в 1915 г. фигурировал в качестве экспоната обширный ассортимент спиртных напитков (около 20 видов), которые изготовлялись из денатурированного спирта, лака, политуры и одеколона. Эти изделия совершенно свободно продавались на рынке под специальными названиями «ханжа», «дымок» и др. Наконец, сначала в домашнем обиходе, а затем и повсеместно в вольной продаже появляется заменитель водки — пресловутый русский самогон.

Возникну» в деревне, самогоноварение из года в год получает все большее и большее распространение. Из деревни самогон постепенно проникает в города, и его распитие становится обычным явлением. Потребление алкогольных суррогатов и самогона достигает высшей точки с окончанием гражданской войны и переходом к новой экономической политике.

Совет Народных Комиссаров РСФСР 19 декабря 1919 г. принял подписанное В. И. Лениным постановление «О воспрещении на территории РСФСР изготовления и продажи спирта, крепких напитков и не относящихся к напиткам спиртсодержащих веществ». Несмотря на строжайшее наказание за самогоноварение, предусмотренное данным постановлением, самогон оставался наиболее распространенным алкогольным напитком в стране. Если в 1922 г. было обнаружено 94 тыс. случаев самогоноварения, то в 1924 г. — 275 тыс., в 1922 г. отобрано 22 тыс. самогонных аппаратов, а в 1924 г. — 73 тыс. По данным В. М. Четыркина (1924), ущерб, наносимый народному хозяйству самогонным промыслом вследствие траты зерна, топлива и т. п., составил в

1924    г. 235 млн рублей.

Колоссальное потребление самогона, имевшее тенденцию к непрерывному увеличению, огромный ущерб, наносимый народному хозяйству самогоноварением, значительное количество токсичных сивушных масел в самогоне, доступность самогона и связанная с этим опасность бесконечного расширения пьянства среди населения, наконец, безуспешность административных мер по борьбе с этим явлением — все это вынудило правительство взять на себя производство водки и ввести винную монополию. Это было сделано, и летом

1925    г. была расширена продажа сорокоградусной водки,

С отменой запрета на продажу спиртных напитков начала развиваться промышленность, вырабатывающая алкогольные напитки, особенно спирт, необходимый для производства водки и водочных изделий. Число винокуренных заводов увеличилось со 133 в 1924—1925 гг. до 433 в 1927— 1928 гг., а производство спирта за этот период возросл*.’ в 6,7 раза и составило в 1927—1928 гг. 219,6 млн л (Гуревич 3. А., Залевский А. 3., 19301.

В 1927 г. потребление абсолютного алкоголя на душу населения увеличилось более чем в 4 раза по сравнению с 1925 г. в основном за счет увеличения потребления водки (без учета самогона). Если учесть производство самогона, то потребление алкогольных напитков на душу населения будет значительно выше. ЦСУ РСФСР в 1928 и 1929 гг. обследовало по специальной анкете более V* крестьянских хозяйств в сельских районах РСФСР. Обработка около 26 тыс. анкет позволила сделать ряд выводов, которые, не претендуя на полную достоверность, давали представление о потреблении спиртных напитков в деревне в 1927 г. (623500 л самогона, что составило 7,5 л на душу населения). Процент крестьянских хозяйств, потребляющих спиртные напитки, составил 83,9.

В последующие годы производство алкогольных напитков увеличивается. Этилового спирта к 1940 г. произведено

89,9 млн дал, из которых 39% шло на изготовление водки и ликеро-водочных изделий [Пыхов В. Г., 1973]. В 1940 г. в стране производилось 19,7 млн дал виноградного вина и 121,3 млн дал пива, т. е. количество всех алкогольных на питков (в пересчете на абсолютный алкоголь) составило в 1940 г. 1,9 л на душу населения.

В послевоенный период производство бсех алкогольных напитков к 1950 г. достигло почти довоенного уровня, и в последующем отмечается его увеличение.

Так, производство этилового спирта к 1970 г. по сравнению с 1940 г. увеличилось в 3,1 раза и составило

279,6 млн дал.

По данным В. Г. Пыхова (1973), примерно 50% произведенного этилового спирта (преимущественно выработанного из пищевого сырья) расходуется на пищевые и медицинские цели; 60—62 % от общей поставки спирта для этих целей идет на изготовление водки и ликеро-водочных изделий, около 30 % — на изготовление различных вин. В послевоенные годы в нашей стране получила значительное развитие винодельческая промышленность. Так. в 1960 г. выпуск виноградного вина по сравнению с 1940 г. увеличился в

6,4 раза, с I960 по 1970 г. продукция винодельческой промышленности возросла в 3 раза и составила 35.8 % от общего объема алкогольных напитков (Бышев В. Ф.. Белоусова Е. А., 1973].

На то. что структура потребляемых алкогольных напитков и динамика ее изменения являются важными аспектами в характеристике алкогольного потребления, указывают мнп-» гие авторы. Доказано, что характер опьянения и поведения пьющих в значительной мере определяется качеством употребляемых алкогольных напитков. Чем больше в структуре потребления преобладают крепкие спиртные напитки, тем более выражены отрицательные последствия их употребления. Как отмечает Г. Г. Заиграев (1980), среди алкогольных напитков, потребляемых населением, преобладает водка, в то время как удельный вес сухих виноградных вин и пива очень незначителен. Например, 69,5 % опрошенных жителей г. Кирова указывали на водку как наиболее часто потребляемый алкогольный напиток, 22,7% — на крепленые виноградные и плодово-ягодные вина, 20,8 % — на пиво. Структура потребления винно-водочных изделий во многих регионах страны идентична указанной, она несколько меняется в зависимости от национальных традиций, природно-географических и некоторых иных условий. В южных районах, например, заметно возрастает в структуре потребления удельный вес сухих виноградных вин, а в районах Урала, Сибири и Севера значительно повышается доля крепких напитков. Эти особенности в структуре потребления алкогольных напитков по регионам страны в значительной мере обусловлены доступностью спиртного (наличие в продаже, цены и т. п.), что в конечном счете и формирует у людей устойчивые установки на употребление определенного вида винно-водочных изделий.

Потребление алкогольных напитков является заключительным звеном цепи «.производство-*-продажа-*-потребле-ние». Обратимся, опираясь на современные материалы статистического ежегодника Госкомстата, к анализу первого звена. Как видно из табл. 6, за четверть века (с 1960 по 1985 г.) производство водки возросло в 1,7 раза. При этом за десятилетие с 1960 по 1970 г. производство водки и ликеро-водочных изделий увеличилось на 43%, а к 1980 г. уже в 2,1 раза, достигнув максимальных показателей, после чего отмечалось незначительное снижение и стабилизация уровня производства в 1982—1983 гг.

Производство виноградного вина за последние 25 лет выросло в 3,4 раза. Основной скачок в производстве произошел с 1960 по 1970 г., когда объем выработки виноградного вина увеличился в 3,5 раза; к 1980 г. — в 4,2 раза, а максимальные показатели были достигнуты в 1983 г., составив 351 млн дал, что в 4,5 раза выше уровня 1960 г.

Производство плодово-ягодных вин увеличилось за четверть века в 3,4 раза; за десятилетие с 1960 по 1970 г. в 2,4 раза, к 1980 г. (максимальный уровень— 149 млн дал) в 7,2 раза, и за последние 5 лет производство было сокращено на 53%. Крепленые и плодово-ягодные вина по своему
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37.4
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Коньяк, млн дал
	
1.5
	
5.4
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9.4
	
8.1
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9.9
	
7.0
	
8.7
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813
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881
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качеству уступают виноградным винам, они значительно быстрее приводят пыошего в состояние тяжелого опьянения и намного увеличивают губительное воздействие алкоголя на организм человека. До поступления на лечение 80% больных алкоголизмом систематически употребляли крепленые и плодово-ягодные вина [Дорофеев В.. 1979].

Производство шампанского за 25 лет увеличилось в

6.6    раза, удваиваясь каждое десятилетие. Наибольший уровень производства отмечался в 1984 г., составляя 254 млн бутылок и в 6,8 раза превосходя показатели I960 г.

Производство коньяка за этот же период выросло н

4.7    раза, пройдя максимальный уровень выработки в 1983 г., составивший 10,5 млн дал (в 7 раз выше показателя I960 г.)

Производство пива с 1960 по 1970 г. увеличилось в 1,7 ра за, а к 1980 г. в 2,5 раза, после чего стабилизировалось в первой половине 80-х годов. В целом за четверть века производство пива возросло в 2,6 раза, достигнув максимальных показателей в 1983 г. —661 млн. дал.

Необходимо отметить, что на годовой динамике производства спиртных напитков отразились общегосударственные мероприятия по усилению борьбы с пьянством 1978    1979 гг.

Это проявилось в сокращении после 1980 г производства водки и ликеро-водочных изделий, плодово-ягодных вин. Однако ложная концепция, допускающая вытеснение последних потреблением пива и вина, привела лишь к некоторому перераспределению структуры производства с ростом выпуска коньяка, пива и виноградного вина (до 1983 г.), шампанского (до 1984 г ).

Резкий перелом в алкогольной коммерческой политике происходит в 1985 г. после реализации постановления ЦК КПСС «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма». Только с? 1984 по 1985 г. производство водки и ликеро-водочных изделий сократилось на 18,1 %, виноградного вина на 22,1 %, плодово-ягодных вин на 38,1 %• коньяка на 29,3%. Производство шампанского уменьшилось на 2,4%. а пива увеличилось на 0,5 %•

Осуществляя меры, намеченные партией и правительством по борьбе с пьянством и алкоголизмом, предприятиями винодельческой и ликеро-водочной промышленности за период с июня 1985 г. по май 1986 г. в сравнении с тем же периодом 1984—1985 гг. сокращен выпуск водки и ликероводочных изделий на 33%, виноградного вина на 32%, плодово-ягодного на 68%, коньяка на 44%. В целом в

1986    г. по сравнению с предыдущим производство алкогольных напитков уменьшилось на 35%, в первом полугодии

1987    г. по сравнению с соответствующим периодом 1986 г. на 6 %•

Производство водки и ликеро-водочной продукции в 1987 г. по сравнению с 1984 г. сокращено на 56 %, с 1985 г. — на 49%, с 1986 г. — на 16%. В силу необоснованного опережения темпов снижении производства алкогольных напитков сразу же после крупномасштабных ограничительных мероприятий 1985 г. государство вынуждено было стабилизировать и частично повысить к 1987 г. производство виноградного вина и шампанского, коньяка и пива.

Продажа алкогольных напитков обнаруживает примерно те же тенденции, что и динамика производства, с небольшой поправкой на экспорт—импорт. Так, в 1987 г. продажа алкогольных напитков по сравнению с 1984 г. сократилась на 54%, с 1985 г. — на 46%. В расчете на душу населения (в абсолютном алкоголе) этот показатель составил в 1984 г.

8,4 л, в 1985 — 7,2 л, в 1986 — 4,3 л, в 1987 —3.3 л, в 1988 —

3,6 л (табл. 7).

Некоторый рост продажи спиртных напитков в 1988 г. произошел в силу давления негативных следствий самогоноварения и исчерпания возможностей односторонних запретительных ограничительных мер. По экспертным оценкам Госкомстата СССР (1988), в 1987 г. населением изготовлено 180 млн дал самогона (в 1984 г.— 160). С учетом данных о потреблении самогона общие цифры потребления алкогольных напитков на душу населения в 1987 г. составили 5,9 л абсолютного алкоголя против 10,7 л в 1984 г.

Анализ продажи алкогольных напитков по союзным республикам в 1988 г. позволяет сгруппировать их по уровнею продажи н три группы: I) высокого уровня, т е. выше сред-

Таблица 7. Продажа алкогольных мапиткоа через государстеениую и кооперативную торговлю, включая общественное питание'
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Водка и ликер» водочные изделия, мли дал
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280.4
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Виио виноградное, млн дал
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273.9
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Вино плодово-ягодное. млн дал
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Коньяк, млн дал
	
1.5
	
4.0
	
0.9
	
9.2
	
9.9
	
8.5
	
8.8
	
9.4


	
Шампанское. млн дал
	
2.8
	
0.8
	
10.8
	
14.9
	
24.1
	
21.9
	
20.7
	
20,6


	
Пиво, млн дал
	
251.9
	
421.1
	
574.2
	
020.7
	
002.0
	
007,8
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514.6




“ Па|>»дно1- \о(Яfit ib(i СССР н 19нГ> г. СтитисГический ежсгодник/ЦСУ СССР. — М.. Финансы н статистика. 1980. — С. -171: Народное хотийсгио СССР та 70 лет ЮОп.н-йиый cia 1 нстичсский сжстодник/Госкомстат СССР. — М.: Финансы н статистика. 1987 С. 408: Народное хозяйство СССР и 1987 г. Статистический ежегод-иик/ГоскомстаI СССР — М. Финансы и С1атистики. 1988. С. 422.

него показателя пи стране, составляющего 3.6 л (Эстонская ССР —6,04 л. Литовская ССР- -5,15 л. Латвийская ССР -4,79 л. Велорусская ССР — 4,62 л, РСФСР — 4,28 л): 2) среднего уровня (Казахская ССР — 3,37 л. Украинская ССР—3,2 л): 3) низкого уровня (Таджикская ССР    —0,94 л,    Азербайджанская ССР — 1,02 л.    Узбекская    ССР - 1,28    л.    Армянская ССР - 1,75 л,    Грузинская    ССР — 1,82    л,    Молдавская ССР — 1,85 л,    Туркменская    ССР - 1,93    л.    Киргизская ССР - 2,03 л). В    1988 и

1989 гг. планировалось увеличение продажи вина (184,7 и 256 млн дал), шампанского (20,33 и 22,2), коньяка (9,8 и 12,6), нива (607 и 680,1).

К сожалению, данные государственной статистики о производстве и продаже спиртных напитков нс позволяют судить о реальном их потреблении в силу высокой латентности самогоноварения. Однако в целом отрезвляющий нацию эффект широкомасштабных мероприятий, предпринятых после 1985 г., несомненен. Задачей дальнейших комплексных медико-социальных исследований будет определение динамики потребления алкоголя различными половозрастными, профессиональными н социальными группами населения в различных регионах страны. Только дифференцированный учет всех факторов алкоголепотребления, повышение в целом качества научной и социальной экспертизы антиалкогольной политики могут повысить эффективность борьбы с пьянством и алкоголизмом.

Глава IV

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ АЛКОГОЛИЗМА

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ АЛКОГОЛИЗМА В СТРАНАХ МИРА

Данные потребления алкоголя на душу населения в различных странах, как отмечалось выше, лишь косвенно позволяют судить о распространенности злоупотребления алкогольными напитками. Более конкретное представление о размерах этого явления дают показатели заболеваемости алкоголизмом. Следует отметить, что изучение распространенности алкоголизма — одна из сложных задач медицинской статистики, психиатрии и социальной гигиены. Сложность заключается прежде всего в методических трудностях и отсутствии надежных методик.

В связи с отсутствием государственной регистрации и учета больных алкоголизмом зарубежные психиатры часто вынуждены определять распространенность алкоголизма среди населения по данным больничной статистики, смертности больных алкоголизмом, результатам отдельных выборочных исследований, а также по потреблению алкогольных напитков на душу населения и финансовым расходам на их изготовление.

При изучении распространенности алкоголизма в зарубежных странах мы использовали материалы ВОЗ —ежегодники мировой санитарной статистики, годовые отчеты, журналы «Хроника ВОЗ», «Здоровье мира» и другие официальные документы, а также данные отечественной и зарубежной литературы.

Несмотря на неполноту данных об алкоголизме, многие авторы отмечают, что с увеличением в послевоенный период потребления алкогольных напитков на душу населения наблюдается непрерывный рост заболеваемости хроническим алкоголизмом во всех странах мира, особенно в высокоразвитых, хотя эти процессы не всегда идут строго параллельно. Четко прослеживается прямая зависимость между потреблением алкоголя и распространением алкоголизма: в странах с высоким уровнем потребления алкогольных напитков на душу населения отмечаются более высокие показатели распространения алкоголизма и смертности от цирроза печени.

Комитет экспертов ВОЗ по лекарственной зависимости в 1974 г. посвятил проблеме потребления алкогольных на-

пнтков специальный доклад1. В нем подчеркивается, что в связи с ослаблением борьбы с алкоголизмом алкогольные напитки в последнее время стали более доступными и показатели «чрезмерного» употребления алкоголя и связанной с этим смертности резко возросли. Анализ данных по экономически развитым странам мира обнаружил, что 1—9 % лиц в возрасте 15 лет и старше предаются неумеренному пьянству, т. е. ежедневно употребляют в среднем более 150 мл абсолютного спирта, что эквивалентно 375 мл сорокаградусной водки, I л вина (крепостью 15—16°) или 3 л пива (крепостью 5°).

Сопоставление этих данных с данными о потреблении алкоголя на душу населения также указывает на определенную коррелятивную зависимость между общим показателем потребления алкоголя на душу населения и показателем «чрезмерного» употребления, а именно в странах с высоким уровнем потребления абсолютного алкоголя на душу населения (Франция, Италия, Испания, ФРГ и др.) больше лиц, «чрезмерно» употребляющих алкоголь.

Данные о распространенности алкоголизма весьма разноречивы и трудно сопоставимы. Это объясняется отсутствием единых и четких критериев хронического алкоголизма и различиями подходов к учету лиц, злоупотребляющих спиртными напитками: по обращению за медицинской помощью, по случаям нарушения общественного порядка, по опросам, по госпитальной статистике (Ротштейн В. Г. и др., 1987; Blume S.,

1981]. Число лиц, страдающих алкоголизмом в развитых странах, весьма различно и колеблется от 13 на 1000 населения в Японии до 90 на 1000 населения в Испании [Lin К- М. et al., 1982; Seva D. A., 1985].

Определенный интерес представляют данные о распространенности алкоголизма в ведущих экономически развитых странах мира.

Наиболее велика распространенность алкоголизма во Франции. Н. Bastide (1965), F. Herber (1970) указывают, что 4% населения Франции страдают хроническим алкоголизмом. В работе «Развитие алкоголизма во Франции» Н. Bastide (1965) писал, что из 1,5 млн французов, систематически употребляющих спиртные напитки, на каждого приходится в среднем 200 г абсолютного спирта в день.

К началу 80-х годов уже 5—6 млн французов злоупотребляли алкоголем с нарушением социальной и личностной адаптации в обществе. Больные алкоголизмом составляли 1,5 млн, в том числе около 400 тыс. женщин [Rouillon J., Wahl G., 1982].

Уточняя критерии чрезмерного употребления алкоголя. С. Be rand. В. Неигу (1986) предлагают отноеить к группе злоупотребляющих мужчин, выпивающих более 40 г чистого этанола в день, и женщин, потребляющих более 20 г. Если исходить из этих критериев, то во Франции 10 млн злоупотребляют алкоголем, а 5— 10% из них — больные алкоголизмом.

Алкоголизм значительно распространен в Италии. Из отдельных работ известно, что среди населения Италии имеется не менее 1% больных тяжелым алкоголизмом. В этой стране не менее 530 тыс. больных тяжелым алкоголизмом нуждаются в срочном лечении и последующей реабилитации.

Злоупотребляющие алкоголем составляют в Испании 8% взрослого населения. Число учтенных больных алкоголизмом увеличилось с 1,5 млн человек в 1980 г. до 2 млн в 1985 г. Отмечается связь роста алкоголизма с масштабами алкогольной индустрии. Так. в современной Испании более 5 гыс предприятий по производству вина и I тыс. винодельческих кооперативов [Alonso-Fernandez IX, 1980; Seva D. Л., 1985].

В Швейцарии, которая занимает третье место после Франции и Италии по потреблению абсолютного алкоголя на душу населения, распространенность алкоголизма примерно в I Чч— 2 раза меньше, чем в этих странах. В Швейцарии с населением около 5 млн человек насчитывается приблизительно 125 тыс. больных алкоголизмом, что составляет более 2% населения.

В США более 25% мужчин в возрасте 18—64 лет употребляют алкоголь ежедневно, из них более 10% — более 5 раз в день |Fingerliut I.. Л. el al„ 1980]. Общее число больных алкоголизмом среди взрослого населения в США составило 7% (К) млн человек), а в возрастной группе I4--I7 лет— 17% [Reinhardt Л. М.. Quinn М. ГУ. 1980]. Г1о данным Jh. ,1. Crowley (198-1). примерно у каждого десятого взрослого американца имеются проблемы, связанные с употреблением алкоголя. Около 25% случаев от числа поступивших в больницы с внутренними, психическими заболеваниями, и травмами так или иначе связаны с алкоголизмом. Алкоголизм поражает 10% взрослых мужчин и 3- 5% взрослых женщин fScliuckit М. Л., 1985].

В ФРГ около 4% взрослого населения (1,2—1.8 млн) больны алкоголизмом (Teschke R.. 1982].

Аналогичные данные приводит Н. 1.. Spohr (1985), указы вая, что из 1,8 млн больных алкоголизмом в ФРГ 10% со ставляет молодежь, в том числе женщины в возрасте моложе 25 лет (50 тыс. человек) Около 5% взрослого населения ФРГ употребляет ежедневно ю 100 мл этанола [Zuschlag В.. 1985]. Стоимость приобретенных спиртных напитков составила в 1978 г в ФРГ 37 млрд немецких марок, или 606 марок на душу населения, что вдвое превышает расходы, связанные с приобретением табачных изделий [Schelienberg В. et al., 1982].

В Австрии среднее потребление этанола на душу населения составляет 35 г в день. В возрастной группе 20—64 года до 7% мужчин и 1% женщин злоупотребляют алкоголем, а 6% населения альпийских долин являются больными алкоголизмом [Hinterhuber Н. et а!.. 1986].

В Австралии алкоголизм стал четвертой важнейшей проблемой здравоохранения после сердечно-сосудистых, психических заболеваний и злокачественных опухолей. По данным

J. Santamaria (1972), в Австралии насчитывается 260 тыс. алкоголиков, из них 215 тыс. мужчин и 24 тыс. женщин, что составляет 5% взрослого мужского населения и 1% взрослых женщин. Общее число лиц, подверженных влиянию алкоголя, включая зависимых от алкоголика членов его семьи, составляет I млн при общей численности населения страны 13 мли. Как отмечает автор, типичный возраст начала развития алкоголизма у мужчин 25 лет, алкоголизм у женщин возникает обычно после 30 лет. По данным М. Sargent (1973), каждый двадцатый мужчина и каждая сотая женщина начиная с 15 летнего возраста страдают алкоголизмом.

По данным N. Kessel (1982), в Великобритании 500 тыс. человек больны алкоголизмом. Регулярно превышают «безопасный уровень» употребления алкоголя 6% мужчин и I % женщин. Это составляет 740 тыс. человек, или 1 из 36 рабо-тащих [Richards А., 1986]. К концу 80-х годов в Великобритании нз 56 млн населения у 2—3 млн алкоголь являлся фактором риска, I млн имели проблемы, связанные со злоупотреблением спиртным, и 250 тыс. обнаруживали клинические признаки зависимости [Paton А., 1988].

В Канаде около 4% населения злоупотребляют алкоголем и почти 1,6% являются хроническими алкоголиками. Больные хроническим алкоголизмом составляют 6% всех работающих.

В Швеции алкоголики составляют 20% от общего числа психически больных. Процент лиц, страдающих алкоголизмом, стабилизировался на уровне 2,7. По данным L. Goldberg

(1977), около 8% взрослых мужчин и 2% взрослых женщин, или 5% всего населения старше 15 лет, могут быть охарактеризованы как больные алкоголизмом. U. Otto (1981) находил алкоголизм уже у 10% мужского и 2% женского населения Швеции. По данным О. Hagnell и соавт. (1986), до 5% мужского населения страны старше 20 лет больны хроническим алкоголизмом и 7—11% злоупотребляют алкоголем. По прогностическим показателям 8% новорожденных мужского пола должны заболеть хроническим алкоголизмом, а 20% будут злоупотреблять алкоголем в быту.

В Японии около 3% населения страдают алкоголизмом

Число больных. мосту нающих н психиатрические больницы Гокщ> но .юно.iy алкоюлнзма. увеличивается с каждым годом. По данным S. Takagi (1986) и соавт., и Японии насчитывается 2,2 млн алкоголиков, что составляет около 6% всего взрослого населения Вместе с гем в стране имеется только 800 больниц ны.х коек для лечения больных алкоголизмом

Взаимосвязь риска развития алкоголизма и социального происхождения была проиллюстрирована 1. Oje.sjo и сопвт (1983), показавшими, что наибольшее распространение алко гол1нм имел среди рабочих (330 случаев па 100 000) Вероят чисть развития алкоголизма у пой социальной группы также была паивысшей и составила 35.2% Наиболее низкие пока татела были у группы служащих (190 случаев на 100000. или 9.6%) Мелкая буржуазия занимала промежуточное положе мне 230 случаев па 100000. или 16% Но мнению авторов, вы явленные различия в образовательном уровне отдельных групп населения были тесно связаны с социальной принадлежностью Выло показано, что молодые люди, окончившие начальные школы и не имеющие специального образования, подвергаю! ся заиболее высокому риску развития алкоголизма Опенка верзятиого риска развитии алкоюлизма составила для лии. имеющих начальное образование, 20,3%. а для лиц. продол жавших обучение, всего 2.5% Полученные данные, но мнению ант трон. подтверж тают высказанное ранее предположение о том, что в каждой социальной группе имеется присущее толь ко,сн. отличающее ее от тругих социальных групп, число боль ны.\ алкоголизмом

Распространенность алкоголизма в развивающихся странах ниже, чем в развитых, число больных составляет в них 6,3% от всех обратившихся та психиатрической помощью, или примерно 6 на 1000 населения IGiyana Е. W М.. Louw .1., I98IJ. Однако, по данным ВОЗ (1986). число лиц. страдающих хроническим алкоголизмом в -лих странах, в последние годы имеет тенденцию к увеличению.

В Индии среди сельского населения 8% мужчин и 1,3% женщин употребляют алкоголь ежедневно или несколько раз в неделю. Крепкие спиртные напитки пьют 85% из числа тло употребляющих алкоголем. Число больных хроническим алкоголизмом среди населения составляет т,2% Относительный риск развития алкоголизма у мужчин в 3.64 раза больше, чем у женщин fMolian D el а I., 1984; Simnarain К If el at.. 1984]. По данным J. N. Granadason (1986). и Индии таболевают алкоголизмом 4% употребляющих спиртные напитки, среди кон тиигента психиатрических клиник 20    30% сою являют боль

ные алкоголизмом.

За последние 40 лет oi мечен - у те. • иенч >ш ,мю злкого лизма на Тайване Если и 1948 i* • -11■ • -щи п***шм>с ни,*

нм

скил исследованиях на Формой» раснро.|раненносгь алкоголиз ма составляла 0.01 %. го в 1982 i петличной части Тайбзя 4.8%. а в маленьком горо iKe 9.8% I 1еио.тьзовамие в качестве кри терпев диагностики признаков алкогольного абстинентного снтпрома значительно уменьшало различия в распространен ности алкотлизма в столице и предместье то 1.5 и 1.8% населения |Н\\ и Н G et ai.. 1488).

В странах Латинской Америки, по данным J. Mariategni (1474) распространенность больных алкоголизмом составляла в среднем 1.5%. а в некоторых городах и прилегающих к ним областях (урбанизированные районы) юстигала 8%. В частности. в промышленно развитых городах Бразилии среди работающих распространенность алкоголизма достигает 6,4%; в Коста-Рике алкоголизмом страдает приблизительно 2% городского назетеиня. причем \ 14% из них отмечаются те или иные социальные последствия алкоголизма; среди городского населения Чили распространенность алкоголизма составляет 2%. в прилегающих к горо зам районах (обычно более бед ных) — до 7%. а среди некоторых труни населения (абориге пы) — до 13% В Перу среди городского населения алкоголизм отмечается у 2,2% жителей, в прилегающих к городам районах у 8.8% В Мексике и Уругвае распространенность ал коголи.зма юсгнгает 7    4% Приводя -ли показатели. .1 Ма

riategm подчеркивает необходимость их уточнения и выработки единого понимания алкоголизма как заболевания, уточнения социальной и географической структуры алкоголизма но oiдельным странам и континентам в целом

Имеются публикации в о распространенности алкоголизма в отдельных вос1пчиоевро|тейских странах Так. и Социалистической Федеративной Республике Югославии насчитывалось около 40 тыс больных алкоголизмом, что составляло более 2% населения Грели работающих в промышленности мужчин за pci нсгрировано 18.5% лип. страдающих алкоголизмом, и 17.3% чрезмерно вьющих, а среди женщин 0.4 и 2.3°/„ еоот веп твенно |Moser .1 . 1471).

('.рели взрослого населения Германской Демократической Республики насчитывалось 1.5% больных алкоголизмом |Neu шапп .1 . Seidel К , 1978) Из 2.3 млн лечившихся стационарно в 1976 г наблюдалось 16 тыс. алкогольных поражений (пси хозы. циррозы печени, отравления)

В Г'ДР при опросе населения грех окрути 36.6"/, мужчин заявили, что пьют ежедневно или регулярно, а в возрасте 20 -30 лег придерживаются такой привычки гаже 47,5% Аналогичный ответ дали 16.2"/,, женщин, а в взираете 55 лет и старше - 26,2% Среди квалифицированных рабочих ГДР регулярно употребляют алкоголь 38.2%. среди разнорабочих 60%. среди ■■нецва.тистзяз < высшим обра ччз.шием 13.8% 1Ь»ч

о;.

ти половина опрошенных мужчин, потерявших семью, употребляют алкоголь регулярно; среди холостяков эта цифра ниже— 27,8%.

В Чехословакии в 1980 г. у 37,6% всех первично и повторно госпитализированных в психиатрические стационары мужчин были диагностированы патологическое влечение к алкоголю, хронический алкоголизм или алкогольный психоз [Геб-харт Я.. Венцовский Э., 1984).

В Польше более 1,5 млн человек злоупотребляли алкоголем, .из них около 400 тыс. нуждаются в постоянном, систематическом лечении {Cwynar S., 1974].

Показатели распространенности хронического алкоголизма в восточноевропейских странах колебались от 18,7 до 36,3, на 1000 населения [Лисицын Ю. П., Комаров Ю. М., 1987], т. е. в 2 раза ниже, чем в капиталистических странах.

Таким образом, анализ распространенности алкоголизма в отдельных странах мира обнаруживает прямую связь частоты алкоголизма с уровнем душевого потребления спиртных напитков. В последние десятилетия отмечается выравнивание распространенности алкоголизма в развивающихся и развитых экономически странах. Рост алкоголизма преимущественно идет за счет омоложения заболевания и вовлечения женщин.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЕМ И АЛКОГОЛИЗМА В СССР

В СССР и ряде восточноевропейских стран показатель распространенности хронического алкоголизма в городах составил в 1955—1975 гг. в среднем 4,9—5 случаев, а в сельской местности 2,5—3 случая на 1000 населения. По 15 ведущим капиталистическим странам показатель распространенности больных хроническим алкоголизмом за этот же период соответственно был 14,8 и 6,2% [Петраков Б. Д., 1976].

Хотя распространенность злоупотребления алкоголем в нашей стране существенно ниже, чем во Франции, США, Австрии, ФРГ, Швейцарии и других экономически развитых странах, число больных алкоголизмом и алкогольными психозами, состоящих на учете в наркологических учреждениях страны, также склонно увеличиваться. Особенно заметна эта тенденция в последние годы, что в значительной степени связано с увеличением активности наркологической службы по выявлению и учету лиц, страдающих алкоголизмом. Число впервые выявленных больных алкоголизмом за период с 1972 по 1975 г. увеличилось примерно на 40%. Среди всех больных алкоголизмом, состоявших на учете в наркологических учреждениях в 1975 г., около 20% составили впервые выявленные, а на коней 1987 г этот показатель был равен примерно 41%

Сравнительно высокий уровень распространенности алкоголизма отмечается в тех регионах (РСФСР. Украина. Прибалтийские республики. Ленинград. Москва и др.). где лучше организована наркологическая помощь, способствующая своевременному и более полному выявлению лиц. страдающих алко голнзмом.

Диализ повозрастных показателей заболеваемости алкоголизмом. полученных при обследовании населения девяти городов в связи с переписью 1970 г., показывает, что наибольшая заболеваемость алкоголизмом у мужчин отмечается в возрастных группах 40—49 лет и 30—39 лет. На долю этих возрастных групп приходится 62,4% всех случаев заболеваний алкоголизмом. На долю заболеваемости алкоголизмом мужчин молодого возраста приходится 8,7% всех случаев заболеваний.

В отличие от мужчин у женщин заболеваемость алкоголизмом несколько «сдвинута» в сторону старших возрастов Наибольшая заболеваемость алкоголизмом у женщин, как и у мужчин, приходится на возрастную группу 40 49 лет (почти половина всех случаев «женского» алкоголизма, а у мужчин 36.5%). На возраст 40 лет и старше у женщин в среднем приходится 78,8% всех случаев заболеваний алкоголизмом (у мужчин 65.1%)

Результаты выборочного исследования злоупотребления алкоголем среди жителей Москвы показывают, что число больных алкоголизмом, состоящих на учете в наркологических учреждениях, далеко не отражает истинных размеров этого явления. Определенная часть лиц. страдающих алкоголизмом, особенно ранними стадиями заболевания, не состоит па учете, так как трудно поддается выявлению Кроме больных алкого лизмом, к категории злоупотребляющих следует относить так же лиц. часто и неумеренно потребляющих спиртные напитки, с единичными, еще не развернутыми признаками болезни

С целью выяснения распространенности пьянства и алкоголизма Е. Д. Красивом и П. Н. Москвитиным (1988) было проведено подворное обследование населения одного из микрорап онов Новокузнецка (13793 жителя) Бытовое пьянство было выявлено у )5,81 ± 1.(3 на 1000 человек Число больных алкоголизмом составило 46,89+ 1.8. в том числе больных в ! стадии 16,67+1.19, II стадии 30.0+2.11 и III стадии 0.29 1.0.02 чело века.

Наиболее часто бытовое пьянство у мужчин обнаружива лось в возрасте 20— 24 лет (68.39± 12.12), а алкоголизм - в возрасте 40—49 лет (186,73± 13.07 на 1000) Пик болезненно сти при алкоголизме I стадии приходился на возраст 30-39 лет (55.9+:6.48). II стадии — 40- 49 лет (132.73+11,38)

ш;

К 40—59 годам были приурочены все случаи алкоголизма 111 стадии.

Число женщин с бытовым пьянством оказалось в 7 раз, а с алкоголизмом в 6,3 раза меньше, чем мужчин. В целом среди женщин старше 20 лет признаки бытового пьянства были обнаружены у 5,59±0,96 и алкоголизма у 18,27± 1.77 на 1000 населения.

Таким образом, клинико-эпидемиологическое исследование Е. Д. Красина, П. Н. Москвнтпна (1988) показало, что у 1,6% обследованных обнаруживаются признаки бытового пьянства, а у 4,7% алкоголизма. В то же время традиционная паркологическая помощь оказывается только 2,5% населения данного крупного промышленного города Сибири, что примерно вдвое ниже реальной потребности. Иначе говоря, число нуждающихся в специализированной помощи значительно больше, чем больных алкоголизмом, регистрируемых медицинской статистикой. Контингент высокого риска практически вообще выпадает из сферы целенаправленной профилактической работы. Последнее свидетельствует о необходимости развития новых, внедиспаисерны.х. форм противоалкогольной работы с населением.

Концепция алкоголизма как прогредиентного заболевания вошла почти во все современные классификации. Полученные Е. Д. Красиком, Г1. Н. Москвитпным (1988) результаты иллюстрируют уменьшение его распространенности в возрасте старше 40—49 лет. Аналогичные данные приводят ряд отечественных и зарубежных исследователей [Гофман А. Г.. 1985; Бехтель Э. Е., 1986; Krcilman N.. 1984]. Комитет экспертов ВОЗ (1982) в связи с этим отмечает, что в последнее время «начали накапливаться данные о том, что мужчины и женщины, у которых в одни из периодов их жизни возникают несомненные признаки синдрома алкогольной зависимости, в последующем могут либо полностью прекратить прием алкоголя, либо вернуться к социально приемлемым формам его потребления».

После постановления ЦК КПСС «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма» (1985) в алкогольной эпидемиологической ситуации начали происходить положительные сдвиги. В 1986 г. по сравнению с 1984 г. на 4,9% упала заболеваемость алкоголизмом, ио еще более резко (в 3 раза) заболеваемость алкогольными психозами. Доля лиц с алкогольными психозами среди вновь выявленных больных алкоголизмом снизилась до 2,8% В 70-е годы она доходила до 17%, т. е. в поле зрения врача-спеииалиста каждый шестой больной алкоголизмом впервые попадал, находясь в состоянии психоза.

По данным Госкомстата СССР, общее число больных хроническим алкоголизмом и наркоманией составило иа начало 1988 г. 4.7 млн. или 1,6% от обшей численности населения. против 4,5 млн в 1985 г. После 1985 г. отмечается неуклонное снижение численности больных алкоголизмом с впервые установленным диагнозом при незначительном росте учтенного контингента. В то же время отмечается скачкообразный компенсаторный рост выявления и учета больных наркоманией и токсикоманией (табл. 8).

Таблица 8. Заболеваемость населения алкоголизмом и наркоманией

(на 100 000 населения)*


	
Численность больные
	
надо
	
1485
	
1986
	
1987


	
С впервые установленным диагнозом:

— алкоголизм и алкогольный психоз
	
206
	
217
	
196
	
181


	
наркомания и токсикомания
	
1.3
	
3.5
	
6.8
	
8.6


	
Состоящих на учете и наркологических счреж-1ениях.

-• алкоголизм и алкогольный психоз
	
1235
	
1613
	
1618
	
1628


	
нлркомлмия н нжсикомлиин
	
13.6
	
14,9
	
17.1
	
21.5
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Эти изменения, по мнению И. Г. Уракова, Л. Д. Мирош ннченко (1988). отражают и существенную активизацию наркологической службы, повышение ее активности по своевременному выявлению больных алкоголизмом и увеличению лечебно-профилактической помощи населению. За 2 года число врачей-наркологов увеличилось на 45 %. количество наркологических коек — на 25%. наркодиспансеров — в 2.7 раза Появилась возможность п более широкой профилактической медицинской помощи лицам, злоупотребляющим алкоголем, на стадии предболезнн В 1986 г. число получивших такую помощь было в 3.1 раза больше, чем в 1984 г., и они являли собой уже 13.8% от числа состоящих на учете больных алкоголизмом

Надо сказать, что уровень алкогольной заболеваемости значительно отличался в разных республиках. Достаточно красноречиво региональные особенности демонстрируются при анализе динамики заболеваемости алкогольными психозами. С 1965 г. и до конца 70-х годов частота этого серьезного осложнения алкоголизма росла во всех республиках, но темпы различались весьма значительно [Ураков И. Г. и др.. 1985]. В ряде республик (РСФСР. Украинская, Белорусская, Литовская. Латвийская. Молдавская ССР и др.) заболеваемость алкогольными психозами увеличилась в 4—16 раз, в то время как в некоторых (Узбекская. Азербайджанская. Ар мянская. Туркменская ССР) лшш. в 1,3—3 раза. В 1980 г., когда в среднем по стране наметилась стабилизация заболеваемости алкоголизмом, максимальный зарегистрированный показатель заболеваемости алкогольными психозами (РСФСР) отличался от минимального (Армянская ССР) в 10,3 раза. В дальнейшем на фоне общего снижения заболеваемости алкогольными психозами снижение во второй из этих республик было более быстрым, чем в первой, в результате различие в показателях увеличилось до 13,6 раза.

В настоящее время наибольшая острота проблемы алкоголизма сохраняется в РСФСР. Украинской. Белорусской. Латвийской, Молдавской ССР. К этой группе тесно примыкают Казахская. Литовская, Эстонская ССР. Значительно ниже, чем в среднем по стране, уровень алкоголизма в Узбекской, Киргизской. Таджикской и Туркменской ССР. Самые низкие показатели заболеваемости алкоголизмом отмечаются как в прошлом, так и теперь (в 7—16 раз ниже, чем в среднем по стране) в Грузинской, Азербайджанской и Армянской ССР.

Отмеченное за 1985—1986 гг. снижение заболеваемости алкоголизмом на 5 % невелико, особенно но сравнению с масштабами уменьшения продажи спиртных напитков. Очевиден вывод о том. что резкое снижение продажи алкоголя в стране произошло преимущественно за счет лиц. не злоупотребляющих спиртными напитками. Me дает оснований для большого оптимизма и число состоящих на диспансерном учете больных алкоголизмом — 4,6 млн (Егоров В. Ф.. 1988], особенно если учесть, что его надо умножить в б— 7 раз для получения цифры, действительно отражающей размеры армии злоупотребляющих спиртными напитками.

Таким образом, в современной ситуации наркологическая эпидемиология должна решать оперативно-тактические задачи в быстро меняющейся и усложняющейся обстановке реализации антиалкогольной политики, обосновывать особенности сс проведения в конкретном регионе с учетом климато-географических, хозяйственно-экономических и этиокульту-ральных условии.

Глава V

ОСОБЕННОСТИ АЛКОГОЛИЗМА У РАЗЛИЧНЫХ ПОЛОВОЗРАСТНЫХ ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ

АЛКОГОЛИЗМ В ПОДРОСТКОВО-ЮНОШЕСКОМ ВОЗРАСТЕ

Алкоголизация подрастающего поколения большинством исследователей рассматривается как существенный индикатор психического здоровья нации. Этим в известной мерс определяется постоянный интерес к изучению подростковоюношеского алкоголизма. Растущий уровень потребления спиртных напитков, увеличение числа больных алкоголизмом, отрицательное влияние злоупотребления алкоголем на здоровье молодежи, большой экономический и моральный ущерб от пьянства выдвинули эту проблему в большинстве стран мира в число важнейших, имеющих не только медицинское. но и социальное значение.

К ранней алкоголизации, или «раннему пьянству» по А. А. Портнову. И. Н. Пятницкой (1973), относят знакомство с опьяняющими дозами алкоголя в возрасте до 16 лет и более или менее регулярное употребление спиртных напитков в 17—18 лет. Это подростковый эквивалент бытового пьянства взрослых. О раннем (подрост ковом) алкоголизме можно говорить при появлении его первых признаков до 18 лет [Лнчко А. Е., 19851.

В последние годы появились крупные обобщающие работы по клинико-социальным и патогенетическим проблемам алкоголизма в возрастном аспекте [Гурьева В. А., Гинди кип В. Я., 1980; Братусь Б. С., Сидоров П. И., 1984; Пятницкая И. Н„ 1988, и др.]. В обширной литературе, посвященной проблемам подростково-юношеского алкоголизма, выделены факторы, способствующие развитию ранней алкоголизации [Ковалев В. В., 1976, 1982; Попов Ю. В., 1989, и др.], описаны особенности алкогольного опьянения у подростков [Найденова Н. Г., 1982, и др.], рассмотрены механизмы формирования потребности в алкоголе и ранние признаки заболевания [Матвеев В. Ф. и др., 1984, и др.], особенности клиники и течения раннего алкоголизма [Пятницкая И. Н„ 1975, 1988; Макаров В. В., 1986; Буторина Н. Е., 1987; Митюхляев А. В., 1990, и др.].

Однако на сегодняшний день еще не устранены многие противоречия в оценке распространенности и характера потребления. этиопатогенеза и течения раннего алкоголизма.

ш

Нс случайно больных алкоголизмом подростков относяi к «самым трудным пациентам 80-х годов» [Bachrach L I ... 1082). Коли одни авторы [Лагшнский Э. И., 1970; Данилова Е Л.. 1974. и лр.) указывают на особенно прогредиентное течение алкоголизма в подростково-юношеском возрасте, то другие (Гофман Л. Г., Ннжипченко Т. И..    1982; Ива-

ней И. N.. Иронии Л. ,Л.. 1984, и др.) отмечают стремительное развитие алкоголизма только у подростков с преморбидиой отягощенпоетью И. Л. Злотников и соявт. (1970). В. В. Макаров (1981) находят, что синдром похмелья у несовершеннолетних ие столь резко выражен, как у взрослых, отсутствуют его соматоневрологнческие компоненты. Напротив, Л. Я. Вис-невская и Е А Данилова (1978). И. Г Найденова (1982) характеризуют похмелье в основном соматоневрологнческнмн расстройствами, а 3 II Болотова н соавт (1980) уподобляют похмельную симптоматику у подростков «вегетативной буре», возникающей быстрее и протекающей ярче, чем у взрослых. Ряд исследователей подчеркивают быстроту на стунлсння изменений личности при раннем алкоголизме [Фелннекая Н И. и лр.. 1975; Наталевнч Э. С.. 1980; Пят нникая И. Н..    1984, и др.]. а В. Д. Илюннн (1978) п

В. В. Макаров (1981) ие находят у подростков стойких из меисинй личности и;» алкогольному тину Во многом перо шеннымн в подростковой наркологии остаются вопросы вы явления, формы учета н диагностики, прогноза и течения, лечения и динамического наблюдения, социальном реабилитации Необходима обоснованная система антиалкогольного воспитания подрастающего поколения, разработка принципов и направлении формирования трезвого образа жизни молодежи

В развитии ранней алкоголизации и алкоголизма можно выделть три основных этана (Сидоров П И.. 1978, 1988|

Первый этап — начало девиантного поведения — проявляется деформацией личности в направлении готовности к любым формам асоциального поведения и. в частности, к рай ней алкоголизации. Большинство обследованных подростков не имели нормального семейного воспитания, отсутствовал контроль за их обучением, недостаточно поощрялось развитие интеллекта п нравственно-этических ценностей. У них рано утрачивался интерес к учебе. Это неизбежно приводило к отсутствию у подростков общественно-политической активности и социально значимых установок, узости и неустойчивости интересов, отсутствию увлечений и духовных запросов, уходу от ответственных ситуаций и решений. Формировалась такая направленность личности, в основе которой лежала неспособность подростка к сложной деятельности с упрощенном и перестройкой иерархии мотивов повеления в плат'

«готовности» к глоу потреблению алкоголем Происходи и уплощение, деформация личности, слепо и некритично но.-принимающей все взгляды и нормы алкогольной группы

Второй этап — развитие ранней алкоголизации-• гостомi в формировании алкогольного пиля жизни с началом труп пового употребления спиртных напитков На этом этапе алкоголизации ведущая роль принадлежи! психогенному (в широком смысле этого понятия) формированию симито мов групповой психической зависимости, утраты контроля, форм потребления (включая изначальные утренние приемы небольших доз алкоголя) и форм опьянения. Гротескные, индуцированные «симптомы» часто имитирую! и потенцируют начальные биологические проявления заболевания Этот механизм «индукции» реализуется но многом га счет подростковой реакции группирования и имптапни

Третий этап — становление раннего алкоголизма - начи кается в цитокинезе с периода ни и : чо '-имнтомообра :онания на фоне регулярною поц-    i алкоголя Выра

женмая (хотя и не стопроцентная»    ,ароидная пагологн

ческа я. отягощенность обследованное-., компонента создавала иредиосы аки к быстрому срыву био т.я нческич и социальных защитных механизмов уже при трехкра■ иом ионышеним толерантности. возникновению амнестических форм опьянения, извращению характера опьянения . ирнсое/!Ш|енчсм 1 рубив агрессивности, злобности, расторможенноеги влечений, усм> рениомх формированию признаков фи зпческон зависимости с аетеин записи и нрогрес мр\дошей **« ихонагп заимей лнч пости

Еолыиииство исследователей подросткового алкоголн<ма отмечали прежде всего быстроту развития заболевания. ею I але.пнруюшее и злокачестнениое геченпе (Лу кохч кий М И. 19б.'3; Портнов \ Л.. Пятницкая И. N.. 197') А рте xi чу к Д ф.. 1985; Никифоров П Л.. 1989. и др ). Под злокачественностью течения алкоголизма Г. М Энтин (1982) подразумевает быг: рос прогрессирование основных симиiомов алыйолизма. ра.. внтие запойного пьянства, опохмеление большими дозах’и алкоюля. низкую эффективность лечения, распад социаль ных и семейных связей. К признакам .злокачссии нностп гече кия алкоголизма Н Г1. Стаиенкп. Г М. Кадомщ-в (1979) относят также возникновение психозов.

F.uie G. Lyon (1888) отмечал сокращение сроков развития алкоголизма в молодом возрасте и малую нс личину необхо димых для этого доз. A. ..I off toy (189Гх) в лекциях об ал кого .чизме выделял быстрое и тяжелое течение заболевания в юношеском возрасте, глубокий упадок нител.чема. ы л а олеине п|'авс!всипых чувств, чередование состоянии .ильною возбуждения с резкой подавленноелью \ юных а.ЧКО ПЛИКОН

А. М. Коровин (1907) подчёркивал, что совместное действие внешних и внутренних факторов (к внутренним факторам он относил возраст, соматоневрологическую отягошенность и нервно-психическую наследственность) на еще не сформировавшийся детский организм приводит к наиболее злокачественному течению алкоголизма, который почти не поддается «никакой ортопедии».

Более быстрое становление алкоголизма в молодом возрасте С. М. Rosenberg (1969) объяснял глубиной личностных расстройств и приемом большого количества алкоголя для их смягчения. По мнению А. И. Кузнецова и И. Г. Уракова

(1971), детерминирующим фактором высокой прогредиентности юношеского алкоголизма является биологическая и психологическая отягошенность преморбида.

И. В. Стрельчук (1974), отмечая, что переход от бытового пьянства к хроническому алкоголизму у юношей происходит в 3—5 раз быстрее, чем у лиц, начавших употреблять алкогольные напитки в зрелые годы, объяснял этот факт следующим образом: во-первых, в молодом возрасте условные рефлексы вырабатываются и упрочиваются быстро, в короткие сроки также вырабатывается привыкание к алкоголю, а во-вторых, играют роль особенности первичного психофармакологического воздействия алкоголя, которое может быть то эйфорическим, то парадоксальным, со снижением настроения, вялостью, упадком сил и головной болью.

Все авторы, занимающиеся проблемами алкоголизма в молодом возрасте, единодушно отмечают прогредиентность и злокачественность течения заболевания, причем в последнее время исследователи приводят все более сжатые сроки периода формирования синдрома физической зависимости (табл. 9).

Одним из наиболее значимых факторов злокачественности алкоголизма называют возраст, когда происходит знакомство с алкоголем, и что, безусловно, более точно, время начала систематического пьянства. Н. Н. Иванец, А. Л. Игонин

(1983) показали, что чем меньше возраст больного к моменту первого употребления алкоголя и начала систематического пьянства, тем более прогредиентным по большинству показателей являлся алкоголизм. Однако А. Г. Гофман, Т. И. Ниж-ниченко (1982) считают недопустимым прямо срязывать риск развития подросткового алкоголизма с возрастом, в котором происходит приобщение к этанолу. Безусловно, здесь надо учитывать не только возраст подростка, юноши, «знакомящегося» с алкоголем, но и в большей степени то, в каком возрасте начинается систематическое потребление, а также региональные питейные обычаи, особенности преморбидной личности и т. д. Многочисленными исследованиями показано,

Таблица 9. Сроки формирования зависимости от алкоголя у детей и подростков
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1898    У 3-летнего мальчика. В течение года

1899    У |2-летней девочки, получавшей вино с 2 лет Рост 95 см. увеличение печени и селезенки, ио лнненрнт. резкаи задержка умственного разни тии
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V 05.2 % 7 13-летии\ мальчиков. Алкоголизм сформировался за I 4 годи систематического пьинстна

У юношей. В течение 4 5 лет регулирног<1 пьянства

У 9-летнего мальчика. В течение 2 мее регулир ного потреблении браги. После резкого нрекрл тения алкоголизации разнился психоз У' 2-лстнсго ребенка. С рождения получал и качестве успокаивающего средства пиво, умер в 2 года

У лиц до 30 лет. Абстинентный синдром ефор мнровался за 3 -4 года хиотреблемии спирт ио го


У лиц 18—-20 лет Через 12 гола систематического пьянства

У подростков 15    17 лет. Явлении абстиненции

сформировались за I 1.5 года, а иногда за несколько месяцев систематического пьянства У подростков с органическими психопатиями Психическая завискмость сформировалась че рез 3—9 мес. физическая через I 1.5 года от начала алкоголизации У подростков 13    17 дет Переход от злоунот

реблеиня к алкоголизму занял от нескольких месяцев до I 2 лет

У подростков 15—17 лет Выраженная стадия алкоголизма формируется за 0.5 - 1.5 года си стематически.х выпивок

У подростков 12    18 лет За 3.8л: 1.9 года про

исходит становление ранних признаков алко голизма

У подростков 14    18 лет В течение 5 -В мес

регулярного пьянства

У подростков с органическими моражсмнихо1 мозга. Появление патологического влечения отмечается через 0.5 года регулярного пьянства У подростков 15    18 лет В течение года свете

матичеекого пьянства формируется физическая зависимость


чю з.токачеотнейнос сечен не алкоголизма характерно в основ-м 14; .1.14 .ши с соиуц-гв\ ютсн патологией (патологические черты характера, резидуально-органическая церебральная недостаточность. черепно-мозговые травмы, дебильность и v д ) Злокачественность алкоголизма находит отражение в быстроте формирования III стадии заболевания Как показали И Г. Ураков. Л. Д. Мирошниченко (1981). чем старше возрастная группа больных алкоголизмом, тем больше доля больных в III стадии (при одной и той же длительности заболевания) Приведенные данные свидетельствуют о том. что о злокачественности подросткового алкоголизма следовало бы говорить намного осторожнее Не случайно боль-шино во авторов подчеркивают отсутствие в молодом возрасте тех неврологических и соматических последствии, которые чаек» наблюдаются в зрелом возрасте. Дело не сводится к влиянию длительного злоупотребления алкоголем, просто геми формирования энцефалопатии у подростков мед лен нее. чем \ взрослых

Обобщая данные наших исследований (Сидоров П II.. 1976. I98R). представляется возможным выделить следующие основные медике социальные особенности развития раннего а пкш ели<ма

1    Раннее Начало алкоголизации в асоциальной подрос i-ковой среде Средний возраст. в котором произошло первое значимое опьянение, составил 13.1 года Некритичное, тер н и мое или откровенно снисходительное отношение к погреб Лению спиртных нашпков со стороны родителей и родствен ников.

2    Высокая социально-нравственная толерантность к ньян-стк\ а си.т\ з inynoiреблення спиртными напитками в семье II и помпанпп. что приводит к быстрой утрате значения про-1ньоденс1вия мпкросоинальной среды, т е, угасают и без того несовершенные социальные защитные механизмы

3    Своеобразие алкогольного опьянения у подростков, проявляющегося кратковременной эйфорией, быстрым наступлением депрессивно-злобного аффекта, психомоторным воз буждением. различной глубиной выключения сознания, что провоцировало асоциальное поведение в состоянии интоксикации.

-I I рупповой характер потребления, само- и взаимоиндукция в развитии ранних проявлений алкоголизма: формы и»»!реблення и опьянения, зависимости, подавления защитных биологических и социальных механизмов.

б Подростки, больные алкоголизмом, отличались изначально большей (в 2—3 раза) суточной переносимостью алко ■ мтч п невысокой кратностью увеличения толерантности. И .in la и.ноп <• I л л пн алкоголизма сохраняется лабильность уровня толерантности, проявляющаяся ее снижением при воздержании, что, видимо, свидетельствует о сохранности компенсаторных механизмов.

6.    Резкое сужение круга активной социальной жизни до проблем и интересов алкогольной компании, учащение и утяжеление криминогенных форм поведения в состоянии опьянения. Алкоголизация становится неотъемлемой частью асоциального поведения.

7.    Наличие двух вариантов количественного контроля: а) позитивного — алкоголизация продолжалась до комфортного состояния («уже хорошо и больше не хочу»); б) негативного— до дискомфортного («уже плохо и больше не могу»). Второй вариант прогностически менее благоприятен.

Отсутствие контроля за количеством потребляемого алкоголя у подростков не всегда является проявлением алкоголизма. «Чувство дозы» вырабатывается у обследованных нами подростков в среднем через 15—18, мес после первого значимого опьянения на фоне частого потребления алкоголя. Необходимо также учитывать возможность изначального отсутствия контроля (не воспитан, не успел сформироваться). В среднем у 62,4±3,6% больных ранним алкоголизмом встречалось изначальное отсутствие количественного контроля.

Утрата ситуационного контроля происходила практически одновременно с утратой количественного контроля, иллюстрируя злокачественность раннего алкоголизма и во многом отражая несостоятельность, а часто асоциальность микро-соииальной среды подростка.

8.    Ранние попытки (с 15,5 лет) утреннего приема спиртного (17,2%) в алкогольной компании («индуцированное опохмеление»), потенцирующее истинные биологические механизмы формирования физической зависимости.

9.    Частое сочетание ранней алкоголизации со злоупотреблением лекарственными препаратами, суррогатами этанола и средствами бытовой химии (39% во 11 стадии, 14,4% в I стадии алкоголизма).

10.    Употребление ординарных крепких спиртных напитков и прием алкоголя в больших дозах, приводящих к сопорозному и коматозному опьянению, ускоряющему появление энцефалопатического синдрома.

11.    Абсолютное большинство подростков, больных алкоголизмом, обнаруживают полную анозогнозию, связанную с возрастными особенностями отношения к своему здоровью и личностной измененностью.

Таким образом, ранняя алкоголизация выступает, как правило, индикатором социально-психологической несостоя-
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Тёльноети личиостн. бедиости и неразвитости ее нравственно-иенноетной сферы, является признаком дефицита социально значимого поведения, носит в широком смысле слова компенсаторный характер, создавая только иллюзию деятельности и эмоциональности.

Время от первого значимого опьянения до вспышки интенсивного симптомообразовання (критического периода) характеризует продолжительность защитно-компенсаторного синдрома, содержанием которого является симптомокомплекс реакций различного уровня, обеспечивающих приспособление. адаптацию организма к всевозрастающим дозам спиртного. и учащающейся алкоголизации. С исчерпанием компенсаторных возможностей возникает срыв реактивности, о чем свидетельствует стремительный роет симптомообразо-вания.

У подростков с I стадией алкоголизма критический периоч Интенсивного симптомообразовання приходился на 22—26 й месяц алкогольного стажа и был представлен симптомами измененной реактивности и психической зависимости; с II стадиен алкоголизма — на 30—40-й месяц и характеризовался признаками синдрома физической зависимости.

Выделенный защитно-компенсаторный синдром был клинически представлен выработкой «чувства дозы», защитной рвотной реакцией и появлением отвращения при передозировке. преобладанием дисфорических форм опьянения и повышением толерантности.

Из числа обследованных нами подростков с различной преморбндной отягощенпостью только у подростков с дебильностью было трудно выделить защитно-компенсаторный синдром. так как отсутствовал период интенсивного симптомообразовання. Развитие алкоголизма у олигофренов протекал;) «непрерывно-прогредиентно», что. по-внднмому. свидетельствует о существенной злокачественности этого варианта раннею алкоголизма. У подростков с любой иной отягощен-ностью нреморбнда. как и без нее, можно выделить в динамике симптомообразовання оба критических периода, создающих картину «приступообразно-прогредиентного» дебюта, раннего алкоголизма.

Социально-психологические и морфоконституциональные Особенности пубертатного возраста, часто отягощенная в социальном и биологическом плане «почва», дисгармоничность и интенсивность симптомообразовання. своеобразие характера опьянения и потребления, подавление или изначальное отсутствие количественного и ситуационного контроля, а также биологических защитных механизмов, лабильность и скачкообразность изменения уровня толерантности, как нам кажется, дают возможность выделить при алкоголизме иод-ростков с преморбидной нервно-психической отягощенностью синдром атипично измененной реактивности.

Анализ материалов катамнестического исследования позволил выделить следующие типы течения ранней алкоголизации: прогредиентный — 46,9 %, стационарный — 28,1%, регредиентный — 15,0 %• Прогредиентный тип течения подразделялся на следующие варианты: малопрогредиентный — 36%. умеренно прогредиентный — 27,9% и высокопрогредиентный— 36,1 %• Выделение типов течения алкоголизации (пьянства) основано на анализе в целом стиля потребления, включающего оценку частоты и глубины интоксикации, характера поведения в состоянии опьянения и частоту противоправных действий, степень социальной дезадаптации и сроки появления начальных клинических признаков алкоголизма.

Так, у подростков с малопрогредиентным течением алкоголизации первые клинические признаки алкоголизма появились к 28—30-му месяцу от начала употребления спиртных напитков, с умеренно прогредиентным течением к 24— 26-му месяцу и с высокопрогредиентным течением к 20— 22-му месяцу. Наряду с этим в качестве критерия разграничения типов течения ранней алкоголизации использованы формы употребления алкоголя, предложенные в классификации Ю. П. Лисицына, Н. Я- Копыта (1983). Надо отметить, что тип течения ранней алкоголизации являлся не постоянной, а этапной характеристикой, которая у большинства подростков изменялась за время длительного катамнестического наблюдения. Во всех случаях регреднентного течения отмечалось длительное воздержание от алкоголизации (служба в армии, учеба в специальном ПТУ), что приводило к обратному развитию начальных клинических проявлений. Кроме того, все эти юноши не имели выраженной преморбидной отягощенностп и грубой деформации личности, отличались хорошими адаптационными возможностями. Выделены следующие типы течения раннего алкоголизма: высокопрогредиентный — 17,7%, при котором признаки II стадии алкоголизма появлялись к 28—32-му месяцу алкогольного стажа; умеренно прогредиентный — 38,4% (34—37-й месяц): малопрогредиентный— 43,9% (39—43-й месяц).

Подростково-юношеский алкоголизм, как показывает проведенное исследование, — достаточно своеобразный клинический феномен. Особенности его порождаются специфичным возрастным социально-психологическим и морфоконституциональным профилем контингента, частотой преморбидной отягощенностп и деформацией личности, но общие закономерности формирования и течения заболевания, видимо, едины для всех возрастных групп.
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Одной из наиболее заметных тенденций в современных эпидемиологических исследованиях алкоголизма является рост распространенности заболевания среди женщин Несмотря на различия в систематике и методических подходах различных исследователей, можно сказать, что за последнее столетие доля женщин среди учтенных контингентов бопьпых увеличилась в 5 раз. С 30—40-х годов она удвоилась, составляя к началу 80-х годов, но данным отечественных авторов, 10—15%. по материалам зарубежных исследователей. 35— 40% (табл. 10. 11).

Таблице 10. Распространенность женского алкоголизма


	
Лйт'4*
	
Год
	
:

Страна j
	
Ло.1Н Л(1.1Ы1Ы\ 3.1КОПЧН 1\и»м


	
ЬепцгепО .1 Р.
	
1964
	
Франция
	
2.43 % населения


	
Стрельнук И. В
	
1966
	
СССР
	
4 % населения (10-е годы)


	
■Т\KoMCMiii II II.
	
1968
	
»
	
8 % населения (50-е годы)


	
Качаен Л К
	
197)
	

	
10 % населении (60-е годы)


	
Schnckit М А.. Morrissev Е H
	
i976
	
США
	
8 % сильно ныощнх среди женского населения


	
Гофман А Г. Кмфиниов А. Т.
	
1977
	
СССР
	
9.1 % от числа состоящих на учете в диспансерах


	
Cook .1 .

1 nkoric Ch М.
	
1980
	
США
	
20 - 50% от общего числа больных алкоголизмом


	
Заболан-Чекме Е
	
1981
	
»
	
5 млн


	
Colon .1. tM rtl
	
1981
	
11талии
	
14 % в возрасте до 25 лет и 21 % - 26-35 лот (1974)


	
Лисицын Ю К. Копыт Н. Я
	
1983
	
СССР
	
12 — 15% среди всех х-чтеиных больных (70-е годы)


	
Beckman 1. .1
	
1984
	
США
	
20 % от общего числа больны' алкоголизмом


	
reurleih W.
	
1984
	
ФР1
	
25 30 % от числи всех больных алкоголизмом


	
Wilsriack H W et al
	
1484
	
США
	
6 % сильно ныощнх среди женшни


	
Turner S.. Colao Г.
	
1985
	

	
30 50 % из 10 млн больных алкоголизмом


	
Slroussner S. 1..
	
1Ч8л
	
*
	
1.5 -2.2 млн




Более дифференцированно оценить динамику потребления спиртных напитков женским населением, можно лишь с учетом возрастной структуры и интенсивности алкоголизации отдельных групп.

Так, национальным центром общественного мнения США на основании данных ежегодных опросов репрезентативных групп населения представлена динамика потребление алкоголя взрослым женским населением страны (в возрасте

Таблица И Соотношение распространенности алкоголизма мужнин и женщин


	
Литр
	
Го,|
	
*. rinitih
	
Контингент
	
Соотношение мужнин и Женщин


	
Curran Г .1
	
193"
	
США
	
Заключенные
	
III


	
Jcllinek F. М. d ll
	
1941
	
*
	
В среднем но стране
	
10 : 1

(конец \ 1 \ »1 |

5.5 1

(30 40-е годы)

2.2 ' 1 (50-е <-оды)


	
I.CMierc 1; el al
	
195(>
	
»
	
»
	
5.6 1


	
l.icauskx 1. S
	
1957
	
»
	
Амбулаторные

больные
	
5 . 1


	
Pan L)
	
1957
	
Англии
	
ft
	
2.2 1


	
Poicli T
	
1957
	
США
	
»
	
2.2 . 1


	
Clialclz M. I;.
	
1992
	
>
	

	
4 1


	
1*1 *ll

(iranl A. P
	
1992
	
Англия
	
»
	
Ю . |


	
.'hiOiix С C
	
1993 ! СССР
	
ft
	
12.9 1


	
Hailcv M К (.•1 al
	

	
США
	
ft
	
3.9 1


	
l.ebeii S 1 fl al
	
1909
	
У
	
Вольные eiaUllo-парных отделении государственны \ боЛЬНИН
	
5 • 1


	
/.den N 1. ct al
	

	
»
	
Амбулаторные

больные
	
4 1


	
SoilM'lllall 1. \
	
1009
	
ft
	
Больные частных к/ппшк
	
■Ч 1


	
Cahalan U. Ci.siu l. H
	
"Hi8
	
ft
	
То /ке
	
3 1


	
Uimuier .1 e. al
	
1971
	
ft
	
ft
	
3 2


	
l.iixlbcck \‘ l
	
197-2
	
ft
	
ft
	
1 . 1


	
Tainerin .1 S il al
	
1975
	
ft
	
ft
	
1 1


	
1офман A l . Куприянов A T
	
197?
	
СССР
	
Вольные алкоголизмом
	
9.8 1


	
Красин К. Д. и др
	
I97K
	
ft
	
Городское население
	
4 • 1


	
Contain Н
	
1932
	
Франции
	
Больные алкоголизмом
	
12.1 (I960) 4 : 1 (1931)


	
Мирошмичт ко .9. Д. и др
	
1934
	
СССР
	
Среди вновь вы ян-тенны.х больных
	
7,7 1 (1979) 7.9 1 (1981)


	
Соломатин В. В.
	
1984
	
*
	
То же
	
47 : 1 (1977) 9 1 (1982)


	
Biscalili G. cl а>
	
1939
	
l Iru.'iUM
	
Больные алкоголизмом
	
9 1 (1956) 4 . 1 (1989)


	
Мамардашвили T А и др
	
1933
	
СССР
	
То же
	
III (грузины)

7 1 (в крупных городах)


	
Patou Л
	
i
	
Лиг. ши
	
»
	
5 . 1 (60-е годы) 3 : 2 (спусти

25 лег)




21 года и старше) за 1971—1981 гг. Рассматриваются три категории женщин, употребляющих алкоголь: сильно пьющие, потребляющие в среднем в день не менее 1 унции (28,3 г) чистого алкоголя, умеренно пьющие—от 0,22 унции (6,23 г) до 0,99 унции (28 г) и малопьющие — менее 0,22 унции (табл. 12).

Таблица 12. Динамика потребления алкоголя взрослым женским населением США (в процентах)

Возрастные группы


	
Характер

потреблении
	
21
	
34
	
35
	
49
	
50
	
84
	
парше 65


	
1971
	
1981
	
1971
	
1981
	
1971
	
1981
	
1971
	
1981


	
Непьющие
	
29
	
39
	
36
	
28
	
53
	
49
	
85
	
66


	
Малопьющие
	
47
	
38
	
45
	
43
	
32
	
37
	
19
	
25


	
Умеренно пьющие
	
18
	
17
	
14
	
20
	
10
	
10
	
6
	
7


	
Сильно пьющие
	
6
	
6
	
5
	
9
	
5
	
4
	
...
	
2




Как видно из таблицы, за десятилетие (с 1971 по 1981 г.) возросла в целом доля пьющих женщин, особенно в возрастных группах старше 65 лет (на 19%) и 35—49 лет (на 8%). В то же время в группе 21—34-летних на 10% сократилось число употребляющих спиртное. По-видимому, прекращение алкоголизации в этой возрастном группе связано с созданием семьи, рождением и воспитанием детей, т. е. активным выполнением основных женских функций. В возрастной группе 35—49 лет число алкоголизирующихся возрастает за счет умеренно (на 6%) и сильно (на 4 %) пьющих. В более старшем возрасте начинает увеличиваться число малопьющих: в возрастной группе 50—64 года на 5%, а в группе старше 65 лет на 6%. Если в 1971 г. в последней возрастной группе вообще не было сильно пьющих, то в 1981 г. они составляли 2 %.

Приведенные данные согласуются с многочисленными клиническими исследованиями, показавшими более позднее начало злоупотребления спиртными напитками и развития алкоголизма у женщин по сравнению с аналогичными показателями у мужчин [Качаев А. К., 1971; Портнов А. А., Пятницкая И. Н., 1973; Гофман А. Г., Куприянов А. Т., 1977; Борисов Е. В., Василевская А. Д., 1979; Соколова Е. П„ 1981; Гузиков Б. М., 1985, и др.]. Например, по данным М. В. Романовой (1982), мужчины в преобладающем большинстве случаев начинают злоупотреблять алкоголем в возрасте дб 25 лет (96,7%), а женщины — от 26 до 45 лет (83,3%,)-

В то же время у женщин отмечается более быстрый темп становления алкоголизма по сравнению с мужчинами Если жеишннам требуется 1—3 года злоупотребления спиртными напитками для формирования алкоголизма, то мужчинам -

3—7 лет [Василевская А. Я.. 1981). В первые 5 лет злоупотребления абстинентный синдром формируется у 60 % женщин и 20% мужчин [Гофман А. Г.. Куприянов А. Т.. 1977). Общая длительность злоупотребления алкоголем перед развитием первого психоза во II стадии алкоголизма составляла у женщин 10.5 лет. у мужчин 12.7 лет: при развитии первого психоза в 111 стадии соответственно 15.4 и 18.3 года [Соколова Е. П.. 1981). Приведенные данные иллюстрируют большую злокачественность и прогредиентность алкоголизма у женщин.

Во второй главе руководства мы уже подробно обсудили основные причинные факторы алкоголизации и алкоголизма. В зтом же разделе представляется важным выделить относительно специфичные провоцирующие факторы и условия развития именно женского алкоголизма.

К ним можно отнести: полярность общественного мнения в оценке женской алкоголизации, проявляющейся в снисходительном отношении к умеренному употреблению женщинами спиртных напитков и резкому осуждению злоупотребления; большую чувствительность женщин к злокачественным алкогольным обычаям социальной микросреды, особенно влиянию пьющего мужа; низкую толерантность к дисгармонии в семейной и личной жизни, различным психотравмирую-щим ситуациям; большую склонность к подражанию и индукции; возросшую экономическую самостоятельность и обеспеченность работающих женщин; неверное понимание эмансипации и стремление не отставать от мужчин в алкоголизации; конституционально обусловленную неуравновешенность эмоциональной сферы; эндокрннонатии и эндокринные заболевания, климактерические расстройства и др. [Василевская А Д„ 1981; Братусь Б С. Сидоров Г1. И.. 1984; Запо-рожченко В. Г., 1984; Бехтель Э. Е.. 1986; Гузиков Б. М.. Мейроян Л. А.. 1988. и др.).

/


Как показывают результаты многочисленных исследований [Качаев А. К.. 1971; Романова М. В.. 1982. и др.). имеются очень четкие корреляции алкоголизма у женщин с родом занятий. Например, по данным Е. М. Конькова и соавт. (1980). среди больных алкоголизмом (I стадия) женщин занятые в промышленности и строительстве составляли 19,5%. транспорте и связи —5.9%. торговле — 12.1 %. общественном питании — 15.6 %. просвещении — 5.1 %. здравоохранении — 9,4 %. бытовом обслуживании — 18%.. искусстве—2.3%. других отраслях народного хозяйства - 12.1 %. Среди женщин, страдающих алкоголизмом. 49 % оказались работниками торговли и предприятий общественного пита-

ния, так или иначе связанными си спиртными напитками, среди мужчин они составили всего 2,6 % (Соколова Е. П„ 1981]. Следовательно, чаще других подвергаются алкоголизации работники сферы обслуживания, имеющие облегченный доступ к алкоголю: официантки, работницы кафе, баров, ресторанов и т. д. Разумеется, не сам род занятий предрасполагает к пьянству, а те специфические, «питейные» обычаи и предрассудки, которые распространены в данной среде. Эти обычаи легко входят в привычку и, таким образом, управляют поведением. Вновь поступающие на работу в эту сферу женщины вместе с профессией осваивают и эти обычаи, и предрассудки. Формируется порочный круг преемственности «питейных» обычаев, ложно понятых традиций, который приводит многих женщин к алкоголизму.

Аналогичен механизм привыкания к употреблению алкоголя женщинами строительных профессий — второй по частоте алкоголизма группы после сферы обслуживания. Эта группа также является носителем неблагоприятных «питейных» обычаев.

Непосредственной причиной, приводящей женщин (как и мужчин) к алкоголизму, является учащение употребления ими алкоголя и увеличение его дозы. Основные причины те же, что и у мужчин. Однако формы проявления и действия имеют специфический характер.

Важные факторы, приводящие женщин к алкоголизму, лежат в сфере общественного мнения. Если общественное мнение ранее осуждало пьянство женщин, нетерпимо относилось к случаям их выраженного опьянения, то в последнее десятилетие оно более терпимо относится к такого рода фактам. Контролирующая и регулирующая функции общественного мнения в 60-е годы уже не всегда являлись действенными регуляторами поведения женщин, не препятствовали и не осуждали активно их пьянство. Как показывают анамнестические данные, на участке этиопатогенетической цепи: умеренное употребление алкоголя — эпизодическое пьянство— привычное пьянство — вмешательства общества в личную жизнь женщин либо совсем нет, либо оно малоэффективно. Когда же алкоголизм у женщин сформировывается, то общественное мнение начинает их осуждать. Таким образом, его регулирующая функция явно запаздывает, поскольку уже трудно что-либо изменить.

Причины подобного отношения к пьянству женщин со стороны общественного мнения довольно сложны и противоречивы. С начала века идет вообще процесс увеличения числа пьющих женщин во многих странах мира. В нашей стране эта тенденция стала особенно заметна в послевоенные годы, что объясняется демографической ситуацией того времени.

mkimiiтельная чисть женщин, чьи чхжьЯ и женихи щи но.и. ни фронте, в личном плане оказались неустроенными, что привело к краху их жизненных планов Именно этим обстоя тс.тьетвом можно объяснить в ряде случаев а л к оголи «аник* женщин, которая в то время находила определенное понимание и оправдание со стороны общественного мнения Однако снисходительное отношение к пьющей женщине по степенно потеряло причинную связь с породившим сю фактором и в сознании некоторых социальных групп в дальнейшем начало носить уже самостоятельный характер Процесс этот захватывал постепенно все новые и новые группы, молодежные, профессиональные и г п Именно к связи с частичной утратой общественным мнением регулирующей, пред писываюшей функции, направленной против пьянства жен шин. происходило увеличение распросграненноеiи среди mix пьянства [Копыт Н. Я.. Запэрожченко В. Г. 1984]

Немаловажным фактором, формирующим общественное мнение, выступает такой социально-психологический фено мен. как подражание. Благодаря ему в последние годы рае ширялся контингент женщин, особенно молодых, употрсб ляющнх алкоголь, поскольку его употребление довольно часто выступало атрибутом независимости, самоутверждения, раскованности, «равноправия» Соцнально-психологиче-ский механизм, лежащий в основе подражения. \ девхшеь развит больше, чем у юношей, и является сильным регулятором их поведения. Девушки как бы соревнуются друг с другом в овладении внешними элементами взрослости Начав утверждать себя среди сверстников при помощи нега тивизма (если это принято в группе), бравады отрицатель ными качествами (курением, порой сквернословием и употреблением алкоголя), девушка легко может скатиться к злоупотреблению алкоголем, асоциальному поведению, моральной распущенности. Идеалом, образцом для подражания для таких девушек чаще всего становится курящая, вы пивающая женщина, исповедующая «свободные» взгляды на сексуальную жизнь. Естественно, что в чуждой таким взглядам среде девушки не смогут ни приобщиться к «раскован ному» поведению, ни продемонстрировать его. Для этого нм необходима взаимоиндуцирующая группа, где такое поведение является «стилем жизни», т. е. своеобразной нормой или образцом. Именно такая группа и представляет реальную опасность как для ее членов, так и для тех. кто хотел бы подражать ее образу жизни А если учесть тот факт, что более 95 % современных юношей и девушек школьного возраста знают вкус алкоголя, то общественное мнение по этой проблеме требует радикальной коррекции.

Склонность к подражанию у женщин довольно выражена,

Таблице 13. Алкоголизм мужа у больных алкоголизмом женщин


	
\М1Ч»|*
	
Го.1
	
Cl|)illi:i
	
Частота нлко

rcl.lHtM;- Ч\ *«. %


	
l.i«iinsk\ К. S
	
1*151»
	
США
	
30 50


	
1 t-lljrr;in<l .1 Р
	
1464
	
Франции
	
53


	
.1:кч>1ы*и К
	
ИМИ
	
Норвегия
	
74


	
М.'юнин'кнй (1. II
	
1472
	
СССР
	
24,5


	
Г»|>доспи Ф. Ф
	
147 4
	
»
	
60


	
Л\дк<> Т Н
	
1471
	
»
	
26


	
1.;111ч1к*гц Н.
	
1475
	
ФРГ
	
62.7


	
Бошпиг;| К К и д|>
	
1477
	
СССР
	
27


	
Влсилснскаи \ Л
	
1481
	
»
	
50


	
Сеченова К А
	
1481
	
>
	
60


	
Ром.-пиж М. В.
	
1482
	
>
	
67.3


	
VIoMiHiiKoit А.. Н.. Херсонский В. Г.
	
I486
	
»
	
43
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поэтому очень часто к пьянству их приводит алкоголизм мужей (табл. 13).

В этом плане показательна такая статистика: 9 из 10 мужей бросают женщин, больных алкоголизмом, в то время как Лишь I из 10 женщин оставляет мужа-алкоголика [Забо-лан-Чекме I!.. 1981]. Остальные либо пытаются бороться с пьянством мужа, либо спиваются вместе с ним, либо пассивно и устало ждут конца своим мучениям.

Индуцирующая роль пьющего мужа или сожителя хорошо проиллюстрирована R. W. Wilsnach и соавт. (1984). показавшими. что 94 % женщин, родственники и друзья которых не употребляют алкоголя. — непьющие, тогда как при наличии пьющих среди родных и друзей лишь II % женщин не употребляли алкоголя. Отмечается, что среди женщин, мужья которых часто употребляют алкоголь, сильно пьющие составляют 22%. в то же время к этой категории относятся лишь I % женщин, чьи мужья не злоупотребляют спиртными напитками.

Но большая часть женщин, злоупотребляющих алкоголем (50—60%). не имеет и не имела семьи (табл. 14). На этих женщинах оказывают влияние в первую очередь компания, к которой они принадлежат, или их возлюбленные. Начало злоупотребления алкоголем у женщин этой группы нередко совпадает но времени с четко осознанной мыслью о невозможности создания собственной семьи (причины этого могут быть самые разнообразные). В результате из ее сознания начинают вытесняться те регуляторы, которые прежде контролировали поведение, направленное на создание семьи. Одновременно с этим начинают формироваться иные взгляды на свою личную жизнь, ее пели, меняются взгляды нд^ноло-


	
Автор
	
Год
	
Страна
	
Частота случаев, %


	
Wall J. Н.
	
1937
	
США
	
20—30 — сохранили семью среди зак-


	
Muerson D. J.
	
1961
	
»
	
лючеиных

20—30 — замужние среди женщин-


	
el. al.

Cramer M. J.,
	
1966
	
»
	
заключенных

20—30 — имеют мужей (контингент


	
Blacker E. Rimmer J. et al.
	
1971
	
»
	
заключенных)

50 — имеют мужей среди женщин с


	
Widsehl J. C..
	
1971
	
»
	
высоким социально-экономическим положением

20—30 — сохранили семью среди


	
Mayer. S. M. Масловский С. И.
	
1972
	
СССР
	
женщии-заключениых 49 — не имеют семьи


	
Стрельчук И. В.
	
1973
	
»
	
48 — ие имеют семьи


	
Гордееня Ф. Ф.
	
1974
	
>
	
53,1 — ие имеют семьи


	
Дудко Т. Н.
	
1974
	
»
	
51 — не имеют семьи


	
Никифоров Г. Н..
	
1974
	
>
	
39 — ие имеют семьи


	
Берендеев А. Б.
	
1975
	

	
50 — имеют мужей среди женщин с


	
Jamerin J. S. et al.
	
США


	
Борисов Е. Б..
	
1979
	
СССР
	
высоким социально-экономическим положением

55 — одинокие, вдовы, разведенные


	
Василевская А. Д.
	
1980
	

	



	
Коньков Е. М.
	

	
30.1 — разведенные


	
и др.

Василевская А. Д.
	
1981
	

	
50 — одинокие (полноценные семьи


	
Петушков Е. Р.
	
1981
	
»
	
У 15)

45,3 — ие имеют семьи


	
Цыцарев С. В.
	
1981
	
»
	
25 — разведенные


	
Дроздов Э. С., Шибанова Н. И.
	
1984
	

	
16 — одинокие

8 — вдовы среди женщин, больных алкоголизмом 11 стадии 70 — ие имеют семьи


	

	

	



	
Копыт Н. Я.. За-
	
1984
	

	
63 — ие имеют семьи


	
норожченко В. Г.
	

	

	
39.4 — ке имеют семьи


	
Соломатин В. Б.
	
1984
	
»


	
Celentano D. D..
	
1984
	
США
	
48 — не имеют семьи


	
McQueen D. V
	

	

	



	
Наку А. Г..
	
1985
	
СССР
	
26.7 - одинокие, вдовы, разведенные


	
Бошняга Е. К. Ливанов В. М.
	
1986
	
»
	
при винном сельском алкоголизме 56,7 — при водочном городском алкоголизме

30,9 — разведенные


	
Моховиков А. Н..
	
1986
	
»
	
8,8 — незамужние

3,4 — вдовы

22 — не имеют семьи


	
Херсонский Б. Г.
	

	

	





иую кораль, на употребление алкоголя и in Л л о н еною очередь приводит к поиску таких форм общения, которые способны удовлетворить потребности уже на основе новых ценностей и одновременно наполнить социальный вакуум Нередко выбор женщины надает на такие компании, необходимым атрибутом общенья в которых является употребление алкоголя В утих компании* они находят себе <и:млюб ленных» пьянни или к н.х находят

Отсюда создается нщ-чатчение. что ге н.х спаиваю! Однако корни разлада сеченной жизни. большое количество ра«нодон и повторных браков, возникновение на угли почве «лоупотребления алкоголем лежат чаще всего в изначальной несостоятельности сложившей» я семьи .Этот иывол под гверждается данными А Г Маку. Е К. Вошнягп (1985). коюрые обследовали две iрсипы женщин, больных алкоголизмом: первую составляли липа злоупотребляющие вино-:радным вином н живущие в деревне: вгорую - женщины, злоупотребляющие крепкими напитками и. прожинающие в городе Так. среди женщин первой »руины 29% до свадьбы не встречались с будущим супругом, вышли замуж «но сна гоиетву». 60 % обследованных встречались oi I до 4 мес и лишь 8 % больных встречались около полугола Причиной вступления в брак было стремление избавиться ;л зависимости родителей (чаше в многодетных семьях), обрести самостоятельность. 22% женщин вышли замуж п< ш страха одиночества, н лишь 17 % браков было «включено на основе любви и взаимного уважения Остальные больные (5 %) на звали различные причины вступления в брак Почти в поло вине случаев будущие мужья были на о и больше лет парше супруги

Во вюрой труппе 80% больных жили нерасписанными и часто только рождение Детей приводило к узакониванию отношений 02 % больных встречались и течение 2- 4 мес. 6% -более полугола Определяющим мотивом вступления в брак в з1ой группе было стремление к самостоятельности (89 %,) Многие вступали в брак после окончания школы, иногда не достигнув ссжсрни.-нмолп ин н не приобретя специальности. причем во «рас I будущею супруга был на I -8 года старше; 2(i % больных старше 20 лет вступили в брак из-за страха одиночества. 19 % заключили браки «по люб ни* причем в большинстве случаев «с первого взгляда». I е браки заключались после непродолжительного знакомства. 14% заключили браки «но расчету», после рождения Истей И I II

Таким образом, анализ браков, «включенных в городе и селе женщинами, страдающими хроническим алкоголиз чом. показал преобладание «скороспелых» бракон после не

продолжительного знакомства с будущим супругом, что приводило к конфликтам с первых дней семейной жизни. Значительная часть мужей ранее злоупотребляла алкоголем, привлекалась к уголовной ответственности, не имела определенных занятий и отличалась выраженными антисоциальными тенденциями. Отсутствие общих интересов приводит к «одиночеству» вдвоем, к нестабильности в семейных отношениях. Особенно непрочными оказываются браки жительниц города, где около половины женщин вступили в повторный брак в большинстве случаев с явными алкоголиками и после расторжения второго брака вели аморальный образ жизни. Несколько большая стабильность браков на селе объясняется сложившимися традициями, способом ведения домашнего хозяйства и др.

Анализ данных литературы обнаруживает высокую частоту (50—70%) случаев семейного алкоголизма у женщин, состоящих на учете в наркологическом диспансере (табл. 15).

Таблица 15. Алкоголизм родителей у женщин, больных алкоголиамом


	
Автор
	
Год
	
Страна
	
Частота случаев, %


	
Lengrand J. Р.
	
1964
	
Франция
	
65


	
Wood Н. Р., Dulfy Е. L.
	
1966
	
США
	
51


	
Rathod Н., Thomson 1. G.
	
1971
	
»
	
28


	
Гордееия Ф. Ф.
	
1974
	
СССР
	
69,7


	
Lausberg Н.
	
1975
	
ФРГ
	
50


	
Борисов Е. В.,
	
1979
	
СССР
	
72


	
Василевская А. Д.
	
1981
	
»
	
50—70


	
Blume Sh.
	
1986
	
США
	
21


	
Haver В.
	
1987
	
Норвегия
	
57




Воспитание в условиях «пьяного быта» способствует развитию у части женщин своеобразной социальной толерантности, терпимости к проявлениям алкогольного образа жизни. Вырастая и создавая собственные семьи, они без должной актуальности и ответственности относятся к алкоголизации в социальной микросреде. Алкогольная компания для таких женщин — нормальная и естественная среда обитания, следуя алкогольным традициям которой, женщина быстро спивается.

Семейный алкоголизм проявляется также в высокой частоте преморбидных нервно-психических нарушений (табл. 16), которые облегчают и ускоряют формирование физической зависимости, во многом предопределяя злокачественность и прогредиентность алкоголизма у женщин. Наиболее часто


	
Автор
	
Год
	
Страна
	
Частота случаев, %


	
Van Amberg R. J.
	
1943
	
США
	
60 — депрессия у женщин с высоким социально-экономическим положением


	
Sherfey M. J.
	
1953
	
»
	
48,2 — психические нарушения


	
Seyberth A.
	
1963
	
ФРГ
	
31—40 — психопатический склад личности


	
Schuckit M. A. et al.
	
1964
	
Франция
	
54,5 — преморбидная девиация (невротизация, аффективная неустойчивость, депрессии, органические поражения 1ДНС, психозы)


	
Lengrand J. P.
	
1969
	
США
	
25 — выраженные депрессивные эпизоды


	
Лаврецкая Э. Ф
	
1970
	
СССР
	
100 — невротические, психопатические изменения личности и акцентуации характера


	
Rathod A., Thomion 1. G.
	
1971
	
США
	
30 — аффективные расстройства


	
Гордееня Ф. Ф.
	
1974
	
СССР
	
31—40 — психопатический склад личности


	
Борисов E. В.
	
1977
	
»
	
60,5 — невротические и психопатические изменения личности


	
Борисов E. В., Василевская А.Д.
	
1979
	
»
	
12,8 — психопатии

2 — органические заболевания

ЦНС

8 — болезни внутренних органов 26 — черепно-мозговые травмы


	
Коньков Е. М. и др.
	
1980
	
>
	
14 — психопатии

21,8 — психопатические черты характера

19.1    — органические поражения ЦНС

43.2    — психопатические изменения личности


	
Соколова Е. П.
	
1981
	



	
Цыцарев С. В.
	
1981
	
»
	
39 — аффективные нарушения


	
Vaikai L.
	
1985
	
ВНР
	
90 — дисгармония эмоциональной сферы

31 - невротические развития, психопатические черты характера


	
Моховиков А. Н.. Херсонский Б. Г.
	
1986
	
СССР




в преморбиде у больных алкоголизмом женщин отмечаются аффективные нарушения, которые они пытаются купировать алкоголем, невротические и патохарактериологические развития личности. Эти нарушения в преморбиде у женщин, больных алкоголизмом, встречаются в 1,5—2 раза чаще, чем у мужчин.

Столь выраженная преморбидная нервно-психическая отягощенность в значительной мере объясняет низкую толе-

рантность этих женщин к различным психотравмнрующим ситуациям: разводу или смерти мужа, сексуальной неудовлетворенности, конфликтным отношениям в семье и на работе, трудностям и проблемам, связанным с воспитанием детей и т. п. Учитывая важную роль отрицательных эмоций и психического напряжения в алкоголизации женщин, Е. А. Кошкина, Т. И. Петракова (1989) проанализировали способы компенсации эмоционального напряжения у различных групп женщин. Оказалось, что самым распространенным способом снятия напряжения у больных алкоголизмом женщин было бездействие, пассивное ожидание улучшения и компенсаторная алкоголизация. При сниженном настроении, тревоге, отрицательных переживаниях из группы умеренно употребляющих алкоголь к спиртным напиткам прибегали 0,3% обследованных, в группе риска — 2,3%, среди больных — 48,6%. Бездействие (в отличие от переключения на другие занятия), выжидание как способ компенсации эмоционального дискомфорта предпочитало 5,5% абстинентов, 10,1% умеренно употребляющих алкоголь, 22,7 % лиц из группы риска и почти столько же больных (22,9%). Выраженная статистическая зависимость (х2= 142,0, Р=0,99) между интенсивностью употребления алкоголя и способом компенсации отрицательных эмоций (бездействие, употребление спиртных напитков) указывает на то, что рассматриваемая характеристика является одной из наиболее существенных в генезе женского алкоголизма.

Распространенное мнение о важной роли стрессовых обстоятельств в дебюте алкоголизации женщин было подвергнуто специальной проверке в исследовании С. В. Цыцарева (1981). Он показал, что отмеченная тенденция действительно наблюдается, но в зависимости от возраста больных. С полным основанием это положение относится к женщинам, начавшим злоупотреблять алкоголем после 30 лет: у 78 % из них начало злоупотребления было опосредовано этими факторами. С другой стороны, эта тенденция практически не наблюдалась в той группе женщин, алкоголизм которых формировался в возрасте 20—25 лет н ранее. В этой возрастной группе начало злоупотребления алкоголем было связано, как и у мужчин, в основном с влиянием мнкросоцналь-ной среды, хотя около 30 % женщин этой группы быстро переходили на употребление алкоголя в одиночестве, что, по-видимому, определялось социально-психологическими факторами (отношением общества к злоупотреблению женщин алкоголем и т. и.).

Одним из глубинных факторов развития женского алкоголизма ряд психоаналитически ориентированных зарубежных исследователей считают смешение половой роли, раннее усвоение женщиной форм поведения и реагирования, свойственных мужчинам, что облегчает развитие в том числе и алкогольного поведения [Beckman L. J., 1976; Parker J. В.. 1972; Wilsnack S. С., 1973, и др.]. Рассматривая типологию семьи, в которой выросла будущая женщина-алкоголичка, эти авторы отмечают в качестве причины трансформации ее половой роли наличие властной, холодной матери и слабого, покорного, часто пьющего отца. Такая ситуация в семье, как правило, провоцируется алкоголизмом отца и реакцией на него матери, этапы эмоционального протеста которой могут быть обозначены как раздражение — разочарование—равнодушие. Отсюда частые описания в литературе холодных матерей и нежных отцов в семьях женщин-алкоголичек (Kisney А. А.. 1966; Marti R. G., 1971, и др.]. Воспитание девочек в описанной ситуации имеет еще один аспект. Вырастая, они склонны выбирать холодных и господствующих мужей или выходить замуж за лиц, характерологически близких облику их отца-алкоголика [Lisansky Е. S.. 1957; Sclare А. В., 1970; Lisansky G. Е., 1985]. Так будущие женщины-алкоголички могут воспроизводить алкогольные традиции родительского дома в собственной семье.

Фактом, провоцирующим алкоголизацию женщин, являются гормональные сдвиги, соответствующие изменениям в рамках месячного цикла, обнаруживаемые от 29—32 % [Цыцарев С. В.,    1983; Серпуховитина Т. В.,    1987; Van

Amberg R. J., 1943] до 50—70 % случаев [Podolsky Е., 1963; Belfer М. L. et al., 1971]. У этих больных в предменструальный период возникало выраженное нервно-психическое напряжение, усиливалось влечение к алкоголю, отмечались колебания настроения, эмоциональная лабильность, дисфории, что приводило к рецидиву алкоголизма (в период ремиссии) или более массивному употреблению алкоголя.

В. М. Jones (1975) показал, что при одинаковых дозах потребляемых спиртных напитков концентрация алкоголя в крови в предменструальный период выше, чем в другое время цикла. Высказывается предположение, что тестостерон тормозит элиминацию этанола за счет понижения активности АДГ [Cole-Harding S., Wilson J. R., 1987].

Выделенные нейрогуморальные особенности становятся самостоятельным патопластическим фактором алкоголизации. Так, Ц. П. Короленко и соавт. (1988) обнаружили, что эффект алкоголя у женщин может значительно варьировать в зависимости от фазы менструального цикла. Особенно сильный отмечался накануне менструаций. Одни и те же дозы алкоголя могли вызвать в зависимости от менструального периода различную степень алкогольного опьянения.

Также к гормональным факторам риска алкоголизации можно отнести менопаузу, провоцирующую пьянство у 21 % больных, и послеродовой период [Curlee J., 1969].

Сексуальные проблемы встречаются у большинства женщин, больных алкоголизмом, но их распространенность существенно зависит от социальной принадлежности. Среди заключенных и представительниц низких социальных слоев обнаружен более высокий процент неразборчивости в знакомствах и вовлечения в проституцию (Curran F. J., 1937; Myerson D. J., 1959]. Среди контингента частных клиник частота очевидного гомосексуализма колеблется от нуля [WJood Н. Р.. Dyffy В. D., 1966] до 10% [Van Am'berg R. 1., 1943]. Высокую частоту фригидных среди женщин, больных алкоголизмом, находили В. Кагршап (1948), Н. Rathod,

I. G. Jhomson (1971), сниженный интерес к сексуальным отношениям и уменьшенную половую активность отмечали

В. A. Kinsey (1968), S. L. Straussner (1985), частую склонность к мазохизму описали R. Е. Mogar и соавт. (1970).

Больные алкоголизмом женщины обнаруживают повышенную готовность к развитию лекарственной зависимости. Так, по данным М. A. Schuckit, Е. R. Morrisey (1979), 2/з пациенток центра по противоалкогольному лечению получали рецепты на препараты, потенциально опасные в отношении возможности развития наркомании: 37 % больных принимали снотворные и транквилизаторы, 27%—опиаты и 22%—стимуляторы. Признались в злоупотреблении наркотическими препаратами 30 % женщин, из которых 80 % имели возможность получать рецепты на эти лекарства (29 % злоупотребляли антидепрессантами, 27%—стимуляторами и 16%—опиатами). Характерно, что эти больные чаще обращались за «помощью» к наркологам и психиатрам. Авторы обоснованно считают недопустимым выписывать амбулаторным больным алкоголизмом снотворные препараты, транквилизаторы и стимуляторы, а анальгетики предлагают назначать с большой осторожностью.

Прямым следствием более прогредиентно и злокачественно развивающегося заболевания, измененной биологической «почвы» и нарушенной социальной микросреды является высокая частота выявления у женщин различных соматоневро-логических и психических нарушений (табл. 17). еще более усугубляющих трудности лечебно-реабилитационной работы.

Не останавливаясь на клинических аспектах формирования и течения алкоголизма у женщин (это не входило в нашу задачу), отметим, что не все исследователи признают его большую злокачественность. Так. А. А. Портнов, И. Н. Пятницкая (1973). А. Г Гофман. А. Т. Куприянов (1977) не находят существенной злокачественности алкого-

Таблица 17. Соматомеарологические и псикические нарушения у женщин. больных алкоголизмом


	
Автор
	
Год
	
Страна
	
Частота патологии, %


	
Cutshall В. J.
	
1965
	
США
	
28 — поражения печени в случаях делирия (у мужчин 38)


	
Качаев А. К.
	
1970
	
СССР
	
34,7 — гинекологические заболевания

53.4    — сердечно-сосудистые забо левания (24,8)

37.06    — печеиочио-билиарные расстройства (27,2)

16.7    — желудочно-кишечные болезни (17,6)

14.5    — респираторные заболевания (5,4)


	
Winokur G et al.
	
1970
	
США
	
25—30 — эмоциональные расстройства


	
Tamerin J. S. et al.
	
1975
	

	
45 — патология печени (60)

60 — сопорозные опьянения (75) 80 — амнезии опьянения (90)


	
Гофман А. Г., Куприянов A. T.
	
1977
	
СССР
	
12 — сердечно-сосудистые заболевания (24)

2 — язвенная болезнь желудка (9)

19 — заболевания печени (4)

30 - острые алкогольные психозы (51)


	
Борисов E. B„ Василевская А.Д.
	
1979
	

	
80,5 — сопутствующие заболевания с развитием алкоголизма (55,6) в том числе 14 - заболевания органов дыхания (6,6)

20 — сердечно-сосудистые заболевания (13,7)


	
Коньков E. M. и др.
	
I960
	

	
7.1    — депрессии

2,5 — венерические болезни

12.1    — гинекологические заболевания

51,4 - сердечно-сосудистые заболевания

15,9 — желудочно-кишечные болезни

9.1    - легочная патология


	
Анучин В. В.
	
1981
	
»
	
72 — расстройства эмоциональной сферы


	
Василевская А. Д.
	
1981
	

	
20—25 - сопутЬтвующие заболевания, в том числе 60—80 — при первом поступлении 30 аффективная патология при


	

	

	

	
повторных госпитализациях





	
Автор
	
Год
	
Страна
	
Частота патологии, %


	
Соколова Е. П.
	
1981
	
»
	
40,5 — гепатохолециститы и гипертоническая болезнь (14)

45 — черепно-мозговые травмы (66.3)


	
Цыцарев С. В.

»
	
1981
	

	
4 — алкогольные психозы и судорожные припадки


	
Романова М. В.
	
1982
	

	
71.3    — патология печени (20)

46.6    — сердечно-сосудистые заболевания (20)

72.7    — болезни органов дыхания (46,6)

28.3    ~ черепно-мозговые травмы (45.3)


	
Wilsnack. R. W. et al.
	
1984
	
США
	
61 — депрессивные состояния


	
Пахмурный В. А.
	
1985
	
СССР
	
70,7 — гепатохолециститы

37.2    — гипертензии

20,4 — нарушение менструального цикла

8,8 — полиневриты

26.3    — преждевременный и ранний климакс


	
Haver В.
	
1985
	
Норвегия
	
55 — навязчивые состояния и психосоматические расстройства 70 — тяжелая депрессия и параноидные состояния


	
Соколова Е. П. и др.
	
1986
	
СССР
	
32 — сердечно-сосудистые болезни

30 — болезни органов пищеварения

10 — болезни мочевыводящей системы

10 гинекологические заболевания

25 — травмы головного мозга с потерей сознания




лизма у женщин по сравнению с мужским. Как нам представляется, истина находится посередине. В этом отношении обоснованным является требование Ц. П. Короленко и соавт.

(1985) о выделении отдельных вариантов и типов течения женского алкоголизма, где на долю злокачественного типа приходится только 32,3 % случаев.

Учитывая социальную природу алкоголизма, представляется обоснованным отдельно перечислить особенности заболевания у женщин, выделенные зарубежными исследователями (Beckman L. J., Amaro Н., 1986; Kallert Т. W., 1987, и др.]. К ним относятся: преимущественное пьянство дома и

чаще а одиночку, большая склонность скрывать злоупотребление и меньшее число социальных проблем, редкое посещение баров и ресторанов, более позднее начало злоупотребления, в анамнезе женщин (20%) реже, чем у мужчин (30%) встречается школьная дезадаптация, меньше частота противоправного поведения, женщины реже (16%) по сравнению с мужчинами (41 %) попадают в автокатастрофы в связи с пьянством {Rimmer J. et al„ 1971], в 2 раза реже женщины (20%) теряют работу в связи с направлением на лечение от алкоголизма, что, видимо, связано с низкой занятостью женщин в западных странах (Horn J. L., Wanberg К. W.,

1973], женщины, как правило, не пьют пиво, предпочитая вино и виски, и реже пьют в первой половине дня, они обнаруживают большую частоту суицидального поведения как в опьянении, так и в абстиненции, у женщин реже встречается массивное запойное пьянство.

Однако, несмотря на многочисленные особенности алкоголизма у женщин, большинство зарубежных исследователей едины в признании решающей роли социально-экономических факторов, «перекрывающих» специфику половой принадлежности.

В работах отечественных авторов к основным медикосоциальным особенностям алкоголизации и алкоголизма у женщин относятся следующие: более поздно происходят знакомство с алкоголем и начало злоупотребления; реже встречаются групповые формы алкоголизации; чаще и быстрее складывается одиночное пьянство; спиртное употребляется преимущественно меньшей крепости и в меньших дозах; медленнее осознается влечение к алкоголю; больше выражена алкогольная анозогнозия; чаще скрываются и отрицаются факты алкогольного поведения; реже используются суррогаты; чаще принимаются с алкоголем лекарственные вещества, назначаемые для коррекции преморбидных или сопутствующих нервно-психических нарушений; реже отмечаются палимпсесты и амнезии опьянения; запои бывают более короткими, реже наблюдаются алкогольные психозы, которые возникают раньше, чем у мужчин; отмечаются более ранние и глубокие изменения личности; чаще встречаются поражения соматоневрологической сферы; ниже уровень травматизма и смертности; меньше нарушена социальная адаптация и не столь высока частота асоциального поведения (попадание в медвытрезвитель, противоправные действия, прогулы); предпочтение оказывается амбулаторным методам лечения перед стационарными; рецидивы преимущественно обусловливаются эмоциональными нарушениями.

Многие исследователи отмечают трудности орг-адизации лечения женщин и меньшую эффективность. Так, R. J, Van

Amberg (1943) обнаружил только у 10 % ремиссию до 1 года и у 10% улучшение. М. М. Glatt (1961) при катамнестиче-ском исследовании выявил улучшение у 42 % женщин и 73% мужчин. N. 1. Bateman, D. М. Peterson (1972) нашли 6-месячную ремиссию у 22 % женщин и 30 % мужчин. Отмечается также, что женщины чаще госпитализируются как психически больные и дольше находятся в стационарах (Beckman L. J., 1975], что связано с более глубокими эмоциональными и невротическими расстройствами, приводящими к «вторичному» алкоголизму. Относительно благоприятный прогноз у больных алкоголизмом женщин, по данным N. I. Bateman, D. М. Peterson (1972), коррелирует с низким социальным статусом, низким образованием и профессиональным уровнем, но с хорошим интеллектом.

Материалы отечественных исследований также свидетельствуют о низкой эффективности лечения алкоголизма у женщин. Так, Н. В. Удинцева-Попова (1970) наблюдала ремиссию больше года у 28,8 % женщин, получавших стационарное лечение. Как условия эффективности терапии, так и причины рецидивов у женщин практически не отличаются от таковых у мужчин. Большинство наркологов разделяют точку зрения А. А. Портнова и И. Н. Пятницкой (1973) о необходимости длительного стационарного лечения женщин, больных алкоголизмом.

Оценивая изменения «алкогольного климата» в стране после реализации мер по преодолению пьянства (1985), можно сказать, что оздоровление обстановки более благоприятно отразилось на женской части населения, чем на мужской. Социологические опросы, проведенные во второй половине 1985 г. (Антонов-Романовский Г. В. и др., 1988], показали, что 30 % женщин стали реже употреблять спиртное, а еще 27 % стали соблюдать трезвость. Средняя частота употребления спиртного упала с 35 до 20 случаев в год.

Женские коллективы все больше «размежевываются». С одной стороны, стало больше женщин, отказавшихся от спиртного, с другой стороны, женщины, привыкшие к возлияниям, не сдают «завоеванных» позиций.

Вот результаты опроса, проведенного в 1987 г. За последние три месяца года ни разу не употребляли спиртного 38 % женщин. В то же время 50 % женщин выпивали не меньше двух раз в месяц. Следует отметить одну весьма неблагоприятную деталь. Среди пьющих женщин большинство составляют лица в наиболее благоприятном для материнства возрасте (25—29 лет).

Озабоченность вызывает неоднозначность отношения женщин к употреблению спиртного и методам борьбы с пьянством. Среди женщин в 2 раза больше, чем среди мужчин, лиц, которые одобряют «сокращение» винного прилаВкВ. 2/.ч считают утверждение трезвости необходимым условием искоренения пьянства. Среди мужчин того же мнения придерживается только */з- Но только 10 % женщин отказались от выпивок, желая внести этим свой личный вклад в антиалкогольную борьбу. Чаще женщины руководствуются соображениями: «реже стали пить окружающие», «меньше стало к этому поводов», «не хотим огласки нашего поведения» и т. п.

Среди женщин в 2 раза больше, чем среди мужчин, тех, кто отказался от употребления алкоголя нз-за опасения нанести вред своему здоровью, что говорит о большей восприимчивости женщин к пропаганде трезвости [Антонов-Ро-мановений Г. В. и др„ 1988].

В целом можно отметить, что в реагировании женщин на антиалкогольные мероприятия в полной мере проявляются их социально-психологические особенности:    эмоцио

нальность восприятия и недостаточная последовательность в соблюдении здорового образа жизни, категоричность оценок и перегруженность социально-экономическими проблемами повседневного быта, снижающими социальную активность женщин, в частности в антиалкогольном движении.

АЛКОГОЛИЗМ В ИНВОЛЮЦИОННОМ ВОЗРАСТЕ

Большинство исследователей разделяют пожилых больных алкоголизмом на две группы: 1) группу больных, доживших до старости, но начавших злоупотреблять алкоголем в молодом и зрелом возрасте (2/3 всех больных алкоголизмом пожилого возраста); 2) группу с поздним (после 50 лет) началом заболевания (7з)- Пытаясь терминологически разграничить эти группы, М. Д. Пятов, Н. Г. Шумскнй (1983) в первом случае предлагают говорить об алкоголизме в позднем возрасте, а во втором — об алкоголизме позднего возраста. Основное различие приведенных групп касается их клинико-социальных характеристик. Если в первую группу входят больные II—III стадии алкоголизма, имеющие большую давность заболевания, многочисленные осложнения и последствия, то во вторую — больные с поздним дебютом, небольшим стажем, имеющие преимущественно I—II стадию заболевания.

Алкоголизм является важной общемедицинской, психиатрической и социальной проблемой пожилых людей, хотя его частота среди этого контингента ниже, чем средн^более молодых групп населения. Среди лиц старше 65 лет частота алкоголизма составляет от 1 до 10%. Алкоголизм является второй по частоте причиной, приводящей пожилых людей в психиатрические стационары, причиной 15—20 % поступлений пожилых в дома сестринского ухода, 5—15% обращений за амбулаторной помощью, около 10 % поступлений в терапевтические отделения больниц. В США численность больных алкоголизмом в возрасте 65 лет и старше составляет 1,6— 3 млн человек [Stewart-Deilmon М., 1988]. Чувствительность к алкоголю у пожилых людей выше, чем в молодом возрасте. Смертность алкоголиков на седьмом десятке жизни для мужчин на 52%, а для женщин на 114% выше, чем среди лиц того же возраста, не страдающих алкоголизмом [West L. J. et al„ 1984]. По данным D. Н. Ruben (1986), в США численность больных алкоголизмом в возрасте старше 60 лет составляет 4 млн. Рост алкоголизма в пожилом возрасте американские исследователи объясняют преимущественно психосоциальными и экономическими причинами: отношением к людям пожилого возраста как к неполноценным и ненужным, медицинскими проблемами, распадом семей, изоляцией от детей, выходом на пенсию, переменой места жительства, ухудшением материального положения. В возрасте после 60 лет проблемное пьянство встречается в США у 5—12% мужчин и 1—2% женщин [Hurt R. D. et al., 1988].

По данным Veterans Administration (VA), 2/a нз 1 млн пациентов, выписанных в 1980 г. из больниц этой системы, имели диагноз, связанный с употреблением алкоголя. Собственно алкоголизм, алкогольные психозы и алкогольный цирроз печени возросли среди больных в госпиталях VA с 15 % в 1970 г. до 19% в 1974—1975 гг. и немного упали до 17% в 1977—1980 гг. Алкогольная патология у ветеранов в США занимала второе место после болезней сердца.

Существенный рост числа пациентов с алкоголизмом и проблемным пьянством произошел с 1970 по 1980 г. в больницах и госпиталях для ветеранов (с 15 до 35 %). Соответственно их руководство вынуждено было увеличить количество специальных программ для лечения алкоголизма с 8 в 1970 г. до 100 в 1980 г.

Исследований распространенности употребления спиртных напитков и алкоголизма среди лиц пожилого возраста сравнительно немного. Возможно, одной из причин недооценки проблемы было широко бытовавшее мнение о регрессе проявлений алкоголизма и связанных с ним проблем в позднем возрасте. По данным A. R. Meyers и соавт. (1986), из 920 опрошенных ими городских жителей в возрасте 60 лет и старше воздерживались к моменту опроса от употребления спиртного 53% (16% не пили в течение всей жизни), пили в одиночку 31 %, для облегчения общения 46%, для «поднятия духа» 24 %, ради вкуса алкогольных напитков 14 % и 5% с целью ухода от тягостных переживаний. Приведенные данные в основном иллюстрируют значение социальной депривации в развитии поздней алкоголизации и позволяют предположить существенную распространенность алкоголизма. Это подтверждают материалы S. Zimberg (1983), обнаружившего, что частота алкоголизма у 65—74-летннх жителей Манхэттена (район Нью-Йорка) составляет 22 на 1000. а в более старшем возрасте 105 на 1000, в то время как среди всего населения страны она не превышает 19 на 1000. По обобщенным данным ряда исследований, выполненных в США, среди госпитализированных в терапевтические отделения пожилые больные алкоголизмом составляли 18— 56%, в психиатрические — 28 %. Среди людей старше 60 лет, арестованных в Сан-Франциско, 82 % составили больные алкоголизмом. Наиболее высокая частота алкоголизма среди рабочих союза автомобилистов была обнаружена в группе женщин 60 лет и старше. С. Lombardi и соавт. (1986) отмечают рост распространенности алкоголизма у лиц пожилого возраста (28% среди больных в возрасте 60 лет).

Финскими исследователями [Kivela S.-L. et al., 1988] с помощью вопросника дважды (в 1974 и 1984 гг.) изучено потребление алкоголя у 766 мужчин, родившихся в 1900— 1919 гг. В 1974 г. 64 % лиц признавали употребление алкоголя на протяжении предшествующих месяцев, в 1984 г. таковых было 61 %. Из тех, кто воздерживался от спиртного в 1974 г., продолжали воздержание в 1984 г. 67 %, стали пить незначительно 28%, умеренно и чрезмерно 5%. Из числа умеренно и чрезмерно пьющих в 1974 г. сохраняли такой стиль алкоголизации в 1984 г. 52%, стали пить незначительно 32%, воздерживаться 16%. За 10 лет авторы ие обнаружили существенных изменений в среднем объеме и форме употребления этанола, несмотря на действие социальных стрессов и ухудшение состояния здоровья в выборке пожилых людей. По-видимому, факторы, провоцирующие поздний дебют алкоголизма, наиболее полно проявляют себя в период по достижении человеком 60 лет.

Проспективным лонгитудинальным обследованием Th. Р. Beresford и соавт. (1988) было установлено, что к 40 годам у 7,8 % обследуемых обнаруживали проблемное пьянство, а когда эти люди достигали 60 лет, распространенность алкоголизма составила 11,2%. Авторы делают вывод, что доля собственно позднего дебюта алкоголизма составляет Уз от всех случаев в инволюционном возрасте. По другим данным, поздним дебютом алкоголизма (после 60 лет) можно считать 41% случаев заболевания в ин1В<)лк>циои«ом возрасте [Finlayson R. Е. et а!.. 1988]. Подчеркивается, что в больнице общего профиля выявляется только I из 4 случаев иозднего алкоголизма.

Обследуя жителей домов престарелых (старше 60 лет) в ФРГ, В. Bron, A. Lowack (1987) выявили 10 % больных алкоголизмом. По их оценке, примерно 2,5 % пожилых людей можно отнести к соответствующей группе риска.

По данным отечественных исследователей, среди госпитализированных по поводу алкоголизма в психиатрические больницы лица старше 50 лет составляют 20%, а старше 60 лет от 5,4% {Энтин Г. М„ 1970J до 10 % (Удннцева-По-пова Н. В., 1974]. Если частота алкогольных психозов составляет в среднем 10% [Качаев А. К. и др., 1983] от общего количества случаев, то для больных в возрасте старше 60 лет этот показатель составляет 58,8% {Энтин Г. М., 1970].

Клинико-социальные проявления алкоголизма II—III и III стадии у лиц пожилого возраста с большой давностью заболевания характеризуются резким снижением переносимости алкоголя с предпочтением ординарных вин и пива водке и другим крепким спиртным напиткам; больные пьют ежедневно в небольших дозах, реже и короче становятся запои; опьянение практически лишено привлекательных эмоциональных оттенков и лишь смягчает подавленность и тревожность, одиночество и духовную пустоту; резко очерчены амнезии опьянения; полностью утрачены количественный и ситуационный контроль; удлиняется и утяжеляется абстинентный синдром; влечение и зависимость от алкоголя на высоте заболевания приобретают витальные черты, а затем на фоне нарастающего соматического неблагополучия могут постепенно угасать; отмечается асоциальное поведение, грубая психопатизация личности и нарастающий психоорганический синдром [Портнов А. А., Пятницкая И. Н., 1971; Стрельчук И. В., 1973; Ураков И. Г., Куликов В. В., 1977; Иванец Н. Н., Игонин А. Л., 1983, и др.}.

Инволюционные атрофические изменения в мозге больных наряду с токсической энцефалопатией являются ведущими патогенетическими факторами позднего алкоголизма. Причем важно подчеркнуть, что и сам алкоголизм ускоряет общее одряхление и атрофические процессы в мозге. Так, по данным В. Г. Вудзы (1977), алкогольная отягощенность выявлена у 13,3% больных простой формой сенильного слабоумия, при ее комбинации с атеросклерозом — у 17,2%, с болезнью Пика — у 14,7%. Сходство психопатологических изменений личности при алкогольной деградации (нравственно-ценностное уплощение, характерологическое огрубение, интеллектуально-мнестическое снижение) и при инволюционных атрофиях позволяет предположить общность эндогенного предрасположения при этих процессах.

Надо отметить, что атрофический процесс с психопато подобным дебютом, медленно текущая поздняя шизофрения и затяжные инволюционные депрессии могут провоцировать вторичную алкоголизацию, приводя к так называемому вторичному алкоголизму у лиц в возрасте 50—60 лет. В этих случаях необходимо своевременное выявление и лечение основного заболевания.

Среди факторов собственно позднего дебюта алкоголизма большинство исследователей называют снижение профессиональной и общей жизненной активности, потерю близких и затруднения межличностных связен, нарастающую социальную изоляцию и одиночество, неудовлетворенность прошлым и настоящим, разочарованность и озлобленность, физический и психический дискомфорт [Портнов Л. А., Пятницкая И. Н., 1971; Ураков И. Г., Куликов В. В., 1977; Пятов М. Д., Шум-ский Н. Г., 1983; Muller Cli., 1969; Berger Н., 1983, и др.]. Начало поздней алкоголизации часто совпадало со снижением ответственности больных на производстве, переходом на менее ответственные должности или выходом на пенсию. Все это приводило к появлению дополнительного свободного времени, которое вследствие неразвитости нравственно-ценностного потенциала личности использовалось неадекватно. Снижался ситуационный и в целом социальный контроль, утрачивались связи с референтным окружением. У больных, не занятых или частично занятых на производстве или в общественной сфере, значительно чаще встречались запойные формы пьянства, развернутый абстинентный синдром и постоянное опохмеление. У работающих и занятых так или иначе больных позднего возраста заболевание развивалось медленнее и имело меньшие социальные последствия (асоциальное поведение и нарушение трудовой дисциплины, прогулы и попадания в медвытрезвители и т. п.).

По мнению Д. Д. Еникеевой (1985), наиболее ярко возрастные особенности позднего алкоголизма проявлялись в изменении личности. Для большинства больных был характерен постоянный пониженный фон настроения, иногда с брюзгливо-сварливым оттенком. В первую очередь страдало ближайшее окружение больных. Многие становились крайне раздражительными и требовательными, капризными и демонстративными. У других появлялись мелочность и меркантильность, злопамятность и обидчивость. Они часами могли говорить на неприятные и ущербные темы: «неблагодарности» жены и детей, «несправедливостях», допущенных по отношению к ним и т. д. Многие считали, что их заслуги недостаточно оценены, их «обходят» более молодые сотрудники, во всех конфликтах обвиняли администрацию, не осознавая, что причиной этого является систематическое иьян-ство. Часть больных в процессе злоупотребления приобрели черты ипохондричности. Они высказывали множество жалоб соматического характера, требовали от близких особого к себе отношения, диеты, режима и т. д. Характерно, что многие больные не связывали обострение соматической патологии с алкогольными эксцессами, а, наоборот, пытаясь оправдать пьянство перед собой и окружающими, утверждали, что алкоголь благоприятно влияет на их здоровье.

Сопоставив демографические и социально-психологические характеристики двух групп больных: с ранним (до 40 лет) и поздним (после 40 лет) началом алкоголизма,

R. М. Atkinson и соавт. (1985) обнаружили у больных с поздним дебютом существенно меньшую семейную «алкогольную» отягощенность и более высокую психологическую стабильность по профилю ММР1.

Таким образом, относительно специфичными факторами позднего алкоголизма являются проблемные или конфликтные нарушения привычной социальной микросреды и всего образа жизни. Условием, облегчающим реализацию всех неблагоприятных факторов, является инволюционное угасание адаптационных возможностей и реактивности организма.

В отношении течения поздно начавшегося алкоголизма в литературе существуют различные точки зрения. Одни авторы считают, что в старших возрастных группах течение заболевания более прогредиентно [Ураков И. Г., Куликов В. В., 1977], другие полагают, что после 50 лет алкоголизм характеризуется более благоприятным течением с увеличением продолжительности начальной, I стадии, а в ряде случаев без ее последующей трансформации во II стадию [Еникеева Д. Д., 1983]. Так, А. И. Кузнецов, И. Г. Ураков (1971) отмечают, что чем позже возникает систематическое потребление алкоголя, тем больше сокращаются сроки между появлением основных симптомов алкоголизма; у больных с началом «бытового пьянства» до 25 лет симптомы измененной реактивности организма к алкоголю возникают значительно позже, чем у больных с началом «бытового» пьянства после 25 лет. И. Г. Ураков, Л. Д. Мирошниченко (1981) отметили, что с увеличением возраста, в котором начинается злоупотребление, удельный вес III стадии алкоголизма возрастает. В противовес этому мнению Д. Д. Еникеева (1983,

1985) находит течение поздно начавшегося алкоголизма относительно доброкачественным, стадии заболевания более растянутыми во времени, симптоматику менее брутальной. Автор описывает (иа небольшом числе больных) регрессивный тип течения позднего алкоголизма у больных 60—65 лет на фоне утяжеления соматической патологии, сохранных социальных и семейных отношений. У этих больных после ухода На пенсию ограничивались интересы и желания, уменьшились тяжелые психические и физические нагрузки, появлялось стремление жить спокойно и размеренно. Свойственное пожилому возрасту угасание всех видов влечений распространялось и на влечение к алкоголю, в связи с чем его потребление сокращалось, не будучи связанным со снижением толерантности.

По-видимому, в позднем возрасте, как и в любом другом, могут быть описаны все типы течения алкоголизма от злокачественно-прогредиентного до регредиентного, каждый из которых будет иметь свой класс условий и причин, клинических и социальных характеристик.

Анализируя особенности развития алкоголизма у женщин пожилого возраста, Е. П. Соколова и соавт. (1988) отмечают, что наследственная отягощенность по алкоголизму у них встречается сравнительно редко, преморбидная структура характера содержит преимущественно эпилептоидные и астеносенситивные черты, имеются высокая частота соматических и неврологических заболеваний, большая длительность периода эпизодического употребления алкоголя, значительная длительность систематического употребления алкоголя. Формирование алкоголизма у половины больных происходит в климактерическом периоде или в периоде менопаузы. Преобладает псевдозапойная форма злоупотребления алкоголем. Редко наблюдается утрата ситуационного контроля, в структуре абстинентного синдрома содержится симптоматика соматических заболеваний и климакса. Сравнительно долго отсутствует социальное снижение.

Все исследователи обнаруживают у пожилых больных большую частоту и тяжесть соматоневрологических осложнений по сравнению с более молодыми больными или населением того же возраста. Так, R. D. Hurl и соавт. (1988) у группы больных старше 60 лет обнаружили поражения печени (38,4%), гипертензию (33,8%), хронические заболевания легких (30,6%), язвенную болезнь (15,3%), сахарный диабет (8,3 %). У 67 % больных выявлена зависимость от никотина, у 14%—злоупотребление легально назначенными лекарствами, у 25 % —органический мозговой синдром и у 19%—его атипичные варианты, у 12 %—аффективные расстройства.

В целом можно сказать, что у больных алкоголизмом старение наступает раньше, чем в соответствующих возрастных контрольных группах. На основании тестовых исследований интеллекта у группы больных алкоголизмом в возрасте 35—74 лет К- L. Holden н соавт. (1988) обнаружил и превышение на 7 лет календарного возраста обследуемых. Авторы поддерживают теорию, согласно которой нарушения познавательной сферы при алкоголизме сходны с процессами старения. Обращается внимание на то, что ослабоумливаю-щему влиянию хронического алкоголизма подвержены нс только пожилые, но и более молодые люди.

По наблюдениям как отечественных {Перминов В. П., 1973; Кокорина Н. П. и др., 1981; Аминов X. А., 1984, и др.], так и зарубежных исследователей [Ciompi L., Eisert М.. 1971; Limberg S., 1983, и др.], лечение пожилых больных алкоголизмом в ‘/г—2/з случаев дает стойкие и длительные ремиссии. Так, G. Nordstrom, М. Berglund, (1985) обнаружили у 50 % больных в возрасте после 45 лет, ранее неоднократно лечившихся, постепенное сокращение потребления спиртных напитков и улучшение социальной адаптации. S. W. Janik,

R. G. Dunham (1982), проведя в США общенациональное изучение потребности в специфических программах лечения от алкоголизма лиц пожилого возраста, показали, что лечение более эффективно у женщин, чем у мужчин, и менее результативно у больных в возрасте 40—59 лет, чем у лиц более молодой и старшей возрастных групп. Эти авторы выявили лишь незначительные связанные с возрастом различия в эффективности лечения. R. М. Atkinson и соавт.

(1985) также отмечают большую эффективность противоалкогольного лечения у больных в возрасте 53—76 лет, чем в более молодом возрасте. В лечении больных пожилого возраста, по мнению S. Zimberg (1983), применимы все известные методы противоалкогольной терапии, за исключением антабуса, усиливающего в ряде случаев проявления энцефалопатии. Основным требованием автор считает комплексный психосоциальный подход к лечению, что может замедлить развитие заболевания и его осложнений, улучшить социальную адаптацию.

Н. П. Кокорина и соавт. (1981) находят возможности социальной реабилитации больных алкоголизмом в позднем возрасте (старше 50 лет) выше, чем молодых (в 30—40 лет). Среди прогностических факторов успешной реабилитации отмечается соматическое благополучие и отсутствие грубой деформации личности, сохранение положительных социальных установок и авторитета в коллективе, прежнего стереотипа профессиональной деятельности и семейных отношений.

Этиологические и патогенетические механизмы алкоголизма в пожилом возрасте характеризуются сложным сочетанием факторов старения и хронической интоксикации организма, что накладывает свой отпечаток иа развитие и течение забо левания, лечение и социальную реабилитацию.
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РЕГИОНАЛЬНЫЕ И ЭТНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ АЛКОГОЛИЗМА

АЛКОГОЛИЗМ В СЕЛЬСКОЙ МЕСТНОСТИ

Анализ особенностей алкоголизации сельского населения уместно начать с краткого исторического обзора пьянства среди русского крестьянства. Еше в трудах М. В. Ломоносова можно найти яркую критику алкогольных традиций России середины XVIII столетия, особенно дико проявляющихся на ее окраинах: «Паче других времен пожирают у нас масленица и св. неделя великое множество народа одним только переменным употреблением питья и пищи. Легко рассудить можно, что. готовясь в воздержанию великого поста, во всей России много людей так эагавливаются. что говеть времени не остается. Мертвые по кабакам, по улицам и по дорогам и частые похороны доказывают то ясно» С болью и возмущением пишет великий ученый о распространенности «пьянства и праздности, гостьбы и пирушек», которые «надрывают человеческое здравие». Особое негодование вызывает у него непосредственное участие в спаивании населения представителей духовенства: «... у нас при всякой пирушке, по городам и по деревням попы—первые пьяницы. И не довольствуясь тем, с обеда по кабакам ходят, а иногда и до крови дерутся». Вспоминая Германию. ои пишет, что «тамошние пасторы не ходят никуда иа обеды, по крестинам. родинам, свадьбам и похоронам, не токмо в городах, но и по деревням за стыд то почитают, а ежели мало коего увидят, что он пьет, тот час лишат места»1 2. В пьянстве крестьянства той эпохи находили проявление стихийный протест и сознание безысходности, это были попытки разрядки после тяжелого труда, ухода от мрачной действительности с ее бедствиями. голодом, нуждой и разорением. Необходимо отметить, что пьянство крестьянства в те годы во многом определялось довольно жесткой «патриархальной решеткой» (по выражению И. В. Бестужева-Лады) церковных праздников и традиций, выполняющих своеобразную регулирующую функцию.

Примерно в тот же период великому русскому поэту Г. Р. Державину правительством было поручено изучить причины голода в Белоруссии. Объективно и беспристрастно исследовав положение, он сделал вывод о том. что «некоторые помещики, отдавая иа откуп в своих деревнях винную продажу, делают с откупщиками постановления, чтобы их крестьяне ничего для себя нужного нигде, ни у кого не покупали н в долг не брали, как только у сих откупщиков, и никому из своих продуктов ничего ие продавали, как только сим откупщикам, а они, покупая от крестьян все по дешевке и продавая им втрое дороже истинных цеи, обогащаются барышами и доводят поселок до нищеты... К вящему их расстройству не только в каждом селении, но и в иных по нескольку построено владельцами корчем, где для их арендаторских прибытков продается по дням и ночам виио. Сии корчмы ие точ иное суть, как сильный соблазн для простого народа. В иих развращают нравы свои крестьяне, делаются гуляками и иераде-тельными к работе. Там выманивают у них не только насущный хлеб, но

И в земле посеянный, хлебопашные орудия, имущество, нремя. здоровье и самую жизнь» '.

На фоне растущей алкоголизации русского крестьянства появились попытки обосновать пользу спиртных напитков, различные доказательства отнесения водки к незаменимым пищевым продуктам. Например, К. К. Толстой (1896) на основании своих «лечебных» наблюдений и некоторых статистических данных, составленных в угоду помещичье-буржуазиому строю России, высказался о пользе дли русских крестьян спиртных напитков, якобы жизненно важных для сохранения нх трудоспособности. К. К. Толстой утверждал, что алкогольные иапиткн для русского крестьянства представляют собой пищевые продукты первой необходимости, потребление которых избавляет его от алкогольного голода. Согласно представлениям этого автора, алкоголь является необходимой пищей крестьянина, искоренение употребления или даже частичное уменьшение этих напитков в нише невозможно и даже вредно, поскольку оригинальный обод русского к ре стьяиства, состоящий главным образом из хлеба, капусты и картофеля, не может обеспечить его трудоспособности. В этих суждениях раскрывается подлинное лицо апологета помещичье-буржуазного строя, хотя автор стремится рядиться в тогу защитника интересов русского крестьянина. Нет сомнения, что вие зависимости от личных побуждений К. К. Толстого взгляды, высказанные им насчет пользы спиртных напитков, в конечном счете обусловлены стремлением отвлечь внимание крестьянина от борьбы против помещичье-капиталистическэго строя в царской России, виновника его безрадостного, полуголодного существования и прозябания.

Исторически прослеживая становление самосознания и духовных потребностей русского крестьянства, О. II. Зотова и соавт. (1983) показали появление традиций досугового общения, разрядки после тяжелого труда. Потребность в общении реализовалась в организации праздников, причем таких, чтобы о них еще долго вспоминали и говорили.

«Живя впроголодь в течение целых месяцев, питаясь иногда исключительно одним только хлебом и пустыми щами, он справляет свои праздники чрезвычайно широко, писали современники. Чтобы справить праздник, как следует, даже небогатый крестьянин должен заплатить 8- К) и более рублей...»

Зачем же было так разоряться? А затем, что растущее самосознание требовало самоутверждения. А как самоутвердиться иначе, крестьянин не знал.

«На все храмовые, обещанные праздники, а также на масленицу съезжается к каждому крестьянину масса гостей, дальних родственников... читаем в «Очерках Пошехоиья» А. В. Балова (1889). — Чтобы не ударить в грязь лицом, крестьянин справляет праздник во всю ширь: ... у сравнительно небогатых крестьян расходуется в 2—3 праздничных дня до нуда муки крупчатки и от 1-го до l'/г ведра вина».

С укреплением капитализма, с увеличением власти денег и укреплением сознания того, что их взять негде, на Руси повсеместно увеличилось потребление водки. Последние добытые каторжным трудом на своем клоч ке земли деньги крестьянин нес в кабак. «И гуляют это не от достатка. — замечали совремеииики, а на проданный последний хлеб, на последнюю, согнанную со двора скотину, а дома нужда, недостатки...»

Самыми распространенными неформальными группами в крестьянской среде были так называемые помочи. В них объединялись крестьяне по просьбе одного из домохозяев помочь в каком-либо деле, с которым его семья в одиночку справиться не могла. Обычно это была какая-нибудь срочная работа (как тогда говорили, спешная). Особенностью помочей являлось то, что оии созывались, как правило, в ту пору, когда большинство крестьян уже освободилось от срочных дел в своем хозяйстве 3

«На всех помочах должен с помочанами находиться и сам хозяин, он должен и угощать помочан по окончании работ. На помочах помочане лю бят поесть и выпить...» [Дерунов С. Я.. 1890). Поэтому помочане любили ходить на помочи, в особенности к тем д<Лчохозяевам, которые хорошо кормят и допьяна угощают водкой. Никакой другой оплаты труда помочан не производилось. Но домохозяин, приглашавший соседей «на помочь», и свою очередь становился морально обязанным прийти на помощь feM, кго помогал ему.

Со временем пьянство распространяется нс только среди мужчин. Вот что об этом пишет в своих «Очерках» тот же А. В. Балов: «Употребление водки среди крестьянского населения развито в значительной степени. За последнее время употребление водки стало распространяться сильнее и сильнее: стали пить ее не только девушки, ио даже и мальчики-подростки».

Этот факт подтверждают и другие исследователи. Например, С. Я. Дерунов (1890) писал, что «...непьющих в нашем селе считается 8 домохозяев, пьющих в праздники, ио не допьяна — 5 человек, пьющих же в праздники и при случае — 17. Остальные мужики могут пить всегда и допьяна... Что касается женщин, то половина из иих не пьет пи пива, ии вина...

Народ пьет вообще в праздники, ярмарки, базарные дни, на свадьбах и во время так называемой «мирщины»... Почти не бывало у нас. чтобы такая «мирская» попойка окончилась без драк, ссор и других безобразий, сопровождающих обыкновенно всякое пьянство».

Где пьянство, там и моральное разложение. Драки в пьяном виде стали распространяться повсеместно, оставляя участников калеками или больными. Нередко случались и убийства в драке. Но капиталистическое общество не только не боролось с пьянством крестьян, а. наоборот, всячески его поддерживало и развивало.

«Вскоре после освобождения крестьян в Пошехонском уезде завелось Множество винокурен..., а при иих кабаки, друг с другом конкурируя, и каждый наперекор другому, облегчая до возможных пределов в приобретении крестьянами своих продуктов», — пишет П. Колышко (1887).

«В селе, например, Давыдовском в Яловке Займишевской волости,— фиксирует А. В. Балов (1899). — открылось... одновременно три кабака; между тем нужно заметить, что село это стояло только из тридцати домов и было селом не торговым, не имевшим ни ярмарки, ни базаров; от торгового села с несколькими трактирами и питейными оно стояло только в двух верстах».

О таком же распространении кабаков и других питейных заведений писали И. Т. Левыкин и М. Т. Орлов в книге «Село Успенское прежде и теперь» (1964). «В 1875 году... — отмечают авторы, — в Ливенском и Елецком уездах было 606 питейных заведений. На один кабак приходилось 350 душ. Расходы иа водку в Ливенском уезде составляли 36 рублей на крестьянский двор, или семь ведер водки в год».

Царское правительство не заботилось о развитии грамотности, просвещения уже по той причине, что оио считало будто «... распространение в среде низших классов населения одного только общего или книжного образования приносит им нередко более вреда, нежели пользы, оио возбуждает в народе недовольство своим положением и новые потребности, остающиеся неудовлетворенными». Поэтому, чтобы «не возникали новые потребности», народу и Предлагалась в таком количестве водка. «Ярославские епархиальные ведомости» в 1882 г. писали: на запрос Ярославского губернского статистического комитета: «Известны ли в крестьянской среде сочинения Пушкина?» — из Пошехонского уезда ответили, что крестьяне даже по имени не знают Пушкина и никогда не читали его произведений (Коло-диж Б. Н., 1967).    у

Историческую обусловленность отсталости села, его противоречивые отношения с городом показали классики марксизма-ленинизма. Они дали историко-материалистическое объяснение причин разделения общества на самые крупные социальные подсистемы — город и деревня. Как отмечал В. И. Ленин, «...преобладание города над деревней (и в экономическом, и в политическом, и в интеллектуальном, и во всех других отношениях) составляет общее и неизбежное явление всех стран с товарным производством и капитализмом, в там числе и в России...»4.

В советский период тяжелейшим ударом по укладу сельской жизни, традициям и духовным ценностям крестьянства явились форсированно-принудительная коллективизация, массовые репрессии и в конечном итоге фактическое отчуждение земледельца от земли. Только политика перестройки с внедрением новых экономических отношений начала оживлять заброшенные и убыточные хозяйства.

Одной из задач советского здравоохранения является сближение качества медицинской помощи городским и сельским жителям. Качество наркологической помощи в немалой степени зависит от всестороннего учета социально-гигиенических особенностей жизни деревни, подробного анализа вопросов алкоголизации сельскою населения. Некоторые авторы [Китель Д. Г., Поляков Ю. В., 1932] отмечают важную психологическую особенность—неготовность сельского населения к пользованию доступной наркологической помощью. Больные и родственники часто скептически и недоверчиво встречают вра-ча-нарколога. Отсюда и меньшая интенсивность выявления больных как следствие меньшей обращаемости к врачам дан ной специальности [Гофман А. Г., Нижниченко Т. И.. 1982]. В сельской местности, где все друг друга знают, числиться больным алкоголизмом, состоящим на учете, для многих совер шенно неприемлемо. На приеме в основном оказываются лица с тяжелыми проявлениями заболевания, когда имеются выраженные изменения психики и проявления социальной дезадаптации.

Выясняя особенности алкоголизации сельского населения, мы провели комплексное клинико-социальное обследование мужчин в большом селе на побережье Белого моря [Сидоров П. И., Соловьев А. Г., 1985]. В отдаленных селах и деревнях нередко имела место из-за отсутствия постоянных дорог, смены сезонных путей доставки значительная нерегулярность завоза товаров, в тем числе и винно-водочных изделий (главным образом водки). Это приводило к более или <менее длительным срокам (примерно месяц) воздержания от употребления спиртного. С возобновлением торговли оно быстро распродавалось (покупали «про запас», потому что «завтра не достанешь»). Пьянство при этом становилось распространенным и носило выраженный псевдозапойный характер. Сказанное согласуется с наличием множества случаев прогулов и «отгулов» с разрешения администрации, приуроченных не только и не столько к дням выдачи зарплаты, что характерно для предприятий города, а в основном к «послепродажным» дням.

Возможность выхода на работу «с похмелья» отмечали 77,8% опрошенных, что, по их мнению, связано с недостаточным. порой формальным наркологическим контролем на производстве. а иногда и нежеланием руководства заострять внимание на подобных «мелочах» («лишь бы работал»). Подобная «психология безнаказанности» формируется во многом «преобладанием спроса над предложением» и частой нехваткой кадров на селе; имеет место по существу безотказность в приеме на работу; даже после увольнения за прогулы и пьянство практически гарантировано быстрое предоставление прежней или подобной должности в своей или соседней организации. Это явление можно обозначить как феномен «замкнутого круга».

Одной из особенностей алкоголизации деревенских жителей является изначальное снижение или отсутствие социального контроля. Большинство обследованных отмечают большую (по сравнению с городской местностью) раскованность, свободу во время приема спиртного из-за недостаточного противодействия общественности, органов милиции, а также малых социальных групп, в первую очередь семьи, где, с одной стороны, велик авторитет главы семейства, с другой — нередки случаи «семейного пьянства» с женой, детьми, многочисленными родственниками. Выпивка часто перекидывается из одного дома в другой («механизм цепной реакции»). Наряду с этим 61,1% опрошенных не отрицали и случаев пьянства в одиночку.

Подобное отношение к вопросам алкоголизации определяло и некоторое своеобразие клиники алкоголизма. Так, при среднем возрасте, когда произошло первое значимое опьянение, 16,9 лет регулярное пьянство начинается через 9,4 года, утрата защитного рвотного рефлекса — в среднем через

3,9 года от момента первого употребления спиртного, и в половине случаев (51,6%) защитные механизмы изначально не сформированы. Характерны довольно раннее снижение или потеря количественного контроля через 1,5 года, формирование абстинентного синдрома через 3,3 года и появление амнестических форм опьянения через 5,1 года от начала злоупотребления спиртными напитками.    i

Нередко в сельской местности наблюдается 'домашнее приготовление спиртного. На Севере варят главным образом брагу. И хотя в последние годы случаи «браговареиия» встречаются реже, 72,2% опрошенных отмечали «приоритет» деревни над городом в этом вопросе, что связывали с «отсутствием должного контроля», «изолированностью домов», несложностью получения исходных продуктов. Не отрицали употребление суррогатов 66,7% обследуемых.

Далеко не достаточная, порой формальная санитарно-просветительная работа (в частности, противоалкогольная) приводит к тому, что отношение к алкоголизму как к заболеванию более чем несерьезное. Лишь '/з опрошенных высказали мнение, что лекции на противоалкогольную тематику имеют какое-либо значение, алкоголиками считают главным образом людей, «давно опустившихся», «беспробудно пьющих», «с трясущимися руками», деградировавших, совершенно игнорируя наличие или возможность появления в будущем заболевания у себя и окружающих; некоторые (5,6%) вообще отрицают существование подобного недуга. Высказываются мысли и об отсутствии «абсолютных трезвенников» (исключение составляют соматически «неполноценные»).

Обращает на себя внимание наличие симптома «социальной инертности» — относительная отгороженность, замкнутость, индивидуализм в том, что не связано с выпивкой. Порой только алкоголизация, растормаживая, снижает социальную депривацию. Не случайно 3Д обследованных каждый или почти каждый приезд в город или районный центр отмечают приемом спиртного, еще 16,7% делают это более чем в половине посещений. Не отрицали попадания в городские медицинские вытрезвители 40% обследуемых, причем 57,1% из них побывали там неоднократно.

По поводу пьянства в деревне высказывалось мнение о все еще сохраняющейся культурной отсталости деревни, о тяжелом, в основном ручном, однообразном труде и связанной с этим необходимости расслабиться, встряхнуться. Однако на селе не отмечалось влияния квалификации и профессии работающих, как это имело место при подобных обследованиях городского населения, на злоупотребление спиртными напитками.

Таким образом, проведенное клинико-социальное исследование позволило выявить следующие особенности алкоголизации населения в сельской местности: изначальное снижение социального контроля; однообразие стиля жизни с попытками разрывать относительную социальную депривацию абузусами; дефицит рабочей силы, проявляющийся в снижении или отсутствии противодействия пьянству со стороны социальной (производственной) среды; выраженность анозогнозии и некритич-ность к вредным алкогольным обычаям; псевдозапойный ха рактер пьянства, провоцируемый перебоями в продаже спирт ных напитков; семейный характер алкоголизации с ранним вовлечением детей; утрата «патриархальной решетки» — трали ций и обычаев, регулирующих алкоголизацию; отсутствие у социальных институтов возможности контролировать потребление населением спиртных напитков; активный отказ от помощи наркологической службы.

Для изучения влияния различной степени удаленности совхозов от районного центра на уровень распространенности алкоголизма среди работающих в них В. М. Кузнецовым

(1986) путем сплошного обследования освидетельствовано более 700 человек. Выявлено 58,6% злоупотребляющих алкоголем (отношение-мужчин к женщинам 4,4: 1), что в среднем больше, чем у рабочих промышленных предприятий города. С увеличением удаленности совхозов от райцентра до 30 км распространенность алкоголизма среди работающих в них возрастает в среднем на 7,4%. Это в определенной мере зависит от наличия в структуре более удаленных совхозов большого числа мелких населенных пунктов (от 200 до 400 проживающих).

Чем больше число мелких населенных пунктов, тем выше распространенность алкоголизма в совхозе. В населенных пунктах с количеством проживающих от 200 до 400 человек среди работающих в совхозе распространенность алкоголизма выше, чем в более крупных населенных пунктах, в среднем на 16,4%. Это обусловлено в основном повышением распространенности алкоголизма среди женщин (отношение мужчин к женщинам достигает 1,6: 1). С удалением совхозов от райцентра возрастает доля больных с исходной стадией алкоголизма (с 15,6 до 23,5%) и уменьшается доля больных с начальной стадией (с 6,3 до 3,7%).

Распространенность алкоголизма среди работников различных подразделений совхозов и среди разных категорий работающих неодинакова. Наименьшая — у мужчин и женщин, работающих в конторах (служащие и ИТР), большая — у мужчин, работающих в строительных цехах совхозов, и у женщин, работающих на фермах (скотницы, доярки).

Начальная стадия алкоголизма отмечается примерно с одинаковой частотой как среди прогульщиков (4,4%), так и среди работников, не имеющих нарушений трудовой дисциплины (5%). Средняя стадия алкоголизма наблюдается у прогульщиков чаще в 2,3 раза, а исходная в 2,5 раза. Учитывая, что соотношение прогульщиков и непрогульщиков составляет 1:3, большинство больных алкоголизмом начальной (77%) и средней стадии (57%) выявлено среди лиц, не совершивших прогулов за последние 1,5 года. Поэтому метод сплошного профилактического освидетельствования должен стать основой выявления больных алкоголизмом в сельской местности.

Каковы же истоки своеобразия «сельской» алкоголизации, как прививаются подрастающему поколению алкогольные обычаи в деревне, какую роль играет в этом процессе социальная среда и биологическая почва? Пытаясь ответить на эти вопросы, мы [Сидоров П. И., Зинатулин С. Н., 1982] провели по специально разработанной карте выборочный опрос несовершеннолетних из трех отдаленных сельских районов Архангельской области (143 человека) и трех центральных районов Архангельска (120 человек). В обеих группах возраст обследованных составлял 11—18 лет, все они состояли на учете в инспекциях по делам несовершеннолетних в связи с ранней алкоголизацией.

Анализ (полученного материала обнаружил меньшую частоту неформальных подростковых группировок в сельской (местности, слабо выраженную их асоциальность. Подростки этих регионов обнаруживали большую конформность и относительно низкий уровень притязания, были менее уверены в себе и не стремились к смене социального стереотипа, обладали менее скомпрометированной «биологической почвой». Дели квентиые несовершеннолетние раньше вступали в половые связи, преимущественно в состоянии опьянения. В сельской местности подростки позднее знакомятся с алкоголем, у них большая наследственная отягощенность алкоголизмом, ниже актуальное восприятие алкоголизации в семье, большая выраженность индуцированных форм алкоголизации, в частности индуцированного опохмеления. Подростки на селе реже охватываются противоалкогольной пропагандой, но обнаруживают большую восприимчивость к ней и внушаемость.

Среди подростков сельской местности Н. В. Вострокнуто-вым и В. М. Кузнецовым (1985) выявлены определенные особенности потребления алкогольных напитков. Они характеризуются быстрым темпом распространения первичного знакомства с алкоголем в возрастные периоды 10—12 лет у мальчиков, И—14 лет у девочек; ростам систематического смешанного употребления крепких спиртных напитков, включая высокий процент употребления алкогольных суррогатов (брага, самогон) в возрастном периоде 14—16 лет; у части подростков случаями многодневной алкоголизации и нарастающей толерантностью к алкоголю. Выявленные особенности потребления алкоголя подростками в сельской местности отражаются на формировании влечения. Этап групповой алкоголизации практически не был выражен. Это связано с тем, что в малонаселенных пунктах подростки, злоупотребляющие алкоголем, практически не находили соответствующей группы в связи с небольшим числом сверстников. В период учащения случаев алкоголизации они быстро присоединялись к взрослым, которые систематически злоупотребляли алкоголем. При этом усиливались стереотипы употребления алкоголя, свойственные взрослым, с приемом крепких спиртных напитков, суррогатов и многодневным пьянством.

. В целом особенности алкоголизации подростков в сельских районах прямо связаны со своеобразием социально-психологи-ческой среды и алкогольных обычаев, биологической почвы и степенью нравственной зрелости личности.

В последнее десятилетие появились наблюдения, касающиеся особенностей алкогольных психозов у сельского населения. Так, А. Н. Виевский (1980) описал особенности алкогольного делирия у сельских жителей, контактирующих с пестицидами. У всех обследованных делирий появлялся на первом году регулярного употребления алкоголя, отмечалось заметное видоизменение структуры психоза, выражавшееся в значительном углублении степени нарушения сознания, резком психомоторном возбуждении, нередком появлении шизофренопо-добных включений и утяжелении соматического состояния. Можно предположить, что пестициды и алкоголь создают органическую основу, облегчающую возможность возникновения атипично протекающих делириозных синдромов, а в случае продолжения контакта с пестицидами и злоупотребления алкоголем способствуют злокачественному прогредиентному течению хронического алкоголизма.

Изучая в динамике структуру алкогольных психозов, Л. А. Турченков (1982) показал, что соотношение числа алкогольных делириев и галлюцинозов у жителей села остается стабильным— 1,7: 1, в то же время у городского населения оно увеличилось с 2,6: I в 1978 г. до 3,4:1 в 1980 г. Автор связывает это с более ранним началом злоупотребления спиртными напитками городскими жителями, приводя возрастную структуру алкогольных психозов: наибольшая возрастная группа больных, поступивших в психиатрическое отделение из сельской местности, приходится на возраст 40—49 лет (48,4%), а лица в возрасте 20—29 лет составляют 16,1 %.

Если в 1965 г. из сельских областей ПНР поступило в больницы с алкогольным психозом 20,5%,'то к 1975 г. доля сельских жителей возросла до 25,2%, что свидетельствует об улучшении наркологической помощи сельскому населению. Однако, учитывая то обстоятельство, что потребление алкоголя сельскими жителями на 10% превосходит таковое на душу городского населения, нельзя признать достаточным выявление алкогольных психозов в сельской местности [Wald J., Joroszewski Z., 1983].

Анализируя структуру заболеваемости алкоголизмом, И. Г. Ураков и Л. Д. Мирошниченко (1982) отмечают постепенное сближение распространенности алкоголизма среди сельского и городского населения по данным обращаемости. Тк. в 1968 г. в целом по стране соотношение интенсивных показателей выявляемой заболеваемости алкоголизмом среди городских и сельских жителей составило 2,6: 1, а в 1976 г. 1,9:1. На некоторых территориях показатели учтенной заболеваемости алкоголизмом в 1976 г. в городе и на селе сблизились еще больше. Например, в РСФСР, Эстонской и Армянской ССР они разнились в 1,6 раза, в Украинской ССР в 1,3 раза. Такое сближение в значительной мере объясняется, по-видимому, ростом активности и ресурсной обеспеченности наркологической помощи и подтягиванием этого вида медицинской помощи на селе к городскому уровню.

Показатели распространенности алкоголизма в сельской местности и в городе мало различаются в республиках с общими высокими уровнями заболеваемости алкоголизмом (РСФСР, Украинская, Белорусская, Латвийская, Молдавская ССР). Более того, в Украинской и Молдавской ССР уровни алкоголизма на селе даже выше, чем в городе. В республиках с низким уровнем заболеваемости алкоголизмом в сельской местности его отличие от уровня заболеваемости алкоголизмом среди городских жителей, как ‘правило, весьма велико. В 1985 г. показатели распространенности алкоголизма среди городского населения отличались от таковых среди сельского населения в Таджикской ССР в 16 раз, а в Азербайджанской ССР в 22 раза. Несколько особняком стоят Грузинская и Армянская ССР. Здесь при низком уровне заболеваемости алкоголизмом вообще уровень заболеваемости алкоголизмом на селе близок к уровню его в городе, в Армянской ССР он даже несколько выше на селе, чем в городе.

Низкие показатели заболеваемости алкоголизмом сельского населения отмечаются в республиках с наиболее низкими показателями заболеваемости вообще. Эти региональные различия сохранялись в течение продолжительного времени. В группу с самым низким уровнем алкоголизма на селе в 1986 г. входили Азербайджанская, Армянская, Узбекская. Таджикская и Туркменская ССР, с самым высоким — РСФСР, Украинская, Белорусская, Литовская, Молдавская, Латвийская ССР. Аналогичным было распределение республик по группам и в 1968 г., за исключением Белорусской и Литовской ССР, в которых алкоголизм в сельской местности рос настолько опережающими темпами, что его уровень приблизился к максимальным показателям. Минимальное число больных алкоголизмом (в расчете на 100 000 населения) в сельской местности отмечено в Азербайджанской ССР: оно было меньше максимального числа, зарегистрированного в Молдавской ССР, в 1968 г. в 38,8 раза, в 1985 г. в 82,4 раза [Ураков И. Г., Мирошниченко Л. Д., 1988].

После реализации начиная с 1985 г. крупномасштабных государственных мероприятий по преодолению пьянства обнаружились изменения в структуре алкоголизации сельского населения. По данным литовских исследователей Э. Ю. Сабата-вичуса, Э. П. Цюнене (1988), редкое употребление алкоголя (I—6 раз в год) отмечено у 26,9% мужчин и 87,5% женщин, умеренное (I—2 раза в месяц) у 54,1% мужчин и 11,6% женщин, частое (более 1—2 раза в неделю) у 19,1% мужчин и

0.9% женщин. Более частая алкоголизация была связана С высокими дозами спиртного, конфликтностью в семье, семейным алкоголизмом, курением, неудовлетворенностью работой. Более редкая алкоголизация объяснялась поддержанием национальных традиций в семье родителей. Наиболее распространенным и предпочтительным напитком на селе остается водка. Положительное отношение к трезвости обнаруживали 54,8% мужчин и 59,1% женщин.

Специфика сельской наркологической эпидемиологии состоит в необходимости комплексных этнокультуральных и медико-социальных подходов к анализу обнаруживаемых региональных различий, тонкого и дифференцированного их учета в проведении антиалкогольной политики.

Качественно новый этап в развитии советской деревни наметился за последние годы. Современная аграрная политика страны преследует цель активного социально-экономического преобразования деревни, прежде всего сближения материально-бытовых и культурных условий жизни сельского и городского населения. Несмотря на определенные успехи, сегодняшняя реальность не позволяет забыть о существенных различиях между городом и деревней по всем основным параметрам. Специфика села характеризует особую подсистему общества, отличающуюся трудовой специализацией, благоустройством и досугам, обеспеченностью средствами связи и передвижения.

Таким образом, все еще значительными остаются различия в образе жизни городского и сельского населения, что, безусловно, влияет на протекание различных позитивных и негативных социальных процессов в городе и на селе.

АЛКОГОЛИЗМ НА КРАЙНЕМ СЕВЕРЕ

Алкоголизация и алкогольные обычаи народностям Крайнего Севера исторически прямо навязывались грабительской алкогольной политикой царского правительства при колонизации национальных окраин России.

Проникая в самые отдаленные районы Сибири и Крайнего Севера и подчиняя их своему влиянию, московские власти с самого начала использовали их в качестве рынков для продажи спиртных напитков. Так. еще в конце XVI столетия царские кабаки были открыты в Тюмени, Березове, Сургуте, Нарыме, в начале XVII - в Томске, Якутске, Иркутске, Ишлиме, Мангазее, Енисейске и других местах [Лотова Е. И. и др.\ 1978).

Опасаясь, что традиционные напитки, изготовлявшиеся местным населением и являвшиеся важной составной частью его обрядно-бытового уклада, составят конкуренцию казенному вину, правительство запретило в 1661 г. татарам, черемисам (марийцам), мордве, самоедам (ненцам) при готовлсние домашних напитков и вменило нм в обязанность покупку вина и пива на «кружечных» дворах тех городов, к которым они приписаны

Наряду с продажей вина государством нерусское население спаивалось н грабилось местной администрацией. Фактически ие ограничиваемые и бесконтрольные в своей деятельности местные власти скупали за бесценок меха н обирали население с помощью вина до такой степени, что оно не имело возможности своевременно платить ясак - натуральный налог, вносимый пушниной. Еще в XVII в. воеводы, назначенные в Сибирь, возили за собой целые обозы вина. Известный русский политический деятель XVII в. В. А. Палнцыи доносил царю на мангазейского воеводу: «Приедут самоеды с ясаком, воевода и его жена посылают к иим с заповедными товарами с вином и они пропиваются до нага, пропивают ясак, который они привезли, собак и бобров, и платят ясак оленьими шкурами, с себя и жен своих снимают платки из оленьих кож и отдают ясак, потому что все перепились и переграблеиы» [цит. Прыжов И.. 1896].

Правительство, охраняя сбор ясака, издревле запрещало ввозить в ясачные области всякое вино, кроме государственного. Примером этого может служить царская грамота (1606 г.) в Лопский погост, которая запрещала привозить лопарям (саами) на продажу вина и меды.

Эти запрещения ие раз повторялись в XVII—XIX вв.. причем бывали случаи, что они распространялись даже на лекарства, настоянные на спир ту. Однако запрещения не имели в этих отдаленных районах никакого последствия, кроме резкого повышения цен на виио.

Уже в XIX в. продажу вина практиковали не только торговцы с целью наживы. В этих дальних районах спекулировали вином священники, чиновники, местные правители. Например, в 20-е годы XIX в. вся винная торговля в Березовском крае была сосредоточена в руках протоиерея Вер-гуиова. Покупая водку по 5 рублей за ведро, он продавал ее ненцам и манси по 40 рублей [Бударин М. Е.. 1952).

Наглядным примером размаха, который приобрела спекуляция спиртными напитками, является факт, свидетельствующий о том. что в начале XX в. в стойбищах орочей бутылка спирта стоила 4 рубля, а шкурка первосортного соболя — 3 рубля (Ларькии В. Г.. 1964].

Колониальная политика царизма, в том числе спаивание местного населения. привела к хозяйственному обнищанию и угрозе вырождения малых народностей России.

Итак, одним из тех китов, на которых держалась политика царского правительства, было систематическое спаивание народа. Это особенно проявлялось в колониальной политике русского самодержавия в отношении малых и отсталых народностей России. Прн закабалении и ограблении коренного населения Восточной Сибири и Крайнего Севера широко использовался алкоголь. Не случайно в разработанной профессором Казанского университета А. И. Якобием (1896) программе исследования причин «угасания инородческих племен Тобольского Севера» были специальные пункты о системе продажи и употребления спиртных напитков. Путешественники и исследователи малых народностей отмечали трагические последствия спаивания и грабежа туземного населения. По данным врача А. Мельникова, возглавлявшего в 1914 г. противооспенный отряд Красного Креста в Туруханском крае, «...все без исключения инородцы, в том числе женщины и дети, питают необычайное пристрастие ко всему спиртному, причем за недостатком винного спирта пьют одеколон, как и все. что так или иначе имеет отношение к спиртному»

До революции «забота» царского правительства о малых народностях Крайнего Севера заключалась главным образом в доставке спирта. Водка, была страшным бичом ламутов Камчатки, ибо ее пили не только взрослые, но н дети. «Отец никогда ие будет пить, прежде чем ои не даст выпить понемногу всем детям, даже малышам. Ламуты спирт пьют натощак, не закусывая ничем» (Антропов М., 1931].

Таким образом, своеобразие алкоголизации народностей Крайнего Севера во многом предопределялось исторически сложившимися злокачественными алкогольными обычаями.

Современный Крайний Север характеризуется как специфичностью природно-климатических и социально-экономических условий, так и особенностями демографической ситуации. И сегодня в структуре психической заболеваемости коренного населения Севера ведущее место занимает алкоголизм, выявляемый в половине случаев [Стрельчук И. В., 1966; Малков Ю. Л., 1968; Бочкарева Н. Л., 1972; Foulck Е., Kats D., 1971, и др.].

Проведенное Ц. П. Короленко и Н. Л. Бочкаревой (1982) исследование психического состояния представителей коренных народностей Севера (нганасан, ненцев и долган) с помощью клинических и социально-гигиенических методов показало, что в структуре диагностированных психических расстройств ведущее место занимает алкоголизм — 42,4%. Однако доля его значительна только у нганасан и ненцев, в то время как у долган первое место отводится неврозам (32%). У нганасан и ненцев неврозы составляют соответственно 13,8% и 22% случаев. Различия в структуре психических заболеваний у этих народностей обусловлены не только неодинаковыми сроками долговременной адаптации к экстремальным условиям Севера, наибольшей у нганасан и наименьшей у долган, но и действием факторов урбанизации. Изменение традиционного уклада быта, переход с одного уровня на другой в системе производственных отношений, механизация промыслов, ускорение темпов жизни, 'процессов языкового и культурального сближения, гиперстимуляция, глубокое проникновение русской культуры и быта приводят к перестройке психических процессов [Бочкарева Н. Л., Шестаков В. И., 1973]. К тому же темпы интенсификации жизни опережают развитие приспособительных механизмов психической адаптации, что способствует развитию эмоциональных нарушений у коренных жителей. Вследствие территориальной изолированности нганасаны подвергались меньшему влиянию указанных выше факторов, чем долганы и ненцы, что, возможно, сыграло определенную роль в формировании у них своеобразной структуры психических заболеваний.

Пытаясь объяснить распространенность алкоголизма на Севере, одни исследователи придают большое значение нарушению обычной светопериодичности [Кандрор И. С., 1968; Гурьев В. Н., Медведева В. В., 1972], подчеркивая роль гипер-и гипостимуляции гипоталамических структур/ регулирующих уровень психической активности и эмоционального тонуса. Другие особое внимание уделяют влиянию низких температур наружного воздуха в сочетании с большими скоростями ветра и высокой влажностью воздуха [Чекин В. Я., 1963].

И. Ф. Рябинин (1973) подчеркивает значение колебаний атмосферного давления; Т. И. Андронова (1975) выделяет влияние (магнитного поля Земли; И. Д. Муратова, П. И. Сидоров (1980) показали зависимость частоты возникновения алкогольных психозов от колебаний солнечной активности (в числах Вольфа).

Вместе с тем, несмотря на разнообразие и интенсивность отрицательных (метеорологических и геогелиофизнческих факторов, свойственных осваиваемым территориям Крайнего Севера, действие последних нельзя рассматривать в отрыве от решающего влияния многообразных факторов образа жизни человека [Короленко Ц. П., Бочкарева Н. Л., 1982]. Создание в зоне Заполярья крупных индустриальных центров, благоустроенных городов смягчает воздействие экстремальных климатогеографических факторов, однако ускорение темпов жизни, возрастание нервно-психических нагрузок, контраст между общим комфортом жизни в теплом помещении и необходимостью работы на открытом воздухе (перепады температуры до 70— 80°С), гиподинамия и другие факторы урбанизации сами отрицательно влияют на организм человека. Неблагоприятна для нормальной личности неудовлетворенность в одной из самых насущных потребностей человека—общении. На Крайнем Севере человек нередко оказывается в условиях частичной сенсорной изоляции (на гидрометеостанции, в экспедиции), выражающейся в недостаточной стимуляции, значительном уменьшении информации.

Сенсорный голод может быть связан н с выполнением однообразной монотонной работы, что вызывает чувство скуки, затрудняет концентрацию внимания, оживляет воспоминания, способствует возникновению коротких интервалов сна. сопровождающихся сновидениями, и представляет серьезную проблему для ряда специальностей (например, операторов).

Профессиональная деятельность человека в условиях вечной мерзлоты связана со значительными трудностями и нередко сопровождается длительной и чрезмерной профессиональной перегрузкой. Жилищные условия вследствие больших физических и материальных затрат на строительство в этих широтах не всегда удовлетворительны. Необходимо отметить, что действие всех стрессорных факторов, в том числе и урбанизации, усиливаясь под влиянием экстремальных климатогеографических условий региона, приобретает особо патогенное значение.

Исследования Ц. П. Короленко и соавт. (1974, 1976) позволили выделить комплекс симптомов, являющихся ранними и неспецифическими признаками нарушения психофизиологической адаптации, объединенных в «синдром психоэмоционального напряжения». Попытки купирования этого синдрома с помощью алкоголизации нередко оказываются начальным звеном развития зависимости.

Коренные жители Крайнего Севера в течение столетий вели кочевой образ жизни и занимались оленеводством, рыболовством, охотой. Переход к оседлому образу жизни, нетрадиционные виды труда требуют включения в новую систему отношений, новых форм поведения. Поскольку во многих случаях у взрослого человека этот переход на прогрессивную систему отношений происходит очень быстро, то возникает несоответствие уже сложившихся стереотипов с новыми требованиями. Создается так называемый «аккультаризационный стресс», возникают длительное психоэмоциональное напряжение и предпосылки к формированию зависимости от алкоголя [Короленко Ц. П., Бочкарева Н. Л., 1982].

Среди факторов, способствующих быстрому развитию алкоголизма у народностей Крайнего Севера, выделяется несовершенство этанолокисляющей системы, проявляющееся в снижении активности ферментов, окисляющих этанол, накоплении высоких концентраций ацетальдегида и замедлении скорости выведения алкоголя [Fenna D. et al., 1971; Ewing J. A., 1974, и др.]. Однако накопленные лабораторные данные отличаются большой противоречивостью.

Таким образом, факторами, определяющими своеобразие алкоголизации коренных народностей Севера, являются возможная специфика биологической «почвы» и злокачественные алкогольные обычаи, суровые природно-климатические условия и социально-экономические трудности.

Многие авторы отмечают более быстрое и злокачественное формирование хронического алкоголизма на Севере по сравнению с районами европейской части страны [Николаев Ю. А., 1968; Зеневич Г. В. и др., 1969; Короленко Ц. П., 1978; Калачев В. Ф., 1981, и др.]. М. М. Этлис и А. Г. Вольфсон (1981) отмечают в развитии алкоголизма у коренного населения Крайнего Севера распространенность тяжелых форм опьянения (до 40%), редукцию стадии бытового пьянства, стирание границ между I и II стадиями, быстрое наступление алкогольной деградации личности. Среди особенностей развития алкоголизма у хантов Ф. Р. Буль и В. В. Постнов (1981) выделяют значительное укорочение сроков наступления психической и физической зависимости по сравнению с пришлым населением (до 2,2 раза), снижение толерантности и быстро наступающие похмельные расстройства, частоту формирования алкоголизма уже в подростково-юношеском возрасте.

Основная особенность пьянства у коренного населения Севера заключается не в регулярности приемов, а в употребле-

мии больших дом алкоголя (Буль Л. И., Буль Ф. Р., 1981]. К периодам усиления алкоголизации приводили недостатки в обслуживании и культурно-воспитательной работе, распространенность питейных традиций и высокая 'материальная обеспеченность. Прекращение приемов спиртного после такого алкогольного эксцесса, как правило, имеет характер внезапного обрыва и связано с началом трудового цикла. Частота абстинентных расстройств и острые алкогольные психозы у коренного населения в 1,5—2 раза выше среднестатистических показателей.

У коренных жителей в огличие от приезжих прием даже небольших доз алкоголя вызывает значительный фармакологический эффект. Алкогольное опьянение проявляется в своеобразном состоянии расторможенности и эйфории, сопровождающемся часто пением. Более глубокое состояние опьянения приводит к выраженной двигательной расторможенности в сочетании с непреодолимым стремлением к приему последующих доз алкоголя. Как правило, выпивают все 'имеющиеся в распоряжении спиртные напитки, часто без достаточного употребления пищи, до развития тяжелых степеней опьянения. Нередко коренные жители в состоянии алкогольного опьянения проявляют агрессивность.

Своеобразный характер имеет алкогольная анозогнозия. С одной стороны, длительные периоды вынужденного воздержания делают формально доказуемой «непричастность» к алкоголизму. С другой стороны, выраженность интоксикационных расстройств в запойные периоды чаще приводит к психотическим состояниям. Характерны и достаточно распространены соматоневрологические расстройства (типа алкогольного полиневрита). По-видимому, этому способствуют остроинтоксикационный характер пьянства, суровость климата, нередко обнаруживаемая стертая психоневрологическая и сосудистая патология в преморбидном периоде.

Проследив течение алкоголизма у малых народностей Дальнего Востока (нанайцев, удэгейцев, нивхов, орочей и др.), Г. Ф. Колотилин и В. Д. Васильев (1984) показали непродолжительность ремиссий и быстроту деградации личности, своеобразие обманов зрительных и слуховых восприятий, окрашенных мифологическим содержанием.

В литературе имеются указания на некоторое своеобразие клиники алкогольных психозов у местных жителей Севера и приезжих, сезонную ритмику их развития [Данишевский Г. М.. 1955, 1968, 1970; Муратова И. Д. и др., 1971; Короленко Ц. П., Бочкарева Н. Л., 1982, и др.]. Ц. П. Короленко (1978) отмечает, что у коренного населения Севера на высоте алкогольных психозов не выражены вегетативные расстройства, реже, чем у приезжих, выявляются судорожный синдром и «атипичные» психопатологические включения, зрительные обманы при делирии бедные по цвету, одиночные, макроскопические, в период выхода из психоза отсутствуют яркие проявления сом атопси-хической астении. Ф. Р. Буль и В. В. Постно® (1981) выделяют пролонгированное течение и большую терапевтическую резистентность алкогольных психозов у хантов.

Нами [Муратова И. Д., Сидоров П. И., Корытова Н. Г. и др., 1981] было проведено сравнительное изучение распространенности и клиники алкогольных психозов у коренных жителей Ненецкого автономного округа и жителей Архангельска (русских). Анализ полученных материалов показал, что распространенность алкоголизма у рабочих Нарьян-Мара и у коренных жителей поселков существенно выше, чем у жителей Архангельска. У последних можно довольно четко проследить стадийность развития наркоманического синдрома, у ненцев же это не удается сделать, так как у них изначально или очень рано обнаруживаются тенденции к утрате контроля, тяжелым формам опьянения с оглушенностью, постинтоксикационные состояния и абстинентный синдром протекают вяло, адинамнч-но, с малой выраженностью вегетативных расстройств. Перенесли алкогольные психозы, по данным Архангельского психоневрологического диспансера, 26,4% всех больных, в Нарьян-Маре, в Ненецком автономном округе этот показатель значительно выше. Полученные материалы позволили выявить лишь одну тенденцию рецидивирования — рецидивирование с константным синдромом, в то время как в Архангельске встречались три типа рецидивирующего течения: с нарастанием ати-пичности (29%), с хронизацией и переходом в органические формы алкогольных психозов (11%), с константным синдромом (60%). В Архангельске частота повторных психозов колебалась от 2 до 10 и более, в Нарьян-Маре — в пределах 2—4 психозов в среднем на одного больного.

Основной нозологической формой психозов у коренного населения округа являлись галлюцинозы, составляющие 90,5% (в Архангельске 44,6%). В клинике психозов преобладали лабильные изменения структуры сознания, эпизодические некрасочные зрительные галлюцинации, апатичность и вялость или расторможенность.

Таким образом, если у жителей Архангельска (русских) мы выявили при алкогольных психозах достаточно широкую вариабельность психопатологических симптомов, а в их динамике как путь эквифинальности, так и путь нозологического полиморфизма, то у ненцев наблюдались резкое сужение шкалы психопатологических синдромов при алкогольных психозах, их инвариантность, а в динамике — лишь один путь: эквифи-нальность, истощаемость психотических форм реагирования, быстрое выявление энцефалопатическйх расстройств,

Выявленные особенности клиники алкоголизма и алкогольных психозов у коренного населения Севера существенно затрудняют организацию наркологической помощи. Кроме того, нельзя не учитывать, что большая часть больных представляют собой людей с разрушенными социальными связями [Этлис М. М., 1981]. Характер их пьянства имеет постоянную форму, поскольку эти люди систематически паразитируют на сменяющихся, спонтанно возникающих и распадающихся случайных компаниях пьющих.

Таким образом, анализ социально-гигиенических исследований алкоголизма в регионах Крайнего Севера показывает, что возникновение и течение заболевания определяется известным комплексом биологических, 'микросоциальных и психологических факторов, подробно рассмотренных в главе 11. Однако существенным катализатором, усугубляющим патогенность этих факторов, выступают климатогеопрафические, социально-экономические и этнопсихологические условия.

ЭТНОКУЛЫУРАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ АЛКОГОЛИЗАЦИИ

Этнонаркология — это раздел этнонсихиатрии, изучающий традиционные алкогольные и наркотические средства у разных народов, рецепты их приготовления и формы употребления в обрядах и обычаях, медико-социальные осложнения и последствия. '

Этнонаркология является одним из новых научных направлений, лежащим на стыке естественных и гуманитарных дисциплин. Определение предмета и задач этнонаркологии тесно связано с пониманием народной медицины как предмета этнографических исследований вообще. Рассмотрение народной медицины в качестве составной части всей системы традиционно-бытовой культуры этноса [Бромлей Д. В., Воронов А. А., 1976] представляет собой ключ к осмыслению феноменов этно психиатрии и этнонаркологии. Комплексный подход к изучению народной медицины позволяет нам определить этнонарко-логию как зону сотрудничества этнографии,,фольклористики, религиоведения, социологии, психологии, с одной стороны, и социальной, 'клинической и токсикологической наркологии, с другой стороны.

Исторические источники, материалы археологии и этнографии (Боро-датова А. А.. 1984; Сое М. D., 19/8, и др.} свидетельствуют, что наркотические средства и алкогольные напитки широко использовались всеми народами с древнейших времен и играли исключительно важную роль в мифологии и обрядности, в семиотической системе соответствующих традиций некоторых культур.

Говоря о медицинских аспектах наркотизации, отметим, что эффект обезболивании после -'принятии наркотика был. вероятно, открыт в глубо-кои древности, но мнению Л. Л. Бородатовой (11)84). сшс в эпоху мезолита, которым датируются первые погребения с трепанированными черепами в Европе. В пользу этого свидетельствуют находки так называемых наркотических клизм в захоронениях с трепанированными черепами в Перу (Nordenskiold Е„ 1930).

Одними из наиболее ранних являются находки, раскрывающие особенности наркотизации и алкоголизации у древних майя и ацтеков (Ravicz R.. 1961; Wasson R. G.. 1966. и др.). В этнографической литературе можно найти красочные описания ритуалов, в которых использовались наркотики н спиртные напитки )Caso А.. 1963; Duran D.. 1964. и др.). Так, наиболее сильным и употребляемым наркотиком у ацтеков был «божественный гриб» — теонанакатль (букв, «мясо богов»), используемый в определенных обрядах всеми слоями ацтекского общества. Например, во время церемонии коронации правителей все приглашенные на праздник ночью при свете факелов наедались сырых священных грибов с медом и становились «возбужденными н полными удовольствия», «иелн и танцевали, потеряв разум». В видениях им раскрывалось будущее, являлись божественные откровении, «дьявол говорил с ними в их безумии». Ацтекская знать собиралась, кроме того, и иа ежегодную «грибную церемонию», так называемый праздник откровений (Tezozonioc II. А., 1965).

Среди учеиых-этнографов [Топоров В. Н., 1979) распространено мнение, что использование сильных наркотиков-галлюциногенов, в отличие от общедоступных алкогольных иапнтков, всегда было связано с рядом существенных ограничений для не посвященных в жреческие таинства членов общества. Однако регламентация приема как наркотиков, так и алкогольных средств у ацтеков была связана нс только н не столько с культовыми запретами, а скорее с необходимостью соблюдения социальной дисциплины Прием любых психотропных средств - наркотиков н алкоголя — всегда был ритуалнзирован в жесткой решетке обычаев н традиций. В то же время обязательное массовое алкогольное опьянение во время ежемесячных праздников и состояние массовой наркотизации во время «грибных церемоний» у ацтеков «обосновывалось необходимостью нервной релаксации» (Бородатова А. А., 1984). У майя н-ва Юкатан в XVI в. употребление на селением алкогольного напитка бал-че специально предписывалось жрецами, н в праздники индейцы напивались до бесчувствия (Ланда Д.. 1955) Это вино майя делали из настои коры определенных деревьев и ферментированного меда. Алкоголизация обосновывалась и якобы сильными лекарственными свойствами бал-че (Кнорозов Ю. В.. 1963; Кинжалов Р В., 1971]. Иными словами, прием любых психотропных средств, помимо тех ситуаций, когда он был обязателен, ие возбранялся до тех нор. пока не начинал уг рожать нормальному функционированию общества, нуждавшегося в четком проведении земледельческого цикла, соблюдении военной дисциплины и 1. д. Ограничение времени приема в группе служителей культа, шаманов и прорицателей, 'постоянно прибегавших к наркотикам, было продиктовано характером обрядов, тогда как дли остальных членов общества прежде всего необходимостью поддержания общественного порядка.

II в наши дни в отдаленных горных селениях Мексики и Гватемалы индейские шаманы, лекари н колдуны считают наркотики и алкоголь не обходимыми средствами для связи с миром сверхъестественных сил и упо требляют их в различных ритуалах. Популярность растительных наркоти ческих средств (маленький неколючий кактус «пейотль»; семена некоторых видов вьюнов; грибы из семейства Psilocybe, Stropharia, Conocybe, Рапасо-lus. содержащих активные алкалоиды мескалин, эргин. нсилоции и др.) такова. что. несмотря иа запрет католической церкви, их продолжают и в паши дин использовать как в древних обрядах, восходящих к доиспанской эпохе, гак и в синкретических христианско-языческих ритуалах в честь девы Марин и святых апостолов. Грибы-галлюциногены продаются иа всех ба зара.х. а нередко и на лотках иод сенью католических храмов (Guerra Г.. 1971. lursi Р, 1972. и др.|.

Мы не случайно остановились на наркотизации майя и ацтеков настойками из грибов, основным способом принятия которых было их ректальное введение клизмами. Среди малых народностей Крайнего Севера традиционные способы наркотизации также были связаны с приемом настоек из грибов per os. Возможно, это в некоторой мере объясняет повышенную злокачественность и прогредиентность алкоголизма у народностей Севера, исторически не имеющих эффективной этанолокисляю-щей системы.

Растущая распространенность наркоманий в современном мире проявляется и в расширении географии злоупотребления грибами-галлюциногенами. Так, С. Hyde и соавт. (1978) описали 3 клинических случая злоупотребления произрастающими в Великобритании грибами Psilocybe semilanceota. В первом случае неоднократное употребление этих грибов 20-лет-ним молодым человеком для достижения эйфории вызвало 5-дневный шизофреноподобный психоз с выраженными кататоническими нарушениями на фоне симптоматических проявлений. В анамнезе, кроме тяги к наркотикам, не наблюдалось никаких психических нарушений. Во втором случае у мужчины 27 лет, никогда не прибегавшего к наркотикам, после разового употребления этих грибов возник непродолжительный острый делириозиый эпизод. В третьем случае у молодого студента, после того как он съел около 25 грибов, развилось состояние, напоминавшее таковое при приеме диэтиламида лизергиновой кислоты (LSD), оно продолжалось несколько часов. Необходимо отметить, что случаи распространенного среди индейцев Центральной Америки, малых народностей Крайнего Севера злоупотребления грибами, содержащими психомиметики, встречаются в странах Европы все чаще. Приведенные исследования иллюстрируют тесную связь и преемственность исторических традиций и современных проблем в этнонаркологии, отражая необходимость комплексного междисциплинарного подхода к изучению транскультуральных форм наркотизации.

Одним из первых опытов «синтеза» психиатрических исследований с данными этнографии были работы 3. Фрейда в начале нашего века. Представляя собой не всегда успешную, но показательную попытку междисциплинарных исследований, они, как и работ.* Л. Леви-Брюля о первобытном мышлении, дали толчок для последующих изысканий.

В России публикации по этнопсихиатрической и этнонар-кологической тематике появляются также в конце XIX — начале XX в. В первую очередь они касались 1изучения шаманства и шаманской болезни, будучи построены на материалах этнографии якутов [Виташевский Н. А., 1890] и ряда других тюркоязыческих народов Сибири. Атрибутом шаманства являются различные способы наркотизации для «связи» с духами. В советское время (1920—1930 гг.) этнопснхиатрическая тематика разрабатывалась в работах А. В. Анохина (1929), Н. П. Ды-ренковой (1930), Г. Ф. Ксенофонтова (1928, 1929, 1931),

С. И. Мицкевича (1929) и некоторых других. В послевоенные годы следует отметить исследования А. А. Попова (1947) о получении «шаманского дара» у вилюйских якутов, клинически проявляющегося картиной острого психоза.

Одной из первых крупных обобщающих монографий является книга С. П. Давиденкова «Эволюционно-генетические проблемы в невропатологии», увидевшая свет еще в 1947 г., остающаяся в настоящее время значительным опытом осмысления связи некоторых форм психической патологии со спецификой мировосприятия различных этносов на ранних стадиях развития общества. Ряд новых важных положений, касающихся развития основных направлений этнопсихиатрических исследований, был сформулирован в монографии американского психолога Дж. Джейнза «Происхождение сознания благодаря ломке двухчастного ума» (1976), чьи выводы активно использовали в наше время не только психиатры [Жариков Н. М., Соколова Е. Д., 1982: Соколова Е. Д., Аршавский В. В., 19821, но и ученые гуманитарного профиля [Иванов Вяч. Вс., 1980].

К сожалению, плохое знание русскоязычной научной литературы привело некоторых зарубежных авторов к ошибочному выводу об отсутствии этнопсихиатрических и этнонарколо-гических исследований в России и в СССР [Transcultural psychiatry, Boston, 1965], между тем как они велись практически на протяжении всего периода существования этнопсихи-атрии начиная с первых десятилетий междисциплинарных исследований.

В настоящее время можно выделить пять основных направлений этнонаркологических исследований: 1) транскультуральная наркология, изучающая формы и способы наркотизации и алкоголизации в связи с социальными и этнокультуральными факторами; 2) кросскультуральная наркология, изучающая сравнимые аспекты наркотизма и алкоголизма в различных культурах; 3) изучение культурально связанных расстройств, встречающихся в рамках определенной этнической группы; 4) «народная психиатрия» и народные методы лечения наркотическими и алкогольсодержащими средствами психических и нервных заболеваний как раздел описательной этнографии и истории медицины; 5) социально-наркологические аспекты культуры (изучение роли отдельных форм психопатологии и наркотизма в традиционной культуре, религиозных обрядах, магии, шаманстве, оккультизме, установлении форм взаймо-связи медико-биологического и этносоциального аспектов в духовной культуре народов, сфере психологии творчества и т. д.).

Выделение названных направлений условно, оно лишь помогает нам уяснить предмет этнонаркологии. Так, в работах Б. Г. Бартон-Бредли (1983), Н. М. Жарикова и Е. Д. Соколовой (1982) встречается объединение понятий транс- и крос-скультуральной психиатрии; в ряде случаев транскультураль-иая психиатрия рассматривается как синоним этнопсихиатрии и т. д. На наш взгляд, единственно принципиальными в разработке этнопсихиатрии (и ее раздела этнонаркологии) как научной дисциплины являются два момента: а) материалистическое понимание природы этнонаркологических феноменов как явлений древней культуры, религии и народной медицины; б) осознание диалектического единства хозяйственно-культурального типа и образа жизни, морфофункциональиой почвы и социально-психологической характеристики этнической группы, отражающихся в традиционных способах наркотизации и алкоголизации.

Одной из древних, но и до ныне актуальных проблем этнонаркологии является «алкогольное порабощение» (или давление в лучшем случае) современной западной цивилизацией коренного населения Африки, Америки, Крайнею Севера и других частей света, где знакомство малых народностей со спиртными напитками было спровоцировано чужеземной цивилизацией. Алкоголизация очень быстро из средства установления межличностных отношений и торговли трансформировалась в орудие колониального гнета. Блестящая характеристика омерзительной колонизаторской политики английских империалистов, спаивающих колониальные народности для одурманивания и подавления в них освободительного движения, имеется в работе англичанина Керра: «Мы англичане, — писал он,— наилучшие в свете колонизаторы, но к стыду своему должны сознаться, что наш триумфальный марш по земному шару оставлял по себе след позора и проклятия в виде алкогольного пьянства, разрушения и смерти. Деморализация и искоренение туземных рас, вызванная нами в них привычкой пьянствовать, является нам всегдашним укором как народу и бесчестием как просвещенной нации» [цит. Гукасян А. Г., 1968].

М. Е. Chafetz (1962) отмечает, что у племен, находящихся на низком уровне развития, существует различное отношение к алкоголю. Так, североамериканские индейцы племени салиш ранее пили во время своего ритуального праздника. После же знакомства с «цивилизацией» они пьют «по всякому поводу и без повода». Пьянство сс оовождается агрессивным поведением. Тот, кто способен достать спиртное, в особенности фабричного производства, пользуется особым уважением. Представители другого племени (м'охава) пьют только на вечеринках и танцах, причем умеренно, алкоголизма не наблюдается, драк и скандалов не бывает, поскольку все это осуждается племенем, у которого высоко развит культ (мужского достоинства и которое строго соблюдает племенные уклады. Анализируя широкое распространение алкоголя среди индейцев и метисов республик Южной Америки, автор приходит к выводу, что алкоголизм встречается у них все же редко, и объясняется это тем, что пьют здесь для «увеселения», а не для того, чтобы отвлечься от невзгод. Эту точку зрения поддерживает

В. Stimmel (1984), показавший, что там, где применение алкоголя у расовых меньшинств связано с приемом пищи или ритуалами, но не является способом ухода от забот, где осуждаются поступки, совершенные в опьянении, распространенность алкоголизма невелика.

Безусловно, упрошенной является точка зрения, предсказывающая повышенную наркотизацию и алкоголизацию малых народностей уже при стирании этнических барьеров. Только стирание внутренних нравственно-ценностных культуральных традиций приводит к асоциальному поведению и вырождению.

\). Horton (1943) приводит данные Йельского университета о жизни различных 118 сообществ в Азии, Африке и Америке: 13% из них имели контакты с цивилизацией, 20% не знали алкоголя в силу неумения приготовлять его или племенного и религиозного запретов. В остальных случаях алкоголь употреблялся периодически4 коллективно в больших количествах до появления тяжелого опьянения, которое сопровождалось агрессивным и грубо сексуальным поведением. Хроническое пьянство и индивидуальный алкоголизм наблюдались преимущественно в тех обществах, которые установили связи с «цивилизацией». В известной степени это подтверждается распространенностью алкогольных психозов среди больных госпиталя Indian Health Services hospital system (1982). которая в 4 раза выше, чем для США в целом (11,8 против 2,9 па 100000 населения). Количество случаев алкогольного поражения печени среди индейского населения в 3,4 раза (6,4 против 1,9), а алкоголизма в 2 раза больше (35,8 против 19,7 на 100000 населения), чем среди населения США в целом.
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J. W. Welte, G. М. Barnes (1987) изучили употребление алкоголя и наркотиков 27 335 учащимися 13-18 лет штата Ныо-Йорк, выделив расово-этнические группы белых, представителей восточных народов, американских индейцев, негров, западных индейцев, испанцев. Оказалось, что тяжелое пьянство и употребление наркотиков наиболее распространены среди американских индейцев, хотя по частоте любого употребления алкоголя они занимают 2-е место после белых (73 и 76% обследованных подростков соответственно). Негры реже, чем белые и испанцы, употребляют алкоголь и наркотики У во-ссточных народностей при небольшой распространенности (45%) лиц, употребляющих любые количества алкоголя, среди мужчин была значительная юля «тяжелых пьяниц», а женщины пили очень мало; разрыв в количестве потребляемого алкоголя между полами в этой группе был наибольший, а наименьший— среди белых.

Как справедливо отмечает Э. Е. Бехтель (198(->), вторжение чужой цивилизации сопровождается разрушением базисной культуры, обесцениванием ее морально-этнических норм, обычаев, привычек. Вместе с культурой обесцениваются и многие запреты (табу), которые собственно и являются частью культуры. Неожиданное падение запретов открывает дорогу различным формам девиантного поведения и в первую очередь злоупотреблению алкоголем, чему в значительной мере способствует насаждаемая популярность спиртных напитков, символическое отождествление их с высоким социальным положением, материальным благосостоянием.

Высокую продуктивность исторический подход в этнонар кологии обнаруживает при анализе алкоголизации американских индейцев. Издавна все колонии индейцев в США принимали решения о запрете продажи алкоголя населению. Уже тогда была обнаружена «физическая слабость» к алкоголю индейцев. В 1832 г. Конгресс США принял закон, по которому этот запрет распространялся на всех американских индейцев. Закон отменили в 1953 г., когда каждому племени было даио право самостоятельно регулировать торговлю спиртным в своей резервации. К концу 1974 г. 31,4% резерваций легализовали продажу алкоголя. Обследовав индейцев резервации Новайо, где формально существует запрет на продажу алкоголя, Р. A. May. М. В. Smith (1988) у 17% обнаружили «проблемное пьянство», постоянное употребление спиртного у 52%, каждый второй имел членов семьи или друзей с алкогольными проблемами. Несмотря на очевидную неэффективность формальных запретов, 81% опрошенных индейцев высказались против легализации продажи алкоголя в резервациях.

Сведений о быстром и массовом возрастании потребления спиртных напитков и росте проблем, связанных с пьянством, среди коренного населения имеется много. В некоторых странах ситуация стала настолько тревожной, что потребовала контрмер. В большинстве случаев эти меры принимались представителями чужеземных культур (миссионеры, функционеры из административных властей), в других случаях дело брала в свои руки местная община. Обычно старались разделить европейское и местное население, так как последнее, как считается, неспособно контролировать'Прием алкоголя и поведение в состоянии опьянения.

В настоящее время ситуация в развивающихся странах осложнилась быстрым развитием собственной алкогольной промышленности, использующей современные технологию и оборудование. Легкость изготовления спиртных напитков, развитие товарно-денежных отношений, распад патриархальной общины и расслоение общества в значительной степени способствовали изменению интенсивности алкоголизации и типов пьянства.

В литературе описаны особенности алкогольных обычаев и клиники алкоголизма у таких этнических сообществ, как ирландцы [Bales R. J., 1946), евреи [Glad D. D., 1947], итальянцы [Mastrangelo G.,    1970], негры [Larkins J. R.,    1965;

Vitol М. М., 1968], американские индейцы [Swanson D. W. et al., 1971], французы [Fleck L., 1970], шведы [Hermer T., 1972], полинезийцы [Westermeyer J., 1976], индусы [Sunda-ram К. R. et al., 1984].

Еще в начале нынешнего столетия предпринимались преимущественно несостоятельные попытки связать алкоголизм с расовыми и национальными особенностями. Утверждалось, например, что романские народы (французы, испанцы, итальянцы) склонны к умеренному регулярному, а славянские к периодическому и частому потреблению спиртных напитков. Но большинство современных исследователей правильно объясняют существующие этнические различия в потреблении алкоголя не узконациональными, а социальными, культурными особенностями, традиционным отношением данного общества к пьянству [Сегал Б. М., 1967]. Как заметил еще Л. Grotyann (1912), в Бельгии алкоголизм в одинаковой мере распространен как среди валлонов, принадлежащих к романской группе, так и среди фламандцев, входящих в германскую группу. Рост потребления спиртных напитков в северной Италии и промышленных департаментах Франции, писал он, связан не с расовыми или климатическими условиями, а с развитием наемного пролетариата.

О значении алкогольных обычаев и экономических факторов свидетельствует и другое. J. Lereboulett и соавт. (1957) указывали, что пьянство по субботним и воскресным дням в англосаксонских странах и ежедневное употребление вина во Франции, Италии, Испании, Чили, Аргентине и Бразилии связано с традициями и различной крепостью напитков. Во Франции алкоголь употребляется повсеместно благодаря своей дешевизне. Ежедневное потребление вина доходит нередко до 3 л. Легкое опьянение у французов, замечает Е. М. Jellinek, не считается позорным. Широкое распространение бытового пьянства в Португалии в значительной мере зависит от дороговизны мяса и низких цен на вино.

Анализируя причины пьянства у группы негров, J. Rolbuck и R. Johson (1962) установили, что большинство из обследованных воспитывалось в атмосфере суровости, создаваемой жестокими властолюбивыми отцами. Они приходят к выводу, что главным фактором выступает протест против родительского влияния, преображенный в чувство враждебности к окру жающим, выявляющееся в состоянии опьянения. Авторы, однако, игнорируют роль таких социально-психологических факторов, как дискриминация негров в США.

У евреев, отмечают R. F. Bales (1946), D. W. Heath (1975). отношение к алкоголю раньше носило обрядовый характер и поэтому пьянство исключалось. Об этом же пишут и другие авторы, подчеркивая, что иудаизм рассматривает вино как дар бога, его нельзя было употреблять в неритуальные дни. В то же время у ирландцев пьянство не ограничивалось обрядовыми днями. С другой стороны, было показано, что пьянство у ирландцев стало «национальной чертой» в силу экономической отсталости и безземелия в Ирландии, находящейся длительное время под господством Англии. М. Е. Chafetz (1964) пишет, что дополнительными факторами здесь являлись вытекающие из экономических условий семейные традиции: длительное ограничение прав сыновей, в частности возможности жениться, в то время как свободные половые отношения запрещались церковью. D. J. Walsh (1962), указывая на наличие чрезмерного потребления алкоголя среди ирландцев, также связывает это с низким жизненным уровнем в Ирландии, борьбой с господством лендлордов, а также с протестам против «материнского влияния» в больших ирландских семьях и национальными особенностями (возбудимость, конформность, склонность к фантазиям).

S настоящее время при изучении распространенности среди населения пьянства и алкоголизма современными отечественными исследователями большое внимание удаляется роли социально-средовых, в том числе и традиционно-культуральных, факторов в формировании отношения к спиртным напиткам [Морозов Г. В., 1979; Качаев- А. К., Ураков И. Г., 1979. и др.]. При этом отмечается, что наибольшая стабильность традиционного уклада жизни присуща сельскому населению, в связи с чем изучение влияния факторов этнонациональных традиций на отношение населения к употреблению спиртных напитков наиболее демонстративно на выборках сельской популяции [Ураков И. Г., 1979]. В то же время соотношение экономико-производственных и этнотрадиционных факторов, обусловливающих отношение отдельного индивидуума к спиртным напиткам, ка к свидетельству ют результаты эиидеми ол ог ич еюк и х исследований, неоднозначно не только для регионов с различными экономико-географическими и этнокультурными характеристиками, но и для различных групп популяции в рамках единого региона'[Качаев А. К., Ураков И. Г., 1978].

М. А. Хотиняну (1981) проведен сравнительный анализ влияния ряда этнотрадиционных и социально-производственных факторов на формирование отношения к спиртным напиткам и различных типов их потреблении среди репрезентативных выборок популяции сельских жителей одной из прибалтийских (I группа) и одной из среднеазиатских (II группа) республик. В рамках обследованной популяции каждой республики были выделены контингенты с эпизодическим употреблением спиртных напитков, с привычным их злоупотреблением (бытовое пьянство) и с признаками болезни (хронический алкоголизм).

Среди обследованного сельского населения среднеазиатской республики, занятого на сельскохозяйственных работах, у всех обследованных констатировано достаточно строгое соблюдение традиционного национального уклада жизни и отсутствие лиц с признаками бытового пьянства и хронического алкоголизма. Среди сельского населения прибалтийских республик соблюдение традиционных черт национального уклада также констатировано у всех обследованных, однако при этом у 13,2% выявлены признаки бытового пьянства и у 5,5% хронического алкоголизма (у двух последних контингентов лиц следование национально-традиционному укладу жизни носило формальный внешний характер, не затрагивая всех сфер личной, семейной и производственной жизни).

Различного рода нарушения традиционного уклада жизни у обследованных лиц II группы вызывают достаточно выраженную реакцию осуждения со стороны окружающих и старших, наиболее почитаемых населением лиц, которую можно рассматривать как одну из форм социального контроля. Жесткое закрепление в национально-традиционном укладе жизни негативного отношения к употреблению спиртных напитков у населения среднеазиатских республик и осуждение лиц, допускающих нарушение принятых норм поведения, обусловливакл не только отсутствие у обследованных лиц случаев различных форм злоупотребления спиртными напитками, но и достаточно высокую долю абсолютных абстинентов среди определенных половозрастных групп (молодежь, женщины, старики). В закреплении антиалкогольных традиций и формировании трезвеннических установок большую роль играет отношение к ним не только обследованных лиц, но и их ближайшего окружения. Так, среди обследованного населения прибалтийской республики в строго национальном окружении проживало 79,4% лиц, эпизодически употребляющих алкоголь; 66% с признаками бытового пьянства и 82,3% с признаками хронического алкоголизма. Однако при этом соблюдение национально-традиционного уклада жизни окружением обследованных лиц с различными формами употребления спиртных напитков констатировано соответственно в 16,8, 9,9 и 23,5% случаев, в то время как для всех обследованных лиц в среднеазиатской республике характерно национальное окружение, в 60,8% случаев неукоснительно соблюдавшее национальные традиции и обычаи жизни (р<0.01).

Таким образом, при оценке влияния национально-традиционных норм жизни на формирование отношения населения к спиртным напиткам необходимо принимать во внимание не только закрепленные в них антиалкогольные тенденции, но и учитывать распространенность, стабильность и последовательность их соблюдения большинством населения изучаемых регионов.

Наряду с традиционным укладом жизни и факторами культуры существенную роль в объяснении этнической специфики алкоголизации могут играть генетически детерминированные особенности этанслокислящих систем f Портнов В. Л.. 1979].

Межиндивидуальные различия в действии алкоголя проявляются и в том. что лица разного этнического происхождения обнаруживают разную вазомоторную чувствительность к алкоголю, проявляющуюся. в частности, в гиперемии лица с ощущением прилива крови к лицу и повышением кожной температуры, иногда сопровождающимся чувством дискомфорта. Реагирование в виде выраженной гиперемии лица оказалось очень распространенным как среди американских индейцев (80%). так и среди американцев японского, китайского и корейского происхождения (83%). в то время как среди лиц европейского происхождения такая реакция отмечалась только в 5% случаев. Индейцы, сообщавшие, что они выпивают меньше 5 бутылок пива в неделю, реагировали более выраженной гиперемией, чем выпивающие более 10 бутылок в неделю со статистически значимым различием. Однако одним предварительным знакомством с алкоголем групповых различий в вазомоторной чувствительности к алкоголю не объяснить, так как резкие различия прослеживаются уже между непьющими индейцами и европеоидами (у последних почти полностью отсутствует гиперемия).

Наиболее отчетливо неодинаковая реакция на алкоголь (скорость всасывания и метаболизма, вариабельность но АДГ и ЛльДГ, покраснение лица и др.) обнаружена у монголоидов и европеоидов [Wolff Р. Н., 1973; Reed Е. Т.. 1985) Обобщая накопленные литературные данные, A. W. К. Chan (1986) показал, что реакция покраснения лица после приема небольшой дозы алкоголя встречается у 3—29% европейцев и 47—82% представителей восточных народов. В. Sanders и соавт. (1980) показали, что на небольшие дозы алкоголя мужчины восточного происхождения реагировали учащением сердцебиения, понижением диастолического давления, а также быстрым покраснением кожных покровов. У мужчин европейского происхождения цвет кожи не изменялся, частота пульса и систолическое давление понижались. Прилив крови к лицу сопровож дался ощущением силы, снятием усталости. Четкого влияния этнической принадлежности на настроение после принятия алкоголя выявлено не было.

Исследование распространенности реакции покраснения лица (флашинг-реакции) у китайцев и японцев (68,6% мужчин и 41,9% женщин), проживающих в США, обнаружило, что она не способна выполнить роль надежной биологической защиты от алкоголя. Давление культуральных факторов существенно превосходило по субъективной значимости дискомфорт флашинг-реакции. Чрезмерное потребление алкоголя китайцами в Лос-Анджелесе было связано с влиянием пьющих друзей и посещением баров, ночных клубов, низкой религиозностью и слабыми семейными связями [Chi I. et al., 1988]. Напротив, надежными ограничителями выступали специфические культурные нормы, предписывающие, в частности, употреблять алкоголь только за едой и одновременное участие в играх на ловкость и координацию, контролирующее степень опьянения [Lee J. А., 1987]. Если на этапе умеренного употребления алкоголя лица с флашинг-реакцией выпивают меньше и реже [Mori Т., 1988], то при злоупотреблении они, возможно, оказываются более уязвим ы<м и.

Эта гипотеза подтверждается тенденцией роста заболеваемости алкоголизмом китайского населения Гонконга при его отходе от традиционных форм употребления спиртного и предпочтении напитков западного типа (бренди и пиво). Ранее было распространено мнение о низком уровне алкоголизма среди китайцев, что связывалось с их пониженной толерантностью к алкоголю вследствие наличия у 90% китайцев атипичной АДГ и недостатка одного из ферментов АльДГ у 50% [Autkie-v/icz Н. J., 1987].

Описаны два типа генетически детерминированной гиперемии после употребления алкоголя, связанные с хлорпропрами-дом и с ацетальдегидом (последняя чаще наблюдается у восточных народов). Установлено, что у больных с хлорпропра-мидной гиперемией концентрация ацетальдегида гораздо выше, чем у больных без нее. Полагают, что хлорпропрамид плазмы связан с уровнем АльДГ. У японцев, китайцев и корейцев гиперемия, вызванная алкоголем, обусловлена изменением процесса окисления этанола, что приводит к увеличению уровня ацетальдегида. Интолерантность к алкоголю объясняется снижением активности АльДГ. При сравнительном исследовании здоровых добровольцев в Японии и Финляндии установлено, что у тех жителей Японии, гиперемия которых обусловлена приемом алкоголя, одновременно увеличивалась частота сердечного ритма, диастолическое артериальное давление снижалось, сопротивление периферических кровяных сосудов падало. У жителей Японии, которым гиперемия несвойственна, и у лиц

финской национальности подобные изменения после приема алкоголя выражены в 6—10 раз меньше. Нейрохимический механизм этих явлений связывают с катехоламиновой иейроме-диацией, которая стимулируется ацетальдегидом. Ферментом, катализирующим окисление ацетальдегида, является АльДГ.

В организме человека его выявляют в виде изоферментов (ИФ), отличающихся величиной константы Михаэлиса для ацетальдегида, электрофоретической подвижностью и изо-электрической точкой. Ранее было установлено, что в отличие от европейцев, для которых характерно единообразие картины распределения ИФ АльДГ, у жителей Азии довольно часто отсутствует один из ИФ с более высокой электрофоретической подвижностью, названный АльДГ-1. Все исследования ферментов, метаболизирующих алкоголь, проводилисьна биопсийном материале печени, что существенно снижало широкое распространение и практическую ценность метода.

Разработка простых и чувствительных микрометодов, например определение ИФ АльДГ в грубом лизате волосяных сумок, позволила проводить широкие исследования полиморфизма АльДГ. Исследование Н. W. Goedde и соавт. (1983), проведенное таким методом, охватило 1203 человека.различных национальностей и рас Европы, Азии, Африки и Латинской Америки. У обследуемых собрали по 40 волосяных сумок, разрушили их. Полученный лизат использовали для определения ИФ. Особый практический интерес, по мнению авторов, представляет корреляция часто наблюдаемых у уроженцев Азии вазомоторных расстройств после приема алкоголя с отсутствием АльДГ-1. Считают, что в основе этих особенностей лежит невозможность эффективно метаболизировать ацетальдегид, так как и отсутствие АльДГ-1, и повышение содержания ацетальдегида установлено только у лиц, у которых после приема алкоголя отмечают быстрое покраснение. По мнению авторов, такая наследственная чувствительность к алкоголю может вызвать отвращение к его приему, что подтверждается и эпидемиологическими данными о более медленном увеличении частоты алкоголизма в Японии (по сравнению с Европой и Северной Америкой).

Безусловно, нужно быть осторожным в интерпретации приведенных данных в экспертных ситуациях, так как межиндивидуальные различия даже внутри однородных этнических групп могут быть очень велики вследствие большого генетического своеобразия популяций. Считается, что у человека в пределах национальных популяций наблюдается 85% генетического разнообразия, а различия между разными нациями в пределах одной расы и между разными расами составляют всего 7,5%, хотя отдельные небольшие изолированные народности, такие как американские индейцы, баски, эскимосы, коренное население Австралии, обычно наиболее сильно отклоняются от сред них аллельных частот [Левонтин Р„ 1978].

Актуальность этнонарко;н» ического направления подчеркивается высокими темпами роста алкоголизма и его послед ствий среди этнических меньшинств. Так, распространенность алкоголизма среди американских индейцев существенно выше, чем среди белых американцев. Индейцы в 2—7 раз чаще умирают от алкоголизма, несчастных случаев, убийств и самоубийств [May Р. А., 1986]. Безусловно, помимо медико-биологических аспектов, надо учитывать и культуральные факторы, так как происходит распад традиционной и создание новой культуры. Наиболее подверженными алкоголизму оказываются индейцы, не нашедшие себя ни в тон, ни в другой культурной среде.

Таким образом, дальнейшее развитие этнонаркологии тре бует объединенных усилий психиатров и наркологов, социальных психологов и этнографов, биохимиков и генетиков как в области внутрикультурных, так и в сфере межкультурпых исследований.

АЛКОГОЛИЗМ У МИГРАНТОВ

Характерной чертой современного общества является передвижение больших масс населения в связи со строительством крупных промышленных центров и освоением новых территорий. Так, в настоящее время происходит интенсивная индустриализация районов Крайнего Севера, Восточной Сибири, Дальнего Востока, промышленное освоение зоны Байкало-Амурской магистрали. Все это в ближайшие десятилетия предопределит высокий уровень миграции в эти районы для о бес печения растущих потребностей в человеческих ресурсах развивающихся отраслей народного хозяйства. Освоение экстремальных и субэкстремальных климатических регионов приведет к существенному изменению многих медико-социальных и демографических показателей: численности населения и его структуры, половозрастных характеристик, семейного состава, диспропорции занятости в различных сферах производственной деятельности, урбанизации, уровня культуры и благосостояния, процессов воспроизводства, в частности брачности и рождаемости, структуры заболеваемости и смертности, а также многих других переменных. Все это неизбежно потребует перестройки принципов организации медицинской помощи и социального контроля в районах крупного строительства на осваиваемых территориях.

Однако, прежде чем говорить о трудностях адаптации мигрантов, необходимо рассмотреть исходный уровень их психического здоровья, который, по мнению многих исследователей

(Короленко Ц. II., 1974; Пятницкая И. Н.. 1982; Ураков И. Г., Петушков Е. Р.. 1984; Watson .1., 1985. и др.|. ниже аналогичных данных средней популяции.

На основании психопатологического анализа И. Н. Пятниц кая (1982) приводит ряд признаков нарушенного психического здоровья мигрантов.

В ряду мотивов смены места работы и жительства, помимо видимых, социально объяснимых причин, есть и мотивы, связанные с нарушением психического здоровья, т. е. состояния, по мнению экспертов ВОЗ. характеризуемого «согласием с самим собой и окружающими», чувством довольства жизнью, постоянно сохраняемым настроением благополучия. Признаком психического здоровья следует полагать также привязанность к привычному кругу общения, месту, среде, отказ от которых допустим при наличии четко осознаваемых мотивов. Благополучная с точки зрения психиатра личность не только руководствуется целесообразными мотивами, но и стремится реализовать их адекватными способами, причем стремление это достаточно устойчиво.

Опыт предварительного анализа контингента мигрантов показывает, что в ряде случаев намеченные ими цели смены места жительства они оказались не в состоянии осуществить. Определенный процент составили лица, мигрирующие много кратно, поведением которых руководят намерения без необходимых для их осуществления волевых ресурсов. В ряде случаев мотивы переездов оказались хорошо известными психиатрам; конфликт с окружающими, чувство обиды, отмщения, надежда на проявление своих способностей, признание в новом месте, желание начать новую жизнь, прочие формы «бегства от себя». Сугубо патологические мотивы обнаруживают липа, страдающие алкоголизмом, переезжающие на новое место потому, что ими разорваны профессиональные и эмоциональные связи на прежнем.

Отсутствие психического контроля имеет ряд следствий. Экономический ущерб подсчитать трудно, однако можно утверждать, что постоянное место жительства дает большие воз можности медико-социального контроля и эффективною трудового использования описанного контингента. Создается определенное неблагополучие на новых территориях в силу контагиозности ряда поведенческих расстройств (преступности, пьянства). Анонимность времяпрепровождения, ослабление нравственного контроля со стороны окружающих в густонаселенной местности по сравнению с малонаселенной, все го, что считают известным действием урбанизации, полностью проявляет свои отрицательные эффекты в новых поселениях [Пятницкая И. Н., 1982].

Миграция и резкие изменения в культуре коррелируют не
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только с исходными психическими нарушениями (особенно невротическими), но и связываются с ростом алкоголизма, преступности, социальным снижением. Считается, что эти последствия вызваны разрушением традиционных верований вследствие повышения грамотности, урбанизацией, а также повышением плотности населения, концентрацией популяций и углубляющейся пропастью между идеалами и жесткой реальностью, приверженностью к светским или так называемым западным образцам и ценностям, ослаблением семейных и общественных связей, чувством своеобразной «ностальгии» по прежней самобытности, жизненным целям и образу жизни.

В атмосфере быстрых изменений в мире растущая алкоголизация может быть как символом новых ценностей, так и протестом против них [Бехтель Э. Е., 1986].

Однако проблема алкоголизации мигрантов отнюдь не современное открытие. Еще столетие назад отечественные и зарубежные исследователи описали высокую распространенность алкоголизма у иммигрантов и инородцев. В последующем эти наблюдения были многократно проиллюстрированы. Так, J. Н. Scolnick (1954), М. М. Vitals (1968) обнаружили высокий процент алкоголизма среди живущих в США итальянцев и негров. По данным W. McCordet и соавт. (1959), среди населения США наибольшее число больных алкоголизмом оказалось среди ирландцев (38%), второе место занимали натурализованные американцы (20%), третье — выходцы из Западной Европы (17%), четвертое — из Восточной Европы (14%), пятое — из Британской Вест-Индии (негры)—6%. Через 30 лет ситуация несколько изменилась. В частности, темпы роста алкоголизма у негритянского населения стали превышать его рост в целом в популяции. J. Watson (1985) выявил алкоголизм уже у 22% негров и только у 2% гаитян, иммигрировавших в США. Это показывает важность учета времени и степени ассимиляции в новой среде, а также сохранения нравственных традиций базовой культуры. Не случайно среди нового поколения иммигрантов различных национальностей, проживающих в США, частота алкоголизма оказывалась неодинаковой. В частности, было показано, что китайцы, итальянцы и евреи, проживающие в Нью-Йорке, мало склонны к алкоголизму (что объясняется традиционным семейным и общественным осуждением пьянства), а у ирландцев он очень распространен [Barnett G. R., Barnett Н., 1949].

Во втором поколении все эти различия сглаживаются. Это хорошо демонстрирует изучение потребления алкоголя у итальянцев. Известно, что, хотя в Италии начинают пить вино с 6—8 лет и все взрослые пьют, число алкоголиков среди них невелико: 82% итальянцев пьют за едой (а в США только 8%). Так как во многих местностях не хватает воды, то вино употребляется вместо нее. По мнению G. Lolli (1956), алкоголизму препятствует то обстоятельство, что среди итальянцев господствует прочно связанное с семейным бытом отрицательное отношение к сильному опьянению. Итальянское общество патриархально (например, очень редки случаи разводов и рас-I ада семьи), а с другой стороны, католическая церковь нарекла вино божьим даром, что также порождает к нему особое стношение. Этими традициями и объясняется тот факт, что к роди первого поколения американцев итальянского происхождения алкоголиков очень мало. Однако в Америке, пишет М. Е. Chafetr (1962), итальянцы, постоянно теряя свои традиции и попадая под влияние американской культуры, встают к'ред проблемой алкоголизма. Если в Италии случаи выраженного опьянения наблюдаются среди 60% мужчин и 16% женщин, то в США это явление отмечается у 84% мужчин и 51% женщин.

Большинство исследователей признают важную роль аккультурации в развитии пьянства малочисленных народностей при отрыве от традиционной среды. R. Caetano. М. Medina. Е. Maria (1988) сравнили употребление спиртного у мексиканцев, мигрировавших в США, и жителей Мексики. Число воздержавшихся от алкоголя в обеих группах было одинаковым (26—27%), но существенными оказались различия в частого выпивок. Среди эмнгрантов-мужчпи злоупотребляющие алкоголем составили 45%, а в группе коренных жителей 13%. среди женщин соответственно 14 и 1%. Изменения в характере употребления алкоголя по прибытии эмигрантов-мужчин в США обычно происходили в первые 5 лет, для женщин подобной закономерности не было выявлено. Несмотря на большую частоту пьянства, у эмигрантов исследователи обнаруживали меньшую распространенность алкоголизма, чем у коренных жителей. Возможно, это свидетельствует о преимущественно социальной обусловленности пьянства и биологической — алкоголизма.

Разные этнические группы в разной степени реагируют алкоголизацией на трудности адаптации в новой среде. R. Caetano (1988) опросил около 1500 жителей США латиноамериканского происхождения по поводу употребления спиртного и связанных с ним проблем. Доля воздерживающихся от этанола составила среди мужчин, происходящих из Мексики, 27%; Пуэрто-Рико—18%; Кубы—12%; доля чрезмерно пьющих соответственно 18, 16 и 5%; имеющих проблемы, связанные с пьянством, — 22, 8 и 4%. Меньшую распространенность тяжелого пьянства среди кубинцев автор объясняет преимущественно коммуникативной мотивацией алкоголизации и традиционно меньшим одобрением опьянения.

В докладе комитета экспертов ВОЗ «Проблемы, связанные с потреблением алкоголя» (Женева. 1982) рабочие-мигранты отнесены к группе высокого риска развития алкоголизма. что связывают с попаданием в условия чужой культуры и лишением привычных контактов с обществом и средой, а также утратой привычных форм социального контроля.

Работы отечественных исследователей проблемы алкоголизма у мигрантов выполнены преимущественно на контингенте приезжих жителей Крайнего Севера. Дальнего Востока и Сибири [Малков Ю. А.. 1973; Короленко Ц. П.. Бочкарева Н. А.. 1976, 1978. 1982; Говорин Н. В.. 1984. Ураков И. Г.. Петушков Е. Р.. 1984. и др.]. Отмечены сокращение сроков бытовой алкоголизации при совпадении ее начала с приездом на Север, резкий качественный сдвиг изменения реактивности к алкоголю в течение первого года пребывания в высокоширотном регионе, злокачественность и прогредиентность течения алкоголизма у приезжих в экстремальных географических условиях.

Ведущая роль в возникновении алкоголизма у приезжих жителей Севера, по мнению Ц. П. Короленко (1978). принадлежит эмоциональным нарушениям, состояниям психоэмоционального напряжения, возникающим в процессе адаптации, Когда для смягчения субъективно напряженных ощущений психологического дискомфорта и тревожности используются транквилизирующие свойства алкоголя. Наиболее часто синдром психоэмоционального напряжения возникал в первые полтора года проживания в зоне Крайнего Севера, поэтому это время можно считать периодом повышенного риска развития Нарушений психофизиологической адаптации. Одним из вариантов патологии, возникающей иа основе синдрома психоэмоционального напряжения, является алкоголизм. Алкоголь в таких случаях, по-видимому, играет роль фактора, временно снимающего или ослабляющего эмоциональное напряжение, тревожность, беспокойство в связи с его «дефрустрирующими» свойствами. При наличии предрасполагающих особенностей могут создаваться условия для становления психологической зависимости от алкоголя с участием условнорефлекторных механизмов. Однако формирование алкоголизма представляет собой сложный процесс, сколько-нибудь полное понимание которого невозможно без учета совокупности ряда психологических. социально-экономических, культурно-бытовых факторов и прежде всего наличия или отсутствия определенных психологических свойств личности, сформировавшихся в процессе воспитания и способствующих развитию заболевания.

Катамнестическое обследование 300 больных алкоголизмом из числа приезжих жителей Крайнего Севера показало, что 45% из них страдали алкоголизмом до приезда в экстремальный географический регион (Бочкарева Л. Н., 1975]. Большая часть обследованных (43%) связывала усиление стремления к употреблению спиртных наши кои с состояниями внутреннего беспокойства, тревоги, психического дискомфорта, возникающими в первые годы пребывания в Заполярье в начальные периоды полярного дня и полярной ночи. 27% обследованных указывали на значение в злоупотреблении спиртными напитками неудовлетворительных бытовых и материальных условий, 15% — на наличие конфликтных ситуаций на производстве и в семье. 12% — на отрицательное влияние окружающей среды (пьющих сверстников, приятелей, друзей) и алкогольные традиции, 3% — на контакт со спиртом на производстве.

В группе лиц. до приезда на Север не злоупотреблявших спиртными напитками, психологическая зависимость от алкоголя в 81% случаен сформировалась в течение первых 2 лет пребывания в этой зоне, в 19% —от 2 до 5 лет. Следует отметить, что 21% лиц этой группы в качестве причины, объясняющей стремление к злоупотреблению спиртными напитками, называли вышеуказанные неприятные эмоциональные состояния, возникающие в периоды полярной ночи и дня, резких колебаний погоды. В 10% случаев устанавливалось значение алкогольных традиций, в 21%—семейных и производственных конфликтных ситуаций, в 21% —отрицательного влияния окружающих, родственников, в 20% — изменения материально-бытовых условий, в том числе в сторону улучшения, когда появлялись «свободные деньги»; лишь 7% лиц этой группы отмечали контакт со спиртом на производстве.

Преобладающим стереотипом употребления спиртных напитков на Севере среди приезжих является употребление алкоголя в конце рабочего дня и в вечернее время. Алкоголь принимается в компании лиц, объединяемых по месту работы или чаще по месту жительства. В случае проживания в общежитии последний фактор имеет особое значение. Отмечается четкая зависимость частоты употребления алкоголя от выходных и праздничных дней, а также от периода года, погодных факторов. Зависимость частоты приема спиртных напитков от погодных факторов выражена значительно реже, чем в районах средней полосы Сибири.

Особенно усиливалось влечение к алкоголю в период первой полярной ночи в связи с возникновением у части приезжих жителей состояния психоэмоционального напряжения, проявляющегося субъективно неприятными ощущениями тревоги и дискомфорта. Во время полярного дня и в другие периоды более отчетливо удается установить наличие элементов гедонистической мотивации, желание развлечься, избавиться от скуки, облегчить общение с другими людьми. В случаях развития влечения к алкоголю при наличии психоэмоционального напряжения употребление спиртного носит, как правило, более интенсивный характер. Принимаются большие дозы спиртных напитков в сравнительно короткие промежутки времени.

Таким образом, как показали исследования Ц. П. Короленко, Н. Л. Бочкаревой (1976, 1978, 1982), формирование и течение алкоголизма в экстремальных условиях Заполярья имеют определенные особенности. У лиц, злоупотреблявших спиртными напитками до приезда в эту зону, наблюдается в течение первого года пребывания на Севере резкий качественный сдвиг изменения реактивности к алкоголю, ускоренное формирование физической зависимости от алкоголя, развитие алкогольных психозов.

У лиц, начавших употреблять спиртные напитки с приездом в этот регион, сроки становления основных симптомов алкоголизма также укорачиваются по сравнению с таковыми в средней полосе. Определяется зависимость выраженности влечения к спиртным напиткам от комплекса геогелиофизиче-ских и метеорологических факторов, прослеживалось стремление к снятию состояния психоэмоционального напряжения употреблением алкоголя. Устанавливается сравнительно быстрое появление симптома «потери контроля», наличие которого в дальнейшем определяет течение алкоголизма. Констатируется большая выраженность соматовегетативного компонента абстинентного синдрома, утяжеление его большей частотой судорожных припадков, ускорение сроков становления симптомов алкоголизма.

Значительно труднее решается вопрос о прогнозировании риска возникновения алкоголизма в экстремальных условиях Севера в зависимости от типологических особенностей, основного типологического склада личности. Имеющиеся в настоящее время данные свидетельствуют о наличии определенного предрасположения к развитию алкоголизма в таких регионах у лиц выраженного экстравертированиого сенсорного типа со склонностью к получению немедленного и непосредственного удовольствия от жизни; в условиях длительной сенсорной и социальной изоляции у лиц экстравертнрованного мыслительного типа, особенно при недостаточно развитой компенсаторной функции воображения. Очевидно, в возникновении алкоголизма (в том числе и в экстремальных условиях) имеет значение комплекс биологических и социально-психологических факторов, и в каждом отдельном случае приходится встречаться с различным их сочетанием и взаимодействием. Влияние же экстремальных климатогеографических условий Крайнего Севера, видимо, заостряет действие описанных факторов, способствуя усилению влечения к алкоголю. Особое значение в формировании алкоголизма в таких регионах необходимо придавать эмоциональным нарушениям, состояниям психоэмоционального напряжения, когда алкоголь применяется для

смягчения субъективно неприятных ощущений в связи с его транквилизирующими свойствами. Своевременное выявление таких состояний, их коррекция будет способствовать и профилактике алкоголизма.

Примерно эти же закономерности были обнаружены Н. В. Говориным (1984) у мигрантов в период их адаптации к субэкстремальным климатическим условиям зоны Байкало-Амурской магистрали. Частота заболеваемости хроническим алкоголизмом в зоне БАМа оказалась сопоставимой с таковой в иных регионах, однако она существенно варьировала в группах, имеющих разные производственно-бытовые условия: у бамовцев 10%, у жителей поселков 19,9%, у геологов 25,7%.

Эти группы отличались по степени исходной алкоголизации «новь прибывших (соответственно 5; 9; 17,4%) и ее дальнейшему развитию. Существенными являлись интенсивный рост алкоголизации в первые 3—4 года (соответственно «а 8; 13,6; 20,6%) и падение на последних годах договорных сроков через 2, 3, 4 года. Вероятно, в связи с отъездом наиболее пьющих алкоголизация уменьшалась, особенно среди бамовцев. У них и жителей села она нерезко повышалась к 9 годам пребывания (до 20—22%). У геологов же происходило интенсивное ее повышение не только к 9 годам (до 36,4%), но и позднее (до 44,5%). Исключение возрастного фактора показало существенную роль средовых факторов БАМа в усилении алкоголизации и прежде всего среди лиц молодого возраста. Обнаружена прямо пропорциональная зависимость алкоголизма от характерологических свойств, отражающих затруднения адаптации (неустойчивость настроения, раздражительность и др.). и обратная при наличии противоположных свойств (организованность, настойчивость, привычка строить планы на будущее и др.).

Алкоголь использовался мигрантами в качестве традиционного адаптогена для смягчения адаптационной психической напряженности, отчего раньше, чем на местах их постоянного жительства, выявлялась предрасположенность к пьянству, ускорялось развитие болезненных форм алкоголизма. Это обстоятельство требует строжайшего выполнения среди мигрантов мер антиалкогольного характера.

Сезонное (помесячное) распределение поступлений в медицинские вытрезвители, абстиненций, экспертиз алкогольного опьянения, обострений депрессивных состояний, незавершенных попыток к самоубийству у больных хроническим алкоголизмом в зоне БАМа, в Чите и Киеве оказалось неравномерным. В суровых климатических условиях Забайкалья оказались более выражены сезонные колебания. Это указывает на возможность сложного модифицирующего влияния климата

на толерантность к алкоголю и его психотические эффекты у мигрантов.

Серьезное исследование структуры и динамики алкоголизации у мигрантов — строителей БАМа было выполнено Л. Т. Морозовым (1985, 1987). обследовавшим при их поступлении на работу, во время медицинского освидетельствования и профилактических осмотров более 1500 человек.

Общая структура алкоголизации у прибывшего контингента оказалась такова: более половины мало и умеренно пьющие. больные алкоголизмом 10%. Последняя цифра соответствует распространенности алкоголизма в традиционно слабо алкоголизированном регионе [Малкин А. Б., 19841; она ниже, чем у мужчин в Читинской области [Милейковскин К). А.. 1972]. в том числе у шоферов [Колесников Г. С. и др.. 1972]. Однако исходно незначительная алкоголизация у только приехавших довольно интенсивно и неравномерно утяжеляется в течение 9 лет. За это время число не злоупотребляющих уменьшается в 2 раза, а доля больных увеличивается в 3 раза, особенно за счет страдающих II стадией алкоголизма.

В первые 3 года утяжеление алкоголизации происходит наиболее интенсивно: доля потребляющих мало и непьющих уменьшается в 1,5 раза; число больных увеличивается почти вдвое.

На 4-м году, напротив, алкоголизация ослабляется: исчезают выраженные формы болезни и увеличивается число злоупотребляющих. Эти явления совпадают с окончанием 3-летнего договорного срока работы. Больные II стадии не склонны оставаться в тех же коллективах, вероятно, из-за высоких и неформальных производственных требований относительно здорового антиалкогольного климата, трудностей добывания спиртного.

После 9 лет жизни на Севере тяжесть развившейся к тому времени алкоголизации вновь уменьшается, при этом происходит ее «расслаивание», поляризация: доля наркоманических форм алкоголизма продолжает увеличиваться, в то время как во всех остальных группах отмечаются благоприятные сдвиги.

Выявленные Л. Т. Морозовым (1985) особенности динамики алкоголизации мигрантов совпадают со степенями (этапами) психофизической адаптации на Северо-Востоке [Березин Ю. Б., 1980]. При этом периоду первичной адаптации (0—3 лет) соответствуют неблагоприятные и интенсивные, периоду стабильной адаптации (4—10 лет) — умеренные, периоду северной усталости (после 10 лет) —диссоциированные сдвиги алкоголизации. В этом контексте облегчение общей структуры алкоголизации на 4-м году можно объяснить не только отъездом лиц с тяжелыми формами алкоголизма, но и появившейся адаптацией к новым условиям.
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Среди большого комплекса социальных факторов, определяющих характер употребления алкоголя и формирования алкоголизма, ведущее значение придается региональным особенностям алкогольных обычаев и традиций и характеру профессиональной деятельности [Стрельчук И. В.. 1973; Морозов Г. В., 1976, 1983; Качаев А. К., 1976; Ураков И. Г.. 1976; Иванец Н. Н., 1983; Лисицын Ю. П., Копыт Н. Я.. 1983; Бехтель Э. Е.. 1986, и др.]. Сочетанное же действие факторов миграции и профессиональных вредностей приводит к еще большей злокачественности и прогредиентности течения алкоголизма.

На контингенте мигрантов в регион Дальнего Востока И. Г. Ураковым и Е. Р. Петушковым (1984) было изучено сочетанное влияние региональных и профессиональных факторов на динамику развития алкоголизма.

При анализе частоты возникновения алкоголизма установлена следующая закономерная последовательность: наибольшая частота возникновения основных симптомов заболевания в ранние сроки от начала злоупотребления спиртными напитками была в подгруппах больных алкоголизмом — уроженцев региона; наименьшая — у больных алкоголизмом, сформировавшимся до переезда в регион; промежуточное положение между указанными подгруппами заняли больные, у которых заболевание сформировалось после переезда в регион. Эта же тенденция в динамике алкоголизма подтверждается результатами анализа частоты различных вариантов течения заболевания. При равной частоте прогредиентного тнна течения алкоголизма во всех трех группах больных частота активно-прогредиентного течения алкоголизма была наибольшая у больных алкоголизмом — уроженцев региона, затем следовала группа больных, у которых алкоголизм сформировался после переезда, и наименьшая частота активно-прогредиентного течения отмечалась у лиц, заболевших до переезда в регион.

В группе больных алкоголизмом уроженцев региона имели место наиболее сжатые сроки формирования основных симптомов заболевания, а динамика алкоголизма характеризовалась наибольшей прогредиентностью. Эти особенности патокинеза были обусловлены тем, что традиционно-региональный фактор более постоянно оказывал свое отрицательное воздействие на данных больных. В период формирования личности и нравственных понятий, становления, усвоения традиций и норм поведения [Люблинская А., 1971] влияние этого фактора осуществляется опосредованно через семью и ближайшее окружение. что не только способствует усвоению существующих в семье и окружении алкогольных традиций, но и. по мнению многих исследователей, является фактором повышенного риска формирования пьянства и алкоголизма [Морозов Г. В.. Ка-чаев А. К., 1971, и др.]. На следующем этапе (сформировавшееся злоупотребление спиртными напитками) традиционнорегиональный фактор оказывает свое влияние преимущественно через микросоциальную среду, в которой протекают алкогольные эксцессы, а его влияние проявляется в интенсивности пьянства, обусловливающего последующую высокую прогредиентность заболевания.

Сравнительное изучение больных с экспедиционными и неэкспедиционными профессиями позволило И. Г. Уракову и Е. Р. Петушкову (1984) установить неоднозначность влияния профессионального фактора на динамику и последствия алкоголизма.

У больных экспедиционных профессий выявлены сочетание неблагоприятных микросоциальных условий, семейная неустроенность и высокий уровень употребления алкоголя. Их отличают специфические условия трудовой деятельности, длительное пребывание в коллективах с формальными связями, которые в межрейсовом периоде сменяются неформальными отношениями на основе традиционного употребления алкоголя.

У больных неэкспедиционных профессий по сравнению с больными экспедиционных профессий чаще отмечаются более благоприятные особенности преморбидного периода и неблагоприятные преморбидные личностные качества. Эти больные в более позднем возрасте начинают злоупотреблять алкоголем и позднее переходят к его систематическому злоупотреблению.

Итак, наибольшая частота возникновения основных симптомов хронического алкоголизма и в более ранние сроки обнаружена среди больных экспедиционных профессий, наименьшая - среди больных неэкспедиционных профессий. Эта же тенденция подтверждается и результатами анализа частоты выявленных вариантов течения заболевания. При наибольшей частоте прогредиентного типа течения алкоголизма в обеих группах (соответственно 39,9%, 42,7%) частота активно-прогредиентного типа течения алкоголизма была выше у больных экспедиционных профессий (42,4%), а умеренно-прогредиентного и м а л оп ро среди ен тн ого типов течения—у больных неэкспедиционных профессий (31%). Необходимо отметить, что у больных экспедиционных профессий, несмотря на выраженность клинических проявлений и высокую прогредиентность течения алкоголизма, длительное время сохранялся прежний социально-трудовой статус, в то время как у больных с неэкспедиционными профессиями по мере утяжеления клинических проявлений заболевания оказалась выше степень профессионального снижения. Для больных с неэкспедиционными профессиями было характерно равномерное на всех этапах заболевания выявление соматоневрологических осложнений алко-

Голизма и социально-трудового снижения, в то время как у больных с экспедиционными профессиями отмечалось более позднее формирование медико-социальных последствий алкоголизма, по времени совпадающих с формированием таких симптомов, как истинные запои, алкогольные психозы и алкогольные изменения личности.

При анализе совокупного влияния двух специфических региональных социальных факторов — профессионального и традиционно-регионального— ведущим в определении прогредиентности и прогноза алкоголизма является профессиональный фактор, -который можно рассматривать как фактор риска формирования высокопрогредиентных вариантов течения заболевания [Петушков Е. Р.. 1976. 1978. 1984; Ураков И. Г.. Петушков Е. Р.. 1984].

Некоторые социально-психологические особенности алкогольного образа жизни у рабочих экспедиционной вахты были описаны М. Г. Чухровой (1986). Прежде всего она обращает внимание на неполную социальную адаптированность злоупотребляющих алкоголем вахтовиков:    неумение организовать

свободное время, затяжные конфликтные семейные ситуации или отсутствие семьи, отрицательное влияние со стороны пьющих товарищей, отсутствие хобби. Настораживает тот факт, что при сравнении мотивации «достижения успеха» и «избегания неудач» преобладают последние. Другими словами, преобладают не активное отношение к ситуациям, а пассивно-выжидательная реакция и алкоголизация как способ ухода от проблем. Эти же лица высказывают своеобразное отношение к трудовой деятельности только как к источнику заработка, безразличие к результатам труда. Отсутствие интереса к работе, переключение на трудности самого процесса труда и связанные с этим отрицательные переживания также являются характерными чертами для злоупотребляющих алкоголем вахтовиков. При этом, естественно, снижается результативность труда, падает авторитет среди членов бригады, возникает чувство ущербности и неполноценности.

Изменение отношения к труду в целом приобретает психотравмирующее значение, подрывает уверенность в себе, формирует комплекс неполноценности и приводит к внутреннему мотивационному конфликту. В этом состоянии закономерны рост эмоционального напряжения и стремление к разрядке этого напряжения. В условиях частых выпивок возникает сознание облегчающего эффекта алкоголя, осознание фармакологических транквилизирующих свойств алкоголя, стремление к его употреблению как к наиболее простой возможности снятия эмоционального напряжения. Такой механизм формирования зависимости от алкоголя у лиц с определенными личностными особенностями не является специфичным для работаю-

Ших в условиях экспедиционно-вахтового производства, но характер и условия труда, частые ритмичные нереадантации являются для подобных лиц провоцирующими факторами для развития описываемой патологии. Идентификация личностных особенностей, увеличивающих риск возникновения алкоголизма в условиях частых переадаптаций, при профессиональном отборе лиц для экспедиционно-вахтового труда позволит в ряде случаев предупредить эту патологию.

Среди злоупотребляющих алкоголем вахтовиков выявилась группа лиц с другими установками в отношении к спиртному. Это люди, не считающие употребление алкоголя вредным или антиобщественным, а наоборот, очень довольные собой, с некоторой гордостью раскрывающие алкогольный анамнез. Для них алкоголь — источник радости и положительных эмоций, почти всегда единственная цель в жизни. Они, как правило, хорошие работники и считают, что добросовестный труд дает им право и возможность на ежедневные выпивки во время отдыха. У этой группы сильно выражена нсевдокультурная мотивация пьянства. Более половины заработанных на вахте дени они пропивают. Наиболее ярко проявляется в данном случае анозогнозия алкоголизма как со стороны злоупотребляющих алкоголем, так и со стороны социального окружения. Рассматривая вахтовый период как способ заработать себе «полноценный отдых» с ежедневными выпивками, эти люди спокойно переносят 2-недельпое воздержание от алкоголя волевым усилием в предвкушении «отдыха».

Таким образом, специфика условий экспедиционной вахты в значительной мере заостряет действие некоторых факторов, провоцирующих развитие алкоголизма, а именно: делает более вероятным проявление определенных психологических особенностей, которые в обычных условиях оказались бы недостаточными в связи с наличием многих компенсаторных механизмов. В связи с этим приобретает значение установление признаков риска развития алкоголизма у лиц, занятых экспедиционно-вахтовым трудом. Осуществление этой меры требует специальной разработки с участием медиков, психологов, социологов. В случаях развития алкоголизма у вахтовых рабочих чрезвычайно серьезно должен рассматриваться вопрос о прекращении работы. Следует учитывать, что у вахтовых рабочих алкоголизм развивается во многом как болезнь нарушенной психофизиологической адаптации.

Одним из вариантов алкоголизма у лиц с экспедиционновахтовым характером труда является заболевание, развивающееся у военнослужащих.

Наиболее подробно распространенность алкоголизма в вооруженных силах капиталистических стран проанализирована в работах Г. П. Колупаева, Л. Д. Мирошниченко, И. Г. Урако-

Таблице 18. Распространенность алкоголизма а аооружемиых силах капиталистических стран


	
Автора
	
Год
	
Страна
	
Доля .злоупотребляющих спиртным и больных алкоголизмом. %


	
Colson J. О.
	
1975
	
США
	
15 -20 — больных алкоголизмом среди рядового состава ВВС 10—15 - среди офицером


	
Maletzky G. el al.
	
1975
	
»
	
26,8 мужчин и 9.2 женщин больны алкоголизмом среди лечившихся в военном госпитале


	
Gunderson E. К. el al.
	
1975
	
»
	
2- 3 — больны алкоголизмом среди военно-морского персонала


	
Rolherberg J. M.
	
1976
	
»
	
39 младшего персонала и 16.7 офицеров злоупотребляют спиртным 9 и 2.1 (соответственно) — больны алкоголизмом

0.97 и 0.12 (соответственно) госпитализировались


	
Boskarino J.
	
I960
	
»
	
21.1 больны алкоголизмом в стационаре для ветеранов


	
Polich J. M.
	
1981
	
*
	
4.6 больны алкоголизмом в ВВС 9,3 систематически злоупотребляют спиртным


	
Smilh V. A. el al.
	
1981
	
>
	
18 — больны алкоголизмом среди новобранцев-моряков. направленных иа психиатрическую экспертизу


	
Burl M. R.
	
1982
	
*
	
12    - больны алкоголизмом и армии Н — во флоте

13    — в морской пехоте 8 в ВВС


	
Remer S. G.
	
1983
	
»
	
19.8 - больны алкоголизмом среди пациентов медицинского центра ветеранов

7 — поступают в центр с первичным диагнозом алкоголизма


	
Bazot M.
	
1983
	
Франции
	
0.11 больны алкоголизмом в ВВС 0,16 в армии 0.47 Bit флоте


	
Bernard J G.
	
1983
	
»
	
25 ■ злоупотребляю! алкоголем н армии

2о больны алкоголизмом среди гражданских лиц. работающих п армии


	
Dubourg C
	
1983
	
»


	
Haf flier В
	
1983
	
ФР1
	
15 - Гнмьны алкоголизмом н Лунде-онере


	
Benson G.. Holberg M. В
	
1985
	
Шнепии
	
15 |.ю\потребляют алкоголем среди призывников




is;i (1985. 1987). Авторами было показано, что по мере усиления экспедиционно-вахтового характера деятельности (моряки. морские пехотинцы) увеличивается частота злоупотребления спиртными напитками и алкоголизма (табл. 18).

В 1977 г. в вооруженных силах США проведен широкий анкетный опрос об отношении к потреблению спиртных напитков. В армии 65% солдат, 49% унтер-офицеров, а во флоте 73% матросов и 61% офицеров придерживались мнения, что нет ничего плохого в том, чтобы изредка выпить, лишь бы это не стало привычкой [Long J. L. et al., 1977].

В 1980 г. в США методом случайной выборки было проведено детальное эпидемиологическое обследование военнослужащих всех основных видов вооруженных сил и родов войск в 81 воинской части, которые располагались в разных частях мира, в том числе в самих- Соединенных Штатах. В обследование было вовлечено 15 268 человек от рядового до полковника в армии и капитана во флоте, представляющих собой контингент численностью 1889 766 человек [Burt М. R., 1982]. Выяснилось, что в предшествовавший обследованию 30-диев-ный период алкогольные напитки потребляли 83% лиц. Доля тяжелобольных алкоголизмом, выпивавших 8 и более порций крепких напитков в день, в целом составила 11%.

Основная масса больных была выявлена среди рядового состава. Из морских пехотинцев, ианример, каждый седьмой (14%) был болен алкоголизмом. В среднем во всех видах вооруженных сил обнаружена зависимость от алкоголя: среди рядовых— 10%, сержантского состава—3%, унтер-офицеров — менее 0,5%, офицеров среднего ранга — около 1%, высших офицеров — менее 0,5%.

По данным М. R. Burt (1982), отсутствие больных алкоголизмом отнюдь не означает отказа от потребления алкогольных напитков. Доля таких лиц среди офицеров среднего ранга в ВВС была примерно такой же, как в сухопутных войсках, а именно 82%• Среди высших офицеров армии алкогольные напитки потребляли 92%.

Младшие военнослужащие госпитализировались в армейские медицинские учреждения для лечения алкоголизма в

18,6 раз чаще, чем офицеры. Из-за злоупотребления алкоголем у 27% всех обследованных военнослужащих США в течение предшествовавшего года возникали осложнения в выполнении прямых служебных обязанностей [Rotherberg J. М., 1976].

Частота выявления алкоголизма среди госпитализируемых в военно-медицинские учреждения США за 20 лет '(1957— 1977) возросла в 10 раз, что в определенной мере объясняется более тщательной врачебной диагностикой заболевания [Boskarino J., 1979].

Роль различных факторов в злоупотреблении алкоголем исследовалась среди французских военнослужащих [Rone R. et al., 1981]. Изучалась группа с алкогольными проблемами в составе 107 человек — новобранцев и кадровых военных разных рангов в возрасте от 18 до 61 года. В 100% случаев установлена отягощающая роль факторов профессионального порядка (частые выпивки с сослуживцами, разочарование в работе, неравномерная загруженность и др.), в 50—87% случаев играли роль неудачи в семейной сфере (семейные раздоры, развод, безбрачие и др.), в 20—37% случаев имели значение личностные особенности.

Сравнение 100 пациентов, поступивших в специализированную клинику британской армии для лечения больных алкоголизмом, показало, что у них более часто отмечаются разводы, нарушения общественного порядка, низкое качество выполнения своих профессиональных обязанностей [Wood Р. J. W., 1980].

Таким образом, контингент военнослужащих, к здоровью которых предъявляются наиболее высокие медицинские требования, обнаруживает достаточно высокую распространенность алкоголизма (2—11%), которая неуклонно приближается в последние годы к распространенности заболевания среди гражданского населения.

Профессиональной группой, имеющей выраженный экспедиционно-вахтовый характер труда и испытывающей максимальное давление разнообразных неблагоприятных факторов, является контингент моряков, исторически отличающихся сильнейшими алкогольными традициями. Не случайно в докладе комитета экспертов ВОЗ (1982) моряки отнесены к категории «особенно высокого риска возникновения проблем, связанных с потреблением алкоголя».

По данным отечественных и зарубежных исследователей, распространенность алкоголизма среди моряков составляет в среднем 20—50% случаев, подчеркиваются быстрота и злокачественность развития заболевания, сочетание его с выраженной психической патологией [Traband J. Р., Brunet J., 1982].

К. Rix и соавт. (1982) показали на примере шотландских моряков, что распространенность алкоголизма в их среде в 2,5— 3 раза превышает данные в общей популяции.

D. Kolb, Е. К. Gunderson (1982) отмечают, что алкоголь как непосредственная причина госпитализации военных моряков США вышел на третье место и превратился в важный фактор риска нарушения здоровья. Было установлено, что алкоголь особенно часто приводит к госпитализации в отделения хирургического и психиатрического профиля. По данным С, Chyalte, V. Smith (1981), смертность среди моряков США, злоупотребляющих алкоголем, в 5 раз превышает таковую в общей популяции. Косвенным свидетельством высокой распространенности алкоголизма среди военных моряков в США явилось создание в Нью-Йорке крупного специализированного реабилитационного военно-морского центра (стационара) для больных алкоголизмом [Frances R. J. et al., 1984].

т

13. Kolb, E. D. Baker. E. K. Gunderson (1983), обследовав 749 молодых военных моряков (средний возраст 19 лет) с диагнозом алкоголизма, отметили частоту одиноких (23%) и разведенных (8%), в контроле соответственно 18 и 6%, большую соматическую заболеваемость, частоту конфликтов и прогулов по службе. В другой работе тех же авторов [Kolb D., Gunderson Е. К., 1983], обследовавших группу из 584 моряков зрелого возраста, поступивших в госпиталь с диагнозом алкоголиз ма за первые И —13 лет службы на флоте, проанализирована соматическая заболеваемость плавсостава. Среднее количество госпитализаций (не связанных с потреблением этанола) со ставило у больных алкоголизмом 0,12 (в контрольной группе 0,06). Среди алкоголиков существенно выше была психическая заболеваемость. Ограниченную годность к службе на флоте получили после выписки 51% больных алкоголизмом и 48% больных неалкоголиков, годность без ограничения была соответственно 25 и 31%. Приведенные данные иллюстрируют связь злоупотребления этанолом с повышением заболеваемости у плавсостава.

М. Delage и соавт. (1981) подчеркивают, что чисто административное сокращение потребления алкоголя на борту не способно разрешить такую сложную проблему, как алкоголизм у военных моряков. Авторы отмечают превентивную роль правильно укомплектованного и хорошо руководимого экипажа.

Одной из главных причин употребления алкоголя в море директор института морской и тропической медицины (ПНР) R Dolmierski (1983) называет значительную нервно-психическую напряженность моряков в рейсе. Алкоголь в таких условиях становится как бы средством успокоения, снятия напряжения. способным отвлечь от каждодневных проблем, средством подавления тревоги, страха, вины, неудовлетворенности и т. д.

Польские исследователи J. Horbulewicz и соавт. (1974) проследили уровни тревожности у лиц, злоупотребляющих и не злоупотребляющих алкоголем во время продолжительного пребывания в рейсе, и пришли к выводам, что лица, злоупотребляющие алкоголем, отличаются низким уровнем тревожности и довольно значительным ее постоянством, и подтвердили гипотезы об охранно-редукционной и эмоционально-отуиляю-щей функции алкоголя в положениях, вызывающих эмоциональный стресс. Они также обращают внимание, что способность алкоголя к снижению напряжения, тревожности выражена у лиц с начальными стадиями алкоголизма и не выражена — с поздней стадией.

Другой причиной злоупотребления алкоголем на судне R. Dolmierski (1983) считает облегчение контакта между чле-

нами экипажа, особенно с новыми коллегами. Факторами, способствующими распитию спиртных напитков на судне, являются их доступность членам экипажа (так, на большинстве судов ПНР, Югославии, ГДР и других стран существуют специально оборудованные бары) и относительно низкие цены на них.

Как одну из причин алкоголизации плавсостава R. Dolmi-erski называет употребление моряками так называемого тропического вина. Это обычное сухое виноградное вино крепостью 12—14%, которое выдается морякам во время прохождения в регионе с тропическим климатом в количестве 250 г ежедневно перед обедом. Интересно, что ещев 1976г. в качестве одной из мер по борьбе с алкоголизмом среди моряков институт морской и тропической медицины (ПНР) предложил ликвидировать тропическое вино.

Выделены следующие особенности употребления алкогольных напитков на судах: I) для моряков больше характерно эпизодическое употребление алкогольных напитков, но до сильных степеней опьянения; 2) моряки очень ценят свою работу, имеют хорошую зарплату, боятся ее потерять, поэтому, проходя медицинское освидетельствование иа годность к плаванию, они всячески стараются скрыть свое пристрастие к алкоголю; 3) степень злоупотребления на судне во многом зависит от определенной «нормы», принятой на данном судне, часто устанавливаемой самим капитаном, поэтому в большинстве случаев сведения о злоупотреблении алкоголем на судне доходят до судовладельцев только в случаях превышения кем-либо этой «нормы» и возникновения конфликтной ситуации. Если капитан и врач сами не употребляют алкогольных напитков и видят в этом серьезное нарушение дисциплины, то картина иа судне резко меняется.

Выборочное обследование 900 моряков (а всего плавсостав польского торгового флота составляет 15 тыс. человек) установило, что у 22,3% отмечались случаи чрезмерного злоупотребления алкогольными напитками, которые вызывали конфликты на работе или же столкновения с законом (предупреждения, штрафы, выговоры).

Обобщая данные, относящиеся к польскому флоту, R. Dol-miertski -(1983) приходит к выводу, что 20—30% плавсостава нуждаются в профилактическом амбулаторном лечении, а 3% —в стационарном. Расценивая алкоголизм как серьезную проблему польского торгового флота, он указывает, что алкоголизация польских моряков выше, чем у моряков других стран. Л если сравнить с другими профессиями, то у моряков также более высокие показатели алкоголизации. Польские исследователи полностью поддерживают мнение о необходимости введения сухого закона на флоте, учитывая специфику работы моряка, требующую от него постоянного внимания,

напряжения, принятия единственно правильных решений в экстремальных ситуациях.

Моряков, употребляющих спиртные напитки, можно подразделить на 2 группы. Первые употребляют алкоголь эпизодически, но в больших количествах. Вторые пьют чаще, хотя и более маленькими дозами. У моряков второй группы злоупотребление алкоголем во время работы наиболее часто вызывает конфликты и столкновения с администрацией. Воздействие, по мнению авторов, на эти две группы должно быть различным. В отношении первых акцент делается на усиление штрафов, другие дисциплинарные воздействия вплоть до увольнения. Такие лица привлекаются для медицинского освидетельствования на предмет алкоголизма, хотя достаточных данных, свидетельствующих об алкоголизме, может еще и не быть. Составляющие вторую группу нуждаются не столько в дисциплинарных взысканиях, сколько в интенсивном лечении от алкоголизма.

С целью уточнения факторов, способствующих развитию алкоголизации плавсостава, и описания особенностей злоупотребления спиртными напитками у моряков нами (Бычихин Н. П., Сидоров П. И.. Калинин А. Г., 1986] была обследована репрезентативная группа моряков, относящихся по социально-гигиенической классификации алкоголизма [Лисицын Ю. П., Копыт Н. Я., 1983] к категории употребляющих спиртные напитки и злоупотребляющих алкоголем без признаков алкоголизма. Анализ полученных материалов обнаружил, что плавсостав в большой степени подвержен влиянию неблагоприятных (зачастую экстремальных) факторов производственной среды, увеличивающих соматоневрологическую заболеваемость, психическую напряженность н учащающих компенсаторную алкоголизацию («для разрядки»). Среди этих факторов в первую очередь следует назвать монотонность жизни и сенсорную изоляцию, круглосуточный режим работы, гиподинамию и гипокинезию, сочетание трудовой обстановки со средой обитания, неопределенность и ожидание, перегрузку динамического стереотипа в связи со значительной разницей жизненного уклада на судне и на берегу.

Преимущественно ситуационно-коммуникативный характер мотивации алкоголизации у моряков тесно связан с уровнем образования и общей культуры, умением творчески организовать труд и продуктивно использовать свободное время. Фактором, потенцирующим развитие алкоголизма у плавсостава, являются периоды псевдозапойного пьянства в дни встреч и расставаний. Моряки ориентированы на более злокачественный алкогольный образ жизни с потреблением крепких спиртных напитков и в больших дозах.

Среди факторов, способствующих развитию алкоголизации плавсостава, можно также отметить следующие: уход из-под контроля семьи и значимой социальной среды при заходах в порты; «накопление» выходных дней, что создает отпуска протяженностью 3—4 мес, в сочетании с неумением рационально и продуктивно использовать свободное время; неразвитость духовных запросов и низкий культурный уровень части моряков; напряженный, монотонный и вахтовый характер труда; диспропорция высокой зарплаты (сразу за несколько месяцев) и дефицита качественных товаров, неразвитость сферы услуг; терпимое отношение руководства флота к сложившимся «морским алкогольным обычаям» с широким использованием спиртных напитков для представительских целей и выдачей тропического вина.

В развитии алкоголизации у части моряков можно выделить механизм «деформации», проявляющийся на фоне общей нравственно-этической незрелости при высоком материальном обеспечении и авторитарном стиле руководства на флоте, предполагающем стереотипные рамки ролевого поведения. В этой ситуации у части моряков снижается общественно-политическая активность, угасают социально-значимые установки, сужается круг и без того неустойчивых интересов, отмечается уход от ответственных ситуаций и решений. Формируется такая направленность личности, в основе которой лежит неспособность к сложной деятельности с упрощением и перестройкой иерархии мотивов поведения в плане готовности к злоупотреблению алкоголем. Складывается «алкогольная личность до болезни», слепо и некритично воспринимающая все алкогольные обычаи своей микросреды.

Чередование периодов полной абстиненции в рейсе с ин тенсивной алкоголизацией при заходах в порты создает условия для быстрого срыва реактивности и подавления защитных механизмов. В течении алкоголизации у моряков можно выделить как приступообразно-прогредиентные, так и иристу-пообразно-регредиентные фазы. С одной стороны, интенсивное симитомообразование на берегу, с другой — возможность обратного развития начальных клинических признаков при полной абстиненции в рейсе.

Хорошие отношения в производственном коллективе и гармония в семейной жизни, творческий, механизированный, лишенный монотонности труд создают поле здорового социального самоутверждения, исключают алкогольно-компенсаторные формы поведения. Материалы нашего исследования показывают, что более значимы для прогнозирования алкоголизма не столько факторы медико-биологического ряда, сколько нравственно-ценностные характеристики личности, ее социальная зрелость и психологическая гармоничность, сохранение стремления к профессиональному росту и продол-жеиию образования, видение перспективы жизни и активная гражданская позиция. Актуальной задачей сегодняшнего дня остается последовательная борьба с потребительской психо логией и иждивенческими установками у части моряков -этой почвы развития аморализма и алкоголизма. Поэтому активизация политико-воспитательной работы, привитие плав составу высоких общественно-политических и моральных идс алов еще в школе и морских училищах, безусловно, являются наилучшей антиалкогольной гарантией. Путь к этому — полная самоотдача в ведущей трудовой деятельности, а также активное вовлечение моряков в общественную жизнь, всемерное развитие творчества и самодеятельности, физкультуры и спорта.

В заключение этого раздела обобщим основные группы факторов, значимых для развития алкоголизма как у мигрантов, так и у представителей экспедиционно-вахтовых профессий.

1.    Смена прежнею социально-психологического и динами ческого стереотипа, часто tcero жизненного уклада, и необ ходимость адаптации в новых географических (холод, поляр ная ночь и день, резкие колебания погоды и другие экстремальные характеристики), производственных (вахтовый и экспедиционный методы работы и г д.) и социальных (временное жилье, длительная сенсорная и социальная изоляция и др.) условиях.

2.    Изменение (срыв) реактивности в процессе адаптации (дезадаптации) с обострением хронических заболеваний п эмоциональными нарушениями, в частности синдром психоэмоционального напряжения (Короленко Ц. П., 1978].

3.    Снижение ситуационного контроля, связанное с уходом из прежней социальной микросреды со сложившейся «натри архальной решеткой» обычаев и традиций, в том числе алкогольных.

4.    Усиление алкогольного давления в новых социально бытовых и производственных условиях, связанного с большей распространенностью и злокачественностью алкоголизма у населения осваиваемых регионов. Большая распространен ность асоциальных форм поведения (аморализм, нресгуи ность и др.). разновидностью и катализатором которых ивля ется грубая алкоголизация со злобностью и агрессивностью.

5.    Высокая частота алкоголизма (до 45%. но Н. Я Боч каревой. 1975) и признаков психической дезадаптации у мигрантов до переезда в экстремальную зону.

6.    Преморбидно невысокие адаптационные возможности н типологические особенности личности (например, экстравер тированный гин), облегчающие становление алкоголь <мн.

7.    Дефицит форм досу гового общения и анонимность нре мянрепровождения, несовершенство культурной и нравственной инфрасреды в новых носе к*нимх.

8. Сохраняющиеся диспропорции в развитии производственных мощностей и социальной сферы в новых зонах освоения. Противоречие между идеализированной романтикой жизни первопроходцев и суровой реальностью, требующей высочайшей мобилизации и самодисциплины.

С целью профилактики пьянства и алкоголизма у мигрантов необходимо введение обязательного наркологического осмотра лиц, выезжающих по трудовому соглашению в новые регионы. В плане профилактики медико-социальных последствий алкоголизма, обусловленных высокой прогредиентностью заболевания, целесообразно ориентировать наркологическую службу осваиваемых экономико-географических регионов на раннее выявление лиц, страдающих алкоголизмом. и в особенности на контингенты с экспедиционно-вахтовым характером труда.

Эффективность антиалкогольной работы среди мигрантов— это вопрос комплексности, последовательности и преемственности усилий всех служб и подразделений, партийной и комсомольской. профсоюзной и общественных организаций осваиваемых регионов.

Г лева УН

ОСОБЕННОСТИ

РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ АЛКОГОЛИЗМА ВИННЫЙ АЛКОГОЛИЗМ

В современном мире имеется огромное разнообразие алкогольных напитков, отличающихся процентным содержанием спирта, особенностями исходного сырья и типа технологии производства. Вид употребляемого алкогольного напитка во многом определяет характер опьянения и поведения при интоксикации, а в случае злоупотребления время становления основных клинических признаков алкоголизма, течение и особенности соматоневрологических осложнений.

В северных странах чаще употребляют спирт, водку, виски, ром и другие крепкие напитки, произведенные из зерновых культур, а также коньяк, полученный из виноградного спирта с добавлением алкалоидов дуба. В южных странах, где хорошо развито виноделие, основным видом употребляемого алкоголя все же остается виноградное вино. Изучение винного алкоголизма проводилось в основном в Италии и Франции, Испании и Португалии (Brenner М., 1975; Bonfi-glio G. et al., 1978; Paoletti R. et al., 1985, и др.], а в отечественной литературе преимущественно молдавскими и грузинскими исследователями [Наку А. Г. и др.. 1981, 1985; Гам-крелидзе А. Ш.. 1981, 1983; Кавсадзе Е. И., 1981, 1984, и др.].

В южных республиках нашей страны, имеющих исторически сложившееся развитое виноделие, потребление вина очень распространено и допускается как часть традиционной культуры. Злоупотребление вином рассматривается как нравственный порок, но представление об алкоголизме как заболевании очень нечетко и размыто, а у большей части населения практически не сформировано Это обстоятельство крайне затрудняет раннее выявление алкоголизма и в целом организацию лечебно-профилактической работы. Кроме того, надо отметить, что сформированные на модели преимущественно водочного алкоголизма общепринятые диагностические критерии оказались не вполне приемлемыми для диагностики винного алкоголизма. Например, Е. И. Кавсадзе (1984) показал, что не удается установить 4—5-кратного роста толерантности. Влечение к алкоголю в условиях регулярного, традиционного потребления вина не выражается даже в малой степени наглядности, как выступает оно в I стадии водочного

алкоголизма. Другие ранние признаки алкоголизма, обнаруженные при злоупотреблении крепкими спиртными напитками, например, палимпсесты и тем более амнезии, как правило, не наблюдаются при винном алкоголизме, а возникают лишь с началом дополнительного приема крепких напитков (чача, коньяк), что встречается после многолетнего винного пьянства.

Поэтому в поисках адекватных критериев винного алкоголизма мы должны принимать во внимание широкий круг медико-социальных явлений, который, разумеется, будет сужаться по мере приближения к истине.

В исследовании А. А. Дзодзуашвили (1981) обращено внимание на роль традиций как социального фактора, способствующего и поддерживающего злоупотребление.

В кавказских традициях непременным является семейное собрание с приглашением широкого круга лиц по всем эмоционально значимым для членов семьи поводам. На этих собраниях употребляется вино. В сочетании с общесоциальными поводами, празднествами «законных» поводов для принятия спиртного очень много. При этом следует учесть, что «повод принятия спиртного»—неточное выражение, правильнее было бы говорить о поводе для собрания, для сопереживания. Вино здесь не цель, а атрибут собрания.

Традиционное н практически регулярное потребление вина не только поддерживает злоупотребление в случаях начавшейся болезни, но и препятствует осознанию этой болезни. Вино считается источником здоровья и радости в широких слоях населения, а опасность злоупотребления неизвестна. При водочном алкоголизме повторяющиеся случаи тяжелых опьянений, вероятность необратимых последствий помогают если не самому больному, то по крайней мере его близким встревожиться, в местностях же с традиционным винопитием требуется'усиленная разъяснительная работа не только среди больных, но даже их семей.

Казалось бы, роль традиций в развитии винного алкоголизма на этом исчерпывается. Однако можно заметить, что не столько традиции, сколько отступления от них могут быть диагностически значимы для винного алкоголизма. А. А. Дзодзуашвили (1981) выделяет два таких отклонения от традиций.

1. Поиск заболевшим алкогольной микросреды. Это явление, казалось бы, не имеет смысла в условиях изобилия личных запасов вина. Не имеет смысла организация пьющей микросреды и из-за частоты общих собраний и в своей семье, и у родных или соседей. Практически ежедневно можно оказаться за пиршественным столом или выпить дома без всякого повода, достав вино из погреба. И тем не менее в селе, в районе города образуется группа, регулярно собирающая ся для того, чтобы нить друг с другом. Они собираются ь своих дворах, в какой-либо определенной столовой, вближай шем пригороде. Собутыльников сближают симпатия, распо ложение, чувство взаимопонимания. Возникает нечто, отда ляющее их от пьющих «как все». Это эмоциональное искаже ние, разумеется, сообщает кататимность системе отношений и определяет отбор круга общения. Такое сближение возмож но на эмоциональной основе с изменением системы отношений. Фактор этого изменения—злоупотребление алкоголем в особой манере.

Кататимность восприятия, как известно из наблюдений по поводу водочного алкоголизма, бывает продиктована влечением к алкоголю. Нет оснований отрицать, что и в рассматриваемых грузинским автором случаях образование отдельных пьюших компаний является выражением патологического влечения к алкоголю.

2. Изменение традиционного ритуала алкоголизации. Тра

диция предусматривает употребление только виноградного вина крепостью 6—12°. Производимые крепкие напитки — чача и коньяк — пьются в крайне редких случаях. Например, при неожиданной встрече друзей, второпях, когда встречу отметить необходимо, а времени для неспешной беседы и тостов нет. По существу крепкие напитки пьются вопреки традициям, ведь они не фигурируют в традиционном кавказском застолье.

В рассматриваемых случаях крепкие напитки закономерно появляются в застолье упомянутых выше микрогрупп. Питье начинается с приема обычного вина, затем разливается бутылка-другая крепкого вина. В дальнейшем закономерность сочетания алкогольных напитков утрачивается: вечер может начаться как с вина, так и с чачи; закончиться чачей или вином.

Это нарушение традиций имеет своим основанием, бесспорно, патологическую толерантность, необходимая степень опьянения не может быть достигнута с помощью слабоалкогольных напитков.

Таким образом, отчуждение пьющего человека от традиционного потребления вина, даже регулярного и неосуждае-мого, образование особых микрогрупп является одним из первых признаков развивающегося алкоголизма. Что касается нарушений традиций в форме изменения вида и последовательности принимаемых напитков, то этот признак нельзя отнести к числу ранних. Однако и он должен приниматься во внимание при диагностической оценке злоупотребления виноградным вином.

Молдавские исследователи (Наку А. Г., Кирьяк В. А.,

Наку A. A.. 1984J также отмечают трудности раннего выявления винного алкоголизма, связанные с психологически устоявшимся традиционным отношением к виноградному вину как «оздоравливакнцему» напитку, а также с клинико-динамическим своеобразием заболевания. Ранние его признаки, равно как и проявления алкогольной «предболезни», редко становятся объектом тревоги не только для лиц из близкого окружения потатора. но и для врачей общемедицинской сети. В условиях винодельческой местности определение границ понятий «употребление» и «злоупотребление» представляет трудноразрешимую задачу не только для санитарного просвещения, но и практической наркологии. Полученные в молдавской популяции анкетным способом данные об отношении к потреблению вина свидетельствуют о низком уровне профилактической позиции части населения: 66% мужчин и 33% женщин сельской местности, где практикуется домашнее виноделие, считают допустимым ежедневное употребление вина.

Опрос 124 лиц. родственники которых были впервые госпитализированы в связи с алкогольными (винными) психозами, также обнаружил недостаточный уровень трезвеннической ориентации применительно к употреблению виноградного вина. 28% мужчин и 12% женщин высказали даже сомнение в алкогольной природе заболевания своих близких, ссылаясь на «подкрепляющий» эффект винопития. Любопытно, что у 7 опрошенных эта аргументация базировалась на использовании виноградного вина в известном христианском обряде.

Негативные последствия сниженной диагностической озабоченности при выявлении лиц, злоупотребляющих виноград ными винами, в последние годы становятся очевидными. Так. при анализе первичных поступлений больных с острыми алкогольными психозами [Наку А. Г. и др.. 1984] выявлено, что среди лиц, не состоявших ранее на диспансерном учете в наркологическом кабинете, преобладают злоупотребляющие преимущественно вином. Аналогичная ситуация обнаружена и при оценке диспансерного статуса лиц, привлекаемых к лечению в условиях лечебно-трудовых профилакториев, около 2/з лиц, злоупотребляющих виноградными винами, до направления в ЛТП ранее никогда не подвергались противоалкогольному лечению в медицинских учреждениях общего типа.

Распространенность алкогольных обычаев социальной среды в южных районах страны существенно затрудняет своевременное выявление начальных признаков винного алкоголизма.

Утвердившиеся в клинической практике критерии их диагностики, выработанные на материале водочного алкоголизма, оказываются весьма часто малопригодными для разграничения бытового пьянства и собственно хронического алкоголиз ма при злоупотреблении вином. Регистрация же алкогольно!" болезни лишь на этапе сформировавшегося похмельного синд рома малооправданна, ибо последний служит индикатором уже развернутой стадии хронического алкоголизма [Ура ков И. Г., Куликов В. В.. 1977].

Наиболее полно и убедительно основные закономерности формирования и течения винного алкоголизма представлены в работе И. И. Пятницкой, Е. И. Кавсадзе. О. Н. Новикова (1983).

Наиболее надежным признаком I стадии винного алкоголизма является практически ежедневное потребление высоких доз без последующего ощущения насыщенности и отвращения. Нельзя не признать, что постановка такого ответственного диагноза, как алкоголизм, лишь на основании этого показателя очень рискованна (в наблюдениях И. Н. Пятницкой и соавт. оценка делалась ретроспективно), однако прочие симптомы либо отсутствуют, либо не выявляются.

Диагностика II стадии винного алкоголизма сложностей не представляет, если ориентироваться на абстинентный синдром. Однако формирования II стадии, что при водочном ал коголизме можно определить своевременно, увидеть не удавалось. У пациентов не проявляется компульсивное влечение в опьянении и в светлых промежутках, а тяжелая интоксикация не сопровождается амнезиями. Влечение при винном алкоголизме вообще не достигает той интенсивности, как при водочном. Компульснвным оно становится лишь в ограниченный период абстинентного синдрома. Амнезии опьянения были возможны только при приеме крепких напитков. Для II стадии болезни характерны палимпсесты. Эта особен ность — сдвиг симптома во времени по сравнению с водочным алкоголизмом, при котором палимпсесты имеют место в I стадии. — интересна для оценки водочного алкоголизма. Но затруднений с диагностикой 11 стадии заболевания при этом не возникает, поскольку уже существует такой основополагающий признак, как абстинентный синдром. Во II стадии винного алкоголизма присутствуют (тут нет отличий от алкоголизма водочного) такие показатели полностью сформированной зависимости, как потребность и возможность психофизического комфорта при интоксикации. Влечение теперь осознается больным и в беседе легко получить этому подтверждение. Малая интенсивность влечения доказывается тем, что кататимность мышления у больных винным алкоголизмом незначительна. Они не меряют все спиртным, подобно водочным алкоголикам, спиртное не становится мерой всех вещей и отношений. Тем более не искажаются связи с близкими людьми. Система отношений тесно связана с характером эмоциональности. Отвержение, гнев, .осуждение жены за «плохой характер» не преследуют больных винным алкоголизмом. Преобладающим чувствованием в отношениях явля ется чувство вины, самоуничижения, особенно в период абстинентного синдрома. Агрессивность, впрочем, не исключается в период опьянения. Эта черта эмоциональной жизни дает повод к предположениям об особенностях нарушения аффективной сферы. Требуются специальные психологические исследования сенситивности. степени и направленности агрессин при этих двух формах алкоголизма.

Диагностика 111 стадии винного алкоголизма, как и II стадии, сложностей не представляет, но если во И стадии определению помогал абстинентный синдром, в то время как некоторые другие клинические признаки были не выражены или смещены, то 111 стадия винного алкоголизма неотличима по структуре наркоманического синдрома от III стадии водочного алкоголизма. Общее психофизиологическое истоще ние, прием спиртного с целью тонизации, отсутствие выраженного стимуляторного. эйфорического эффекта, снижение переносимости аналогично тому, что присутствует при 111 стадии водочного алкоголизма. Так же проявляется и абстинентный синдром. Нет напряженной симптоматики перевозбуждения в соматоневрологической. вегетативной и психической сфере. Выражены слабость, адинамия, падение тонуса сер дечно-сосудистой (преколлаптоидные состояния, коллапс), мышечной системы; нередки острые дисфункции печеночной, пищеварительной системы, требующие срочной терапевтичес кой помощи. Психическое состояние определяется депрессией с переживаниями безнадежности, самообвинением и понят ной в большинстве случаев соматической фиксацией.

Таким образом, анализ клинического развития винного алкоголизма показывает следующее. На ранних этапах болезни проявления винного алкоголизма выражены слабо, клиническая диагностика крайне затруднена и. учитывая ответ ственность диагноза, рискованна. Симптомы винного алкоголизма выступают достаточно наглядно лишь ко II стадии заболевания. При этом часть симптомов или не выражена, или отставлена. Проявления винного и водочного алкоголизма сближаются по мере течения болезни, но сходство становится полным лишь в 111 стадии процесса.

Та же закономерность — различия и сходства — повторяется, если рассмотреть скорость развития болезни [Пятницкая И. Н. и др.. 1983].

Начало употребления вина больными винным алкоголизмом происходит в очень раннем возрасте, в большинстве случаев до 13 лет, а в '/з случаев даже до 10 лет (при водочном алкоголизме обычно около 15 лет). Такое раннее начало в случае употребления водки должно было бы при вести к быстрому систематическому пьянству и раннему ста иовлению алкоголизма. При потреблении вина эта закономерность не подтверждается. Переход к злоупотреблению обычно происходи г спустя 5—7 лет 80- 90% больных иача ли систематическое злоупотребление в 17 —19 лет.

Также замедлен переход от систематического злоупотребления к I стадии болезни: в подавляющем большинстве случаев (78%) систематическое пьянство длится 6—10 лет. прежде чем становится возможным диагноз болезни в се I стадии. Этот продромальный период при водочном алкоголизме значительно короче.

Длительность 1 стадии винного алкоголизма 9—15 лет (водочного I -4 года). Длительность И стадии винного ад коголизма неожиданно оказалась uikoii же. как водочного, т. е. II —15 лет. Длительность 111 сталии, но понятным соображениям. на клиническом материале установить невозможно. В целом продолжительность винного алкоголизма составляет не менее 35 лет и значительно превышает длительность водочного. Но при этом нельзя не отметить, что растяжение сроков происходит за счет начальных этапов. Чем дальше движется процесс, тем более ускорено его развитие.

Это относится не только к наркоманическому синдрому, но и к соматоневрологнческим осложнениям. Однако относительно поражений внутренних органов при винном алкоголизме существуют разногласия между зарубежными и отечественными .дследователя.ми. Так. итальянские исследователи [Bonfigl.o G.. Falli.s S.. Pacini A.. 1977. 1978) считают, что традиционный для их страны вид алкоголизма, в результате злоупотребления вином, часто заканчивается деменцией и циррозом печени По их мнению, традиционная форма ал коголизма в Италии (непрерывное потребление, но без запоя) ускоряет атеросклероз и способствует ему. поэтому «синдром итальянского хронического алкоголизма* является формой артериосклеротической деменции. Эю подтверждают данные ряда авторов (Glalerel Н..    1974; Brenner М.. 1974; Пище

раль А., 1976, и др-J, показавших, что пьющие вино имеют более высокий риск заболеть циррозом печени, чем пьющие пиво или крепкие алкогольные напитки.

Как видно из материалов исследования А. И. Молохова и Ю. Е. Рахальского (1959). последствия винного алкоголиз ма несколько менее тяжелы, чем водочного. Они же отмеча ют, что при винном алкоголизме в значительной мере стра дает соматическая система и наблюдаются более выраженные вазомоторные расстройства, чем при водочном алкоголизме; для таких больных характерен красный цвет лица, иногда с багровым оттенком, что указывает на выраженную слабость вазомоторной регуляции. А. И. Плешко (1973) считает, что при хроническом винном алкоголизме отмечаются расширение границ сердца (гипертрофия) и приглушенность тонов (миокардиодистрофия). иногда повышенное артериальное давление. В неврологическом статусе определяются тремор вытянутых пальцев рук. век, языка, пошатывание в позе Ромберга, в острых случаях гиперрефлексия; чаше отмечаются потливость, вазопатия, не менее выражены и другие веге тативные расстройства. А. Г. Наку и Р. 11. Кнсляков (1981) находят, что соматические признаки винного алкоголизма (преимущественно поражения печени и сердечно-сосудистой системы) нарастают постепенно и наиболее очерчены при употреблении вина домашнего изготовления. Иногда они сопровождаются пеллагроидными признаками. Стойкие полиневриты и другие неврологические стигмы единичны и более податливы терапевтическому воздействию.

По данным I*. И. Кавсадзе (1984). при винном алкоголизме чаше всего наблюдаются сердечно-сосудистые изменения (гипертоническая болезнь, атеросклеротический кардиосклероз). выраженные в различной степени. Вольные жалуются на боли в области сердца, одышку при небольшой физической нагрузке. Нередко развивается тахикардия, повышается артериальное давление (на 40 — 80 мм рт. ст.) с акцентом II топа на аорте. Часто отмечаются расширение границ сердца и систолический шум на верхушке. На ЭКГ — нерезко выраженные диффузные изменения миокарда. Все эти явления наблюдаются в основном после 40—45 лет. Вместе с тем часто встречаются заболевания печени (гепатит) и пищеварительного тракта (холецистит, гиперацидный гастрит, язва желудка). Это обстоятельство связано, но мнению автора, с тем. что вино с высоким процентом кислотности само по себе может вызвать острый гастрит, энтерит, обострение язвенной болезни и холецистит.

Нарушения нервной системы проявляются в вегетодис-функции. повышении сухожильных рефлексов, в редких случаях в моно- и полиневритах, которые отмечаются на более поздних этапах заболевания и характеризуются значительным понижением сухожильных рефлексов, а иногда полным их отсутствием, парестезиями в дистальных частях тела, особенно выраженными в ногах и руках.

В то же время И. Н. Пятницкая и соавт. (1984) отмечают рассогласованность наркоманического синдрома и синдрома последствий и осложнений хронической интоксикации во времени при сравнении двух форм алкоголизма При водочном алкоголизме соматоневрологическая нивалидизация выражена тогда, когда возникает III стадия заболевания При винном соматоневрологическне расстройства успевают образоваться, пока наркоманический синдром еще находится во II стадии своего развития. Поэтому диагностическое значение синдрома последствий и осложнений при винном алкоголизме выше, чем при водочном, не только потому, что эта патология появляется раньше, но и потому, что первые наркоманические признаки винного алкоголизма нечетки. В связи с этим особенно актуальна лабораторная диагностика винного алкоголизма. Но вышесказанное заставляет предполагать, что биохимиче ские показатели будут иными, нежели разработанные для водочного алкоголизма критерии объективной лабораторной диагностики [Пятницкая И. Н. и др.. 1980. 1984).

Таким образом, длительно постулировавшееся мнение о некой «мягкости» винного алкоголизма, как показывают приведенные исследования, касается только его начальных ста дин, в остальном же оказывается явным преувеличением (II—111 стадии заболевания). Это подтверждают наблюдения молдавских авторов [Кирьяк В. А.. 1981: Наку А. Г. и др.,

1984]. Сравнительная оценка частоты тяжелых форм расстроенного сознания (оглушенность, аментивные формы) при винном и водочном алкоголизме показала, что статистически значимых различии в этих двух группах выявить не удалось. За последние годы отмечена тенденция к росту числа случаев так называемых молниеносных форм алкогольной энцефалопатии. обусловленных злоупотреблением вином. Иллюзорным оказалось и мнение о менее грубом характере соииально-тру довой дезадаптации при алкоголизме винном по сравнению с водочным. Отличия прослеживаются лишь до повторных психотических приступов, в дальнейшем они нивелируются.

Однако в винодельческих районах Молдавии, где употребление «домашнего» виноградного вина издавна стало состав ной частью сельского быта, антиалкогольная пропаганда н попытки развенчивания «мягкой» винной интоксикации ветре чают стойкую оппозицию населения. Результаты анонимного анкетирования сельского населения выявили у 77.6% опрошенных алкоголыюзитивные установки [Прнсакарь И. Ф., Кирьяк В. А., 1988]. Авторы систематизируют способы аргу ментации «достоинств» винного потребления. Так. установлено. что «южный» тип потребления алкоголя (доминирование в структуре потребляемого спиртного сухих виноградных вин) крайне редко расценивается в качестве источника проблемного пьянства. Лишь 16% лиц с трезвенническими установками высказали предположение, что употребление виноградного вина домашнего изготовления может обусловить те или иные патологические отклонения в человеческом организме. Из числа анкетированных 93% полагают, что сухие виноградные вина не обладают или обладают незначительными токсическими свойствами. Виноградные вина исключаются ими из реестра спиртных напитков, способных генерировать пристрастие к алкоголю, хронический алкоголизм, а также алкогольные психозы. Для 7% охваченных исследованием лиц алкоголь и сухое виноградное вино — едва ли не взаимоисключающие друг друга понятия. Традиционно изготовляемые в домашних условиях виноградные вина в 24% случаев алкогольпозитивной установки причислены к трудно заменимым «общеукрепляющим средствам» весьмаширокого спектра действия, в особенности при состояниях* общей слабости различного происхождения. Причем 11% анкетированных относят их к несомненным терапевтическим средствам при многих внутренних и неврологических заболеваниях, а 66% считают, что виноградное вино—незаменимое успокаивающее лекарство. Как правило, аргументы строятся на апелляции не только к личному опыту, но и к авторитету народной медицины, а также к печатной информации парамедицинского толка. Все носители алкогольпозитивных установок убеждены, что виноградные вина в отличие от крепких спиртных напитков неоправданно вытесняются из сложившихся стереотипов гостеприимства. В стабилизации позитивного отношения к употреблению виноградных вин немаловажная роль принадлежит упрочившейся на уровне обыденного сознания идее умеренного алкоголепотребления. Анкетный материал позволил также установить, что 37% сельских жителей относят ежедневное употребление 400—800 мл сухого виноградного вина к аналогам умеренного алкоголепотребления. а 16% ссылаются при этом на санкционировавшиеся в недавнем прошлом «эстетизированные» формы пития, рекламу виноградных вин как менее пагубных по сравнению с водкой алкогольных напитков [Присакарь И. Ф.. Кирьяк В. А.. 1988].

Таким образом, при организации антиалкогольной пропаганды в традиционно винодельческих регионах необходимо учитывать высокую приемлемость населением различных форм винопотребления, отождествление виноградного вина с оздоравливающими и тонизирующими средствами, убеждение в меньшей пагубности «южного» (винного) алкоголеиотреб-ления по сравнению с «северным» (водочным). Длительное время бытовавшее мнение о том. что натуральное виноград ное вино относительно безвредно и что риск развития болезненного пристрастия к нему ничтожен, породило тактику «гибкого замещения» им других напитков с более высоким содержанием алкоголя. Концепция изменения структуры потребления спиртных напитков, как известно, не выдержала испытания временем. На это указывал еще в 1922 г. первый нарком здравоохранения Н. А. Семашко: «...никогда и нигде в мире слабые вина не вытесняли крепких...»

Нельзя не согласиться с мнением А. Г. Нука и соавт.

(1984), отмечающих, что реальная оценка всех подлежащих изучению клинических и прогностических факторов, развенчивающих «облагороженный» облик винного алкоголизма, должна стать основой организационных и терапевтических мер, направленных на предупреждение неблагоприятного течения заболевания. Подчеркнем также необходимость дифференцированного подхода к неоднородному феномену винного алкоголизма, с учетом в тактике лечебно-профилактической работы особенностей проявления стадий заболевания, форм злоупотребления и типов течения.

ПИВНОЙ АЛКОГОЛИЗМ

Выбор алкогольного напитка исторически определялся сложившимися алкогольными обычаями, зависимыми от географического региона и источников алкогольного сырья.

Необходимо отметить принципиальную порочность попыток делить спиртные напитки на более или менее безвредные. Одним из следствий этого подхода является стремление вытеснить водочный алкоголизм расширенным производством и продажей марочного вина и пива. Десятилетие назад такое окультуривание алкоголизации в нашей стране привело лишь к росту потребления всех категорий спиртных напитков. Наилучшим опровержением взглядов сторонников распространения слабых алкогольных напитков является опыт тех стран, где население преимущественно употребляет вино и пиво (Франция, Италия, Испания, Германия и др.). В иих хронический алкоголизм имеет не меньшее распространение, а по количеству алкогольных психозов, преступлений, совершенных в пьяном виде, они не уступают другим странам.

Проанализировав контингент платных наркологических клиник Канады, Е. D. Dunn и соавт. (1985) сопоставили пьющих только пиво (21,3%) с пьющими только спирт, вино и смешанные напитки (комбинацию пива, спирта, крепленого и некрепленого вина). Обнаружено, что злоупотребляющие пивом имели больший алкогольный стаж, чем пьющие спирт, но первые при этом употребляли меньше алкоголя (в среднем 178,4 г этилового спирта в день), чем вторые (249 г). Пьющие пиво реже обращались за медицинской помощью, а пьющие спирт чаще принимали различные лекарства. Пьющие смешанные напитки чаще указывали в анамнезе на злоупотребление алкоголем родителями и цирроз печени у членов семьи. В прошлом пившие спирт и смешанные напитки достоверно чаще злоупотребляли растворителями и токсическими химикатами, чем пьющие пиво. Пившие пиво имели достоверно меньше осложнений алкоголизма (депрессия, телеан-гиэктазйй, контрактура Дюпюитрена. эритема ладоней, пальпируемая печень и др.), чем потреблявшие смешанные напитки и особенно спирт. Лица с пальпируемой печенью пили пиво более часто, в течение более длительного времени и в больших количествах. Они чаще обращались за медицинской помощью, принимали лекарства и имели в анамнезе алкоголизм родителей.

В качестве стабилизатора пены в пиве используется кобальт, являющийся серьезным токсическим фактором. При этом наиболее заметные патологические изменения отмечаются в сердце: расширение полостей, утолщение стенок, некрозы в сердечной мышце (при световой микроскопии), уменьшение митохондрий, изменение саркоплазматического ретикулума, исчезновение аппарата Гольджи (при электронной микроскопии). Содержание кобальта в сердечной мышце увеличивается у злоупотребляющих пивом в 10 раз. у 80% наблюдаются воспалительные изменения в пищеводе и желудке [Piende A., Kurz Р., 1986].

В сельских областях Индии, где распространено потребление пива домашнего приготовления, в нем обнаружены высокие концентрации мышьяка и меди, способствующие развитию цирроза печени, панкреатита, гастрита, невропатий [Singk J. et а!., 1986].

Исследователь из Нигерии F. Adeniyi (1986) показал достоверную корреляцию между ежесуточным потреблением бочкового пива и повышением артериального давления, Так, у 60 человек, которые ежедневно в течение 2 лет потребляли по 2,48 л пнва (88 г этанола в сутки), по сравнению с 48 лицами того же возраста, не употребляющими спиртных напитков, выявлено более высокое артериальное давление (146/85 и 130/80 мм рт. ст. соответственно).

Иллюстрируя возможность развития тяжелых осложнений при пивном алкоголизме, J. R. Evans и соавт. (1985) описали больного, у которого в результате длительного и неумеренного потребления пива (в том числе легкого) развились молочно-кислый ацидоз и гипонатриемия. При поступлении в стационар больной был беспокоен, сознание спутано, выражен горизонтальный нистагм. Установлен соматический диагноз алкогольного гепатита и психиатрический синдром Вернике-Корсакова. Введение тиамина быстро редуцировало ацидоз и гипонатриемию. Через 6 нед после выписки остались признаки энцефалопатического синдрома.

Поскольку пиво богато фолатами, при пивном алкоголизме не обнаружено мегалобластной анемии, обычно наблюдающейся у лиц, злоупотребляющих крепкими спиртными напитками (Eichner Е. R., Hilman R. S., 1971; Chalmers D. М. el al.. 1978, и др.]. Поэтому макроцитоз как признак алкого-
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лизма не может использоваться для лабораторной диагности ки пивного алкоголизма.

В отечественной литературе нам не удалось найти клинических описаний становления и течения собственно пивного алкоголизма, нехарактерного для русских алкогольных обы чаев. Пиво традиционно использовалось при смешанном ил г. водочном алкоголизме для снятия или смягчения явлении абстиненции. При падении толерантности в III стадии алкоголизма больные переходили на потребление слабых спирт ных напитков, в частности пива. Являясь дешевым спиртным напитком, пиво часто используется подростками на начальны.' этапах алкоголизации, в этих случаях пивная интоксикации является своеобразным полигоном для усвоения молодым человеком алкогольных форм поведения и реагирования, пе реносимых затем на винно-водочную основу.

Таким образом, с социально-психологических позиций пивная интоксикация выполняет роль своеобразного буфера между трезвой культурой и умеренным потреблением, между массивным запойным пьянством и регулярной ежедневной интоксикацией в начальных и конечных стадиях заболевания. Как дебют, так и исход алкоголизма часто связаны с потреблением пива.

СУРРОГАТНЫЙ АЛКОГОЛИЗМ

К суррогатам алкоголя относят различные по химическому составу и назначению жидкости, которые употребляются с целью опьянения. Так, по данным Р. В. Бережного (1977), судебно-медицинские наблюдения, касающиеся смертельных отравлений техническими жидкостями, свидетельствуют о том, что 97,9% пострадавших принимали их с целью опьянения, а в 44,9% случаев не имели представления о степени вредности употребляемых жидкостей для организма.

В качестве суррогатов алкоголя используется большой ассортимент спиртосодержащих жидкостей: лечебные настойки, лекарственные формы для наружного применения, технические жидкости, препараты бытовой химии, косметические средства.

По данным И. П. Кроливец и соавт. (1979), только в 23,4% случаев отравление суррогатами алкоголя сочеталось с алкогольным опьянением различной степени. В опьянении быстро появлялась оглушенность с последующим развитием сопорозных и коматозных состояний. Интоксикация сопровождалась появлением очаговой симптоматики поражения головного мозга, нарушениями кровообращения и сосудистого тонуса, острой дыхательной недостаточностью и сосудистыми явлениями. Из доставленных в больницу'скорой помощи

с отравлениями суррогатами алкоголя 24,9°/п требовали ин тенсивных реанимационных усилии, летальность составила 6,9%.

Одним из вариантов суррогатного алкоголизма является спиртовой алкоголизм, развивающийся при злоупотреблении различными пищевыми и техническими спиртами. Его изучение сопряжено с большими трудностями, так как больные категорически отрицают потребление спиртов, добывание которых связано с криминогенными формами поведения. Тот факт, что на современном гидролизном производстве очищенный гидролизный этанол по токсическим свойствам не отличается от пищевого, косвенно свидетельствует о возможностях злоупотребления. И. Д. Гадалина и соавт. 1986), исследовав на лабораторных животных ряд образцов гидролизного спирта, делают вывод о возможности его применения в народном хозяйстве (в том числе ликеро-водочном производстве) при условии строгого соблюдения технологического режима производства и постоянного контроля за содержанием сопутствующих компонентов (альдегидов, эфиров, органических кислот и др.). При спиртовом алкоголизме доступными изучению оказываются в основном только синдромы осложнений и последствий, так как злоупотребляющие скрывают характер интоксикации и источники получения спирта.

Требует серьезного изучения соматогенез спиртового алкоголизма у рабочих гидролизной промышленности. Даже если сам спирт имеет характеристики пищевого, в условиях агрессивной производственной среды, в частности содержащей фурфурол, этанол может выступать в качестве универсального растворителя, способствующего проникновению в организм химических агентов. Изучение опосредующей роли алкоголя в воздействии на организм человека различных производственных и экологических факторов является задачей нового направления исследований — экологической наркологии [Сидоров Г1. И., Соловьев А. Г., 1989].

К самостоятельному варианту суррогатного алкоголизма условно можно отнести развитие заболевания при злоупотреблении низкокачественными креплеными винами, называемыми на алкогольном сленге «бормотухой», «чернилами» и т. п. Т. Н. Дудко, В. Н. Цыбская (1984) сопоставили две группы больных, перенесших острый алкогольный делирий: злоупотребляющих ординарными винами (основная) и крепкими алкогольными напитками (контрольная). Анализ наследственности со стороны нервно-психических заболеваний показал, что у большинства больных основной и контрольной групп наследственность не была отягощена. Из перенесенных соматических заболеваний у больных винным алкоголизмом чаще отмечались гепатит, болезнь Боткина, заболевания сердечно-сосудисюй системы и органов дыхании (52% прогни 26% у больных второй группы), а у больных алкоголизмом общей нопулнини — черепно-мозговые травмы (10% против 6% у больных первой группы). Неврологические нарушения н виде полиневритов, вегетативных дисфункций, очаговой церебральной симптоматики, преходящих нарушений мозгового кровообращения чаше диагностировались у больных алко голнзмом. злоупотребляющих винами, чем у больных, зло употребляющих крепкими алкогольными напитками.

У больных обеих групп диагностировалась II и III стадии алкоголизма. Продолжительность II сталии у большинства больных основной и контрольной групп составляла 1—10 лет. a 111 стадии не превышала 6 лет. Алкогольный делирий пре имущественно манифестировал через 6 и более лет заболевания хроническим алкоголизмом. Вместе с тем в течение первых 5 лет у больных суррогатным винным алкоголизмом делирии наблюдался в 2 раза чаше, чем у больных контрольной группы Такие осложнения тяжелого алкогольного дели рия. как отек мозга, легких, острая сердечно-сосудистая не достаточность, у больных суррогатным алкоголизмом наблюдались в 2 раза чаше, чем у больных контрольной группы. У больных суррогатным винным алкоголизмом чаше наблюдались атипичные и тяжелые, угрожающие жизни формы делирия. а также глубокие степени помрачения сознания — онейроид. аменция. сопор. В структуре алкогольного делирия обычно наблюдались зрительные галлюцинации зоологического характера. Отмечен высокий удельный вес витальных осложнений психоза, а в гюстпснхотическом периоде длительно сохранялись резидуальные явления алкогольной энцефалопатии и полиневрита.

Таким образом, течение алкоголизма при злоупотреблении низкокачественными креплеными винами отличается существенной злокачественностью и широким кругом соматоневро-логических. а также медико-социальных последствий.

Самым распространенным вариантом суррогатного алкоголизма является самогонный. Наиболее полно медико-социальные проблемы алкоголизма, вызванного злоупотреблением самогоном, представлены в работах А. Т. Филатова (1979. 1986).

Самогон является высокотоксичным продуктом, который вызывает стойкие необратимые изменения во всем организме. Наиболее вредное действие на человеческий организм оказывает сивушное масло, которое является побочным продуктом спиртового брожения. Выделенное из спирта, оно действительно представляет собой маслянистую жидкость различно-rb цвета (от светло-желтого до буро-красного) с резким неприятным запахом. Сивушное масло содержит различные

т

ядовитые примеси: изопропиловый алкоголь, ацетальдегид, уксусно-этиловый эфир, пропиловый алкогольацетил, ацетил, амиловым алкоголь, изобутиловый алкоголь, пиридин, бутиловый алкоголь, масляно-этиловый эфир, фурфурол.

Если ядовитые свойства этилового алкоголя принять за единицу, то для сивушного масла этот показатель составляет 19. а для фурфурола 83 [Несмелое Ф. Н., 1926].

Самогонная водка изготовляется из различных пищевых продуктов: ржаной муки, сахара, кукурузы, ячменя, картофеля и др. При анализе самогона [Несмелое Ф. Н.. 1928] в каждом его виде обнаруживали высокое содержание сивушного масла. Так, в самогоне, изготовленном из ржаной муки, процент сивушного масла зависит от его крепости: при 12°

0.30%, при 18,7°-0,32%.

Самогон любой крепости, изготовленный из сахара, также содержит много сивушного масла (от 0,21 до 0,42%). Весьма высок процент его в самогонной водке, изготовленной из «хлебной» муки (до 0,63%), кукурузы (0,82%). ячменя (0,52%).

Иногда высказываются предположения, что самогон, изготовляемый в настоящее время, достаточно хорошо очищен от примесей. Между тем исследования специалистов свидетельствуют о противном. Л. И. Городинская (1974) выявила, что отравляющее действие самогона, даже хорошо очищенного, в 1,3 раза больше, чем винного спирта.

На основании многолетних клинико-динамических наблюдений А. Г. Филатов (1986) показал, что проявления самогон ного алкоголизма относительно независимы от преморбид-ных особенностей личности. В клинике пьянства, формирующегося под влиянием употребления самогона, нет последовательного нарастания тяжести симптоматики. В первую очередь проявляются формы поведения, свидетельствую шие о социальной деградации: утрата семьи, конфликты на работе, частая смена мест работы, появление на работе в пьяном виде, асоциальное поведение в состоянии интоксикации.

После нескольких месяцев пьянства развивается выраженный синдром похмелья, быстро появляются физическая зависимость. алкогольное бахвальство, интолерантность. Неожиданно для самого пьющего могут возникать состояния оглушенности, днсфории. Если страдающий алкоголизмом начинает с употребления обычных спиртных напитков, а потом переходит на прием самогона и других суррогатов, то клиника болезни развивается по-иному. Вначале утрачивается чувство контроля. Одновременно с этим больные все чаще прибегают к употреблению суррогатов [Ураков И. Г., Куликов В. В., 1977]. В этот период у них нарушается не только контроль Доз спиртного и времени приема, но и поведения, утрачивается критическое отношение к своему состоянию/

Следующим весьма значительным нарушением психики следует считать возникновение влечения к алкоголю. Вначале оно слабо выражено и пьющий может с ним бороться. В дальнейшем, если продолжается прием спиртного, то сила влечения возрастает (особенно быстро при употреблении самогона).

Обычно при применении натуральных спиртных напитков, даже крепких, абстинентный синдром появляется во II стадии алкоголизма, вначале после приема больших доз, затем после употребления даже малых доз. При употреблении самогона похмельный синдром формируется значительно раньше, иногда через несколько месяцев пьянства.

Алкоголизм, вызванный суррогатами, часто протекает с качественно иной клиникой абстинентного синдрома. При похмельном синдроме, связанном с обычной алкогольной интоксикацией. выражены вегетативные (тремор, потливость, тахикардия) и психические нарушения (тревога, параноидная установка). В клинике похмельного синдрома, вызванного самогоном, меньше выражены вегетативные нарушения и больше — психические. Последние чаше содержат делириоз-ные компоненты.

Запойный характер пьянства при обычном алкоголизме появляется во II стадии пьянства, а при употреблении суррогатов примерно у '/з больных пьянство становится запойным уже в I стадии. Амнезия опьянения при самогонном алкоголизме отмечается почти во всех случаях в I стадии алкоголизма. т. е. значительно раньше, чем при хроническом алкоголизме, вызванном обычными спиртными напитками. В силу выраженного токсикоза под влиянием употребления самогона иитолерантность формируется не в III стадии алкоголизма, как обычно, а во II.

Самогон вызывает раннее изменение картины опьянения: появляются немотивированная злоба, дисфория, страх, придирчивость. В психике хронического алкоголика под влиянием отравления происходят столь разительные сдвиги, что изменяется его моральный облик, возникают такие качества, как лживость, бестактность, слабоволие, безответственность, безразличие к судьбе своих родных, т. е. происходит деградация личности. У лиц, злоупотребляющих самогоном, быстро снижаются память и внимание, физическая и умственная работоспособность.

Как показали исследования А. Т. Филатова, по всем клинико-динамическим характеристикам самогонный алкоголизм отличается существенной злокачественностью и прогредиентностью. В еще большей степени этот вывод может быть отнесен к проявлениям самогонного алкоголизма у женщин. Так.

С. И. Масловский (1972) обнаружил у них быстрое появление оглушающего эффекта в опьянении с нарушением тонкой координации движения, атаксией, нарушением концентрации внимания и глубокими последующими амнезиями. Алкоголизм развивался по типу молниеносных форм с грубой пси-хопатизацией личности и выраженными соматоневрологичес-кими нарушениями. Более продолжительными и тяжелыми были абстинентные состояния. Алкогольные психозы наблюдались в 2 раза чаще, чем у женщин, злоупотребляющих вином и водкой.

Особенности динамики алкоголизма и клиники алкогольных психозов у лиц, употребляющих суррогаты (одеколон, лосьон, зубной эликсир, дезодоранты, антистатики, клей БФ. стеклоочистители и др.), были описаны Е. Д. Красиком и соавт. (1987), Н. П. Панюшкиной и В. И. Гордиенко (1987). По наблюдениям этих авторов, однократное употребление небольших доз суррогатов вызывает картину оглушения разной степени выраженности, а также значительное раздражение желудочно-кишечного тракта. Они обращают внимание на быстрое формирование непрерывного пьянства, переход на употребление только суррогатов (суррогатный абстинентный синдром не купируется обычными алкогольными напитками). Отмечают также быстрое нарастание энцефалопатических расстройств с выраженными нарушениями памяти и психопатоподобными изменениями по эксплозивно-дисфорическому типу. Структура психозов, возникающих при суррогатном пьянстве, обычно сложная и включает синдром Кандинского—Клерамбо как на начальных этапах психозов, так и на последующих. Купирование интоксикации, вызванной употреблением суррогатов, в среднем на 15—20 дней длительнее, чем при приеме обычных алкогольных напитков. Ни один из обследованных не отдавал предпочтения суррогатам перед спиртными напитками.

Более дифференцированно особенности опьянения суррогатами и медико-социальные последствия при их употреблении прослежены В. Б. Маневичем и соавт. (1989), выделившими три группы больных алкоголизмом в зависимости от химико-технологических характеристик используемых веществ.

I. При потреблении препаратов, содержащих этиловый спирт (гидролизный и сульфитный спирты, денатурат, одеколоны, лосьоны, БЛО, нитхинол, клей БФ, зубные эликсиры, светло-фиолетовая фракция жидкости для примусов, политура и т. д.), отмечается укороченная эйфория и быстро нарастающая сомноленция («вырубает», «сбивает с ног»). У некоторых лиц одеколоны и лосьоны вообще не вызывают никаких ощущений, кроме сомнолеиции. Клей БФ вызывает мгновенное опьянение, повторная доза — наступление сна Опьянение качественно отличается от алкогольного отсутствием гипертимии. Во время абстиненции все больные отмечают особо тяжелое состояние, подавленное настроение, суицидальные мысли. Характерно, что попытки опохмеления вызывают вначале тяжелую рвоту. Специфичны запах резины изо рта и «какая-то слизь белого цвета на глазах». Если потребление БФ продолжается 3—4 дня, то абстиненция становится едва переносимой, специфичны боли в слезящихся и покрасневших глазах.

2.    При потреблении суррогатов, содержащих высшие спирты (дезодоранты, антистатики, стеклоочистители, «освежители воздуха», черная фракция жидкости для примуса и др.), у части больных опьянение не отличается от алкогольного, у некоторых развивается оглушение («дурь» — трудно дифференцируемое расстройство сознания). Быстро развивается сонливость. Для некоторых дезодорантов характерна особенность: запах изо рта при приеме препарата отсутствует, а наутро появляется резкий запах одеколона. Абстиненция очень тяжелая и длительная с обилием вегетативных и соматических сенсаций. Отмечено, что клиника абстиненции иная, чем при водочном алкоголизме.

Антистатики типа «Ланы» лишь у небольшой части больных вызывают гиперемию и опьянение, напоминающее обычное алкогольное. Большинство описывают одинаковое состояние: дурная голова, как «котел», сонливость, апатия. Во время абстиненции жестокая головная боль и тяжелые сома-товегетативные расстройства. При потреблении стеклоочистителя опьянение качественно отличается от обычного алкогольного. Характерен «дурман» в голове, неполная ориентировка, быстрое засыпание. Абстиненция крайне тяжела физически, резко подавлено настроение. Для этого препарата специфично то, что не надо опохмеления — больные не хотят или даже не могут потреблять какие бы то ни было спиртные напитки утром.

3.    При потреблении веществ, не имеющих в составе спиртов (пятновыводители, эфиры, корвалол и др.), наблюдается очень быстрое опьянение. При приеме больших доз корвалола отмечаются тревога, возбуждение (двигательное и психическое), в последующем либо глубокий сон, либо кома. В состоянии абстиненции — резкая физическая слабость, анорексия, бессонница, обильная вегетососудистая симптоматика. Как и при потреблении стеклоочистителя, отсутствует стремление опохмелиться.

В. Б. Миневич и соавт. (1987) наблюдали 25 больных, у которых алкоголизм сформировался в период, когда реализация алкоголя стала резко ограниченной. Это молодые мужчины, которые потребляют как спиртные напитки, так и суррогаты (последние вначале как «заместительные» напитки, а в последующем практически как обычные). Алкоголизм у них сформировался очень быстро, течение его злокачественное. По сравнению с «обычным» алкоголизмом характерным является отсутствие при опьянении гипоманиакальности, преобладание аффекта эксплозивности и быстрой сомноленции. Абстиненция протекает крайне тяжело, с дисфорическим или субдепрессивным оттенком, множеством соматовегетативных жалоб. Специфичны судорожные подергивания в отдельных группах мышц, часты боли в икроножных мышцах.

Характерен интеллектуальный распад, отмеченный самими больными. Они замечают у себя «оглупение», трудность в сосредоточении, невозможность быстро производить логические операции. Сами больные и их окружение говорят о нарастании эмоционального огрубения, причем идущего катастрофически быстро. Мир воспринимается ими обедненно, тускло («все до лампочки»). Особо отмечена невозможность опохмеляться (с похмелья суррогаты вызывают отвращение, а попытка опохмелиться ими — сильную рвоту с обилием тяжелых вегетативных расстройств).

Приведенные наблюдения клиницистов свидетельствуют о необходимости разработки дифференцированной терапии алкоголизма при потреблении суррогатов. Положение осложняется тем, что у больных алкоголизмом отмечается выраженная толерантность к ряду веществ, а в эксперименте доказана способность этанола увеличивать переносимость метилового, изопропилового и других спиртов, что связывают с индукцией микросомальных ферментов. Это позволяет предположить, что больные алкоголизмом могут переносить большие дозы несомненно ядовитых веществ без признаков немедленного отравления, а постоянное действие препаратов отрицательно будет сказываться на соматической и психической сферах. Кроме того, индуцирующее влияние «суррогатных алкоголиков» на лиц, только злоупотребляющих спиртным, может приводить к смертельным отравлениям у по-• следних.

Последовательное выполнение постановления ЦК КПСС «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма» (1985) и постановления Совета Министров СССР «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма, искоренению самогоноварения» (1985) привело на начальных этапах их реализации к резкому сокращению продажи алкогольных напитков и росту распространенности злоупотребления и отравления суррогатами алкоголя. Поэтому врач любого профиля должен сегодня ориентироваться в вопросах диагностики и раннего выявления медико-социальных и срматоневрологических послед-ствнй злоупотребления суррогатами, оказания экстренной и лечебно-профилактической помощи при отравлениях.

По данным Министерства торговли СССР, реализация клея БФ в целом по стране возросла с 760 т в 1985 г. до 1 тыс. в 1987 г., жидкости для очистки стекол соответственно с 6,5 до 7,4 тонны, дихлофоса — с 115 до 135 млн баллонов. Продажа парфюмерно-косметических товаров, в 1983— 1984 гг. не превышавшая 3,2 млн рублей, составила в 1987 г. уже 4,5 млн рублей.

Употребление самогона, спиртсодержащих препаратов и других одурманивающих средств привело только в 1987 г., по данным Министерства внутренних дел СССР, к отравлению более 44 тыс. человек, из которых 11 тыс. погибли.

Существенное увеличение браго- и самогоноварения в современном ситуации еще не выражено в реалистических количественных показателях, хотя из недавней практики известно, что даже при отсутствии ограничений в реализации алкоголя количество производимого самогона достигало примерно 50% от общего объема проданных спиртных напитков [Струми-лин С. Г., Сонин М. Я., 1974; Заиграев Г. Г., 1986].

По другим данным, в Белоруссии, на Украине и других регионах, где самогоноварение наиболее распространено, потребление самогона составляет 20—30% от уровня государственной торговли спиртными напитками. В центральных районах РСФСР и на Урале примерно 5—10% [Антонов-Ро-мановский Г. В., 1988]. Принципиально важный вопрос при оценке распространения такого латентного социального явления, каковым все более становится самогоноварение, — это соотношение выявленных случаев и реального количества очагов изготовления самогона. Данные опросов свидетельствуют, что, по мнению населения, вне поля зрения милиции остается значительная часть случаев самогоноварения. Так, опросив различные группы населения, В. А. Константинов-ский (1988) обнаружил, что только 16% работников промышленности отметили, что среди их знакомых нет употребляющих самогон, 69% представителей интеллигенции заявили, что они знакомы с людьми, в той или иной мере употребляющими самогон. Каждый третий работник сельского хозяйства знает людей, изготовляющих самогон для личных нужд, каждый десятый — с целью сбыта. При ответе на вопрос о преимущественном потреблении спиртных напитков среди знакомых респондента 37% работников промышленности указали на самогон.

Большая опасность таится в современных тенденциях самогоноварения: быстром его росте; все большем вовлечении в него мужчин, молодежи, таких благополучных, с точки зрения наших представлений, слоев населения, как инженерного технические работники, служащие, хозяйственные руководители, интеллигенция; техническом совершенствовании производства самогона; появлении преступных групп, извлекающих нетрудовые доходы от продажи самогона. Если в недавнем прошлом самогон был типично сельским явлением, го теперь около 40% связанных с ним «проявлений» отмечается в городах. Шинкарь наряду со спекулянтами спиртным стал серьезно осложнять оперативную обстановку в городских жилых массивах, общежитиях. Если взять географический аспект, то получается такая картина: наибольшая распространенность самогоноварения наблюдается в Российской Федерации, особенно в крупных промышленных центрах Урала и Сибири, где ранее подобного рода серьезных «очагов» не было. В целом на РСФСР приходится 72% всех выявленных фактов самогоноварения и почти половина из них — в Башкирской, Удмуртской, Татарской АССР, Алтайском. Красноярском краях, Иркутской, Кемеровской, Тюменской. Оренбургской, Пермской, Свердловской и Челябинской областях. «Самогонная болезнь» развивается на Украине, в Белоруссии, Казахстане, Литве, Молдавии.

По данным МВД СССР, среди современных самогонщиков 50% — рабочие и служащие городских и сельских предприятий, 15%—колхозники. Среди самогонщиков 61% составляют женщины (прискорбно, что матери, жены втягиваются в губительный процесс спаивания, отравления своих близких!). Изготовители и потребители самогона «помолодели»: 52% осужденных имеют возраст до 29 лет, только 20% — пенсионеры. Среди привлеченных к уголовной ответственности в 1986 г. около 10 тыс.— лица с высшим и средним образованием, коммунистов и комсомольцев среди них 4,7 тыс.

Надо также учитывать, что на самогон переводится масса ценных продуктов питания, таких как сахар и сахарная свекла, фрукты и зерно, овощи и виноград. По данным ЦСУ СССР, за 1986 г. сахара в стране продано на 11% больше, чем в 1985 г. Безусловно, этот рост в существенной степени связан с увеличением выработки самогона. Так, в Киргизии продажа сахара в 1986 г. возросла на 100 тыс. тонн и одновременно втрое увеличилось число привлеченных к уголовной ответственности самогонщиков. Наконец, еще одно негативное последствие: больше стало хищений сырья для сивушного производства (сахара, свеклы, зерна).

По расчетам Г. Г. Заиграева (1987), самогоноварение увеличилось ровно настолько, насколько сократилась реализации спиртного. В 1986 г. в стране потреблялось 45 кг сахара на душу населения при научно обоснованной норме 37,5 кг. За 1986 г. произошло увеличение на 5 кг, а к весне 1987 г. еще на 14%. На Украине рост составил 29%, там потребление сахара достигало 58 кг. К сожалению, пока эта тенденция сохраняется.

В современной антиалкогольной политике нельзя не учитывать «социальной заразности» самогона. Самогоноварение является одним из наиболее серьезных побочных явлений резкого сокращения продажи алкоголя. Сегодня надо признать, что мы не вполне представляем реальные масштабы и последствия суррогатного алкоголизма. Сложно оценить и последствия перемещения злокачественного самогонного пьянства в семьи, что прямо сказывается на воспитании подрастающего поколения. Одно несомненно — необходимы расширение фронта борьбы с социальными недугами (пьянством и алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями, самогоноварением и др.) и перестройка всего дела формирования здорового образа жизни подрастающего поколения.

МЕДИЦИНСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ АЛКОГОЛИЗМА АЛКОГОЛЬНЫЙ СИНДРОМ ПЛОДА

Многочисленные исследователи еше в прошлом веке отмечали значение зачатия в состоянии опьянения для нервно-психического развития ребенка. В конце XIX столетия благодаря глубоко укоренившемуся почти во всех странах воззрению на спиртные напитки как на «укрепляющее» средство многие беременные, кормящие матери, особенно слабые и недомогающие, прибегали к алкоголю. Ученые отмечали вредное воздействие на грудных детей алкоголя, получаемого с молоком кормилицы или матери: конвульсии, замедленное развитие, нездоровая тучность, возбуждение, к и щечные колики и др [Huss М.. 1852; Perier Е.. 1898; Men nier Н„ 1898, и др.]. Особенно часто нарушения течения беременности и родов, физическая и психическая патология потомства наблюдались у женщин, страдающих алкоголизмом.

После I960 г. стало возможным говорить о «новом» от крытии -давно известных фактов: снижении фертильности у больных алкоголизмом, высокой частоте нервно-психических отклонений, специфических уродств и нарушений развития детей, родившихся у женщин, злоупотребляющих спиртными напитками [Lemoine Р. et а!.. 1968; Jones К. et al.. 1973; Jones 1. L., Smith D. W.. 1975. и др.). Этот особый тип соче танин врожденных дефектов, нарушения физического и умственного развития детей был описан как алкогольный синд ром плода (АСП). алкогольная змбриопатия и змбриофето-латия. фетальный, или плодный, алкоголизм (Jones 1. L. et al.. 1973; Milvihill J. J.. 1976; Lansecker Ch. et al.. 1976; Collins K. et al.. 1978; Spohr M. 1... 1985. и др]. Рождение детей с такой патологией происходило только у больных хро ническим алкоголизмом или злоупотребляющих спиртными напитками женщин, которые не прекращали во время беременности систематически принимать спиртные напитки.

Данные о распространенности АСП довольно разноречивы. поскольку не вполне однозначна трактовка самого понятия. Большинство исследователей находят частоту АСП сред*-новорожденных 1:1000, а включая менее выраженные формы синдрома. 2—3 на 1000 (Collins Е., 1980; Hollstedt С., 1980; Dehaene Р. et al.. 1981. и др.]. Другие авторы пишут о более

высоких показателях частоты этой патологии: от 0,1 до 0,4% [Smith D. W., 1979; Nadel М.,    1985] до 2—5% (Manrke Н.

et а!.. 1979; Nestler V. М. et а!.. 1981].

Распространенность АСП тесно связана с частотой женского алкоголизма и неодинакова в различных странах и этнических группах. Так, J. Murray-Lyon (1985), С. Palmer

(1985) отмечают 1 случай АСП на 1000 новорожденных в Северной Франции, 1 на 600 в Швеции, 1 на 750 в США (Сиетл), 1 на 300 в ЮАР (Кейптаун).

Приведенные показатели получены при выборочных исследованиях, существенно уступающих в точности диагностики безвыборочному скринированию. Поэтому G. С. Robinson и соавт. (1987) обследовали всех детей от 3 до 18 лет, живущих в изолированной общине Британской Колумбии (Канада), с целью выявления у них признаков АСП, включая случаи с неполным набором симптоматики. При сплошном обследовании частота АСП составила 190 на 1000 детей в возрасте до 18 лет. Характерно, что при предшествующих выборочных проверках частота АСП колебалась от 1 на 2717 до 1 на 150 живорожденных в общей популяции, что подтверждает недооценку масштабов явления.

При исследовании частоты АСП в популяции больных алкоголизмом женщин установлено, что у 44% их детей определяется только задержка психического развития, а у 32— 50% весь комплекс типичных проявлений АСП [Jones К. L., Smith D. W., 1973; Sandors S., 1979; Streissguth A. P. et al., 1980; Nadel M., 1985, и др.]. Таким образом, приблизительно каждый второй—третий ребенок у больных алкоголизмом женщин имеет признаки АСП.

Попытка оценить роль социоэкономических и биологических факторов в распространенности АСП была предпринята Р. Bingol и соавт. (1987). Авторы изучили проявления АСП в потомстве 3 групп матерей: первая группа — больные алкоголизмом высокого социоэконом ического слоя; вторая — больные алкоголизмом низкого социоэконом ического слоя; третья — не злоупотребляющие алкоголем низкого социоэко-номического слоя. АСП обнаружен в потомстве первой группы с частотой в 4,6%, второй — 71%. Снижение интеллекта у детей первой группы носило пограничный характер и только у 1 ребенка из 109 была установлена умственная отсталость, тогда как 71,8% детей второй группы нуждались в обучении в специальной школе. Были обнаружены существенные различия в генетических факторах:    алкоголизм среди

родителей матерей установлен в 36, 100 и 10% соответственно. При обследовании матерей второй группы обнаружили алкоголизм бабушек, чего не отмечалось у входящих в пер вую группу. Алкоголизм отцов был зарегистрирован соответ-
Ш

Таблица 19. Частота патологии беременности м родов у больных алкоголизмом женщин (в процентах)


	
Авторы
	
Год
	
Характер патологии


	
Богданович Л. А.
	
1959
	
10,5 — тяжелые и патологические роды


	
Lengrand J. Р.
	
1964
	
8 — родовые травмы

12.5    — асфиксия

34.5    — рождение недоношенных

19 — рождение физически ослабленных детей

10 — мертворождения


	
Пивоварова Г. Н.
	
1972
	
22,3 — выкидыши и преждевременные роды


	
Jones К. L. etal.
	
1974
	
17 — постиатальиая смертность


	
Деглии В. Я.
	
1975
	
9,05—25,5 — мертворождения


	
Лихтаиский Г. П.
	
1975
	
3—8,4 — врожденные уродства

22,3 — выкидыши и преждевременные роды


	
Mestres-Estartus I.
	
1977
	
17 — перинатальная смертность


	
Лещинский П. Т.
	
1979
	
26 — токсикозы


	
и др.

Артемчук А. Ф.
	
1980
	
12 — перинатальная гибель плода 46,5 — патология беременности


	
Пащенков С. 3.
	
1983
	
53,5 — патология родов

15,8 — спонтанные аборты и мертворожде-


	
и др.

Spohr Н. L.
	
1985
	
ния

81,7 — задержка внутриутробного роста




АСП, отметим, что наиболее полная систематика приведен<1 в обзорах Н. П. Скакуна и соавт. (1980), А. Н. Моховиков;) (1983), Э. Н. Поповой (1983), В. А. Таболина и Г. А. Урыв чикова (1986), J. Murray-Lyon (1985), S. Fisher (1985).

S. Blume (1986) и др.

В качестве наиболее типичного приводится следующий комплекс нарушений: задержка пре- и постнатального физи ческого развития (80—90%), сопровождающаяся преимуще ствено отставанием в росте и диспропорциональным сниже нием развития жировой ткани; нарушения локомоторного развития, в том числе гиперактивность (54—60%) и мышеч ная гипотония (40—62%); дисфункция центральной нервной системы с нарушением умственного развития (95—93%), черепно-лицевые аномалии типа микроцефалии (84 —88%), укорочение длины глазных щелей (92%), гипоплазия средней* отдела лица (65%), в том числе короткая спинка носа (41 — 55%); дефекты развития внутренних отделов глаза (49%); эпикантус (57—67%); птоз (23—48%); косоглазие (10%); дерматоглифические нарушения (52—81%); деформации носогубных складок (62—76%); узкая красная кайма губ (48—70%); аномалии суставов с ограничением движения (18—41%); пороки развития сердца (30—49%); аномалии развития половых органов (38—49%) и др. (табл. 20).

Предложен ряд классификаций АСП, в основу которых положен принцип тяжести заболевания или преимуществен-ность тех или иных проявлений. S. К. Clarren и соавт. (1978) предложили выделять следующие формы заболевания: центрально-нервную дисфункцию, дисфункцию роста, черепно-лицевой дисморфизм и др. F. Majewsky (1978) различает 3 степени пренатального нарушения развития: легкую (I степень), среднюю (II степень) и тяжелую (III степень). У больных с АСП III степени обнаруживают практически все признаки, характерные для данной патологии. Весьма выражен черепно-лицевой дисморфизм. У больных с АСП II степени имеются все основные симптомы, в том числе заметные признаки нарушений строения лица и черепа. При АСП 1 степени на первый план выступают пре- и постнатальные гипотрофия и микроцефалия, некоторые другие нарушения развития. Признаки черепно-лицевого дисморфизма обычно проявляются слабо, часто скрыто. В раннем возрасте нередко имеется значительная гиперактивность. Нарушения психического развития проявляются у большинства этих больных, но в незначительной степени.

По данным V. М. Nestler и соавт. (1982), основанным на результатах обследования 71 больного с АСП, заболевание

I    степени тяжести встречается наиболее часто — в 43,7%,

II    степени — в 33,8%, III степени —в 22,5% случаев. Грубые

т

Таблица 20. Частота соматонеарологичсских и психических нарушений при алкогольном синдроме ппода (в процентах)


	
Анго|»
	
1од
	
Характер патологии


	
Боднянская Н. Н.
	
1974
	
20.1 отставание физического развития

7 - микроцефалии

55 — нервно-психическая патологии


	
Saul? Н
	
1974
	
80 мнкрофтальмия


	
Palmer R. el al
	
1974
	
49 — эпнкантус

65 — гипоплазии среднего отдела лица 92 — укорочение длины глазных щелей 49 — дефекты развития внутренних отделов глаза

10 - косоглазие, птоз, расщепление неба и верхней губы


	
Hanson J. W.
	
1976
	
26- 50 аномалии конечностей


	
el al.
	

	



	
Hermier H. et al.
	
1976
	
32 - множественные гемангиомы


	
Ljauja K. et al.
	
1976
	
32-49 — пороки сердца


	
Slreissgulh A. P.
	
1976
	
75 — умственная отсталость


	
Mestres-Eslartus el al.
	
1977
	
80 нарушение двигательных функций 85 -89 — умственное недоразвитие 34 - тяжелая умственная отсталость


	
OnelleUe E. M. el al.
	
1977
	
9 — врожденные аномалии плода у редко пьющих женщин

14 — врожденные аномалии плода у умеренно пьющих

32 врожденные аномалии плода у енль но пьющих


	
Bierich. J. R.
	
1978
	
97 задержка величины и массы тела 93 микроцефалия


	
Clarren S. K..
	
1978
	
26 -50 — аномалии конечностей


	
Smith l). W.
	



	
Dupuis C. et al.
	
1978
	
18—41 — аномалии конечностей


	
Hickers H. J. et al.
	
1979
	
10 дефекты диафрагмы, гидронефроз, пигментные пятна, генитально-анальные нарушения у каждого второго ребенка


	
Majewski F. et al.
	
1979
	
91 — задержка роста 81 микроцефалия

84 — психомоторная и умственная отсталость

31 — нарушения сердечной деятельности

23 аномалии конечностей

50 - аномалии гениталий

100 - краниофациальный дис.морфизм


	
Smith l). W.
	
1979
	
25 50 аномалии сердечно-сосудистой системы
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Автор
	
Год
	
Харакюр патологии


	
Collins Е.
	
1980
	
в 2 раза чаще, чем в популяции, врожден ная патология


	
Sandor G. G. S. et al.
	
1981
	
25— 50 — аномалии сердечно-сосудистой си с гемы


	
Царева Э. В.,
	
1985
	
70 — аномалии рефракции


	
Усова Е. В.
	

	
90 — ангиопатия сетчатки

45 — отек зрительных нервов или псовдэ-

застонныс диски


	
Spohr Н. L.
	
1985
	
93 — задержка умственного развития 91,5 — микроцефалия

71.8    — явления гинерактнвности 69 — сужение губ

64.8    — гипотония мышц




аномалии развитии (расщепление неба и др.) встречаются у большинства детей лишь при III степени заболевании. Пороки сердца, как и психическая неполноценность, наблюдаются при любой степени тяжести АСП, хотя чаще и более выражению - у лиц с тяжелой формой заболевания.

Л. С. Куннковская (1980) также различает 3 степени тяжести АСГ1: выраженная степень, когда у больных имеется не менее 8—10 грубых дпегений; средняя степень при наличии комплекса из 6—8 стигм при менее ярком клиническом проявлении; стертая форма, включающая 4—0 дизэмбрпогеиий.

Повреждающее действие этанола на эмбрион связано с тем, что он легко проникает через плацентарный и гематоэнцефалический барьер плода [Drcosti I. If., 1981], его содержание в крови матери и плода быстро достигает одинакового уровня. Показано, что ежедневное употребление 30 г абсолютного спирта в день прикатит к уменьшению массы тела новорожденного на 91 г, а умеренное его потребление в поздние сроки беременности — на 160 г [Little R. If., Streiss-gutli A. P., 1981]. Поданным J. L. Mils (1984), употребление беременными менее I стакана вина в день приводит к снижению массы тела новорожденного на 14 г, а потребление 3—5 стаканов алкогольного напитка ежедневно снижает массу тела ребенка на 165 г. Доля новорожденных с низкой массой (менее 2500 г) возрастала с увеличением количества потребляемого алкоголя: у женщин, употребляющих менее 1 стакана вина, — 4% и употребляющих более 6 стаканов — 13,5%.

Риск возникновения врожденных нарушений у плода пря-

ми пропорционален дозе употребляемого во время беременности алкоголя [Shaywitz В. А., 1978; Abel Е., 1981; Blume S., 1986, и др.]. При дневном дозе алкоголя меньше 28 г риск рождения детей с уродствами незначителен, при 28—56 г составляет 10%, а при дозе более 60 г риск увеличивается до 19% [Hanson J. W. et al., 1978]. S. Blume (1986) показал, что у беременных женщин, употребляющих 30 мл абсолютного алкоголя 2 раза в неделю, аборт возникает в 25% случаев против 14% У лиц, употребляющих меньшие количества спиртного. У 11% беременных, употребляющих ежедневно 30—60 мл абсолютного алкоголя, рождаются дети с признаками АСП против 2% женщин, употребляющих меньшие количества спиртного. Уже при концентрации алкоголя в крови матери в 0,052% наблюдается спазм сосудов пупочного канатика с развитием гипоксии плода. Большинство исследователей соглашаются с гем, что возникновение АСП в той или иной степени становится почти неизбежным, если женщина во время беременности употребляет ежедневно около 180 мл крепких спиртных напитков [Abel Е., 1981].

Убедительные данные о влиянии алкоголизации родителей на плод приводят В. В. Канси и соавт. (1980), сопоставившие характер употребления спиртного во время беременности родителями детей с нервно-психическими заболеваниями и здоровых. Гак, в период предполагаемого зачатия ребенка 3% матерей п 20,1% отцов употребляли алкоголь 2 -3 раза в неделю и ежедневно (в контроле соответстзенио 0,16 и 4,8%), а 2,4 и 13,1% страдали запоем (в контроле 0 и 0,65%). До зачатия ребенка алкоголь принимали 16% отцов (в контроле 2,9%). в 6,8% случаев оба супруга (в контроле 1,6%). Однако, по мнению авторов, употребление алкоголя матерью во время беременности менее I раза в неделю не влияет на психическое развитие новорожденного. Такой вывод представляется спорным, во-первых, потому, что для оценки последствий алкоголизации матери во время беременности необходимо длительное наблюдение за ребенком вплоть до юношескою возраста; во-вторых, методически сложно в пределах динамической нормы сопоставить уровень психическою здоровья ребенка, родившегося при алкоголизации матери во время беременности (с частотой не более 1 раза в неделю), с ожидаемым уровнем психического здоров!,я ребенка, не имеющего никаких патологических факторов в пренатальном периоде.

Анализ литературных данных показывает, что алкогольная интоксикация родителей может влиять на потомство тремя путями: 1) воздействием на половые клетки; 2) воз действием на развивающийся плод; 3) воздействием на иост-натальное развитие организма. При столь глубоком разру-ш и тельном действии алкоголя на развивающийся организм возможность проведения собственно терапевтических меро приятий в случае алкогольной эмбриопатии весьма ограничен на. Поэтому все лечебно-профилактические программы [Cu.sh-ner I. М.. 1981; Little R. Е. ct al„ 1981; Fischer S„ 1985. н др.} для этого контингента ориентированы прежде всего на ран нее выявление таких детей и комплексное проведение психо фармакологических и психотерапевтических, социально-терапевтических и медико-педагогических мероприятий.

Особое значение приобретает целенаправленная антиал когольная пропаганда среди женского населения Как показал С. Palmer (1985), только 5% беременных женщин Кейн тауна знали об опасности развития АСП при приеме алкоголя. Известно, что даже простая информация о вреде алкоголя для женского организма и потомства оказывается эффективной. В США была проведена сравнительная оценка потребления спиртных напитков 1529 беременными в 1974—

1975 гг. и 1413 в 1980—1981 гг., т. е. спустя 6 лет после появления в печати первого сообщения об алкогольном пора женин плода. Оказалось, что через 6 лет число женщин, употреблявших алкогольные напитки во время беременности, уменьшилось с 81 до 42%.

Женщин, больных алкоголизмом, следует убеждать в не обходимостн воздерживаться от беременности до полного выздоровления. В случае наступления беременности у тки.х больных целесообразно искусственное ее прерывание. Только такая мера может предотвратить рождение детей с АСП Некоторые авторы утверждают, что хронический алкоголизм женщины следует считать показанием к стерилизации (Pie rog S. ei al„ 1979].

В штате Нью-Йорк за 1984 г. родились 7024 ребенка с АСП, годовые затраты на их медицинское обслуживание составили 66 млн долларов. Хотя дети с АСП подвержены высокой смертности, уже имеются наблюдения за весьма взрослыми больными до 21 года. Ежегодные затраты на медицинскую помощь одному человеку с АСП в среднем со ставляют 6223 доллара, следовательно, за 21 год жизни на больного тратится 130 683 доллара. В целом на лечение всех больных с АСП в США но минимальным подсчетам затрачи вается 321 млн долларов в год. На исследования проблем, связанных с АСП. включая разработку ранней диагностики и профилактики, требуется примерно сотая часть этих затрат [Abel Н. L., Sokol R. J.. 1987].

Дальнейшее исследование фетального алкоголизма, фор мируюшегося на основе исключительно биологических механизмов развития физической зависимости, является перспективным направлением раскрытия патогенеза алкоголизма.

ВЛИЯНИЕ АЛКОГОЛИЗАЦИИ

НА ОБЩУЮ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ

Осознание врачебной общественностью необходимости совместных. комплексных и преемственных усилий в борьбе с алкоголизмом превратило эту проблему из сугубо наркологической в общемедицинскую. Сегодня для врачей всех специальностей несомненна актуальность изучения соматических проявлении алкоголизма. По данным J. Moser (1974). среди поступивших в терапевтические стационары больные алкоголизмом составляют во Франции 30—53%, в Австралии— 10%. в Швеции—4,8%; среди поступивших в психиатрические стационары этих стран они составляют 45; 26; 7,7% (в порядке перечисления стран). В Японии 39% больных алкоголизмом страдают соматическими заболеваниями.

В Португалии о высоких показателях соматической заболеваемости. связанной с алкоголизмом, свидетельствуют 40% случаев госпитализации в обшесоматичсские больницы мужчин и 10% женщин. Соответственно имели место 50 и 10% случаев госпитализации в специализированные медицинские учреждения по поводу нарушений, обусловленных хронической алкогольной интоксикацией [Barrias Л. С. et а!.. 1987]. В Гамбии 60% контингента психоневрологических учреждений составляют лица с наркологическими проблемами [Sarr Г.. 1987]. В Танзании лица с психическими расстройствами алкогольного происхождения составляют 6,4%. а алкогольным полиневритом — 6.6% от числа всех первичных больных [Kitonzo G. Р., 1987J.

И. G. Bernitzki и соавт. (1983) при обследовании больных соматического стационара установили, что 20% из них — скрытые алкоголики, 47% обследованных ежедневно употребляли алкоголь. 50% пили от случая к случаю и лишь 2% не пили вовсе. При обследовании больных, обратившихся в поликлинику одного из районов Лейпцига (ГДР), установлено, что 16,2% из них регулярно злоупотребляли алкоголем, причем группа молодых больных составила 42,5%-

Сопоставимые данные получены отечественными исследователями. Так, Э. С. Дроздов, Г:. Г1. Соколова, И. Л. Омелья-нович (1984) среди контингента больниц общего профиля обнаружили в гематологических отделениях 70,2% больных хроническим алкоголизмом мужчин и 29,3% женщин; в гастроэнтерологических отделениях соответственно 30,2 и 6,4%; в травматологических отделениях 46,1 и 15%; в инфекционных ---30.4 и 15%; в пульмонологических 17.7 и 7.8%; в кардиологических — 15.2 и 4,7%; в нефрологических 9,6 и 3,6%; в эндокринологических отделениях хронический алкоголизм выявлен у 7,1% мужчин в основном с сахарным диабетом.

Следует отметить, что фактически больных алкоголизмом и отделениях было значительно больше, так как многие из них, особенно женщины, стремились скрыть снос пагубное пристрастие к алкоголю и получить объективные сведения авторам не всегда удавалось. Реалистичную картину распространенности алкоголизма среди больных соматического стационара можно получить лишь с применением методов лабо раторнон диагностики. Гем не менее результаты приведенного обследования показали, что среди всех госпитализированных больных пропет неучтенных лиц с хроническим алкоголизмом колебался от 6.4 до 21.2%. составляя в среднем 10%. Каждый десятый больной соматического стационара страдает хроническим алкоголизмом и подлежит диспансерному наблюдению у врача-нарколога. Своевременное выявление этих больных — за чача врачен-ннтерниетов.

Таким образом, эпидемиологическое изучение частоты алкоголизма среди контингента больниц общего профиля енот собствует выявлению соматических осложнении алкоголизма, уточнению особенностей его течения па органически пзменен-iiofi почве, а также организации первичной наркологической помощи больным в условиях соматических стационаров.

Клиницистами и организаторами здравоохранения предпринимались многочисленные попытки увязать заболеваемость отдельных групп населения е частотой употребления алкогольных напитков [Молькон А. В.. 1926; Чучелов Н. И.. 1927; Дейчмам 3. И.. 1928; Майстрах К. В.. 1929; Анисимов Р. N.. 1966; Каменков К. А., 1968; Ястребов В. М., 1973; Розенфельд Л. Г.. 1985]. Авторы этих работ связывают уровень заболеваемости в основном с частотой употребления алкогольных напитков, в большинстве случаев не раскрывая понятия «часто употребляющие», «неумеренно употребляю щпе», «пьющие», «непьющие». Однако специальных работ, посвященных изучению обшей заболеваемости среди городских пли сельских жителей, злоупотребляющих алкоголем, практически нет. Отсутствие подобных исследовании связано с организационно-методическими трудностями.

Предпринятое нами (Лисицын 10. N.. Копыт Н. Я.. 1978] изучение общей заболеваемости лиц, злоупотребляющих алкоголем, и сопоставление этих данных с соответствующими показателями общей заболеваемости взрослого мужского населения Москвы позволили выявить ряд особенностей в уровне и структуре общей заболеваемости мужчин, злоупотребляющих алкоголем.

Заболеваемость изучали как по отдельным группам (больные алкоголизмом, состоящие иа учете в наркологических диспансерах; лица, доставленные в медвытрезвители и обслуженные станцией скорой медицинской помощи), так и в целом по контингенту злоупотребляющих алкоголем в разрезе классов и отдельных групп болезней.

Общая заболеваемость у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в 1,2 раза выше заболеваемости взрослого мужского населения. Наибольшая заболеваемость отмечается среди контингента больных алкоголизмом, состоящих на учете в наркологическом диспансере, — в 1,5 раза выше заболеваемости взрослого мужского населения. Отмечается также сравнительно высокая заболеваемость в контингенте медвытрезвителей и скорой медицинской помощи.

Определенные различия выявляются при анализе повозрастных показателей. Уровень заболеваемости взрослого мужского населения с возрастом увеличивается, максимум приходится на 60 лет и старше. Наиболее высокая заболеваемость мужчин, злоупотребляющих алкоголем, приходится на возрастную группу 50—59 лет.

Заболеваемость больных алкоголизмом во всех возрастных группах значительно выше заболеваемости мужского населения Москвы; особенно существенны различия в возрастных группах до 40 лет. Заболеваемость лиц, доставлявшихся в медвытрезвители, а также получавших скорую медицинскую помощь в состоянии опьянения, во всех возрастных группах значительно ниже заболеваемости больных алкоголизмом, за исключением возрастной группы 15—19 лет, где показатели не имеют существенных различий. По сравнению с заболеваемостью мужского населения Москвы заболеваемость в возрасте до 40 лет среди пьяниц (контингент медвытрезвителей и скорой медицинской помощи) выше, особенно в возрастных группах 15—19 и 20—29 лет. В возрастной группе старше 40 лет заболеваемость, наоборот, выше среди мужского населения. Таким образом, к 40 годам уровень заболеваемости мужского населения и пьяниц сближается; после 40 лет отмечается повышение общей заболеваемости у всех мужчин, в том числе у пьяниц, однако уровень ее у последних заметно ниже.

Такую тенденцию, по-видимому, можно объяснить тем, что до 40 лет сравниваемые группы мужчин более однородны в отношении состояния здоровья, поэтому в этом возрасте отчетливее проявляется влияние злоупотребления алкоголем на организм человека. После 40 лет происходит определенное «накопление)» хронических болезней, возникающих в результате влияния многих факторов, которые в значительной степени и определяют уровень общей заболеваемости. Кроме того, можно предположить, что часть мужчин, злоупотреблявших алкоголем в молодом возрасте, перестала им злоупотреблять после 40 лет в связи с ухудшением состояния здоровья. В возрасте 40 лет и старше, по нашим наблюдени-

Таблица 21. Заболеваемость мужского населения Москвы и мужчин, злоупотребляющих алкоголем (по данным среднегодовой обращаемости на 1000 человек)


	

	

	
Злоупотребляющие алкоголем
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больные алкоголизмом, состоящие на учете
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1

контингент скорой медицинской помощи
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39.8
	
64.8
	
30.2
	
45.8


	
Новообразования
	
18.3
	
5.1
	
1.9
	
4.5
	
15,5


	
Болезни эндокринной системы
	
18.6
	
4,2
	

	
5.7
	
4,8


	
Болезни крови н кроветворных органов
	
1,1
	
1.3
	

	
1.6
	
2.9


	
Болезни нервной системы н органов чувств
	
140.8
	
106,1
	
143.0
	
98,9
	
113.0


	
Болезни системы кровообращения
	
163,8
	
112.4
	
169,7
	
88.5
	
124.7


	
Болезни органов дыхания
	
478,4
	
598.1
	
627.1
	
601,7
	
516.5


	
Болезни органов пищеварения
	
И4.9
	
88.7
	
124.6
	
76.0
	
83.7


	
Болезни мочеполовых органов
	
27.7
	
15.2
	
18.8
	
13.4
	
17.5


	
Болезни кожи и подкожной клетчатки
	
65,8
	
85.1
	
86.9
	
86,6
	
73.1


	
Болезни костно-мышечной системы
	
III.2
	
101.2
	
114.9
	
99.7
	
80,8


	
Несчастные случаи, от равления. травмы
	
140,1
	
378.3
	
400.3
	
376.1
	
417.1.




ям, злоупотребляют алкоголем преимущественно лица (контингент медвытрезвителей), считающие себя здоровыми, т. е. у которых еще не проявились хронические заболевания О том, что молодой возраст (до 30 лет) наиболее уязвим для алкогольной интоксикации, свидетельствуют и данные литературы (Weclisler Н. et al., 1972; Bernitxki Н. G. et al., 1983].

Более высокая заболеваемость больных алкоголизмом во всех возрастных группах свидетельствует о бесспорном влиянии злоупотребления алкоголем на здоровье человека и в более старшем возрасте (старше 40 лет).

Сравнительный анализ общей заболеваемости по классам болезней показывает, что как среди всего мужского населения. так и среди мужчин, злоупотребляющих алкоголем, наибольшая заболеваемость приходится на болезни органов дыхания: 478.4 и 598.1 на 1000 соответственно (табл. 21).

Сравнительно высокий уровень заболеваемости мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в значительной степени обусловлен несчастными случаями, отравлениями и травмами. Он в 2,7 раза превышает заболеваемость мужского населения Москвы.

Определенные различия в уровне заболеваемости выявляются по отдельным контингентам злоупотребляющих алкоголем. Так, при сравнительно низкой заболеваемости болезнями нервной системы и органов чувств, системы кровообращения и органов пищеварения лиц из числа злоупотребляющих алкоголем, в целом уровень заболеваемости этими болезнями выше, чем всего мужского населения.

Особенности уровней заболеваемости мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в известной мере определяют и структуру заболеваемости, которая отличается от таковой мужского населения. Если у всего мужского населения несчастные случаи стоят на четвертом месте, уступая сердечно-сосудистым заболеваниям, болезням органов дыхания, нервной системы и органов чувств, то у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, несчастные случаи находятся на втором месте (22,3%), психические расстройства — на третьем (9,1%). в то время как у всего мужского населения они занимают седьмое место (5,4%) и только на четвертом месте — болезни системы кровообращения; пятое место занимают болезни нервной системы и органов чувств (6,3%). На долю перечисленных пяти классов болезней приходится 80% в структуре всей заболеваемости мужчин, злоупотребляющих алкоголем.

Несколько отличается структура заболеваемости по отдельным контингентам злоупотребляющих алкоголем. Так, у больных хроническим алкоголизмом на втором месте после болезней органов дыхания находятся психические расстройства, на третьем несчастные случаи, далее следуют болезни системы кровообращения и органов пищеварения; у пьяниц — на втором месте несчастные случаи, далее идут болезни нервной системы и органов чувств, болезни системы кровообращения. Если в группе больных алкоголизмом исключить обращаемость в специализированные учреждения по поводу алкоголизма (эти обращения во многих случаях вынужденные), то структура заболеваемости больных алкоголизмом и пьяниц будет относительно однородной.

Наиболее заметно влияние злоупотребления алкоголем на общую заболеваемость выявляется при рассмотрении полученных данных по отдельным группам и классам болезней. Так, при одинаковой заболеваемости инфекционными и паразитарными болезнями мужчин, злоупотребляющих алкоголем (39,8%), и мужского населения Москвы (39,9%). следует отметить существенные различия в заболеваемости туберкулезом органов дыхания и венерическими болезнями. Заболеваемость туберкулезом мужчин, злоупотребляющих алкоголем, выше, чем мужского населения во всех возрастных группах, особенно в возрасте до 30 лет (в среднем в 4,5 раза). Заболеваемость туберкулезом больных алкоголизмом в 3,4 раза выше, чем мужского населения [Лисицын Ю. П., Копыт Н. Я.. 1983].

Вопрос о сочетании туберкулеза с хроническим алкоголизмом в последние годы приобрел настолько большое научно-практическое значение, что проблема туберкулеза может •быть решена только вместе с решением проблемы алкоголизма. Зарубежные и некоторые отечественные исследователи установили, что по мере снижения заболеваемости туберкулезом легких контингент таких больных все чаще формируется из лиц, злоупотребляющих алкоголем.

Проведенное Н. М. Рудой, Т. Ч. Чубаковым (1985) сравнительное исследование обнаружило, что показатель заболеваемости туберкулезом больных алкоголизмом в 18 раз превышает таковой среди всего населения, а показатель болезненности — в 21 раз. Что же касается превышения заболеваемости и болезненности по хроническому алкоголизму среди больных туберкулезом и среди всего населения, то оно составляет соответственно 20 и 21 раз. Следовательно, каждое из двух заболевании может способствовать возникновению другого, а при сочетании утяжеляется течение каждого.

Пьянство и алкоголизм являются одними из ведущих факторов, способствующих распространению венерических заболеваний. В последнее десятилетне около 70% научных исследований отечественной венерологии в той или иной мере касались вопросов сочетания злоупотребления спиртными напитками и венерических инфекций [Тесалов О. Т., Новикова Н. Ф., 1986]. Практически все авторы, изучающие эпидемиологию венерических болезней, отмечают высокую частоту заражения сифилисом и гонореей в состоянии алкогольного опьянения. Цифры, но наблюдениям разных исследователей [Акимочкин Р. Г., Дербинская Г. М., 1978; Бухтоярова И., 1983; Гуну И. П., 1984; Вахтер X. Г. и др., 1987, и др.], колеблются от 40 до 87% у больных сифилисом, причем у мужчин они выше (67,8—68,1%), чем у женщин (32,9—40,5%). В состоянии алкогольного опьянения заражается половина больных гонореей.

Алкоголизм играет существенную роль в развитии половых извращений. Гомосексуальным путем заражаются до 12% больных сифилисом, злоупотребляющих алкоголем [То-поровский Л. М., 1971]. Другие исследователи находят сексуальные перверсии у 5,3—8,9% больных сифилисом, ослож-

ненным алкоголизмом [Бухтоярова И..    1983; Imielinski К..

1963, и др.]. Отмечено, что 13,3% преступлении в состоянии опьянения носили сексуальный характер, при этом 8% всех правонарушителей совершали сексуальные действия извращенного характера [Альтнер Э. Э.. 1966].

Таким образом, пьянство и алкоголизм--это злостные источники распространения венерических заболеваний, одна из наиболее значимых и разносторонне действующих причин распространения болезнен.

Злоупотребление алкоголем является серьезным фактором риска заражения СПИДом. Исследователь из Уганды R. О. Mugerxva (1988) показал высокую корреляцию интенсивности алкоголизации и заражения СПИДом. В качестве основных причинных факторов выделяется ослабление контроля за поведением в состоянии алкогольного опьянения, растормаживание полового влечения и случайные половые связи без соблюдения гигиенических правил, направленных на предупреждение заражения. Каждый год вирус иммунодефицита человека поражает около 2% населения центральноафриканских стран,— сообщил на 111 Всемирном конгрессе по СПИДу в 1987 г. в Вашингтоне руководитель Угандийской национальной комиссии но СПИДу И. С. Окваре. Эксперты ВОЗ высказывают опасение, что к концу века некоторые из африканских стран будут буквально опустошены пандемией СПИДа. В 1989 г. в ряде стран Центральной Африки вирусом иммунодефицита человека были заражены 10—20% населения.

В 111 и IV главах мы уже отмечали тенденцию роста потребления спиртных напитков и распространенности алкоголизма в африканских странах. Принципиально важно отме тить теснейшую взаимосвязь и взаимозависимость всех социальных болезней — алкоголизма, наркомании, преступности, проституции, венерических заболеваний, СПИДа и др. Так. у проституток стран Центральной Африки в 80—88% случаев обнаруживают вирусоносительство. Инфицированными оказываются 28% африканцев, часто посещавших проституток (в контроле 7%). В Греции из 200 официально зарегистрированных проституток инфицированными оказались 12, а из 400 женщин контрольной группы — ни одной. Среди заболевших СПИДом наркоманы составляют 13—18%, гомосексуалисты— 70—80% [Иванов Н. Р., Дранкин Д. И., 1987; Покровский В. И„ Покровский В. В., 1988]. СПИД можно назвать новой платой по старым долгам. Старые неизжитые цивилизацией пороки в современных условиях многократно воспроизводят свой ущерб с помощью новых медико-социальных болезней, угрожающих не только здоровью, но и самому существованию общества. СПИД — своеобразная форма социально-биологического терроризма. По своей природе и меха низмам распространения СПИД относится к новому поколению медико-социальных заболеваний, испытывающих на зрелость целые государства и социальные системы, их способность противостоять этой эпидемии.

Уровень психических расстройств у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в 2 раза превышает уровень психической заболеваемости мужского населения. Особенно велика обращаемость по поводу психических расстройств в группе больных алкоголизмом: она колеблется от 333.3 до 593,5 в разных возрастных группах населения, составляя в среднем по группе

465.6 на 1000 [Лисицын Ю. П.. Копыт Н. Я.. 1983). Практически каждый второй больной алкоголизмом, состоящий на учете в наркологическом диспансере, обращался в течение года по поводу алкоголизма или другого психического заболевания.

Число обращений по поводу психозов и неврозов у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в 1.4—2 раза больше соответствующего показателя для всего мужского населения. У больных алкоголизмом эти различия более существенны. Обращает внимание сравнительно высокий уровень психозов у мужчин, злоупотребляющих алкоголем. В возрастной труп пе до 40 лет он в 2 раза выше по сравнению с уровнем для всего мужского населения. Среди больных алкоголизмом в возрасте до 40 лет обращаемость по поводу психозов еще выше.

Обращаемость по поводу психозов в возрастных группах старше 40 лет имеет некоторые особенности: в возрасте 40 -49 лет и старше 60 лет отмечается одинаковая обращаемость как у мужчин, злоупотребляющих алкоголем-, так и у мужского населения, а в возрасте 50—59 лет обращаемость у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в 2.1 раза превышает соответствующий показатель для мужского населения.

Заболеваемость неврозами мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в среднем в 2 раза выше во всех возрастных группах. чем мужского населения. Наибольшие значения (30.4 на 1000» отмечаются в возрастной группе 40—49.лет. что обусловлено частой обращаемостью больных алкоголизмом (256,5 па 1000) в этой возрастной группе по поводу неврозов.

Таким образом, высокие показатели заболеваемости психическими расстройствами мужчин, злоупотребляющих алкоголем. в значительной степени обусловлены большой обращаемостью больных алкоголизмом по поводу основного заболевания и различных психозов (в том числе алкогольных) и неврозов. Нарушения психического здоровья при алкоголиз ме являются очевидным следствием длительного злоупотребления алкоголем.

При рассмотрении заболеваемости болезнями нервной системы и органов чувств обращает на себя внимание большая распространенность эпилепсии в группе мужчин, злоупотребляющих алкоголем (7.8 на 1000 против 2,5 на 1000 мужского населения) Число обращений по поводу эпилепсии у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, увеличивается в отличие от аналогичного показателя для мужского населения в старших возрастных группах (от 9.1 иа i000 в возрасте 40—49 лет до 20.2 иа 1000 в возрасте 60 лет и старше)

Наиболее соответствующей накопленным к настоящему времени данным представляется следующая классификация неврологических синдромов хронического алкоголизма [Гольдфарб Л. Г и др.. 1984):

—    неврологические синдромы, вызванные непосредственным токсическим действием этанола: а) неврологические расстройства в рамках абстинентного синдрома, б) лобная атрофия. в) мозжечковая дегенерация, г) алкогольный миопати-ческий синдром и кардиомиопатия, д) алкогольный синдром у новорожденных, родившихся у больных алкоголизмом матерен;

—    неврологические синдромы, вызванные неполноценным питанием при алкоголизме: а) острая алкогольная энцефалопатия, Вернике— Корсакова, б) демиелииизируюшие процессы в ЦНС (болезнь Маркьяфавы—Биньями и миелино.з моста мозга), в) алкогольная полиневроиатия. г) алкогольная амблиопия;

—    неврологические синдромы, вызванные вторичными обменными нарушениями; а) хроническая портальная энцефалопатия. б) хроническая алкогольная энцефалопатия.

В описанную классификацию включены наиболее часто встречающиеся и клинически хорошо очерченные неврологические синдромы, связанные с употреблением алкоголя.

По мере накопления знаний и опыта в нейропатофизиологии. нейрофармакологии и собственно неврологии алкоголизма характеристики отдельных синдромов могут уточняться или подвергаться основательному пересмотру. Но уже сейчас очевидно, что неврологические нарушения в той или иной степени имеются практически у всех больных алкоголизмом в любых стадиях заболевания

У злоупотребляющих алкоголем часто отмечаются острая и хроническая формы миопатии. Первая патогенетически связана с потерей мышечными клетками ферментов, при этом в плазме повышается уровень креатинкиназы. Описан острый алкогольный рабаомиолиз, клиническая картина характеризуется болезненным припуханием групп мышц, их слабостью, выявляется миоглобинурия. В тяжелых случаях могут наблюдаться острый тубулярный некроз ночек и острая почечная недостаточность. По данным литературы, частота этой пато логин достигает 0,8—22% [Alderman Ё. L.. Coltart D. .1., 1982]. Морфологически отмечаются фрагментация мышечных волоком, гиалиновая или зернистая дегенерация цитоплазмы, набухание митохондрий. При хронической форме имеют место медленно прогрессирующая слабость и атрофия проксимальных мышечных групп, более выраженная в области бедер. Эта форма миопатнн часто сопровождается симптомами алкогольной полинейропатин. По некоторым данным, нолнией-ропатии выявлены при скрытом алкоголизме у 49% мужчин н у 40% женщин [Bernitzki Н. G. et al., 1983].

Алкогольная мионатия может наблюдаться как в сочетании с кардиомиопатией, так и самостоятельно. По обобщенным литературным данным, поражение мышечной системы у больных алкоголизмом встречается в 20—60% случаев [Брит-вап И. Я.. 1989]. В 80% случаев алкогольная мионатия выявляется у мужчин в возрасте 40—60 лет е длительностью злоупотребления алкоголем 5—25 лет [Rozliold О.. Voja-cek К., 1986].

Таким образом, поражение скелетной мускулатуры при острой и хронической алкогольной интоксикации является частым и существенным компонентом болезни. Патогенез алкогольного поражения скелетной мускулатуры сложен. Наряду с прямым повреждающим действием этанола и его метаболита ацетальдегида на различные структуры мышечной клетки, в особенности на клеточные мембраны, большое значение имеют утечка ионов К, Mg и других электролитов, повреждение процесса окислительного фосфорилирования с истощением энергетических запасов миоцитов, нарушение нервной регуляции трофики мышц, витаминный дисбаланс и т. п. Все это необходимо учитывать в клинике, а также при прижизненной морфологической и натологоанатомической диагностике алкогольного поражения мышц и других органов.

В структуре заболеваемости болезнями системы кровообращения основная доля приходится на гипертоническую болезнь и'ишемическую болезнь сердца (56,2% у мужского населения и 62,3% у мужчин, злоупотребляющих алкоголем). Обращаемость по поводу гипертонической болезни мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в 2,5 раза выше, чем взрослого населения. У больных алкоголизмом этот показатель в 4 раза выше по сравнению с таковым для мужского населения. Наиболее существенная разница между показателями по указанным группам отмечается в возрастной группе старше 50 лет (в 9 раз выше, чем в группе злоупотребляющих в целом).

В отличие от обращаемости по поводу гипертонической болезни обращаемость ио поводу ишемической болезни сердца (ИБС) более чем в 2 раза выше среди мужского населения. Наиболее высокий уровень и более существенные различия в заболеваемости проявляются в старших возрастных группах. Заболеваемость ишемической болезнью сердца у людей до 40 лет невелика, несколько выше она у лиц, злоупотребляющих алкоголем.

Высокая заболеваемость гипертонической болезнью и относительно низкая НБС у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в возрасте старше 40 лет по сравнению с таковой мужского населения указывает на определенную связь и зависимость между этими заболеваниями и злоупотреблением алкоголем. Можно предположить, что в более старших возрастах отдельные мужчины продолжают злоупотреблять алкоголем, несмотря на гипертоническую болезнь, однако при ИБС, которая в большинстве случаев является следствием гипертонической болезни, мши не вынуждены прекратить употребление алкоголя. Такие липа не вошли в группу злоупотребляющих алкоголем в более старшем возрасте. Наряду с этим вследствие меньшей продолжительности жизни больных алкоголизмом до пожилого возраста из числа злоупотребляющих алкоголем доживают в основном те, кто обладает относитечыю крепким здоровьем. Так, поданным И. В. Стрельчука (1973), средняя продолжительность жизни больных алкоголизмом составляет 55 лет.

Многие данные отечественных и зарубежных авторов свидетельствуют о том, что у лиц, злоупотребляющих алкогольными напитками, ИБС и гипертоническая болезнь встречаются гораздо чаще. По данным 3. Г. Туровой и Д. М. Галинин (1980), специальное обследование пациентов в соматических стационарах Москвы выявило среди больных с сердечнососудистой патологией 15.2% лиц. страдающих хроническим алкоголизмом.

У 50% злоупотребляющих алкоголем имеются отчетливые клинические признаки поражения сердца, а тяжелая застойная сердечная недостаточность развивается лишь у 5% больных алкоголизмом (Моисеев В. С., 1984]. Частота случаев поражения миокарда алкогольного генеза среди больных хроническим алкоголизмом по данным аутопсий составляет более 87% (Кадыков В. П., Доцснко К. С., 1976].

Однако не все современные исследователи признают прямую зависимость уровня потребления алкоголя и частоты выявления ИБС. Правда, это касается не страдающего алкоголизмом населения. Так, Т. Gordon, J. Т. Doyle (1985) приводят результаты сравнительного анализа потребления алкоголя и заболеваемости ИБС по данным 28-лстнего наблюдения за мужским населением пригорода Нью-Порка. Первое

обследование, проводившееся в 1953—1954 гг. и охватившее 1755 человек в возрасте 38—55 лет, выявило 1708 человек, не имеющих ИБС. При повторном обследовании последних в 1971—1972 гг., т. е. спустя 18 лет, частота ИБС среди трезвенников, а также лиц, потребляющих 300, 600, 900, 1800, 2600 и 2700 г алкоголя в месяц, составила 25,1; 15,9; 17,2; 16,8; 15,5; 25,3 и 34,5% соответственно. К этому сроку выявили 823 человека, не страдавших ИБС. При обследовании того же контингента спустя 10 лет в 1981 —1982 гг. частота заболеваний ИБС среди аналогичных групп составила 21,2; 22,5; 19,8; 11,7; 22,2; 15,7 и 13,2% соответственно. С помощью методов регрессионного анализа установлена достоверная отрицательная связь частоты случаев ИБС и размеров потребления алкоголя, а также достоверная положительная связь ИБС и курения табака, возраста, величины артериального давления, количества в сыворотке крови холестерина в составе липопротеинов низкой плотности.

По расчетам американских исследователей [Weiss-feld L. J. et al., 1988], потребление алкоголя является причиной гипертонической болезни только у 8,4% мужчин и 8,5% женщин. Не найдено связи между величиной артериального давления и алкоголизацией при дозах потребления не более одной порции в день.

Проведенные исследования подчеркивают сложный характер взаимосвязи алкоголизации и поражения сердечно-сосудистой системы, а также необходимость всестороннего учета всех факторов образа жизни.

Риск развития алкогольной кардиомиопатии резко повышается при значительном злоупотреблении алкоголем (более 100 г в день при пересчете на 100% этанол). Наиболее часто она возникает у мужчин в возрасте 30—55 лет при систематическом употреблении алкоголя в течение 10 лет (Klein W., 1984; Segal L. D. et al., 1984].

Считают, что алкогольная кардиомиопатия в своем развитии проходит ряд этапов, отчетливо отличающихся друг от друга. Частота обнаружения кардиомиопатии нарастает по мере прогрессирования алкоголизма. При I стадии алкоголизма она выявлялась у 37,5%. при III стадии — у 95,8% больных (Пауков В. С., Лебедев С. П., 1985]. На алкогольную кардиомиопатию приходится около 50% всех случаев застойной кардиомиопатии [Ceninatti М. R. et al., 1985].

Длительное злоупотребление алкоголем вызывает изменения в системе кроветворения. Многообразное действие алкоголя на кровь сводится к трем основным видам:    I) вы

званное непосредственно токсическим свойством алкоголя;

2) связанное с недостаточностью питания, сопутствующей алкоголизации; 3) вторичное по отношению к алкогольному

поражению печени. Эти эффекты могут сложным образом налагаться друг на друга, давая общеиатологический ре зультат.

К прямому токсическому действию этанола на систему крови относят нарушение и подавление гемопоэза, вакуолизацию предшественников эритроцитов в костном мозге, железодефицитную анемию, гипофосфатемню, лейко- и лимфо-пению. тромбоцитопению.

Наиболее характерным следствием нарушения функции кроветворения под воздействием алкоголя является макроци-тоз. Он встречается у 80—90% лиц, потребляющих ежедневно более 90 г алкоголя. При этом в костном мозге отмеча ются мегалобластические изменения с появлением гигантских метамиелоцнтов [Осечинский И. В., 1986]. У женщин, злоупотребляющих алкоголем, макроцитоз встречается чаще, чем у мужчин (у 94 и 71% соответственно). Под влиянием алкоголя уменьшается содержание клеток в костном мозге, отмечаются некрозы, регенеративная способность понижена, частота мегалобластоза составляет 20—60%. В клетках-нредшествен-ннках эритроцитов и лейкоцитов отмечаются вакуоли в цитоплазме или в ядрах, исчезающие через 3—7 дней абстиненции. У более половины алкоголиков в костном мозге обнаруживаются гигантские сидеробласты, причиной образования которых являются нарушения в превращении пиридоксина в пиридоксальфосфат. Эти изменения поддаются коррекции при назначении последнего. У 5% алкоголиков отмечается лейкопения [Olderman Е. L., Coltart D. J., 1982].

Алиментарная недостаточность и печеночная патология, обычно сопровождающие хроническую алкоголизацию, усугубляют нарушения кроветворной функции. Следствием недостаточности питания, включая дефицит фолиевой кислоты и других витаминов, являются в первую очередь мегалобласт-ная и сидеробластная анемия, гиперсегментация лейкоцитов, нарушение свертываемости по зависимому от витамина К типу [Hamilton G. С., Jurisic М. А., 1984]. Аномалии со стороны крови еще более усугубляют гепатологические осложнения алкоголизма. При циррозе печени анемия устанавливается у 47—67%, лейкоцитоиения у 16—24%, тромбоцитоие-ния у 49—77% больных (Heck J., 1984].

Гемолитические синдромы, развивающиеся при злоупотреблении алкоголем, обычно рассматриваются как вторичные по отношению к алкогольному поражению печени. В частности, связанные с поражением печени патологические формы эритроцитов (мишеневидные, стомациты и др.) разрушаются в организме более быстро, чем нормальные. Наиболее часто встречается умеренное повышение активности деструкции эритроцитов, которое сопровождает алкогольный цирроз пе-16 Закал .V 251

чеии, осложненный портальной гипертензией и застойным увеличением селезенки [Lohzmann Н. Р., 1981].

Известна склонность страдающих алкоголизмом к инфекционным заболеваниям. Алкоголь тормозит мобилизацию гранулоцитов при инфекции. Хемотаксис после употребления даже небольших доз алкоголя резко угнетается, нарушается также функция макрофагов. Количество лимфоцитов, особенно их Т-субпопуляции сокращается [Митерев Ю. Г., Гусейнов Т. Н., 1988].

Как правило, при хроническом алкоголизме отмечается повышенная кровоточивость. Даже у здоровых употребление алкоголя приводит к уменьшению количества ретнкулоцитов и тромбоцитов, что может вызвать пурпуру и гастроинтестинальные кровотечения. На 2—З-й день воздержания от алкоголя количество тромбоцитов возвращается к норме, достигая максимума к 10—14-му дню. Сроки жизни тромбоцитов у алкоголиков сокращены. Клинические проявления нарушения процессов свертываемости крови под воздействием алкоголя имеют сходство с картиной, наблюдающейся при воздействии ацетилсалициловой кислоты [Straub Р. W., 1985].

Определенные тенденции выявляются и при сопоставлении заболеваемости органов дыхания. Например, в целом по классу этих болезней обращаемость мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в 1,2 раза выше обращаемости всего мужского населения. Более высокий уровень обращаемости в основном обусловлен гриппом и ОРВИ (около 70% по всему классу). В группе мужчин, злоупотребляющих алкоголем, обращаемость по поводу гриппа и ОРВИ составляет 418,1 на 1000, а среди мужского населения 325.9 на 1000 человек.

Обращает на себя внимание также более высокая заболеваемость хроническими заболеваниями легких (.хронический бронхит, эмфизема, бронхиальная астма) у мужчин, злоупотребляющих алкоголем. Разность существенна во всех возрастных группах. В группе больных алкоголизмом заболеваемость еще выше (66.5 на 1000). По данным В. А. Коно-няченко (1956), хронические бронхиты, эмфизема легких встречаются в 3—4 раза чаще у больных алкоголизмом, чем среди населения в целом. Как отмечают А. Мухин, Б. Корнев (1980), поражение бронхолегочной системы обусловлено непосредственным токсическим действием выделяющегося через дыхательные пути алкоголя и продуктов его распада на эпителий бронхов, что нарушает нормальную функцию мукоцилиарного аппарата. Своеобразие развития и течения заболевания легких у лиц. злоупотребляющих алкоголем, как подчеркивают авторы, обусловлено также подавлением общей реактивности организма, в частности это проявляется в токсической депрессии грануло- и лимфопоэза, угнетении фагоцитоза, уменьшении антнтелообразования. снижении синтеза иммуноглобулинов.

Таким образом, нарушение нормального состояния легочных структур, ухудшение местных защитных функций, снижение общей резистентности организма, антисанитарные условия жизни — все это способствует утяжелению течения и повышению частоты легочных заболевании у больных алкоголизмом.

В литературе приводится много сведений о вредном влиянии алкоголя на органы пищеварения. Установлена прямая связь между количеством потребляемого алкоголя и развитием панкреатита.

Отмечено, что хронический панкреатит чаще встречается в странах с высоким уровнем потребления алкоголя на душу населения (Франция, Италия, Швейцария) и реже — в странах с более низким уровнем (ФРГ, Дания, Чехословакия). Предполагают, что употребление алкоголя является одной из главных причин хронического панкреатита не только в Европе, но и в США, Аргентине, Чили, Южной Африке и Японии, причем не имеют значения тип предпочитаемого напитка (пиво, вино, виски и др.) и форма употребления (постоянная, периодическая). Алкоголизму отводят первое место в ряду причин хронического панкреатита в США и Западной Европе; его удельный вес среди всех других причин составляет от 40 до 90%. а в США — 75% [Geokas М., 1984]. По данным Н. Р. Putzke (1986), алкоголизация является причиной развития 25—73% случаев хронического панкреатита и 3—25% случаев острого. Наиболее часто панкреатит развивается у мужчин в возрасте 30—40 лет. Латентный период развития заболевания составляет 3—20 лет при условии регулярного потребления этанола по 20 г в день. Алкогольное поражение поджелудочной железы занимает второе по частоте место после алкогольной гепатопатии [Мухин А. С., Лебедев С. П., Виноградов Л. Г., 1983]. Женщины страдают этим заболеванием чаще мужчин и алкогольный анамнез у них короче: соответственно 11 и 18 лет [Alderman Е. L., Co.ltart D. J., 1982].

Действие алкоголя на пищеварительный тракт реализуется несколькими путями. Во-первых, растворенный алкоголь в виде принятых напитков вступает в непосредственный контакт со слизистой оболочкой полости рта, пищевода, желудка и кишечника. При приеме опьяняющих доз крепкого напитка (0,8 г/кг) концентрация алкоголя в желудке достигает 7— 8%, в двенадцатиперстной кишке — 4%. Во-вторых, влияние алкоголя осуществляется через изменение состояния ЦНС, регулирующей функцию органов пищеварения. В-третьих, влияние алкоголя может проявиться на клеточном уровне не обязательно за счет прямого контакта принятого алкоголя с *нмтелие.м слизистых оболочек, но и опосредованно черед систему кровообращения. При этом может нарушаться секреторная функция клеток желудочно-кишечного тракта и их абсорбционная функция Последнее особенно важно для функции кишечника. Наконец, в-четвертых, нельзя не упомянуть о том. что в состоянии опьянения нередко грубо нарушается гигиена питания (употребление острых блюд, избыточное или недостаточное питание, неосторожное пользование плохо перевариваемыми продуктами и т. п.), в результате чего происходит дополнительное вредное действие на систему пищеварения ( Мирошниченко Л. Д.. Ураков И. Г.. 1987].

Алкоголь приводит к острым и хроническим повреждениям практически всего пищеварительного тракта, которые в ряде слхчаев с трудом диагностируются. В пищеводе прежде всего развиваются нарушения моторики, приводящие к ухудшению юнуса и гастроэзофагеальному рефлюксу, эзофагитам, синдрому Берретта и иногда к раку пищевода. Из заболеваний желудка чаще всего отмечаются геморрагические гастриты, кровотечения из слизистой оболочки. В кишечнике наблюдаются нарушения моторики, резорбции, понос.

Влияние хронического алкоголизма на состояние полости рта проявляется главным образом ухудшением течения основных стоматологических заболеваний: болезней пародонта, слизистой оболочки и. возможно, кариеса зубов. Считается, что эти изменения обусловлены нарушением белкового питания к витаминного баланса, прежде всего витаминов группы В [Beanjean J.. 1970; Larato D. S., 1972; Петрикас А. Ж.. 1981, и др.]. К специфическим стоматологическим алкогольным синдромам в известной мере может быть отнесено увеличение околоушных слюнных желез. Такое увеличение развивается длительно и постепенно, как правило, одновременно с обеих сторон. Железы безболезненны и имеют нормальный тонус. Гипертрофия околоушных желез сочетается с алкогольным циррозом в 30—70% случаев (Adelson D. С. et al.. 1976] и гистологически характеризуется увеличением размеров секреторных ацинарных клеток и жировой инфильтрацией паренхимы при отсутствии воспалительных явлений. W. Jarrynska (1977) относит этот синдром к сиалозам. Механизм возникновения гипертрофии околоушных желез обычно связывают с неправильным питанием, характерным для больных алкоголизмом. По-видимому, определенную роль играет раздражающее действие на слизистую ткань этанола^ выделяющегося со слюной.

Таким образом, употребление алкоголя может оказывать существенное влияние на функцию и тканевые структуры пищеварительного тракта. Разовое введение алкоголя изменяет моторику пищевода, повышает частоту гастроэзофагеального

рефлюкса. Алкоголь нарушает барьерную функцию слизистой оболочки желудка, его прием становится причиной возникновения как острых, так и хронических гастритов. Под влиянием алкоголя нарушается функция всасывания слизистой оболочкой кишечника, что может в свою очередь вызвать выраженную недостаточность питания, диарею и потерю массы тела

Алкоголь считают одной из ведущих причин поражений печени. Большинство авторов полагают, что в 20—50% случаев цирроз печени вызывает алкогольная интоксикация [Гукасян Л. Г.. 1968; Мансуров X.. 1975; Neumann J.. Siedel К., 1978; Saunders J. В. et а I., 1983, и др.].

По данным Н. Allemand и соавт. (1986), во Франции насчитывается около 200 тыс. больных АЦП, что составляет 10% от общего числа лиц, страдающих алкоголизмом. На АЦП приходится 80% всех случаев цирроза печени. Смертность от АЦП уменьшилась к 1982 г. по сравнению с 1970 г. у мужчин на 16% и у женщин на 22%. Можно отметить прямую связь снижения заболеваемости и смертности от АЦП с уменьшением потребления алкоголя в последние десятилетия во Франции. Кроме того, на развитие АЦП влияют и другие факторы. Так. женщины более чувствительны к воздействию этанола, чем мужчины; имеет место генетическая предрасположенность к развитию АЦП; у больных АЦП в 30- 50% случаев обнаруживают вирус гепатита В; АЦП часто соиутетну ют нарушения питания в виде дефицита фолиевой кислоты, некоторых аминокислот и печеночных ферментов. Решающим фактором, определяющим прогноз АЦП. является отношение больного к приему алкоголя: 5-летняя выживаемость у больных АЦП составляет примерно 70% в случаях стойкого воз держания и 40% У больных, употребляющих алкоголь

Показано, что у больных алкоголизмом величина риска заболевания печени находится в линейной зависимости от кумулятивной дозы принятого алкоголя, выраженной и граммах на 1 кг массы тела в день, помноженных на число лез систематического употребления алкоголя. Установлена пороговая доза алкоголя, выше которой риск поражения печени, в частности возникновения цирроза, резке» возрастает Она составила у мужчин 80 г в день, у женщин 40 г. причем минимальный риск появляется уже при приеме соответственно 60 и 20 i »ти «пороговые» оценки были признаны большинством авторов, иногда с некоторыми оговорками. В частности, высказывалось мнение, что риск минимален при этих дозах только при наличии в неделе не менее 2 дней, свободных от приема алкоголя [Saunders J. В. el аI., 1984]. Уточнено, что цирроз печени не вызывает лишь ежедневное потребление алкоголя в количестве менее 20 г [Tuyns А. .1., Pequignot G.. 1984].

Риск развития цирроза печени у мужчин, выпивающих

120—180 г алкоголя в день, в 24 раза выше, чем у пьющих менее 60 г; у выпивающих 240 г степень риска выше в 150 раз. У женщин, потребляющих 40—60 г алкоголя в день, риск возникновения цирроза в 12 раз выше по сравнению с потребляющими менее 20 г. а при употреблении 80 г —в 400 раз выше. Ожирение печени обнаруживалось у лиц, систематически потребляющих даже минимальное количество алкоголя: 20— 40 г в день fPimstone N. R., French S. W.. 1984].

В Скандинавских странах н Англии поднимают вопрос о существовании многочисленной категории людей, потребляющих умеренные количества алкоголя и нс являющихся больными алкоголизмом, но имеющих повышенный риск заболевания алкогольным циррозом печени. Высказывается также точка зрения, что установление безопасных для функции печени суточных доз алкоголя является неоправданным [Andigi-er J. С. et al., 1984]. Вместе с тем в последнее время обращено большое внимание на значительные индивидуальные различия в чувствительности печени к повреждающему действию алкоголя и на роль разных факторов в проявлении этого действия. Отмечено, что. несмотря на выявленную связь между количеством потребляемого алкоголя и формированием заболевания печени, лишь менее чем у '/з больных алкоголизмом развивается алкогольное поражение печени [Johuson R. D., Williams R., 1985]. Есть лица очень чувствительные к алкоголю, у которых поражение печени возникает и при употреблении его малых количеств. Однако у других, пьющих более 160 г алкоголя в день, цирроз печени нс развивается даже в течение длительного времени [Allemand N.. 1983].

Имеет значение форма употребления алкоголя. Больные с циррозом печени почти всегда являются пьющими ежедневно, в то время как лица с минимальным расстройством печени обычно употребляют алкоголь периодически. По мнению Л. Д. Мирошниченко и И. Г. Уракова (1987), при периодической форме употребления несильные расстройства функции печени успевают редуцироваться в периоды воздержания от приема алкоголя.

За последние годы накопилось немало наблюдений и данных эпидемиологических исследований, свидетельствующих о роли алкогольных напитков в возникновении и развития злокачественных опухолей. Установлена повышенная заболеваемость раком полости рта (кроме губ), глотки, гортани и пищевода у страдающих хроническим алкоголизмом, особенно у молодых. У злоупотребляющих алкоголем риск заболеть раком полости рта в 10 раз выше, чем у непьющих, если первые еще и курят, то риск возрастает в 15 раз. Общая смертность от рака всех локализаций у страдающих алкоголизмом на 25% больше средней в популяции. По оценкам американских исследователей, 3% случаев смерти от рака в США (12 тыс. в год) связано с алкоголизмом [Swann Р. F. ct al., 1987].

Однако ряд авторов справедливо подчеркивают необходимость учитывать всю совокупность канцерогенных факторов, характерных для алкогольного образа жизни. R. A. Hiatt, В. D. Bawd (1984) приводят результаты медицинского обследования 96565 женщин старте 15 лет, у которых с помощью опросника выяснили отношение к употреблению алкогольных напитков. Частота рака молочной железы на 1000 женщин составляла 1,36 по всей группе, 1,2 у 25,2% женщин, нс употреблявших алкоголь, 1,43 у 51,7% женщин, употреблявших алкоголь реже 2 раз в день, и 1,8 у 0,8% женщин, употреблявших алкоголь 6 раз в день. Авторы обоснованно считают, что увеличение частоты возникновения опухолей может быть вызвано нс только прямым канцерогенным эффектом этанола, но и другими факторами риска, сопутствующими алкоголизму. Так,

К. Keller, Л. Rothman (1972) подсчитали, что относительный риск развития рака полости рта и глотки при одновременном употреблении алкоголя и курения в 4 раза больше, чем только при алкоголизации. Отказ от курения и алкоголя снизил бы заболеваемость раком на 76%.

Наблюдения за группой из 8006 человек в США начиная с. средины 60-х годов выявили корреляцию между повышением потребления алкоголя и заболеваемостью раком прямой кишки, а также раком легких, по не было установлено связи с раком желудка, толстого кишечника и предстательной железы [Pollack Е. S. ct al., 1984].

Слабая связь между заболеваемостью раком желудка и злоупотреблением алкоголя найдена н в ряде других работ. Исключение составляют материалы французских исследователей, которыми показано повышение риска возникновения рака желудка в 6,9 раза вследствие употребления красного вина [Носу .1. ct al., 1981].

Некоторые авторы усматривают существенную связь между употреблением алкоголя и развитием рака легких. Высказывается мнение, что потребление алкоголя и количестве 1.5 л в месяц увеличивает риск заболевания раком легких в 2 раза [Lorenz J., Ferlinz R., 1985] и что у мужчин в возрасте 35— 51 лет рак дайной локализации в сочетании с алкоголизмом составляет 60% от всех случаев смертности от рака [Pujol Н.,

1985].

Злоупотребление алкоголем считается фактором риска в отношении рака печени, конкретнее — гепатоцеллюл я рной карциномы. Она была выявлена при посмертном вскрытии у 30% больных с алкогольным циррозом печени. Относительный риск развития рака печени вследствие употребления алкоголя оценивается невысоко — он примерно в 1,5 раза выше, чем среди населения в целом [Breeden J. Н., 1984]. Предполагают. что гепатотоксическое действие алкоголя, ведущее к развитию гепатоцеллюлярной карциномы, опосредуется через участие вируса гепатита В [Audigier J. С. et al.. 1984].

Таким образом, связь между алкоголем и раком разной локализации обнаруживалась во многих эпидемиологических исследованиях и в целом выглядит достаточно обоснованной.

В эксперименте показано, что главный метаболит этанола ацетальдегид в культуре человеческих клеток может вызвать повреждение хромосом. Алкоголь, таким образом, рассматривается как синканцсрогеи. Не исключается, что в алкогольных напитках могут присутствовать химические канцерогены. Так, в спиртных напитках обнаружены следы нитрозаминов, пропанола. метилбутанола, полициклических углеводов [Bogov-ski Р. A. et а1!.. 1975; Tuyns А. .1. et al.. 1980; Таутс О. В.. Лой-гом Ц. О.. Пальмнсте П. В., 1981, и др ]. Являясь хорошим растворителем, алкоголь помогает проникновению канцерогенов в ткани. Поскольку этанол активирует различные микро-сомальные энзимы, оп может способствовать биотрансформации проканцерогенов в облигатные канцерогены, митогены и 1ератогены [Watsen R. R., 1988].

Систематизируя литературные данные, можно выделить следующие основные пути влияния этанола на канцерогенез: индукция микросомальных ферментов, в том числе системы цитохрома Р-450, активирующих проканцерогепы; влияние ацетальдегида на репарацию ДНК; взаимодействие с вирусом гепатита В, предположительно участвующим в формировании гепатоцеллюлярного рака; подавление или изменение иммунных механизмов; местное воздействие этанола на ткани желудочно-кишечного тракта; действие присутствующих в некоторых алкогольных напитках канцерогенных примесей; влияние алиментарной недостаточности, связанной с этанолом, в том числе дефицита V, Mg, Zn, витаминов А, В12, D, Е, С и холина. Несмотря на то что ряд аспектов канцерогенного действия этанола остается дискуссионным, в целом необходимо признать убедительность эпидемиологических, клинических и лабораторных данных о существенной роли алкогольных напитков и их метаболитов в развитии злокачественных опухолей.

Среди женщин, злоупотребляющих спиртными напитками, уровень гинекологических заболеваний выше в 2,5 раза, первичное бесплодие — в 1,5 раза, вторичное бесплодие — в

5.5    раза, внематочная беременность — в 2 раза, аборты — в

2.5    раза, чем у непьющих женщин [Розенфельд Л. Г., 1984].

Обязательным итогом употребления этанола является феминизация мужского организма. Последняя может иметь клинические проявления в виде импотенции, гинекомастии, эритемы ладоней и других признаков, но может протекать бессимптомно. В любом случае имеет место значительное снижение продукции тестостерона, связанное с прямым токсическим влиянием этанола и ацетальдегида на клетки Лейдига (подавление превращения андростендиоиа в тестостерон), а также со значительным усилением катаболизма тестостерона в печени [Cicero Т., 1981].

Давно описан синдром атрофии яичек у страдающих алкоголизмом. Раньше считали, что этанолу присуще прямое токсическое действие на зародышевые клетки. Лишь после того, как был открыт метаболизм половых гормонов в печени, получили свое объяснение наблюдавшиеся при алкоголизме гиио-гонаднзм и гинекомастия. Нужно различать изменения в гонадах, вызванные непосредственным действием алкоголя, и вторичные патологические процессы вследствие алкогольного поражения печени. Пониженное либидо отмечается у 40—70% мужчии-алкоголиков даже при отсутствии выраженных поражений печени и у 66—90% больных алкогольным циррозом [Alderman Е. L., Caltrat D. J., 1982]; частота атрофии тести-кул составляет соответственно 10—50 и 30—75%. У 75% женщин, злоупотребляющих алкоголем, выявлена атрофия молочных желез. Независимо от наличия или отсутствия алкогольного поражения печени у 3—66% пьющих отмечается гинекомастия, у 84% мужчин и 44% женщин отмечается выпадение волос.

Ослабление потенции .и полового влечения Б. .4. Сегал

(1967) отметил у 43% больных алкоголизмом. Г. М. Энтин (1972) обнаружил нарушения половой функции более чем у 30% больных алкоголизмом мужчин в возрасте 20—40 лет и более чем у 50% больных старше 40 лет. По данным

S. В. Jensen (1984). сексуальная дисфункция установлена у 63% молодых мужчин, больных алкоголизмом, и только у 10% лиц контрольной группы. В основном мужчины отмечали нарушение эрекции и снижение либидо. У молодых женщин различий в частоте сексуальных расстройств в основной (20%) и контрольной (23%) группах не обнаружено. Дисфункции у женщин выражались в основном снижением либидо. В целом частота тех или иных половых расстройств у лиц. страдающих хроническим алкоголизмом, по данным различных авторов, весьма неодинакова и имеет очень широкий диапазон от 3,9 до 80% [Нохуров А., 1978]. Существенный разброс статистических данных связан с тем, что сексуальные нарушения регистрируются, как правило, на основании расспроса больных, зачастую скрывающих наличие половых расстройств.

Таким образом, сравнительный анализ общей заболеваемости мужчин, злоупотребляющих алкоголем, позволил выявить ряд ее особенностей и статистически доказать влияние злоупотребления алкоголем на здоровье населения. Заболеваемость некоторыми болезнями у алкоголиков, состоящих на учете в наркологических диспансерах, несколько выше, чем пьяниц из контингента медвытрезвителей и скорой медицинской помощи, что указывает на зависимость заболевания от степени злоупотребления алкоголем. Мы не выявили существенных различий как в структуре заболеваемости, так и в структуре смертности у больных алкоголизмом и пьяниц. Это указывает на относительную однородность группы мужчин, злоупотребляющих алкоголем, и свидетельствует о существовании у них общих биологических проявлений алкоголизма, которые необходимо больше учитывать при диагностике этого заболевания, особенно на его ранних стадиях.

В течении алкоголизма И. Н. Пятницкая (1988) выделяет два периода подъема заболеваемости. Первый период — начальная стадия с развитием симптома утраты количественного контроля и при еще высокой толерантности к алкоголю. Связанное с алкогольным эксцессом .расстройство соматического здоровья, как правило, просматривается наркологами. Больные обращаются за терапевтической помощью, скрывая злоупотребление алкоголем. Второй период подъема истинной заболеваемости при алкоголизме совпадает с этапом снижения толерантности (III стадия алкоголизма), о чем свидетельствует наступившее функциональное истощение, которое выражается в нарушении деятельности не только системы детоксикации, но и всех систем организма.

В современной ситуации все практические врачи, как наркологи, так и интернисты, должны знать клинику алкоголизма и его соматическую патологию, чтобы обеспечить системный подход к созданию единого фронта в организации наркологической помощи, раннему выявлению угрожаемого контингента и первичной профилактике. Большое значение и для профилактики, и для терапии связанных с алкоголем нарушений имеет детальное представление о том, при каких условиях эти нарушения наиболее выражены, какие факторы повышают риск их возникновения и ухудшают прогноз.

Подводя итог сказанному, можно заключить, что сегодня в целом получена достаточно полная картина вариантов и форм соматической патологии при алкоголизме, предложены основные патогенетические механизмы ее формирования, критерии прогноза и особенностей течения.

Вместе с тем, как справедливо отмечают Л. Д. Мирошниченко, И. Г. Ураков (1987), дальнейшее развитие исследований в этом направлении тормозится методическими дефектами. Большинство исследователей не обладают системным подходом, что предопределяет их изолированность в пределах частных аспектов воздействия алкоголя, в то время как последний характеризуется универсальностью отрицательного действия иа все проявления гомеостаза. Продуктивность и надежность последующих исследований могут быть существенно повышены, если изучение влияния алкоголя на жизнедеятельность организма будет осуществляться с осевой привязанностью к таким общезначимым системообразующим параметрам. как возраст обследуемых, интенсивность и длительность воздействия алкоголя.

Наиболее значимых результатов можно ожидать от проспективных эпидемиологических исследований- на правильно подобранных и достаточно репрезентативных когортах при обязательном условии оценки динамики заболеваемости и динамики потребления алкоголя.

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ С ВРЕМЕННОЙ УТРАТОЙ ТРУДОСПОСОБНОСТИ ЛИЦ,

ЗЛОУПОТРЕБЛЯЮЩИХ АЛКОГОЛЕМ

Одним из важных показателей состояния здоровья является заболеваемость с временной утратой трудоспособности. По данным V. Marsch (1971). временная нетрудоспособность в США пьющих в 4 раза продолжительнее, чем непьющих, а алкоголизм стоит на четвертом месте среди причин нетрудоспособности. По причинам, связанным с алкоголизмом, общество теряет около 30 млн рабочих дней в году. Заболеваемость с нетрудоспособностью более недели больных алкоголизмом в 2 раза выше, чем непьющих, как отмечает статистика телефонной компании «Белл» в США [Виноградов Н. А., Кача-св А. К,. 1971].

Проведенное О. П. Чекайдой (1974) изучение заболеваемости с временной утратой трудоспособности группы рабочих, злоупотребляющих алкоголем, позволило выявить ряд особенностей в связи с некоторыми социально-гигиеническими условиями. При изучении влияния текучести кадров на уровень и структуру заболеваемости было установлено, что показатели заболеваемости (224.2 случая и 2544 дня нетрудоспособности) и особенно травматизма у уволенных лиц. злоупотребляющих алкоголем, значительно выше, чем у остальных рабочих (161.7 случая и 1610.7 дня нетрудоспособности). Заболеваемость лиц, страдающих алкоголизмом (в случаях и днях нетрудоспособности). в 1,5 раза превышает показатели нетрудоспособности пьяниц (соответственно 219,2 и 142.5 случая. 2412 и 1469 дней). Более высокая заболеваемость алкоголиков обусловлена в основном увеличением числа случаев и дней нетрудоспособности по причине гипертонической болезни (выше в 3,7 раза) и группы «прочих» болезней (выше в 2,5 раза), заболеваний периферической нервной системы (выше в 1,8 раза). Это подтверждает сделанный нами ранее вывод о том, чк» степень злоупотребления алкоголем наряду с фактом злоупотребления существенно влияет на заболеваемость отдельными болезнями.

В группе основных цехов отмечена более высокая (159 случаен и 1622.3 дня нетрудоспособности) заболеваемость с временной утратой трудоспособности по сравнению с таковой во вспомогательных цехах, где эти показатели составили 138.6 и 1521 соответственно. Заболеваемость коррелирует с частотой злоупотребления алкоголем: чем больше в цехе злоупотребляющих алкоголем, тем выше в нем заболеваемость (коэффициент корреляции равен 0,9±0,08).

У рабочих, умеренно употребляющих алкогольные напитки, индекс здоровья (число лиц. не терявших в течение года трудоспособности) был в 4,5 раза выше, чем у рабочих, злоупотребляющих алкогольными напитками. Среди умеренно употребляющих алкогольные напитки соответственно ниже и процент лиц, утративших трудоспособность 2 раза и более (70,5 против 82,3)

А В. Басовым (1981) на основании изучения заболеваемости с временной утратой трудоспособности у лиц, злоупотребляющих алкоголем, и их нараконий была показана ее зависимость от прогредиентности алкоголизации и алкоголизма. Полученные данные показывают, что количество случаев у злоупотребляющих было на 23.4%, а число дней нетрудоспособности - па 26,9% больше, чем у паракопнй. Средняя длительность одного случая составила у злоупотребляющих 11,1± ±0.08 дня. а у нараконий — 10,7±0,09 дня (t=2,92). Среди злоупотребляющих были выделены лица с начальными признаками заболевания и больные с выраженным алкоголизмом. Выделенные группы имели заметное расхождение в показателях но сравнению со своими паракопиями при становлении алкоголизма. У лиц с начальными признаками алкоголизма число случаев было на 24,3% больше, а число дней нетрудоспособности на 24,1%. У больных алкоголизмом число случаев было больше на 34,6%. а дней нетрудоспособности на 42,7% Следовательно, по мере утяжеления злоупотребления алкоголем и формирования алкоголизма растет число употребляющих спиртное по основным специальностям. Врачи-терапевты выдали в VII—IX классах заболеваний злоупотребляющим 1030 листков нетрудоспособности на 9390 дней, а паракопиям только 858 листков на 7541 день. Таким образом, невыяв-ленное злоупотребление алкоголем привело к увеличению выдачи числа больничных листов на 20.5%, а длительность их была больше на 24.52% Аналогичная картина наблюдалась и у хирургов Злоупотребляющим алкоголем хирурги выдали 361 диет нетрудоспособности иа 5500 дней, а паракониям только 262 листа на 3823 дня. Число листков нетрудоспособности у злоупотребляющих оказалось больше на 37.79%. а диен нетрудоспособности — на 43.87%.

Приведенные исследования убедительно показывают зависимость заболеваемости с временной утратой трудоспособности от интенсивности алкоголизации (умеренное потребление, злоупотребление, алкоголизм). Надо, видимо, ожидать, что зависит она и от характера преимущественно употребляемого спиртного напитка (пиво. вино, спирт, суррогаты и др.). Мы попытались выявить некоторые особенности соматической заболеваемости у больных алкоголизмом, злоупотребляющих гидролизным спиртом [Сидоров П. И.. Ермолин А. Л.. Ише-ков И. С.. 1988].

В качестве объекта изучения были отобраны 119 «круглогодовых» рабочих гидролизного завода, состоящих на учете в наркологическом диспансере. При анализе заболеваемости были использованы данные медицинских карт амбулаторного больного (ф. № 025/у), карт полицевого учета заболеваемости. а также листков нетрудоспособности и справок по форме 094/у за 1985 г.

Отобранный контингент рабочих представлял все основные цеха и подразделения предприятия, при этом больше всего рабочих было из таких цехов, как ремонтно-механический, тон-ливно-заготовительный и спиртовый. По стажу работы на предприятии рабочие изучаемой группы распределяются следующим образом: от I до 4 лет—49%. от 5 до 9 лет — 22%. от К) до 14 лет — 14%. остальные со стажем 15 лет и более. Подавляющее большинство (79%) больных имеют II стадию алкоголизма. 17% — I стадию и 4% — 111 стадию Для контроля было отобрано 100 кадровых рабочих предприятия (стаж 5 лет и более), не состоящих на учете по поводу хронического алкоголизма. При этом с целью нивелирования производственных факторов отбор по цехам был проведен в тех же пропорциях. что в основной группе.

Исследования показали, что уровень соматической заболеваемости у рабочих, больных хроническим алкоголизмом, достаточно высок и составил 96 случаев и 1003 дня нетрудоспособности на 100 работающих При этом самая высокая заболеваемость характерна для возрастной группы 20—29 лет. самая низкая • для рабочих в возрасте 40—49 и 50—59 лет.

Заболеваемость рабочих контрольной группы практически в 2 раза ниже и составляет 51 случай и 400 дней нетрудоспособности на 100 работающих При этом в отличие от основной группы в контрольной самая высокая заболеваемость была у рабочих 40—49 лет, а самая низкая — в возрастной группе 30—39 лет (табл. 22). Определялась разница и в количестве неболевших лиц. Так, в группе страдающих алкоголизмом не болели в течение года 46% лиц, в контрольной группе — 58%.

Таблице 22. Повозрастные показатели заболеваемости больных хроническим алкоголизмом и контрольной группы рабочих (на 100 работающих)
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Ввиду того что возрастной состав рабочих в сравниваемых группах неодинаков, было проведено сравнение показателей заболеваемости с помощью метода стандартизации, которое показало, что при одинаковой возрастной структуре уровень заболеваемости в группе больных алкоголизмом был бы еще выше, чем в контрольной группе.

Проведенный анализ структуры заболеваемости показал, что в группе больных алкоголизмом на нервом месте но удельному весу находятся болезни органов дыхания (в основном простудные), составляющие 40% случаев и 27% всех дней временной нетрудоспособности, на втором месте — болезни костно-мышечной системы (в основном обострения хронического радикулита и миозиты), на третье место выходят болезни сердечно-сосудистой системы (прежде всего гипертоническая болезнь, ИБС), далее следуют болезни желудочно-кишечного тракта (гастриты, холециститы) и болезни кожи и подкожной клетчатки (панариций, экзема). В контрольной группе рабочих наблюдается аналогичное распределение структуры заболеваемости в случаях временной нетрудоспособности, а но дням нетрудоспособности на второе место выходят болезни желудочно-кишечного тракта, на третье — болезни костно-мышечной системы. Кроме того, в этой группе за год не отмечено ни одного случая заболеваемости кожи и подкожной клетчатки (табл. 23).

Особое место занимают трудопотери, связанные со злоупотреблением алкоголем. На основании соответствующей документации видно, что в течение года 29% лиц изучаемой группы лечились в стационаре по поводу хронического алкоголизма. При этом подавляющее большинство из них (85%) лечились в наркологическом отделении при заводе, т. е. нрактиче ски без утраты трудоспособности. Наряду с этим 5 случаев н

Таблице 23. Заболеваемость больных алкоголизмом и рабочих контрольной группы (• процентах)
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270 дней временной нетрудоспособности по поводу хронического алкоголизма приходятся на госпитализацию в другие стационары. Кроме того, в 3 случаях были выданы справки по форме 094/у по поводу травм и заболеваний, связанных с алкогольным опьянением.

Таким образом, указанные причины увеличивают временную нетрудоспособность групп больных алкоголизмом на 7% в случаях и на 25% в днях нетрудоспособности, что приводит к еще большим экономическим потерям.

Не приходится доказывать, какие громадные убытки несет народное хозяйство только вследствие трудовых потерь из-за временной нетрудоспособности: они в расчете на одного работающего составили в год более 12 календарных дней, а потери рабочего времени занятыми в промышленности — по этой причине 6% от фактически отработанного ими времени [Кулагина Э. Н., 1979]. Немалая доля этих потерь была обусловлена злоупотреблением алкогольными напитками.

Таким образом, материалы приведенных исследований заболеваемости с временной утратой трудоспособности у лиц, злоупотребляющих алкоголем, раскрывают основные тенденции в состоянии здоровья этого контингента и показывают необходимость всесторонней подготовки врачей всех специальностей по наркологии, что сулит большой выигрыш не только в реальном снижении числа выданных больничных листов. Не менее важно и то, что подобная мера позволит более квалифицированно решать вопросы этиологии отдельных заболеваний. их прогноза, а также вопросы экспертизы трудоспособности.

Заболеваемость с временной утратой трудоспособности является наиболее важным видом общей заболеваемости. Изучение ее у лиц, злоупотребляющих алкоголем, позволяет выявить влияние употребления алкоголя на здоровье человека и определить трудовые потери, а в конечном счете позволяет вплотную подойти к экономическим аспектам заболеваемости •*того КОНТИ1Н сита.

АЛКОГОЛИЗМ И ТРАВМАТИЗМ

На современном этапе, характеризующемся развитием на учно-технической революции, ростом темпа жизни, травматизм как социально-гигиеническая проблема приобретает важное государственное значение. Актуальность обусловлена тем. что в настоящее время в экономически развитых странах мира травмы, отравления и несчастные случаи занимают третье место среди всех причин смерти населения, а, по данным ряда авторов, в наиболее продуктивном трудоспособном возрасте (от 20 до 50 лет) — первое [Воробьева А. Т. и др.. 1980; Журавлев С. М., 1981; Бедный М. С., 1984, и др.]. По сведениям В. А. Полякова (1980), «во всех хирургических отделениях около 40% больных лечатся от травм, в поликлиниках около 45% обратившихся составляют пострадавшие от тех или иных повреждений», а среди всех причин, приводящих к первичной инвалидности мужчин в возрасте до 50 лет. травмы занимают первое место [Сидоров Г. А., 1980].

Совершенно очевидно влияние злоупотребления алкоголем на травматизм. Частота несчастных случаев и травм у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в 2,7 раза превышает таковую у всего мужского населения города. Для больных алкоголизмом этот показатель еще выше [Лисицын К). П„ Копыт Н. Я., 1978, 1983].

Обращает на себя внимание высокий уровень количества несчастных случаев и травм у мужчин, злоупотребляющих алкоголем, в молодом возрасте до 30 лет (387,8—395 на 1000), а среди больных алкоголизмом он составляет 516,6—571,4 на 1000. С каждым третьим мужчиной из числа злоупотребляющих алкоголем в течение года происходит тот или иной несчастный случай. По данным Н. Ф. Присакаря (1981), алкоголь является причиной тяжелого производственного травматизма в 4,6%, бытового — в 13,6%, транспортного — в 24% и смерти от травм — в 46,4% случаев. Среди англичан, поступивших в отделения травматологии в состоянии алкогольного опьянения, число жертв физического насилия составило 60%. доставленных из дома—19%, с производства — 3%. Частота

алкогольных травм существенно варьировала в течение суток: от 2,5% в полдень до 78% после полуночи [Yates D. W. et aL

1987].

Рассмотрим подробнее основные виды алкогольного травматизма.

По данным большинства исследователей, каждый 3—5-й случай производственных травм связан с употреблением алкоголя [Maedly D., 1981; Luschlag В., 1985; Emery Е. М., 1986, и др.], хотя различия в данных по этому вопросу достаточно велики. Так, датский исследователь G. Christiansen (1980), изучавший влияние алкоголя на производственный травматизм, обнаружил его присутствие лишь у 5,1% пострадавших.

В то же время французские ученые О. Furon, J. М. Haguenoer (1979) связывают 50% случаев производственного травматизма с употреблением этанола. Среди виновных в производственных травмах лиц, злоупотреблявших алкоголем, было больше, чем среди невиновных (28,6 и 3,6% соответственно), объем употребляемого еженедельно алкоголя у виновных в производственных травмах в 1,84 раза оказался больше, чем в контрольной группе [White А., 1977].

В ФРГ и Швейцарии 10—15% всех тяжелых или смертельных несчастных случаев на производстве связаны с употреблением алкоголя. Рабочие, постоянно злоупотребляющие алкоголем, в 2 раза чаще становятся жертвами несчастных случаев, чем контингент рабочих в среднем. Лечение последствий производственного травматизма продолжалось в 6 раз дольше у злоупотребляющих алкоголем, которые к тому же еще часто и длительно болеют. Злоупотребляющие алкоголем в среднем находились на больничном листе 28 дней в году, в то время как рабочие контрольной группы — только 10,7 дня [Ма1-lach Н. J. et а.1„ 1987].

На предприятиях большинства фирм употребление алкоголя и состояние опьянения считаются серьезными нарушениями трудовой дисциплины и наказываются увольнениями. Однако в большинстве стран отсутствуют специальные законодательные положения по этому вопросу. При обращении к врачу получившие травму отказываются от проведения анализа на содержание алкоголя, а клиническая диагностика интоксикации является не вполне надежной. В связи с этим особую актуальность приобретают экспресс-методы лабораторной диагностики алкогольного опьянения у лиц, получивших травмы на производстве. Наиболее доступным и надежным тестом является определение концентрации алкоголя в крови. Так, по данным Высшего комитета информации по алкоголизму (Франция), у травмированных на производстве концентрация алкоголя в крови превышала 0,8 г/л у 21% и 2 г/л у 10%. Наиболее часто повышенные концентрации алкоголя в крови обнаруживались

в возрастной группе 40—60 лет (>2 г/л у 20%) и были спя заны с характером занятости: среди мужчин преобладали шоферы и безработные, среди женщин—домохозяйки. Реже всего алкоголь в кровн (>0,8 r/л) обнаруживали при произ водственных (8,2%) и спортивных (3,1%) травмах [Guil Ion F„ 1985].

В числе пострадавших вследствие бытового травматизма лица в состоянии алкогольного опьянения составляли в разные годы 30—85% [Сосин И. К. и др., 1983; Поляков И. В. и др., 1984; Корпан Н. Н. и др.. 1986, и др.]. Б. Л. Жуковым (1977) проанализированы медицинские документы 1000 больных, поступивших в клинику с травмой опорно-двигательного аппарата в состоянии алкогольного опьянения и преимущественно после окончания рабочего дня. Преобладающее большинство этих травм приходилось на субботу (18,9%) и воскресенье (16,7%) У мужчин они составили 92% (до 20 лет —6,6, 20—40—63,7. старше 40 — 29,7%). Эти травмы в 88% случаев были зарегистрированы среди мигрантов. По характеру труда среди пострадавших рабочие составляли 67,3%, служащие и ИТР — 18,3%, пенсионеры — 11,3% и учащиеся — 3,1 %. Причинами получения травм были: падение на землю, иол, с лестницы (26,7%), повреждения стеклом (14,1%). наезд транспортных средств (13,3), падение с высоты (13,3), удар твердым предметом (7,3), драки, побои (7,6). ножевые ранения (7,6), невыясненные обстоятельства и причины (6,5), прочие (3.6%).

Сочетание алкогольного опьянения преимущественно с челюстно-лицевой бытовой травмой, обнаруживаемое в 12,8— 70% случаев, отмечали многие исследователи [Аржанцев П. 3. и др., 1975; Бычихин Н. П. и др.. 1985; Antalovska L. et al.. 1973, и др.].

Рассмотрев ситуации возникновения «алкогольного» травматизма, перейдем к характеристике его анатомической локализации и медицинских последствий. По данным специализированного стационара Москвы по оказанию медицинской помощи пострадавшим от травм в состоянии алкогольного опьянения, 38,5% от общего числа поступивших составили больные в возрасте 30—39 лет; 27,7% — от 40 до 49 лет и 23,3% — от 20 до 29 лет. Раны, ушибы, ссадины, гематомы мягких тканей установлены у 54,9% больных, из них у 7% отмечались множественные ушибы и раны, а также раны с повреждениями крупных сосудов и сухожилий. Проникающее ранение встречалось не более чем в 9% случаев. С повреждениями опорно-двигательного аппарата поступили 42,1% пострадавших. Хирургическая обработка достигает 80% объема всей травматологической помощи, оказываемой в специализированном отделении по оказанию травматологической помощи пострадавшим в состоянии алкогольного опьянения (Юмашев Г. С,. Кап Ю. Е., 1975, 1978]. По материалам травматологического пункта г. Люберцы, в структуре непроизводственного травматизма самой распространенной причиной обращаемости является травма, нанесенная другими лицами в драке, в результате бытовых эксцессов, других антисоциальных действий (42%). Падения послужили причиной возникновения 34,8% травм, неизвестные причины (полная утрата памяти и глубокое алкогольное опьянение)—7,7%, удары твердыми предметами—1,8%, укусы животных (все спровоцированные) — 1,8%, прочие причины — 1,8% [Гаплыков А. В., 1984]. По данным Ленинградского специализированного отделения для приема больных с травмами в состоянии алкогольного опьянения, 73,7% поступивших имели алкогольное опьянение средней, 24,4% легкой и 1,9% тяжелой степени. Большинство больных имели травмы в области головы [Брудер Ф. В. и др., 1985]. Доля лиц с черепно-мозговой травмой, полученной в нетрезвом состоянии, составляет 44,8—62,3% от общего количества пострадавших с черепно-мозговыми повреждениями [Ромаданов А. П. и др., 1982]. Множественные и сочетанные повреждения получили 52% травматологических больных, доставленных в состоянии алкогольного опьянения [Левенец В. Н. и др., 1982]. Большинство травм (от 60 до 63,7%), полученных в состоянии опьянения, приходятся на самую работоспособную, физически активную возрастную группу 20—40 лет [Жуков Б. Л., 1977; Юмашев Г. С. и др., 1979; Виноградов Е. В. и др., 1982].


Учитывая, что, кроме провоцирующего опьянения, к алкогольной травме приводит совокупность социально-психологических и производственно-бытовых факторов, мы [Бычихин Н. П., Сидоров П. И., Шаповалов К. А., 1985] проанализировали за 10 лет частоту и тяжесть, характер и особенности травм у госпитализированных моряков. Выбор моряков определялся тем, что это группа риска, имеющая многочисленные дезадаптирующие факторы в силу экспедиционно-вахтового характера труда.

Среди общего числа наблюдений 34,9% составили травмы, полученные в состоянии алкогольного опьянения. Опьянение в момент получения травмы отмечалось как у мужчин, так и у женщин, однако только у мужчин оно достоверно учащало травматизм (t=3,3).

Распределение пострадавших моряков по возрастным группам обнаруживает, что только в возрасте старше 50 лет плавсостав поступает в стационар с травмами без алкогольного опьянения (t=2,4). В других группах не удалось получить достоверных различий, однако среди 20—29-летних отмечается тенденция к преобладанию алкогольных травм.

При травмах в состоянии алкогольного опьянения преиму-
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щественным повреждающим агентом является острый предмет (t=6,3), а в случаях безалкогольной травмы тупой. При повреждении огнестрельным оружием или термическим воздействием статистически значимых различий нет (соответственно t=0,6 и t=0,5).

Вахтовый характер труда моряков определяет равномерное распределение алкогольных и безалкогольных травм по дням недели. Выявить зависимость несчастных случаев у плавсостава с недельным циклом не удалось. Попытки установить закономерность в сезонном цикле показали, что летом травмы отмечаются чаще у лиц в трезвом состоянии (Р<0,01). В другие сезоны преобладают «алкогольные» травмы, особенно часто весной.

Если во время рейса на судах травмы в алкогольном опьянении являются редкостью (0,35±0.2%). то на стоянке в порту, в отпуске, при использовании отгулов картина резко меняется. Стоянка в порту обходится экипажам судов «дорогой ценой». У моряков 77,0±1,7% алкогольных травм являются «стояночными» (Р<0,01). Преобладают они и при нахождении моряков в отпуске. Распределение но местам происшествия обнаруживает, что 98,9±0.4% травм в алкогольном опьянении произошли в порту приписки судов (Р<0,001).

Алкогольное опьянение не только часто сопровождает травматизм моряков, но и приводит к получению более тяжелых повреждений (табл. 24).

Деление несчастных случаев на моно- и нолитравмы показало. что монотравмы преобладают у трезвых моряков (Р<0,001). в то время как политравмы плавсостава (Р< <0,001) сопровождались алкогольным опьянением. Среди но-литравм более тяжелые, сочетанные травмы имели место в состоянии алкогольного опьянения (t=3,62). Различия относительно комбинированных травм не являются значимыми (t — 1,47). Однако можно отметить ведущую роль алкоголизации в получении тяжелых травм. Выявленная закономерность повторяется н при распределении травм на моно- и иолнфокальные. Если монофокальные травмы с большей нероят-
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ностью получены трезвыми моряками, то полифокальные — в состоянии алкогольного опьянения (Р<0,001).

Сроки госпитализации в хирургическое отделение со всей определенностью свидетельствуют, что в первые 6 ч с момента происшествия в стационар поступают лица с «алкогольной» травмой (t= 15,35). В следующие 6—12 ч коэффициент t снижается в 10 раз и преобладание «алкогольной» травмы лишь приближается к значимым величинам (t=l,5l). В последующие сроки: 12—24 ч, 2-е сутки, 3-и и более процент госпитализации лиц с алкогольной травмой невысок (соответственно 5.1 ±0,2%. 1,2±0.4%, 1,2*0,4%).

Интересно, что некоторое число травмированных госпитализируются без медицинского направления о ее необходимости. В этих случаях моряки самостоятельно обращались в приемный покой в 1-е сутки, когда диагностика алкогольного опьянения была очевидной, или не отрицали его на 2-е и 3-и сутки вынужденного обращения, т. е. когда тяжесть травмы была очевидна для пострадавшего и его активные действия были направлены на получение квалифицированной медицинской помощи скорейшим путем, минуя этап скорой медицинской помощи в условиях портового города. При поступлении больных из поликлиники на долю алкогольных травм приходилась 'А часть. В этой группе преобладание безалкогольных травм очевидно (t= 15,64). Таким образом, моряки с алкогольными травмами госпитализируются в стационар бригадами скорой помощи, незначительную часть случаев (3,69%) составляют самостоятельные обращения в приемное отделение клиники без направлений медицинских работников судов и портовых амбулаторий. Лица с безалкогольными травмами госпитализируются в плановом порядке бассейновой поликлиникой.

В структуре травматизма у госпитализированных показатели преобладания «алкогольных» травм (кроме ушибов) оказались статистически значимыми (табл. 25).

Предполагать выраженное алкогольное опьянение можно у моряков, поступающих в клинику с ранами (Р<0,()01). за-


	
Вид травмы
	
«Алкогольные»

М±ш
	
«Трезвые»

М±т
	
i


	
Ушиб
	
10,41 ±1.28
	
11,27±0.97
	
0.53


	
Рана

Закрытая черенно-моз-
	
30,51 ±1,93
	
16.28± 1.14
	
6.35


	
говая травма
	
!6,93± 1,57
	
11.84± 1.00
	
2.04


	
Перелом

Травматическая ампута-
	
34,39± 1.99
	
40,53± 1.51
	
2.48


	
иия
	
0,88±0,39
	
2.46±0.48
	
2,55


	
Ожог
	
2.65±0.67
	
4.55±0.64
	
2.04


	
Отморожение
	
3,17±0,74
	
0,28±0,16
	
2.16


	
Вывих
	
0,35±0,25
	
1.99±0,43
	
3.35


	
Другие виды
	
0,71 ±0,35
	
10.80±0.96
	
9.89




крытой черепно-мозговой травмой, сотрясением головного мозга (Р<0,01), отморожениями (Р<0,05).

Результаты проведенного исследования показали, что алкогольное опьянение как реализующий фактор грозящих травмой ситуаций присутствует у 34,94% пострадавших моряков и определяет характер и тяжесть несчастных случаев. Достоверно опасной с точки зрения алкогольного травматизма является служба технической эксплуатации судов.

Б. Л. Жуков (1977) отмечает длительные сроки лечения алкогольных травм в стационаре: до 10 дней —46,1 %. до 20— 21,9%. До 40—17,7%, до 60—7,8% и свыше 60 койко-дней — 6,5%. Средняя продолжительность периода нетрудоспособности в зависимости от характера травм при повреждении мягких тканей составляла 78 дней, переломах костей — 124 дня От 20 до 25% пострадавших находились на больничном листе от 4 до 10 мес.

По данным D. Furon, J. М. Haguenoer (1979). у лиц с хроническим алкоголизмом продолжительность госпитализации вдвое больше по сравнению с таковой у непьющих больных при той же патологии. Пониженную реактивность, большую частоту осложнении и длительность лечения у перенесших травму в опьянении находят С. Л. Soderstom и соавт. (1.979), М. Vass и соавт. (1981). С. Е. Вогулкин (1988) отмечает 29.2% случаев ранних осложнений после травм, полученных в алкогольном опьянении, по сравнению с 12% в контрольной группе.

Выделено несколько причин сокращения массы костей у алкоголиков: недостаточность поступления в организм кальция и витамина D или нарушение их всасывания вследствие панкреатита или заболеваний печени [Meyer G. Р. et а 1.. 1977]; цирроз печени, вызывающий сдвиги метаболизма вита-

мина D [Jung R. T. et a-l., 1978]; прямое действие этанола на околощитовидные железы или непрямое (гипомагнеземия) [Chanard J. et al., 1980] и прямое торможение этанолом всасывания кальция [Krawitt Е. L., 1973]. Прямое влияние этанола на перестройку костной ткани выявили D. Bikle и соавт. (1985) при обследовании мужчин в возрасте от 49 до 61 года, страдавших алкоголизмом в течение 10 лет. Данные гистоморфометрии биоптата из гребня подвздошной кости свидетельствовали о снижении средней скорости формирования кости на 6,7% по сравнению с нормой. Признаков остеомаляции авторы не нашли. Значительно снизилась активная резорбция кости, оцениваемая по наличию остеокластов в лакунах резорбции, что указывает на резкое торможение реконструкции костей при алкоголизме.

По мнению R. О. Pierce (1979), Е. Keck и соавт. (1986), костные изменения у больных алкоголизмом объясняются двумя механизмами: потерей структурной целостности костей и нарушением жирового обмена. Тяжесть поражения не зависит от длительности алкоголизма. Костная патология проявляется остеопорозом, переломами, асептическими некрозами костей и жировой эмболией. При незначительных травмах у больных алкоголизмом могут произойти переломы бедра, запястья, позвоночника. У них повышена вероятность хронической жировой эмболии, следствием которой могут быть различные симптомы нарушения функции легких и мозга.

Таким образом, длительное потребление алкоголя наносит существенный ущерб целости скелета. Изменения скелета при алкоголизме могут быть обусловлены не только нарушениями нейроэндокринной регуляции кальциевого обмена или прямым действием этанола на перестройку костной ткани. Важная роль может принадлежать и состоянию скелетных мышц [Del Villar Negro A. et al., 1984]. Длительное потребление алкоголя вызывает поражение мышечных волокон, определяющееся с помощью электронного микроскопа, которое вначале может не проявляться клинически. Острые и хронические заболевания скелетных мышц при алкоголизме сопровождаются болями, миоглобинурией, мышечной слабостью, дегенерацией мышечных волокон и фиброзом [Rubin Е., 1980]. Выявлено вмешательство этанола в Na+- и К*-активность АТФазы сарколеммы, связывание и захват Са4+ в сг рколемме, взаимодействие актина и миозина, связывание Сч+4 тропонином. Обобщая литературные данные, можно сделать заключение: не следует отдавать предпочтение какой либо одной из известных причин уменьшения массы костер у страдающих алкоголизмом, так как в последнее время все чаще встречаются исследования, свидетельствующие о системном характере этой патологии. А. Е. Дмитриев и соавт. (1987) отмечают, что у лиц. длительное время злоупотребляющих алкоголем, непропорционально уменьшено содержание губчатого вещества костей позвоночника по сравнению с кортикальной костной тканью периферического скелета. Хотя и была выявлена корреляция между количеством губчатого вещества в теле позвонка и в гребне подвздошной кости, степень потери костной ткани в позвоночнике преобладала, что пока не находит объяснения, хотя и является одной из причин часто встречающихся у этого контингента больных компрессионных переломов тел позвонков. Уменьшение массы тел позвонков и гребня подвздошной кости, вероятно, обусловлено снижением формирования трабекулярной ткани на фоне уменьшения активности остеопластической резорбции кости.

Таким образом, глубокое поражение опорно-двигательного аппарата, происходящее при хроническом алкоголизме, является материальной основой повышенного травматизма у этого контингента больных. Разрушающее действие этанола на все звенья метаболизма костной ткани, ее минеральный обмен, сопутствующие поражения печени, других органов и систем приводят к более массивным и полифокальным повреждениям у лиц, хронически злоупотребляющих алкоголем.

Не вызывает сомнений, что борьба с травматизмом, связанным с алкогольным опьянением, наиболее плодотворна на почве профилактики пьянства. Однако без выявления истинной роли состояния алкогольного опьянения как причинного и предрасполагающего фактора в происхождении травматизма предпринимаемые профилактические меры будут в лучшем случае паллиативными.

Известно, что алкогольное опьянение человека не является непосредственной причиной травмы, а лишь косвенно, как привходящий момент, способствует при определенных условиях возникновению и реализации травматической ситуации. Сама же травма вызывается действием других патогенных факторов.

На наш взгляд, изучение данной проблемы связано с трудностями методического характера и в первую очередь с недостаточной разработанностью теоретических аспектов проблемы. В гносеологической необходимости решения данного вопроса убеждает существующая неупорядоченность терминологии и отсутствие социально-гигиенической классификации травматизма, связанного с алкогольным опьянением, позволяющей при изучении травматизма ясно различать, какие травмы следует относить к травматизму, связанному с алкогольным опьянением, а какие нет.

Как показал анализ приведенной литературы, в настоящее время не существует общепринятой терминологии и четкого описания травм, связанных с алкогольным опьянением.

В публикациях широко используются ставшие уже традиционными следующие термины:    «травма в связи с алкогольным

опьянением», «травма, связанная с алкогольным опьянением», «травма в состоянии алкогольного опьянения», «травма вследствие алкогольного опьянения», «алкогольная травма»... Как показывает практика исследований, ни один из них не расшифровывается. а основное внимание фиксируется на пострадавшем. находящемся в момент травмы в состоянии алкогольного опьянения. Ретроспективный анализ всех травм показывает. что в результате действий пьяного могут травмироваться и трезвые. Так. но данным И. В. Решетникова (1973). 13,4% трезвых травмированных получили травмы от лиц, находившихся в состоянии опьянения. И. Ф. Присакарь (1981) установил, что 2,1% травм у школьников были нанесены взрослыми, находящимися в нетрезвом виде. Кроме того, лица в состоянии алкогольного опьянения могут получать травмы как вследствие действия трезвых, так и пьяных, причем опьянение пострадавших может не иметь никакой причинной связи с полученной травмой. По материалам М. М. Рожинского и соавт.

(1972). травмированных в состоянии алкогольного опьянения в качестве потерпевших оказалось 3.4%.

Приведенные положения по существу вызывают необходимость абстрагироваться от субъективного состояния пострадавшего и от его травмы и сделать акцент на самих процессах, порождающих травматизм, связанный с алкогольным опьянением. Имеется в виду, что механизм получения травмы, связанной с алкогольным опьянением, развертывается во времени и характеризуется этапностью. т. е. включает в себя начало, середину и завершение. В этом заключается важный методический принцип, а именно специальным аспектом, подлежащим изучению, выступает структура событий от момента создания травматической ситуации до момента травмы с обязательным учетом характера действий всех участвующих в этих событиях лиц [Гаплыков А. В., 1985]. особенно субъектов, находящихся в состоянии алкогольного опьянения. С учетом того, на каком этапе проявляется активность пьяного, приводящая к травме, судят, относится ли данная травма к алкогольной или нет.

В заключение этого раздела выделим основные проблемы алкогольного травматизма как предмета исследования: фактор риска несчастного случая и травмы у опьяневшего; фактор риска совершения опьяневшим правонарушения с причинением телесных повреждений (как трезвым, так и пьяным); условие тяжести травмы и длительности ее заживления; алкоголизация как основа травмы практически всех органов и систем организма, в том числе опорно-двигательного аппарата; причина психической травматизацни родных и близких, в том числе детей злоупотребляющего алкоголем и т. д. Можно ска зать, что алкоголизм и пьянство — травма, наносимая общее? ву [Лисицын Ю. П., 1986].

Таким образом, не претендуя на окончательное решение проблемы, мы попытались детерминировать предмет и наме тнть границы, в которых необходимо изучать травматизм, связанный с алкогольным опьянением. По нашему мнению, такой подход позволит конкретизировать социально-гигиеническую сущность рассматриваемого феномена и определить реальное положение дел.

СМЕРТНОСТЬ ОТ ПЬЯНСТВА И АЛКОГОЛИЗМА

Злоупотребление алкоголем, как известно, способствует развитию соматических и психических заболеваний и прямо или косвенно является одной из важнейших причин смертности населения.

Наиболее развернутое и обоснованное исследование медико-биологического ущерба, который наносит человечеству употребление алкоголя, было осуществлено более 10 лет назад видным советским экономистом, демографом и статистиком Б. Ц. Урлаиисом. Его выводы, изложенные в книге «Эволюция продолжительности жизни» (1978), заслуживают особого нимания.

Б. Ц. Урланнс взял за основу данные о смертности в 1975 г., когда на Земле умерло 56 млн человек. Алкоголизм (в широком социальном значении этого слова, т. е. употребление алкоголя) в этих данных, согласно классификации причин смертности, утвержденной ВОЗ, нс выделен. Называются лишь непосредственные источники смерти, такие как несчастные случаи, различные инфекционные и неинфекционные заболевания со смертельным исходом и др. Однако учитываемые органами здравоохранения причины обусловлены как биологическими факторами (приводящими к наследственным заболеваниям), так и социальными. Среди социальных факторов смертности, по мировым официальным данным, наибольший удельный вес имеют голод и недоедание — больше 23%.

Обобщающая средняя цифра, выведенная Б. Ц. Урланнсом для выражения значения алкоголизма как фактора смертности (при условии, что его действие «очищено от помех», т. е. влияния других факторов), —6,3%.

По данным L. J. West и соавт. (1984), с потреблением алкоголя связано примерно 50% смертельных случаев на дорогах, 50% при пожаре, 67% утоплений, 67% убийств и особо жестоких насильственных действий. 40% изнасилований. В США ежегодно умирают от алкоголизма более 200 тыс. чс-ловек, из каждых 10 случаев смерти 1 связан с потреблением алкоголя.

Обобщив данные о смертности больных алкоголизмом, опубликованные в англоязычной литературе с 1960 г.. G. S. Smith. J. F. Kraus (1988) обнаружили, что риск погибнуть от несчастного случая у больных алкоголизмом и интенсивно пьющих в 2,5—8 раз выше, чем у населения, в том числе в результате падения в 16 раз, ожога или пожара в 10 раз. производственных травм в 2—3 раза.

По подсчетам французских исследователей, на алкоголизм и злоупотребление алкоголем приходится 80% случаев смерти от цирроза печени, 33% смертельных исходов дорожно-транспортных происшествий и 10% других несчастных случаев, 25% самоубийств и 50% убийств, 80% случаев рака ротовой полости и пищевода, 33% случаев смерти от туберкулеза органов дыхания и 10% от других причин [Leboucher L.. Arrighi J.. Valleron A. J.. 1986].

Статистическое исследование, организованное страховыми компаниями в США, показало, что средний уровень смертности систематически пьющих почти в 2 раза выше, чем непьющих, а больных алкоголизмом в 4,7 раза выше, чем у населения в целом (West L. Л. et аI., 1984; Mackenzie A., Allen R. Р.,

1986]. Самый высокий показатель потерянных лет в связи с алкоголизмом отмечен среди мужчин-индейцев — 769,8 года на 100 000 населения [Bertolucci М. A. et al., 1985]. Такая ситуация характерна не только для капиталистических стран. По данным болгарских исследователей В. Гиргннова и соавт. (1985). смертность состоящих на диспансерном учете больных алкоголизмом за последние десятилетия колебалась от 21,7 до 27,1%» и была в 2 раза выше, чем этот же показатель для населения старше 19 лет, а средняя продолжительность прогнозируемой жизни 24-летних больных алкоголизмом оказалась на 14,87 лет меньше, чем у соответствующей возрастной группы населения.

И. М. Виргаиской (1985) произведен расчет среднего возрас та умерших от травм и отравлений на основе таблиц смертности и средней продолжительности жизни, дифференцированных по причинам смерти. Средний возраст, как и возрастная структура умерших, рассчитанные таким способом, не зависят от возрастного состава изучаемого населения, а определяются лишь силой смерти от изучаемой причины. Средний возраст мужчин, умерших от травм и отравлений в состоянии алкогольного опьянения, составил 44.5 года, а умерших от тех же причин без признаков алкогольного опьянения — 49,1 года. Довольно низок средний возраст мужчин, умерших в результате острого отравления алкоголем, он составляет 45,8 года.

Не случайно во многих странах страховые компании отказываются страховать жизнь больных алкоголизмом или устанавливают им большие страховые взносы.

Со злоупотреблением алкоголя тесно связана распростра ненность самоубийств, являющихся в современном мире одной из важнейших причин смерти, о чем свидетельствуют материалы многих зарубежных и отечественных исследований (табл. 26). Если в 70-е годы частота суицидов у больных алкоголизмом в 3—10 раз превышала данные по общей популяции [Портнов А. А., Пятницкая И. Н., 1973; Neuman J., Seidel К.. 1978, и др.], то в 80-е годы, по мнению некоторых исследователей, возросла до 60—85 раз [Белов А. В., Брезгин В. Д..

Таблица 26. Частота случаев насильственной смерти н самоубийств у больных алкоголизмом (в процентах)


	
Автор
	
Год
	
Страна
	
Разновидность насильственной смерти


	
Стегунин С. И.
	
1970
	
СССР
	
7,6 — насильственная смерть


	
Santamaria J.
	
1972
	
Австрия
	
17—22.4 — суицидальные по пытки


	
Moser J.
	
1974
	
Швейцария
	
32,8 — суицидальные попытки


	
Choi S. Y.
	
1975
	
США
	
24 — убийства 9,5 суициды


	
Ильюшкин В. H.
	
1978
	
СССР
	
40,3 — насильственная смерть 25.9 суициды


	
Кадомцев Г. М., Шулнковский Н. Н
	
1979
	
»
	
27,2 — насильственная ■ мерть 4,5 — суициды у лип, перенес ши.х психозы


	
Ярославцев С. А., Благонравов Ю. И.
	
1980
	
»
	
17,43 — насильственная смерт:. 8.26 - суициды


	
Edwards G. et al.
	
1983
	
Англия
	
38 — суицидальные попытки


	
Анашкин Л. М.
	
1984
	
СССР
	
6,9 суициды


	
Berglund М.
	
1984
	
Швеция
	
16 - суициды


	
West. L. J. et al.
	
1984
	
США
	
35 суициды


	
Белов А. В.. Брезгин В. Д.
	
1985
	
СССР
	
5 убийства

24,3 суициды

66,9 — несчастные случаи


	
Гиргинова В. и. др.
	
1985
	
НРБ
	
7,46 — отравления 4,03 - суициды


	
Кнрпнченко А. А. и др.
	
1985
	
СССР
	
24 — насильственная смерть 16 - суициды (в том числе 2 в 1 стадии, 81 во II стадии, 17 в III стадии алкоголизма)


	
Приходько В. С. и др.
	
1985
	

	
57,6 — насильственная смерть 9,2 — суициды


	
Косорыжни-
	
1986
	
*
	
8,5 - суициды (9.2 мужчины.


	
ков В. П.
	

	

	
6,5 женщины)


	
Takagi S. el al.
	
1986
	
Япония
	
4,4 — суициды


	
Frances K.J. et al.
	
1987
	
США
	
20 — суициды


	
Hesselbrock M. et al.
	
1988
	
»
	
21 — суицидальные попытки у мужчин

41 — суицидальные попытки у женщин




1985]. По способу осуществления суицидальных действий больные алкоголизмом разделяются следующим образом: повешение— 54,1%, отравление — 29,4%. прочие самоубийства (порезы, падение с высоты и т. д.) — 16,5%. Среди больных, совершивших завершенные суициды, лица с 1 стадией алкоголизма составили 2%, П стадиен —81% и 111 стадией—17% [Кирпиченко А. А. и др.. 1985].

Суицидальная опасность контингента больных алкоголизмом обусловлена психопатизацией личности и психозами, со-матоневрологическими осложнениями и тяжестью абстиненции. Кроме того, необходимо отметить виктимологический аспект проблемы—от 5 до 24% больных алкоголизмом погибают от убийства (см. табл. 26).

В среднем около 30 тыс. американцев кончают жизнь самоубийством ежегодно, в 10 раз большее число людей совершают неудачные суицидальные попытки [Hendin Н., 1982]. Самоубийства относятся к многофакторным явлениям. Если острая алкоголизация выступает преимущественно как условие, облегчающее реализацию суицида, то хронический алкоголизм может приводить к расширенному воспроизводству проблем и конфликтов, прямо влияющих на решение покончить с жизнью. Например, депрессия с суицидальными мыслями возникает у каждой четвертой женщины-алкоголички. По данным американских исследователей, от 15 до 64% пытающихся совершить суицид и до 80% самоубийц употребляли алкоголь во время попытки [Roizen J.. 1982]. Столь широкий процентный диапазон острой алкоголизации свидетельствует лишь о необходимости учета всего многообразия причин и условий, провоцирующих суицид.

Среди лиц, злоупотребляющих алкоголем, суицидальные попытки совершают около 10%, среди больных алкоголизмом— 10—15%. что более чем в 10 раз превышает частоту самоубийств (1%) в общей популяции [Klatsky A. et а!.. 1981; Frances R. J. et al.. 1987].

Учитывая, что больной алкоголизмом, подвергая себя хронической интоксикации, занимается по сути дела аутоагрессией, суицид можно рассматривать как логичное перерастание количественного накопления аутоагрессивных тенденций (биологических, социальных, психологических) в новое качество: от неосознанного саморазрушения к сознательному самоубийству. Проведенное нами [Лисицин Ю. П., Копыт Н. Я., 1978, 1983} выборочное исследование причин смерти у группы умерших мужчин (488 человек), злоупотреблявших алкоголем (табл. 27), показывает, что первое место в структуре причин смерти занимают несчастные случаи, отравления и травмы (47,6%), из них Чг составляют случаи смерти от острого отравления алкоголем, около половины приходится на несчаст-

Т а 6 я и ц а 27. Смертность больных алкоголизмом (а процентах)

Причины смертности


	
Автор
	
Год
	
несчастные случаи, травмы, отравления <в том числе острые)
	
сердечно

сосудистые

заболевания
	
новообразо

вания
	
болезни органов пищеварения (в том числе цирроз печени)
	
болезни органов дыхания


	
Стрельчук И. В.
	
1973
	
20,3
	
20
	
9
	

	



	
Choi S.
	
1975
	

	
13.6
	
13,6
	
91(18,2)
	
13,6


	
Дроздов Э. С.
	
1979
	
30
	
24
	
5,7
	
(5.7)
	



	
Лисицын Ю. П., Копыт Н. Я.
	
1983
	
47.6(30,6)
	
28,7
	
7,4
	
5,7(85,7)
	
4,9


	
Анашкина Л. М.
	
1984
	

	
32,3
	

	
10,8(64,3)
	



	
Красильников Г. Т. и др.
	
1984
	
64(20,6)
	

	

	

	



	
Berglund М.
	
1984
	
51 мужчина 42 женщины
	
15 мужчин 23 женщины
	
13 мужчин 11 женщин
	

	



	
Гольдштейн Р.
	
1985
	
27
	
18
	
14
	
(7)
	
10


	
Приходько В. С. и др.
	
1985
	
54,9 мужчин 63,5 женщин (21,4 мужчин 19,1 женщин)
	
27,3 мужчин 19,2 женщин
	

	
8,8 мужчин 10,6 женщин
	
5,9 мужчин 4,3 женщин


	
Copeland A. R.
	
1985
	
(14,4)
	
16.9
	

	
3,4(38.1)
	
16,9


	
Косорыжников В. П.
	
1986
	
33,8(14)
	
31,2
	

	
8,5
	
9,6


	
Bcasleg J. D.
	
1986
	
Ю( 14)
	
30
	
15
	
(24)
	
7


	
Takasi S. et at.
	
1986
	
10,2
	
24,4
	
15
	
(27.8)
	





ные случаи, связанные с транспортом. Сердечно-сосудистые заболевания занимают второе место в структуре причин смерти мужчин, злоупотреблявших алкоголем (28,7%). На долю ишемической болезни сердца приходится около 40% всех случаев смерти от сердечно-сосудистых заболеваний. Хотя новообразования занимают третье место в структуре причин смерти мужчин, злоупотреблявших алкоголем, однако удельный вес их сравнительно невелик (7,4%). Далее в структуре причин смерти следуют болезни органов пищеварения (5,7%), дыхания (4,9%). Необходимо подчеркнуть, что из 28 случаев смерти от болезней органов пищеварения 24 случая приходятся на циррозы печени; 71,4% случаев смерти от других причин приходится на туберкулез органов дыхания.

Анализ причин смертности больных алкоголизмом, состоявших из учете в наркологическом диспансере, и пьяниц, неод-нок| НПО доставлявшихся в медвытрезвители, не выявляет существенных различий, что указывает на относительную однородность изучаемой группы. Определяющим признаком для этих лиц служит не столько степень злоупотребления алкоголем, сколько сам факт злоупотребления им.

Столь же однородными и в целом сопоставимыми оказываются материалы различных исследователей, анализировавших причины смерти больных алкоголизмом (табл. 27).

Приведенные данные о структуре причин смерти мужчин, злоупотреблявших алкоголем, существенно отличаются от показателей относительно взрослого населения в целом, где пер-г."\- место занимают сердечно-сосудистые заболевания (44%), |.ыг |>с — злокачественные новообразования (13%), далее сле-д\и>г несчастные случаи, болезни органов дыхания и пищеварения [Бедный М. С., 1976].

В причинной обусловленности смертности лиц, злоупотреблявших алкоголем, основное значение имеют частота и длительность алкоголизации, относящиеся к характеристикам хронической интоксикации этанолом. Смертность от острых алкогольных отравлений невысока. Так, за период с 1974 по 1985 г. в центральном медицинском вытрезвителе Гамбурга (ФРГ) зарегистрировано только 13 случаев смерти на 66 тыс. доставленных. Из них лишь 6 человек погибли в результате острого отравления собственно этанолом, а в остальных случаях имели место дополнительные факторы: ранения, травмы, отравления лекарственными средствами [Lieske К-, Ruschel К-,

1986].

В последние годы за рубежом появились работы, согласно которым принимаемый в умеренных дозах алкоголь не увеличивает показателей смертности. Более того, смертность непьющих, по данным ряда авторов, иногда оказывается выше, чем умеренно пьющих. Эти работы подробно проанализированы в обзоре Л. Д. Мирошниченко, И. Г. Уракова (1987). мы же лишь кратко их рассмотрим, поскольку они привлекли всеобщее внимание и касаются принципиальных постулатов антиалкогольной политики.

В Великобритании в течение 10 лет изучалась смертность 1422 мужчин в зависимости от среднего количества употребляемого алкоголя вдень. Эта зависимость, изображенная графически, имела V-образную форму:    наибольшей смертность

была среди непьющих и чрезмерно пьющих (11,4%), существенно меньшей (4,7%) среди употребляющих алкоголь в среднем 0,1—9 г в день (в пересчете на 100% алкоголь) и среди пьющих 9,1—34 г в день (7,3%). Смертность вследствие сердечно-сосудистых заболеваний у чрезмерно пьющих была значительно меньшей, чем у непьющих, однако смертность от всех других заболеваний, наоборот, была выше fMarmot М. G. et al., 1981].

В Югославии оценивалась смертность за 7 лет мужчин и возрасте 37—62 года (II 121 человек) в зависимости от частоты употребления алкоголя. Авторы также отметили V-образ-ный характер связи: у употреблявших алкоголь реже I раза и месяц смертность составляла 8.2%, от 1 раза в месяц до I раза в неделю — 6.6%. не менее I раза в педелю, ио не ежедневно—6%, ежедневно — от 7 до 8.7%. Была установлена обратная коррелятивная связь между частотой употребления алкоголя и смертностью от коронарной болезни сердца и положительная связь с частотой случаев внезапной смерти и смерти от травматизма [Kozarevic D. et al., 1983].

В США в течение 5 лет изучали смертность среди 1271 человека старческого возраста (65—90 лет). Эти больные были разделены в зависимости от количества потребляемого ими алкоголя на четыре группы: непьющие, малопьющие (0,1-

8.9 г), умеренно пьющие (9—34 г) и сильно пьющие (более 34 г в день). Смертность за 5-летний период в этих группах составила соответственно 24, 19, 18 и 23%. Минимальный уровень смертности оказался в группе умеренного потребления алкоголя. Та же закономерность сохранилась и после выравнивания этих групп по возрасту, полу, привычке к курению и содержанию холестерина в крови [Colditz G. A. et al., 1986].

В Японии спустя 19 лет определили смертность среди 5135 врачей, у которых в 1965 г. была произведена оценка употребления алкоголя. Подсчитанные с поправкой на возраст Показатели смертности оказались наибольшими у «бывших пьяниц» (19,6 на 1000 человек; I-я группа) и у пьющих ежедневно более 54 мл чистого алкоголя в день (18,9; 2-я группа) Наименьшая смертность была у потреблявших этанол эпизодически (12,9; 3-я группа) или менее 54 мл в день (13,6;

4-я группа). У воздерживающихся от алкоголя (5-я группа) смертность была достоверно ниже (14,4), чем в 1-й группе. Повышенная смертность в 1-й группе по сравнению с остальными объясняется главным образом наличием заболеваний сердечно-сосудистой системы, исключая инфаркт миокарда, и сосудистых поражений головного мозга, исключая инсульт с кровоизлиянием. Во 2-й группе избыточная смертность отмечена за счет злокачественных новообразований, сосудистых поражений головного мозга и цирроза печени, ио в этой группе была самая низкая смертность от инфаркта миокарда. Смертность от инфаркта составила во 2-й, 3-й и 4-й группах ио сравнению с 5-й соответственно 0,6; 0,8; 0,6. Самая низкая смертность от заболеваний сердечно-сосудистой системы была в 3-й группе. Не было выявлено связи между потреблением алкоголя и смертностью от несчастных случаев [Kono S. et al.. 1986].

Обсуждая J- и V-образную форму спя <и потребления этанола и смертности от ишемической болезни сердца, М. Burr (1988) обосновывает вторую точку зрения и рекомендует умеренное потребление спиртного (около 9 г в день) в качестве «наиболее эффективного средства профилактики ишемической болезни сердца».

В США в течение 1980—1984 гг. изучали влияние умеренного употребления алкоголя на риск развития ИБС. ишемического инсульта и субарахноидального кровоизлияния у 85881 медсестры. Весь контингент был разбит на 6 групп в зависимости от массивности алкоголизации: от полного воздержания до приема в дозе более 25 г алкоголя в день. Было обнаружено, что умеренное употребление этанола снижало риск развития ишемической болезни и инсульта. Максимальные показатели риска были в группах неупотребляющих и злоупотребляющих. В отношении риска субарахноидального кровоизлияния картина была обратной: минимальным он оказался \ непьющих [Stampfer М. J. et al.. 1988].

Попытку обосновать приведенные статистические данные предпринял французский исследователь J. Masquelier (1988). показавший, что в регионах, где вино является традиционным напитком, отмечается более низкая смертность от заболеваний сердечно-сосудистой системы и удлинение предполагаемого периода жизни. Содержащиеся в вине процианидины автор рассматривает как протекторы сосудов, воздействующие на состояние коллагена и эластина, обмен холестерина, аскорбиновой кислоты, гистамина и т. д. Процианидины, распространяясь в организме, способны эффективно улавливать свободные радикалы, которые расцениваются как факторы ускоренного старения, а также многочисленных изменений при алкоголизме. Кроме того, они обладают выраженной противовирусной активностью. Несколько переоценивая значимость
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выделенного фактора, автор рекомендует строить алкогольную политику на выпуске легких сухих вин.

К этим работам, как и некоторым другим исследованиям такого рода, весьма расходящимся с основной массой публикаций, Где показана впечатляюще высокая смертность злоупотребляющих алкоголем, следует относиться с повышенной критичностью. Хотя в процитированных работах размеры исследованных выборок населения были достаточно большими, а сроки катамнеза достаточно продолжительными, необычность результатов заставляет предположить наличие каких-то методических погрешностей, повлиявших иа полученные результаты. Не исключено, что в группе непьющих, среди которых отмечалась более высокая смертность, чем умеренно пьющих, было много лиц, воздержание которых от алкоголя было обусловлено хроническими заболеваниями. Такое объяснение дано, в частности, при обнаружении повышенной смертности непьющих мужчин из большой группы лиц, находившихся под наблюдением в течение 5 лет в Швеции [Petersson В. et аI.,

1982]. Нельзя не учитывать и то, что повышенный риск смерти у лиц, пристрастившихся к алкоголю, касается в первую очередь случаев неестественной смерти (убийства, несчастные случаи, самоубийства).

Л. Д. Мирошниченко, И. Г. Ураков (1987) подчеркивают, что большинство авторов, наблюдавших смертность при умеренном потреблении алкоголя, отнюдь не склонны были рекомендовать его как профилактическое средство. Наоборот, они указывали на возможность серьезных социальных последствий употребления алкоголя, большой риск перехода от умеренного потребления к злоупотреблению и нанесению таким образом ущерба здоровью вообще безотносительно к показателям смертности.

При всей пестроте и некоторой разноречивости опубликованных данных о влиянии употребления алкоголя на смертность, нельзя не прийти к выводу, что алкоголь представляет собой существенный фактор риска, роль которого проявляется в большей или меньшей степени в зависимости от ряда других факторов биологического или социально-экономического порядка (возраст, соматическая отягощенность, уровень техники безопасности на производстве или дорогах и др.).

Повозрастной анализ причин смерти мужчин, злоупотреблявших алкоголем, показывает, что большинство из них (более 60%) умирают в самом производительном возрасте —до 50 лет. Это подтверждается данными многих исследователей (табл. 28).

Средний возраст умерших больных алкоголизмом на 10— 15 лет меньше, чем в общей популяции, и составляет, по данным отечественных и зарубежных авторов, в среднем 45—

Таблице 28. Распределение умерших больных алкоголизмом ПО теара-

сту (а процентах)

Возраст больных

Автор


Год


20—29 30 -39 лет лет


40—49


лет


30—59


лет


60--69


лет


70 лет и

старше


Лисицын Ю. Г1„ Копыт Н. Я. Илюшкин В. Н. Дроздов Э. С. Кадомцев Г. М.


Шуликовский Н. Н. Ярославцев С. А.. Благонравов Ю. И. Анашкина Л. М. Красильников Г. Т. и др.

Szemraj Р.

Гольдштейн Р. И. Кирпиченко А. А. и др. Приходько В. С. и др. Косорыжников В. П.


1978,

1983

1978

1979


1979


6,6


29,5

22,1


16,5


25,4


До 50 лет — 71    •

12,5 | 30,7 | 22,7 | 18.3 | 13.6 | 1.2


До 45 лет — 57.6, старше 45 лет — 27,7

От 36 до 60 лет — 76,1

|    | 38,5 | 33,8 | 10 |

Моложе 50 лет 60,3, старше 60 лет — 7.4 До 60 лет — 92,2 Моложе 50 лет


1980 1984 1984

1984

1985


	
1985
	
1
	

	
38
	
28
	



	
1985
	

	

	

	
49,1
	



	
1986
	
5,9
	
21
	
34.6
	
34,9
	
6,2





55 лет (табл 29). Для большей убедительности W. М. Davis

(1986) подсчитал, что средняя продолжительность жизни 27 известных американских писателей, злоупотреблявших алкоголем, составила 65 (33—77) лет, тогда как у 54 писателей, не замеченных в употреблении алкоголя, средняя продолжительность жизни составила 76 (32—90) лет. Полученное различие практически соответствовало эпидемиологическим данным, полученным для популяции в целом.

В зависимости от стадии развития алкоголизма смертность составляла: I стадия —0,8%, II стадия —60% и III стадия — 39,2% больных [Анашкина Л. М., 1984]. Преобладание больных алкоголизмом II и III стадии можно объяснить не только их повышенной смертностью, но и трудностями диспансерного наблюдения больных I стадией алкоголизма.

Существенный вклад в изучение летальности больных алкоголизмом сделан клиницистами на основании анализа длительных катамнезов. Так, L. Dablgren, М. Myrhed (1977) за период 6—12-летнего катамнестического наблюдения обнаружили, что в группе больных алкоголизмом мужчин она в 3 раза и женщин в 5,6 раза превышает показатели общей популяции (данные статистически достоверны). Проведенный Г. М. Кадомцевым, Н. Н. Шуляковским (1979) анализ отдельных причин летальности еще более наглядно показал взаимосвязь алкоголизма и смертности: в 68,2% случаев больные умирали или в состоянии опьянения, или многодневного тяже-


	
Автор
	
Год
	
Страна
	
Возраст умерших больных


	
Chevallier J.
	
1968
	
Франция
	
60 лет — мужчины 55 лет — женщины


	
Choi S. V.
	
1975
	
США
	
41,8 лет


	
Штерева Л. В., НежеИцев б. М.
	
1976
	
СССР
	
55 лет (70 в населении)


	
Кадомцев Г. М.,

1 Пуликовский Н. Н.
	
1979
	
»
	
47.9    лет — при белой горячке

42.9    лет • при алкогольном галлюцинозе

31,2 лет при алкогольном пара-иоиде


	
Мирошниченко Л. Д., Творо-гова Н. А.
	
1981
	
»
	
48,1 лет — мужчины 49,8 лет — женщины


	
Анашкина Л. М.
	
1984
	
»
	
47.7 лет — мужчины

49,1 лет — женщины (в населении

соответственно 65 и 74)


	
Гиргииова В. и др.
	
1985
	
НРБ
	
54,02 (68,19 в населении)


	
Приходько В. С. и Др.
	
1985
	
СССР
	
45,3 лет — уклоняющиеся от лечения

59,2 лет — регулярно наблюдавшиеся


	
Berglung М. Takagi S. et al.
	
1985
	
Швеция
	
42 года


	
1986
	
Япония
	
50 лет


	
Simon T. et al.
	
1987
	
АРЕ
	
58,3 лет (73,3 в иаселеиии)




лого запоя, который способствовал развитию или обострению соматической патологии со смертельным исходом.

Проанализировав катамнестические данные через 10— 12 лет после первичного лечения, G. Edward и соавт. (1983) обнаружили смертность у больных алкоголизмом в 2,5 раза большую, чем в обшей популяции. При катамнестическом наблюдении за 10—13-летний период М. Berglund (1984) обнаружил летальные исходы у 40,9% больных алкоголизмом. У мужчин эти данные в 2,5 раза превышали уровень смертности Населения в целом (41,5% у больных и 16,6% в общей популяции). а у женщин в 5 раз (35 и 6,7% соответственно).

Прослеживая судьбы подростков, состоящих на учете в подростковом наркологическом кабинете, мы собрали сведения о 254 юношах. Сроки катамнестического наблюдения составили от 2 до 10 лет, в среднем 6,4±0,2 года. Средний воз-

?аст контингента на период катамнеза составил 22,0±0,2 года Сидоров П. И., 1986]. Показатели смертности обнаружили зависимость от степени алкоголизации, особенностей биологической почвы и своевременности проведения лечебно-реабилитационных мероприятий. Так, в группе риска (бытовое пьянство) на период катамнеза все были живы ,в группе страдаю-

щих алкоголизмом I—11 стадии смертность составила 6.2% (самоубийства, несчастные случаи, болезни). Отсутствовала смертность в группе лиц без нервно-психической отягощенно-сти преморбида, в то время как у их сверстников с биологически измененной «почвой» (дебильность, резидуально-органическая церебральная недостаточность, черепно-мозговые травмы, психопатии) она составила 4%. Если у подростков, своевременно прошедших амбулаторное и стационарное лечение от алкоголизма, наблюдавшихся в подростковом наркологическом кабинете, смертность составила 1,1%, то в группе уклонившихся от медико-социальной помощи она равнялась 4,7% (Р<0,05).

Таким образом, больные хроническим алкоголизмом, состоящие на учете в наркологическом диспансере, умирают в относительно молодом возрасте, в большинстве случаев причины смерти являются непосредственным следствием алкоголизма: алкогольные психозы, отравления алкогольными напитками и суррогатами алкоголя, несчастные случаи в состоянии опьянения, заболевания внутренних органов, как непосредственно обусловленные алкоголизмом (цирроз печени), так и спровоцированные приемом алкоголя (острая сердечная недостаточность, гипертонические кризы и др.).

Нельзя не признать, что оценка влияния алкоголизации на смертность населения остается весьма неполной И. Н. Пятницкая (1988) обоснованно считает, что «алкогольная смертность» поглощается летальностью от сердечно-сосудистых расстройств, несчастных случаев, онкологических заболеваний, поражения пищеварительной, дыхательной системы и т. и. Пока же понятие «алкогольная смерть» крайне сужено практически до случаев смерти в алкогольном опьянении и совершенно не позволяет судить о масштабах губительного дейет вия спиртных напитков.

Тяжелая соматическая отягощенность при алкоголизме, с одной стороны, обусловлена токсическим действием алкоголя и его суррогатов, а с другой — тем, что эта категория больных редко обращается за медицинской помощью или получает се нерегулярно в связи с частой сменой работы, местожительства, исчезновением из поля зрения врача. В целях профилактики смертности при алкоголизме необходимо, помимо активного антиалкогольного лечения, проводить тщательное и всестороннее исследование соматического состояния больных и осуществлять лечебные мероприятия, направленные на устранение заболеваний внутренних органов.

Проведение в нашей стране широких общегосударственных мероприятий по искоренению пьянства и алкоголизма сказалось и на снижении показателей смертности. За год (1984 -1985) число лиц. умерших от ИБС в состоянии алкогольного опьянения, снизилось с 43,3 до 22,5% [Корпан Н. Н. и др.. 1986]. По сообщению ЦСУ СССР, в 1986 г. по сравнению с 1985 г. отмечалось значительное снижение смертности — до 9,7 против 10,6 на 1000 населения, что обусловлено главным образом усилением борьбы с пьянством и алкоголизмом. Особенно резко сократилась смертность от несчастных случаев, отравлений и травм (на 33%). Впервые за последние 10 лет наблюдается увеличение показателя средней продолжительности жизни до 69 лет.

Под влиянием мер по борьбе с пьянством и алкоголизмом п стране произошло существенное снижение смертности от причин, непосредственно связанных с алкоголизмом (табл. 30).

Таблица 30. Смертность населения ■ СССР от причин, непосредственно сеямнных с алкоголизмом


	
Показатели
	
Тысяч человек
	
На 100 000 населения *


	

	
1984
	
1987
	
1984
	
1987


	
Число умерших от причин, непосредственно связанных с алкоголизмом. я том числе:
	
47,3
	
20.8
	
19,4
	
8.3


	
случайного отравления алкоголем
	
38,5
	
17,5
	
15,7
	
6.9


	
алкоголизма хронического
	
5,7
	
2,2
	
2,4
	
0,9


	
алкогольного цирроза печени
	
2,2
	
0,9
	
0,9
	
0,4


	
нлкогольного психоза
	
0,9
	
0,2
	
0.4
	
0.1




* Стандартизированные показатели с устранением влияния возрастной структуры населения.

Высокая смертность от причин, обусловленных алкогольной интоксикацией, и сокращение вследствие этого продолжительности жизни населения являются самым тяжелым социальным последствием алкоголизма. Осуществление эффективных и последовательных государственных мероприятий по борьбе с пьянством и алкоголизмом в значительной степени решает проблему преждевременной смерти мужчин трудоспособного возраста и повышает продолжительность жизни.

АЛКОГОЛИЗМ КАК ФАКТОР СОЦИАЛЬНОГО ТОРМОЖЕНИЯ

Пьющий человек живет и работает среди людей, и ущерб, наносимый злоупотреблением алкоголя, касается широкого круга медицинских, социальных, нравственных, экономических и других проблем как самого пьющего, так и его семьи, производственного коллектива, общества в целом. Обычно эти проблемы объединяют в три большие группы.

1.    Проблемы пьющего, к которым относятся последствия острого алкогольного опьянения (быстрое ухудшение дееспособности и самоконтроля, агрессивность, несчастные случаи, нарушения правопорядка, алкогольное отравление); длительного злоупотребления алкогольными напитками (риск появления ряда заболеваний, снижение умственных способностей, физические нарушения, расстройства питания и пищеварения, стойкое ухудшение дееспособности и самоконтроля, несчастные случаи, падение физической работоспособности, развитие алкогольной зависимости, девиантное поведение, алкогольный психоз, деградация личности, преждевременная смерть, самоубийство), а также сопутствующие отрицательные последствия (потеря друзей, семьи, здоровья, самоуважения, работы, свободы и даже жизни).

2.    Проблемы семьи пьющего — конфликты в семье (хотя семейные проблемы могут относиться к числу причин, вызвавших злоупотребление алкоголем), ухудшение отношения к детям, плохой пример, подаваемый детям и родственникам, потеря увн/Кения к пьющему, психические расстройства, дефекты внутриутробного развития, отставание в последующем развитии ребенка, педагогическая запущенность детей, раннее приобщение детей к алкоголю и правонарушениям.

3.    Проблемы общества — нарушения общественного порядка (агрессивность, хулиганское поведение, преступление), несчастные случаи вследствие дорожно-транспортного травматизма и другие виды несчастных случаев, связанные с потреблением алкоголя, снижение экономических и производственных показателей, увеличение количества дней нетрудоспособности, прогулы, материальный ущерб, дополнительные затра-. ты на поддержание здоровья и на организацию специальных лечебных служб.
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В предыдущей главе мы рассмотрели первую группу проблем. касающихся в основном здоровья и судьбы самого пьющего (заболеваемость, травматизм, инвалидизация, смертность и др.). Теперь же остановимся на социально-экономических последствиях пьянства и алкоголизма.

МОРАЛЬНЫЙ УЩЕРБ ОТ ПЬЯНСТВА И АЛКОГОЛИЗМА

Пьянство и алкоголизм порождают множество социальных проблем, хотя взаимосвязь степени алкоголизации с частотой и тяжестью социальных проблем не всегда очевидна и прямолинейна. Безусловно, сильно пьющие с большей вероятностью, чем выпивающие умеренно, создают себе и обществу социальные проблемы. Однако последних в несколько раз больше, чем сильно пьющих, а степень социального ущерба, наносимого ими. не менее, если не более значима.

Первым и важнейшим социальным институтом, который разрушает пьянство, является семья. Уровень раздельного жительства и разводов среди алкоголиков и их супругов в 7 раз выше, чем среди общего населения [Paolino Т. J.. МсСга-dy В. S.. 1977]. От 33 до 40% нераспавшихся «алкогольных» пар имеют плохие супружеские отношения [Jacob Т„ Seilha-mer R.. 1982]. Н. Harbi (I960) показал, что в Австралии 40% всех разводов связано с алкоголизмом. J. Colon и соавт. (1980) считают, что алкоголизм является причиной распада семьи в США в 25% случаев.

По данным Л. В. Чуйко (1975), из 2086 бракоразводных дел, возбуждаемых по инициативе женщин, пьянство н алкоголизм мужей послужили основной причиной развода в 47% случаев. Примерно каждый второй ответчик не соглашался с доводами жены и считал свои выпивки случайными. По материалам Л. А. Анохина и Л. Д. Сараевой (1981). злоупотребление алкоголем в 10% случаев (по ответам мужчин) и в 17,8% случаев (по ответам женщин) является причиной разводов в Рязанской области.

Алкоголь неизбежно разрушает структуру и функции семьи, но супружеские и семейные проблемы могут либо предшествовать алкоголизму, либо возникать исключительно как результат пьянства, либо являться частью комплексного взаимодействия между предшествующей нестабильностью семьи и пьянством одного из ее членов. Пьянство в семье — это чаще всего свидетельство ее изначальной нестабильности, а алкоголизм говорит о ее тяжелом моральном и социальном недуге, который может привести к краху межличностных и общественных отношений,

Алкоголизм мужчин прямо и косвенно пагубно влияет на репродуктивные процессы. Так, по данным В. К. Кузнецова (1970), среднее количество абортов в семье, где мужчина систематически употребляет алкоголь, в 2—2,5 раза больше, чем в благополучных в этом отношении семьях. Алкоголизм родителей является одной из причин рождения детей с различными дефектами, увеличивает детскую смертность. Доказано, что в семьях лиц, злоупотребляющих алкоголем, зачатие нового потомства нередко происходит в состоянии опьянения и дети рождаются хилыми, болезненными, отстают в физическом и психическом развитии, плохо учатся, рано начинают употреблять алкогольные напитки, быстро психопатизируются, совершают асоциальные поступки [Боднянская Н. Н. и др.. 1974; Скворцова Е. С., 1980; Короленко Ц. П., Тимофеева А. С., 1986; Majewski Н., 1978; Pratt О. Е., 1982].

Как известно, алкоголь медленно, но верно ухудшает генетический фонд человечества, тем самым влияя на здоровье еще не рожденных поколений. Это подтверждают результаты многочисленных исследований, выполненных в СССР. США, Великобритании, Франции и других странах. Установлено, что мальчики подвергаются алкоголизации в 2,2 раза чаще, чем в нормальных семьях, если этим заболеванием болен отец, и в

1,6 раза чаще, если больна мать; девочки заболевают алкоголизмом в 3,3 раза чаще, чем в нормальных семьях, если в семье страдает алкоголизмом отец, и в 2,4 раза чаще, если больна мать [McKenna Т., Pickers R., 1981]. Исследования в Великобритании и Финляндии показали, что при этом наследуется не алкогольная зависимость, а предрасположенность, привычка к потреблению алкоголя [Mendelewicz J.,    1982].

Злоупотребление алкоголем родителей может повлечь за собой также мертворождаемость. Известно, что риск мертворож-даемости увеличивается в 6 раз. если женщина потребляет алкоголь и курит, и более чем в 30 раз, если во время беременности женщина курит и выпивает более 45 мл чистого алкоголя ежедневно [Conjard J. et al.. 1978]. По имеющимся данным, у родителей-алкоголиков дети в 25% случаев рождаются в состоянии асфиксии. У 27,9% женщин, злоупотреблявших алкоголем, были токсикозы в первой и второй половине беременности, у 21,9% — выкидыши, у 15% — мертворождения и врожденные уродства плода в виде макро- или микроцефалии, у 31,1%—преждевременные роды [Романова М. В., Романов Н. С., 1978]. Считается, что более 30% детей с нарушениями умственного развития родились от женщин, употреблявших алкоголь во время беременности [Пащенков С. 3., 1980; Woolman D. Н. Н., 1981, и др.].

Количественные характеристики «платы» детей за алкоголизм родителей приводит польский социолог A. Maciarz

(1986), обследовавшая школьников, у которых в 60% случаев алкоголизмом был болен отец, в 8,4% —мать, в 31,6% —оба родителя, при этом в 51,6% случаев алкогольный стаж родителей превышал 10 лет. Из общего числа детей 28,4% занимали в школах позицию изоляции, 58,3% —отчуждения, 32% характеризовались антисоциальным поведением, 33,3% — заторможенностью. Невротический статус выявлен у 40%, у 16,‘6% — предрасположенность к неврозу. Низкую и очень низкую успеваемость обнаруживали 88,6%, а 31,7% среди них дублировали школьную программу. Воистину, порок, «посеянный» родителями, «прорастает» изуродованными судьбами детей.

Высокая частота медико-социальных проблем, возникающих в жизни детей из семей алкоголиков, явилась основой создания в Праге специального центра молодежи, где проводят комплексную профилактическую работу с детьми мужчин и женщин, лечившихся от алкоголизма. Особое внимание уделяется воспитанию ориентации на трезвость. Однако индивидуальное психиатрическое собеседование выявило, что 36,6% лиц, родившихся от больных алкоголизмом родителей в 1950— 1951 гг., нуждаются сами в настоящее время в противоалкогольном лечении. В соответствующей возрастной группе общей популяции подобная необходимость существует в 6% случаев [Мечирж Я., 1986].

Алкоголизм в семье — это еще и «пьяный быт» со всеми атрибутами аморализма, распущенности и откровенно преступного поведения родителей в отношении детей. Не случайно в западной литературе стал фигурировать даже «синдром побоев детей», наиболее часто встречающийся в семьях алкоголиков [Colon J. et al., 1981; Lamesch A., 1985; Jaffe P., 1986, и др.]. Сообщается, что общее число детей в возрасте от 6 лет, ставших жертвами жестокости родителей и получивших травмы от побоев, составляет во Франции в год от 30 до 50 тыс., в ФРГ от 30 до 80 тыс. (из них 600—1000 детей погибают), в США от 1 до 2,5 млн. Только в Нью-Йорке ежегодно от побоев родителей погибают 150 детей, в 2/з случаев их возраст не превышает 4 лет и в '/г случаев 18 мес [Lamesch А., 1985]. По данным L. J. West и соавт. (1984), в США 2/з случаев насилия в семьях и */з случаев жестокого обращения с детьми связаны с пьянством родителей; такие дети в свою очередь чаще других впоследствии совершают акты насилия и злоупотребляют алкоголем. Таким образом происходит воспроизводство в последующих поколениях всех асоциальных проявлений алкогольного образа жизни предыдущих. В семьях лиц, злоупотребляющих алкоголем, оскорбления детей отмечаются в

5—12% случаев, а в семьях больных алкоголизмом—в 11 — 17% [Hamilton С. J., Collins J. J., 1981; Orme Т. С., Rimmer J., 1981]. Женщины становятся жертвами грубости и оскорблении в 45—60% семей, где муж страдает алкоголизмом или чрезмерно пьет.

Алкоголизм отца ведет к нарушению нормальных контактов с детьми: 72% из них не интересуются учебой и воспитанием детей, в состоянии опьянения 12% отцов избивают детей, а 55% отцов телесные наказания считают наиболее эффективным способом воспитания. С ухудшением семейных отношений портятся и взаимоотношения с детьми. Конфликтная обстановка оказывает неблагоприятное влияние на психическое состояние жены. У 42% женщин обнаружен высокий уровень невротизации, проявляющейся постоянными характерными жалобами, пессимистическим настроением, чувством безнадежности, изменением настроения и поведения. Наличие данных расстройств коррелирует с высокой конфликтностью семейных отношений [Буютайте Л. И., 1986].

По данным анкетирования, проведенного газетой «Семья» (1988, № 16), 30% родителей считают самым эффективных! средством воспитания физическое наказание ребенка, 10% из них шлепают детей, 20% устраивают порки.

Чаще всего ребенок становится жертвой «пьяной» педагогики, когда родитель во хмелю начинает его наставлять на путь истинный, ударяя в угаре чем попало, нанося весьма серьезные повреждения. Так. по данным Г. Воронюка (1988). через отделение хирургии детской больницы в год проходит более 2 тыс. детей, среди них около 20 официально признаются покалеченными собственными родителями. В действительности эта цифра значительно выше.

Таким образом, наиболее ярко семейные алкогольные проблемы проявляются в случаях насилия, оскорбления детей и членов семьи. Не случайно'в США нашли широкое распространение общества «анонимных родителей», помогающие детям из семей алкоголиков, специальные убежища для избитых женщин, чаще всего жен алкоголиков.

Алкоголь является индикатором нерешенных семейных проблем, катализатором существующих конфликтных отношений и генератором новых пьяных эксцессов. Приведенные данные подтверждают необходимость семейного подхода (в частности, семейной психотерапии) к лечению больных алкоголизмом с вовлечением в сферу корригирующих и психотерапевтических мероприятий всех членов семьи.

Н. А. Семашко (1928) писал: «...никакими материальными и денежными единицами нельзя измерить те слезы и горе, которые пьянство вносит в семьи, те 'преступления, моральные и этические, которые алкоголь совершает в отношении детей, тот разврат и разлад, которые пьянка вносит в жизнь и быт».

Глубокие и всесторонние исследования причин различных правонарушений, проведенные советскими учеными-кримина-листа ми и социологами, показывают, что преступления в основном (93---96%) совершаются в пьяном виде [Герцен-;ои А. Л.. 1968; Шсвердин В. В., 1973; Дубинин Н. П.. Кар-пен И И.. Кудрявцев В. Н.. 1982; Миньковский Г. М„ 1988; Заиграев Г Г., 1989, и др.].

В СIU А почти половина из 5,5 млн ежегодных арестов связана со злоупотреблением алкоголем. V. Vodinelik (1968),

Т. Dobarosow (1967) считают, что среди «хулиганов» 2/.ч являются больными алкоголизмом. Приблизительно у 50% заключенных в тюрьмы алкоголь был причиной антисоциальных поступков [Saint Е., 1962].

В 1980 г в США было совершено 22 516 убийств, или 9,8 на 100000 жителей. Количество убийств за период с 1976 но 1980 г. выросло на 11 %. Роль алкоголя как фактора, способствовавшего совершению убийства, проиллюстрирована во многих исследованиях. Так, по данным S. W. Grenberg (1981). от 44 до 66% убийц совершили преступления в состоянии опьянения, а 20 % из них страдали алкоголизмом.

В 1980 г. в США было зарегистрировано 82 088 изнасилований. или 36,4 на 100000 населения. Количественный уровень этой группы преступлений повысился на 38% с 1976 по 1980 г. Надо отметить, что анализ изнасилований очень затруднен в силу их высокой латентности — в поле зрения полиции попадает от 1 из 10 совершенных преступлений.

Находясь в состоянии опьянения, изнасилования совершают 20—50% преступников, и среди них доля алкоголиков составляет 27—33 % [.Roda R. Т. ot al„ 1978; Hingson R et а I.. 1983, и ар.).

Взаимосвязь алкоголизации и изнасилования наиболее часто объясняют в рамках двух концепций; концепция рас-тормаживания предполагает, что алкоголь освобождает сексуальное и агрессивное поведение; концепция социальной защиты рассматривает алкоголизацию как способ снять с себя ответственнбсть за противоправные действия, уйти от осознания преступления и своей вины.

Как сообщает J. Moser (1974), за пьянство и нарушение общественного порядка в течение    1954—1969 гг. был за

держан полицией с последующим тюремным заключением 1 % населения Швеции, в течение 1971 г. — 0,5% населения Западной Австралии, в 1950—1969 гг. — 0,2% населения Англии и Уэльса. В Чили в 1969 г. такие правонарушения составили 30 % от общего количества. Во многих странах (Швеция, Великобритания) увеличилась частота арестов

14- 20-лстних за появление в нетрезвом виде и нарушение порядка. Растет число привлеченных к ответственности повторно.

Высокая частота правонарушений у больных алкоголизмом обусловливает интерес исследователей к изучению связи потребления этанола с агрессивностью. Югославский психиатр М. Trbovic (1983) обнаруживает агрессивно-садистическую форму поведения у 23.4 % больных алкоголизмом. В ее развитии автор считает важным сочетание преморбид-ных личностных характеристик и «глубинной психологии индивидуализма», интерпретируемой в рамках психоаналитической терминологии. Шведские психиатры М. Berglund, К. Junving (1985) на основании 20-летнего катамнестиче-ского наблюдения за большой группой больных алкоголизмом нашли у 19,3 % стойкую склонность к агрессивному поведению— они многократно совершали насильственные или оскорбительные действия по отношению к своим женам или другим людям. У 14,8% выявлены тенденции к аутоагрессивному поведению в состоянии алкогольного опьянения (самоубийство). Авторы подчеркивают, что больные алкоголизмом не только сами обнаруживают повышенную агрессивность. но и чаше оказываются объектом агрессии. Высокая агрессивность оказывается прямо пропорциональной виктимности контингента. Так. у агрессивных больных алкоголизмом смертность оказалась в 3.3 раза выше и у склонных к самоубийству — в 1,9 раза выше, чем в общей популяции (у прочих больных в 1.7 раза выше). D. R. Cherek и соавг. (1985) показали прямую зависимость агрессивности больных алкоголизмом от дозы спиртного, хотя она усиливалась уже при минимальных концентрациях алкоголя в крови, еще не приводящих к опьянению. В этой связи R. Gustafson (1985) подчеркивает важность не только фармакологических эффектов этанола, но и установочных реакций, предопределяющих асоциальные формы поведения больных алкоголизмом.

Систематизируя концепции западных исследователей jRozien J.. Schneberk D..    1977; Pernonen K-, 1981; Wil

liam S. J.. Krishna S. B., 1986, и др.] о взаимосвязи алкоголизации. алкоголизма и агрессии, можно выделить следующие основные точки зрения:

—    алкоголь снижает процессы торможения и высвобождает насильственные импульсы;

—    алкоголь нарушает деятельность нейротрансмиттеров;

—    алкоголь приводит к дисфункции височной доли, что способствует агрессивному поведению;

—    алкоголь усугубляет поведенческие нарушения у психически аномальных личностей.

Существенное значение имеет алкогольное опьянение жертвы преступления. Понятно, что под действием интоксикации жертвы менее способны защищать себя или избежать нападения. По мнению G. N. Braucht и соавт. (1980), пьяным жертвам или не хватало рассудительности, чтобы избежать агрессии, или они не смогли смягчить гнев убийцы алкоголем либо иным образом. Большинство исследователей согласны с тем, что без дополнительных обстоятельств алкоголь не будет единственной причиной насилия.

Опыт судебно-психиатрической практики показывает, что нет ни одного вида преступлений, в провоцировании которых алкоголю не принадлежала бы большая, а нередко и ведущая роль (табл. 31). Как видно из таблицы, больные алкоголизмом чаще совершают наиболее тяжкие преступления, сопровождающиеся серьезными телесными повреждениями и убийствами. Причем, доля этих преступлений прямо увеличивается от иодэкспертных с эпизодическим потреблением алкоголя к больным алкоголизмом.

И. Н. Боброва, А. Р. Мохонько (1980) обращают особое внимание на высокий показатель повторных общественно опаоных действий у больных алкоголизмом, составляющий 60%. В то же время 72,2% этих больных не состояли на учете в наркологическом диспансере. Эти данные свидетельствуют об огромных неиспользованных резервах профилактики правонарушений у больных алкоголизмом, связанных с ранним выявлением и своевременным лечением, полноценной социально-реабилитационной работой с этим контингентом.

Несмотря на то, что частота правонарушений коррелирует с клиническими особенностями болезни, было бы чрезмерным упрощением полагать, что противоправные действия— прямое ее следствие [Шумаков В. М., 1978]. Существенное значение имеет аномальная структура личности и преморбиде в сочетании с неблагоприятной микросредой, что может приводить к тяжелым правонарушениям уже на начальных этапах алкоголизма. В этом контингенте подэкспертных наиболее тяжкие общественно опасные действия, но данным Н. А. Кукиной и соавт. (1980), совершаются чаще лицами с эпизодическим потреблением (37,4%). бытовым пьянством (39,2%) и хроническим алкоголизмом I стадии (46,6%), чем страдающим алкоголизмом II (27,5%) и 111 (5 %) стадии.

Тот факт, что в поздних стадиях алкоголизма тяжких правонарушений совершается меньше, в определенной степени объясняется и возрастом больных. По материалам М. М. Этлиса и соавт. (1981), среди подэкспертных больных алкоголизмом в Магадане лица в возрасте 20—49 лет со-

Таблица 31. Правонарушения больных алкоголизмом, направленных на судебно-психиатрическую экспертизу


	
Автор
	
Год
	
Частота правонарушений, %


	
Гатаулин М. М. и др.
	
1979
	
25,4 — преступления против личности 24 — имущественные правонарушения, хулиганские действия 11 — нарушения паспортного режима 3,5 — сексуальные преступления


	
Кукина Н. А. и’др.
	
1980
	
1.    Потребляющие алкоголь эпизодически: 37,4 — тяжелые телесные повреждения и убийства

26,8 — хулиганские действия 20 — кражи

12,6 — изнасилования и преступления сексуального порядка 3’2 — прочие

2.    Злоупотребляющие алкоголем (соответственно):

39,2; 23; 21,6; 10,8; 5.4

3.    Больные алкоголизмом (соответственно) . 46,6; 13,3; 21,6; 6,6; 11,6


	
Стаценко Н. П. и др.
	
1980
	
24.4    — хулиганские действия и угроза убийства

11.6    — нанесение тяжких телесных повреждений

11.6    — убийства

17.4    — кражи и ограбления

12,8 — хищения государственного имущества

16,3 — бродяжничество


	
Этлнс М М. и др.
	
1984
	
21.5    — убийства

18.5    — тяжкие телесные повреждения

9.2    — изнасилования

6.2    — хулиганские действия

44.6    — кражи, бродяжничество, нарушения паспортного режима


	
Мальцева М. М.
	
1985
	
Среди больных алкогольными пснхозамн, признанных невменяемыми:

32 — опасные действия против личности

29 — хулиганские действия

20 — имущественные преступления


	
Хидиров М. А.
	
1987
	
55,5 — преступления против жизни, здоровья и достоинства личности 22,3 — преступления против личной собственности

21,2 — преступления против общественной безопасности и порядка




ставили 82.2 %, а совершившие преступление в состоянии алкогольного опьянения в возрасте до 49 лет — 97,5%. Возрастной состав подэкспертных мужчин указывает не только на омоложение алкоголизма, но и на активацию девиантного поведения в тех возрастных группах, которые максимально подвержены миграции (20—29 лет, 57 %). Это еще одно свидетельство необходимости наркологического контроля мигрантов.

Говоря о значении алкогольных психозов в судебно-пси-хиатрнческой практике, необходимо отметить, что в большинстве случаев нарушения были совершены под влиянием бредовых идей, которые возникали первично или вторично, исходя из болезненной трактовки галлюцинаторных переживаний, что подтверждает литературные данные об особой криминогенности бредовых идей при алкогольных психозах [Уваров В. В., 1980; Мальцева М. М., 1985, и др.]. Поэтому в профилактике правонарушений, совершаемых лицами под влнянием алкогольного психоза, большое значение имеет раннее выявление бредовой симптоматики и резидуальных бредовых идей у больных, прошедших лечение в стационаре, особенно при психозах, приобретающих затяжное течение. Необходимо также проведение поддерживающей терапии и соответствующего комплекса реадаптационно-реабилитацион-ных мероприятий в условиях производства, трудового коллектива.

Значительная частота и тяжесть преступлений, совершаемых больными алкоголизмом с нарушенными социальными установками (неработающие, не имеющие семьи и постоянного места жительства), заставляют говорить о необходимости особого наблюдения со стороны органов милиции и наркологической службы за такими лицами.

С помощью методики многостороннего исследования личности (ММИЛ) * Ю. М. Антонян, С. В. Березин (1987) изучили выборочную группу преступников, страдающих алкоголизмом.

Тестирование показало, что общими для этой категории преступников являются такие свойства, как импульсивность поведения, пренебрежение морально-этическими нормами, неумение прогнозировать последствия своих поступков (пик по 4-й шкале методики). Они сочетаются с ригидностью (т. е. с застреваемостью, приверженностью к определенным способам действий) и социальной отчужденностью (пики по

6-й и 8-й шкалам). Вместе с тем у них наблюдается и высо-

' Березин Ф. Б., Мирошников At. П., Рожанец Р. В. Методика многостороннего исследования личности в клинической медицине и психогигиене. •—М.: Медицина, 1976.

кий уровень тревожности (ник по 7-й шкале), что, ио-види-мому, вызвано реакцией на затруднения, связанные с совершенным преступлением, в первую очередь невозможностью удовлетворения потребности в алкоголе.

Алкоголизм является одним из основных интегрирующих факторов того типа преступника, который может быть назван асоциальным и о существовании которого впервые в криминологии был поставлен вопрос А. М. Яковлевым. К ним А. М. Яковлев (1964) относит неоднократно осужденных за кражи, хулиганство, бродяжничество и попрошайничество, чья преступная деятельность обусловливается не антисоциальной, а скорее асоциальной установкой личности. Преступления этой категории правонарушителей — результат того, что их интересы и устремления находятся вне сферы нормальных отношений.

Правонарушающее поведение алкоголиков обычно отличается пассивностью и не является результатом продуманных решений, осмысленных, зрелых взглядов, ясной позиции. Правонарушители асоциального типа чаще всего не могут активно противостоять жизненным трудностям и предпочитают подчиняться обстоятельствам, а их поведение в тех или иных жизненных ситуациях отличается пониженной избирательностью, неумением найти правильный выход, бедным эмоциональным содержанием. Преступники-алкоголики обычно длительное время ведут антиобщественный, паразитический, нередко бездомный образ жизни. Для них характерен низкий культурный, образовательный и профессионально-квалификационный уровень.

Так называемая пьяная преступность прямо зависит от интенсивности алкоголизации населения. Анализ результатов борьбы с пьянством обнаруживает, что пьяная преступность за 3 года (1985—1987) снизилась в целом на 40%, хотя в 1987 г. зарегистрирован ее рост на 1,7%. Число привлеченных к ответственности за алкогольные правонарушения в 1986 г. уменьшилось на 4,8 млн человек (на 1/з) и в 1987 г. еще на I млн.

Основным барьером на пути преодоления пьянства и алкоголизма стало самогоноварение. За него было привлечено к административной и уголовной ответственности в 1985 г. более 80 тыс. граждан, в 1986 г. 150 тыс., в 1987 г. 397 тыс. и только за 2 мес 1988 г. более 120 тыс. человек. Органами внутренних дел конфисковано 3,6 млн л браги и самогона, 167 тыс. аппаратов различной конструкции. По экспертным оценкам, в 1987 г. было изготовлено 180 млн дал самогона, т. е. самогонщики с лихвой возместили сокращение производства алкогольной продукции на госпредприятиях. Для изготовления такого количества самогона потре-
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бовалось свыше 1.4 млн т сахара. В 1987 г. к уголовной ответственности были привлечено 11,7 тыс. сбытчиков самогона. За пьянство на производстве на 330 тыс. человек были составлены протоколы, в том числе на 15 тыс. руководителей.

Разнообразные связи между пьянством и преступностью в основном систематизируют следующим образом: возникновение под действием алкоголя психологических состояний, стимулирующих проявление ранее сформировавшихся отрицательных свойств личности; реализация корыстных мотивов иод влиянием потребности в выпивке; вовлечение в пьянство как способ формирования преступных групп; формирование у пьющих стойких привычек к нарушениям правил социалистического общежития, общественного порядка и общественной безопасности; ослабление у пьющих социальных связей с семьей и трудовыми коллективами, что влечет за собой их выход из-под социального контроля и становление на путь совершения преступления; развитие склонности к паразитическому, антиобщественному образу жизни в результате ослабления социальных стимулов, дефицита творческого труда, потери профессиональных качеств, общей физической и нравственной деградации личности: увеличение числа криминогенных влияний в результате преобладания контактов с людьми, которым свойственны антиобщественные взгляды и привычки.

Преступность и пьянство находятся в тесном взаимо? действии. На распространенность преступности, на степень и формы конкретных ее проявлений большое влияние оказывают пьянство и алкоголизм. Не всегда выступая первопричиной преступности, эти негативные явления входят в комплекс ее причинности [Заиграев Г. Г.. 1989], поэтому успешная борьба с пьянством и алкоголизмом является одним из важных условий и действенных средств профилактики и искоренения преступности, равно как и других видов антиобщественного поведения.

АЛКОГОЛЬ — ФАКТОР РИСКА АВАРИЙ

Существенную часть в социально-экономическом ущербе от пьянства представляют потери в связи с дорожно-транспортными происшествиями (ДТП), являющимися серьезной проблемой в большинстве стран мира.

•В 1976 г. на дорогах США в автомобильно-транспортных катастрофах пострадали 28,4 млн человек, из них 40 600 погибли. Число катастроф по сравнению с 1975 г. увеличилось на 2 % [Donovan D. М. et al., 1983]. В 1979 г. в США произошло уже 53786 аварий на дорогах со смертельным исходом. Среди факторов риска и условий возникновения

аварий первое место занимает алкоголь. Злоупотребляющие спиртными напитками попадают в аварии в 10—15 раз чаще (Jsuang М. Т. et а!.. 1985]. Из 50 тыс. лиц. ежегодно погибающих в дорожно-транспортных происшествиях, в 50 % случаев причиной несчастья являлся алкоголь [Mayer М.,

1983]. По данным Национального института по изучению алкоголизма (1983), в США приблизительно каждая вторая катастрофа, повлекшая летальный исход, и каждая третья — тяжелые увечья, связаны с употреблением алкоголя. При повышении у человека концентрации алкоголя в крови от 0,04 до 0,09 % его риск попасть в катастрофу увеличивается в арифметической прогрессии, а более чем 0,1 %—в геометрической. В городах с населением около 1 млн человек ежегодно отмечается до 4 млн случаев задержания водителей в состоянии опьянения.

В США в 1980 г. смертность в результате транспортных аварий составила 52.6 тыс. случаев, в 1982 г. — 46 тыс. Число летальных случаев на 100 млн дорожных миль в 1980 г. в США составило 3,5. в ФРГ—6,7. во Франции —7,3. в Бельгии — 8.6. в Испании — 12.1. Алкоголь является причинным фактбром 10 % легких дорожно-транспортных происшествий, 20% с тяжелыми травмами. 50% со смертельным исходом и 60 % случаев гибели водителя [Midden-dorf W., 1985]. Около 150 тыс. человек в США становятся полностью нетрудоспособными ежегодно в результате автомобильных катастроф и 1,8 млн человек получают повреж дения, которые нарушают их трудоспособность по крайней мере на 1 полный день после катастрофы. За время последнего десятилетия более 450 тыс. случаев смерти во время дорожно-транспортных происшествий явились пятой ведущей причиной всех случаев смерти в США и главной причиной смерти среди людей в возрасте от года до 35 лет [Ross Н. L., 1982]. Примерно у V» водителей, виновных в фатальных несчастных случаях, концентрация алкоголя в крови превышала 0,10%. По обобщенным оценкам американских исследователей, общее количество дорожных аварий, приведших к смерти, в которых хотя бы один водитель был пьян, составляет ежегодно 16—30 тыс. fRoizen J.. 1982]. В США ежегодно погибают 8 тыс. пешеходов и 100 тыс. получают повреждения от наезда транспортных средств. Измеримые концентрации алкоголя в крови обнаруживаются у погибших пешеходов от 8,9 % [Fortenberry J. С. et al.. 1986] до 35—74 % случаев JBIomberg D. et al., 1979].

Особую группу пострадавших составляют дети. Гак. с 1979 по 1982 г. от аварий на дорогах в штате Северная Каролина (США) пострадали 141 456 детей до 15 лет, бывших в качестве либо пассажиров, либо пешеходов, пли вело-снпсдистов. Получили ранении 30 110 детей и 115 погибли Из них пьяными водителями были травмированы 7.9 % детей. на которых приходится 15.4% всех смертей и 10,4% ранений. Нетрезвый водитель был причиной гибели собственных детей в 50 % случаев, в 23 % был пьян шофер другой машины и 21 % приходится на пьяных пешеходов и велосипедистов [Wilson R. J.. Jonah В. N.. 1985].

Отмечается, что наиболее уязвимой является группа молодых водителей, которые в 13—15% случаев садятся за руль даже в состоянии тяжелого опьянения [Richter Е. et al.. 1986]. Среди водителей 16—17 лет. совершивших в 1982 г. в штате Северная Каролина аварии со смертельным исходом, 36,6 % были пьяны [Waller Р. F., 1985]. Возрастная группа 16—24-лстннх составляет только 16.5% населения США, но на нее приходится 41 % дорожных катастроф. В противоположность этому группа 55-летннх и старше составляет 22% населения страны, но на нее приходится только II % дорожных аварий [Mallin Н. J. et at.. 1982]. По другим данным, в возрастной группе 18—24-летних управляли автомобилем в нетрезвом виде 12.7 %, а в возрасте старше 64 лет —0,1% опрошенных по телефону в 28 штатах [Kirsten В. М. et al.. 1987]. У водителей молодого возраста поведенческие нарушения появляются при меньших дозах алкоголя, чем у более взрослых, что F. Р. McKenna (1987) объясняет меньшим опытом вождения и пониженной самооценкой, пренебрежением правилами и низкой критичностью.

Несмотря на растущее осознание водителями недопустимости вождения транспорта в состоянии опьянения, подобное явление встречается довольно часто. На дорогах США в среднем от 2 до 3% водителей имеют как минимум легкую степень опьянения, по ночам и в конце недели этот процент удваивается [Haddon J., Blumenthal М„ 1981). Широкое инспектирование I тыс. водителей в штате Массачусетс показало, что 29 % садились за руль в состоянии опьянения по крайней мере 4 раза за прошедший месяц и 4 % делали это при тяжелом опьянении. Вождение автомобиля после алкогольных эксцессов наиболее характерно для холостых мужчин >и молодежи до 25 лет [Hingson R. et al., 1983).

Риск возникновения дорожно-транспортных происшествий прямо связан с концентрацией алкоголя в крови водителя. Вероятность летальных исходов при авариях возрастает в 3—15 раз при превышении концентрации алкоголя в крови 0,10% [Cameron Т.. 1977]. По подсчетам D. S. Reed (1981), в случае полного отрезвления армии водителей число таких аварий удалось бы сократить на 24 %, предотвратив 11,7 тыс. случаев смерти.

Казалось бы. риск «пьяных» аварий очевиден Однако надо признать, он не настолько высок, чтобы остановить нетрезвых водителей. Так, по данным Н. L. Ross (1982). на 1 тыс. «пьяных» поездок приходится только 2 аварии. Нельзя не учитывать н многолетние традиции, относящие вождение машины после легкой выпивки к социально приемлемому поведению. И все же, хоть и медленно, но отрезвление работников транспортной сферы и автолюбителей происходит. В начале 80-х годов в США политическое и социальное давление вынудило 34 штата ужесточить законы о вождении в нетрезвом виде [Volpe J., 1982].

В ФРГ несчастные случаи, обусловленные опьянением, составляют 10,5 % в год (Erkens М., 1985]. В связи с этим ежегодно около 150 тыс. человек лишаются водительских прав за вождение транспорта в состоянии алкогольного опьянения {Molketin R., Grees N.. 1982]. В Великобритании количество нарушений, допускаемых водителями в нетрезвом состоянии, составляет 50 тыс. в год. В Швейцарии подсчитано, что 40 % всех дорожно-транспортных происшествий со смертельным исходом и тяжелыми повреждениями и 30 % с менее серьезными последствиями происходят иод воздействием алкоголя, а ущерб от этого оценивается ежегодно в 235—321 млн франков. Во Франции с употреблением алкоголя связаны 40 % случаев дорожно-транспортных происшествий и 50% всех летальных исходов при автокатастрофах [Stouder G., 1988]. В Австралии смертность вследствие автомобильных аварий в 5 раз выше, чем от всех инфекционных болезней вместе взятых {Prevention,— 1982.— V. 34, № 6. — Р. 153).

Отечественные авторы также обнаруживают высокую частоту алкогольного опьянения как у пострадавших, так и у виновных в автодорожных происшествиях. Так, алкоголь обнаружен в крови у 40,6; 58,0; 74,1; 85,9% погибших [Рожинекий М. М. и др„ 1972; Ткачевский Ю. М„ 1972; Поддужная М. Я., Шилова С. П., 1982, Поляков И. В. и др„

1984) и 48,2; 56,79% пострадавших [SodcrMrom С. A. et а!.. 1979; Нурулла-Ходжаев Т. Ф., 1981]. Более чем в 30% случаев причиной дорожно-транспортных происшествий является алкогольная интоксикация водителей и в 15,9 % случаев — опьянение пешеходов [Балмуханов В. Н., 1980]. Обратные соотношения частоты опьянения у пострадавших и виновников аварий приводят Н. Н. Корпан и соавт. (1986). По их данным, 2/з попавших в аварию со смертельным исходом находились в состоянии опьянения, а водители — участники дорожно-транспортных происшествий — были пьяны в 13,6 % случаев. Травмы получали в состоянии опьянения 24,9%, причем мужчины в 40,5%, женщины в 10,6% случаев [Бран-ская А. Н. и др.. 1984].

По данным Всесоюзного научно-исследовательского института безопасности дорожного движения. 75.2 % всех дорожно-транспортных происшествий по стране в 1978 г. произошло по вине водителей, из которых почти */.ч находились за рулем в нетрезвом состоянии [Шинкареико И. П.. Борисов Е. В.. Зеренин А. Г. и др.. 1980). В результате по этой причине погибли 37.7 % от общего числа пострадавших. Характерно, что наиболее тяжелые аварии совершают водители с остаточными явлениями острой алкогольной интоксикации

В последние десятилетня отмечается сокращение количества дорожно-транспортных происшествий по вине нетрезвых водителей Так. по щнным К). М Саарма и соавт. (1981), в Эстонии в 1970 г. они составили 30%. в 1975 г.— 26% и в 1979 г. - 16% всех аварий на дорогах. Успех достигнут благодаря совместным усилиям ГАИ. телевидения, радио и печати. Обращает на себя внимание тот факт. что. несмотря на одно из первых мест в СССР по употреблению алкоголя на душу населения, республика занимает одно из последних мест по числу дорожно-транспортных происшествий. совершенных водителями в нетрезвом состоянии. Это подчеркивает сложный и многофакторный характер зависимости данного показателя от алкоголизации и ее последствий.

По данным Главного управлсия ГАИ МВД СССР, в 1986 г. по сравнению с предыдущим количество аварий, совершенных на почве пьянства, уменьшилось на 13,8%. число погибших в них людей на 20.5 и раненых на 11,8%. Вместе с тем пьянство продолжает оставаться одной из основных причин дорожно-транспортных происшествий.

В 1986 г. в стране нетрезвыми водителями совершено

39.5 тыс. дорожно-транспортных происшествий (или каждое пятое), 'повлекших гибель и ранение 52,5 тыс. человек. Около 80% из них допущено пьяными автолюбителями.

В 1987 г. возросло число аварий, обусловленных употреблением спиртных напитков, в Латвийской, Молдавской, Эстонской ССР, Кабардино-Балкарской, Тувинской АССР, Алтайском. Краснодарском краях. Астраханской, Ивановской, Калининской, Костромской, Смоленской. Ярославской областях. В этих республиках, краях и областях доля таких происшествий составляет от 20 до 31 %. что намного превышает общесоюзный показатель (16.3%). Характерной особенностью структуры аварийности на почве пьянства продолжает оставаться высокий удельный вес происшествий, совершенных нетрезвыми автолюбителями [Зверковский Л. В.,

1987).

Число дорожно-транспортных происшествий в 1987 г. возросло по стране на 2,2 % но сравнению с 1986 г., погибло на 2%, ранено на 2,9 % больше. За управление машиной в нетрезвом виде привлечено к уголовной ответственности около 70 тыс., наказано более 18 тыс. должностных лиц. Экономические потери из-за пьянства водителей эквивалентны ежегодному исключению из общественного производства 200—300 тыс. человек. По данным Госкомстата РСФСР, в первом квартале 1988 г. по сравнению с тем же периодом прошлого года число аварий, совершаемых пьяными водителями, увеличилось на 14,7 % и составило 2,1 тыс. Особенно велик их удельный вес в Тувинской АССР (52 % ко всем авариям по вине водителей), Брянской (32%), Псковской (31 %), Ярославской (29%) областях.

В автопредприятиях медленно перестраивается деятельность служб, призванных осуществлять подбор и повышение квалификации водителей, организовывать воспитательную работу с ними. Не везде пресекается выпуск на линию водителей в нетрезвом состоянии. Некачественно проводятся предрейсовые медосмотры водителей. Руководители ГАИ, городских и районных органов внутренних дел порой идут на поводу у администрации транспортных предприятий, которая вместо укрепления дисциплины на вверенном ей участке работы вступается за водителей, задержанных в нетрезвом состоянии, мотивируя свои действия нехваткой кадров.

Практически не выясненным остается риск авиационных катастроф при различных уровнях пьянства пилотов, как неизвестны и доля пилотов, летающих после употребления алкоголя, и процент летного времени у них. хотя значение алкоголя как фактора авиационных аварий несомненно. Анализ, проведенный в США за 1969—1974 гг., показал, что

19,5 % авиакатастроф были связаны с употреблением пилотами алкогольных напитков [Ryan С. Mohler R.,    1979).

В 1979 г. при изучении 678 фатальных авиационных катастроф алкогольное опьянение достоверно было установлено у 30 пилотов, большинство из которых имели концентрацию алкоголя в крови выше 0,10% [U. S. National Transportation Safety Board, 1979).

Нам не удалось найти отечественных публикаций по проблемам алкоголизации летного состава, хотя в медико-санитарных частях управлений гражданской авиации введены должности наркологов. В то же время на газетные полосы начинают попадать материалы исключительной драматичности. «В воздушном пространстве между Челябинском и Уфой на высоте восьми тысяч метров в течение часа и тридцати минут находился неуправляемый военный самолет с грузом на борту. Шестеро членов его экипажа были без сознания. Самолет стихийно менял курс и постоянно рнско вал сорваться в штопор. При этом его не наблюдали ни Но одном локаторе земли. Лишь после случайно услышанных в эфире слов второго пилота: «Где мы? Куда мы летим? Мне плохо...» — произнесенных им после более часового беспамятства, земля включилась в спасение борта-призрака» [Бочаров Г.//Литературная газета.— 1988. — № 48.— С. 13]

В Сборнике информационных материалов по безопасности полетов (1988), распространенном среди авиадиспетчеров страны, приводятся материалы расследования этого уникального случая. Оказалось, что накануне вылета экипаж четверо суток пьянствовал. Утром, забираясь в самолет через нижний аварийный люк, не обратили внимания, что резиновая прокладка помешала люку стать на замки. Это послужило причиной разгерметизации и последующей драмы.

Существенную часть социальных потерь от пьянства составляют аварии на производстве. По данным инспектирований, в течение года каждый четвертый рабочий США получает какой-либо вид повреждений. Из всех аварий со смертельным исходом в 1981 г. 13 тыс. были связаны с производством и 80 тыс. человек навсегда потеряли трудоспособность частично или полностью.

У рабочих, погибших в результате производственных аварий, алкоголь в крови был обнаружен в 79 % случаев [Baker S. Р. et al., 1982). Согласно данным национального инспектирования рабочих, в США в среднем 2 % работающего населения употребляют алкоголь на производстве [Quinn R., Shepard L., 1974]. Приведенные данные убедительно свидетельствуют о высоком риске опасных для жизни аварий у лиц, выпивающих на производстве.

Независимо от факта предшествовавшей аварии алкоголизации М. Shain (1982) обнаружил, что вероятность производственных травм у больных алкоголизмом в 2—3 раза выше, чем у здоровых.

Конечно, риск производственных аварий вследствие приема алкоголя существенно варьирует в зависимости от вида и характера работы, половой и возрастной структуры коллектива. В любом случае, несомненно, что алкоголь в крови нарушает координацию и замедляет реакцию, снижает критику и внимание.

В 1980 г. в США 22,8 тыс. человек погибли и еще 90 тыс. получили повреждения в результате несчастных случаев дома. Падения составили 1/з всех случаев смерти вследствие аварий в быту, ожоги и ушибы при пожаре — 20 %• Вне дома на отдыхе за год погибли 21 тыс. (утопление, падения, пожары) и получили повреждения 60 тыс. человек.

Р. W. Haberman, М. М. Raden (1978) обнаружили у 43% жертв падений, утоплений и пожаров концентрацию алкоголя в крови выше 0,10% Этот показатель превышает уровень алкоголя в крови у пострадавших при дорожных и пешеходных авариях.

Существенный риск бытовых аварий отмечается и для хронических алкоголиков. Так, риск гибели в результате падений у алкоголиков в 5—13 раз выше, чем у населения в целом (Nichalls Р. et al.. 1974). W. Schmidt, L. de Linl (1972) сообщили о десятикратном превышении уровня смертности боаьных алкоголизмом при пожарах.

Таким образом, алкоголь, воздействуя на ЦНС и прежде всего нарушая поведенческие н познавательные функции, часто приводит к возникновению аварий на дорогах, в быту, на производстве. Можно выделить следующие основные механизмы его действия: 1) снижение внимания; 2) снижение динамической визуальной деятельности; 3) снижение различающей способности в восприятии света и мигающих огней; 4) снижение продуктивности обработки оперативной информации; 5) успокаивающий и затормаживающий эффект; 6) кратковременные выпадения памяти; 7) снижение критики и самоконтроля.

Конечно же. употребление алкоголя является одним из множества факторов, приводящих к авариям, и наличие опьянения не обязательно играет ведущую причинную роль. Алкогольный фактор по-разному может проявлять себя в зависимости от возрастно-половой структуры контингента, материальных и жилищных условий, курения и интоксикации. т. е. в целом образа жизни возможных виновников и их жертв

СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЕМ

Экономическая стоимость алкоголизма огромна и трудно измерима. Однако, безусловно, попытки профессиональных экономистов статистически обосновать «цену» алкоголизма и его последствий для общества имеют огромное значение в выделении направлений противоалкогольной политики.

В 1967 г. стоимость алкоголизма только ля американского бизнеса оценивалась в 2 млрд, в 1970 г. — 7 млрд, в 1974 г.—9 млрд, в 1976 г.— 12.5 млрд долларов; 27% людей, имевших алкогольные проблемы, в американском бизнесе могут быть отнесены к категории владельцев, менеджеров. профессионалов. 39 % — к обслуживающему персоналу. 34 % — к представителям неквалифицированного труда JFollman J F.. 1976).

Таблице 32. Экономическая оценка последствий )неупотребления алкоголем в США (млрд долларов)


	
Вид потерь
	
1971
	
1975
	
197Ь


	
Потери рабочего времени Затраты иа медицинскую по-
	
16.0
	
10,64
	
20.6


	
мощь
	
8.0
	
12.74
	
И. 9


	
Дорожные катастрофы
	
4,7
	
5.14
	
6.6


	
Преступность
	
1.5
	
2.86
	
2.1


	
Социальное обеспечение
	
0.8
	
1.94
	
2.7


	
Потери от пожаров
	
0.4
	
0.43
	
0.4


	
Всего...
	
31.4
	
42.75
	
44.3




Вызывают интерес проводимые в США экономические расчеты {Davis М.. Williams R., 1977] последствий злоупотребления спиртными напитками (табл. 32).

В 1977 г. убыток от алкоголизма составил в США уже 50 млрд, в 1982 — 79,5 млрд, в 1983 г.—89,5 млрд, в 1986 г. достиг 117 млрд долларов. Излечение от алкоголизма одного больного снижает на 40% расходы на его медицинское обслуживание по другим показаниям. Федеральные расходы на борьбу с алкоголизмом в 1980 г. составили 1 млрд долларов и, по мнению специалистов, более чем скромны по сравнению с общей суммой расходов на здравоохранение, составившей в том же году 247 млрд долларов (Carels Е.. Kite W.. 1982; Holden С., 1987].

Суммируя все экономические затраты, связанные с употреблением алкоголя и курением, В. Luce и S. Schweitzer

(1978) приводят цифру 71,8 млрд долларов, что составляет 25 % от общих затрат на лечение болезней в национальном масштабе. В последние годы эти потери в США еще более возросли. Так, в 1983 г. только прямые (экономические) потери в связи с употреблением алкоголя составили свыше 120 млрд долларов, в том числе из-за снижения производительности труда 64 млрд, на оказание медицинской помощи 41 млрд, вследствие дорожных катастроф 16 млрд, а на приобретение спиртных напитков было затрачено 30 млрд долларов (Hendren W. Н., 1983].

Оценивая экономические аспекты проблемы, нельзя не учитывать и вклад алкогольного капитала в экономику. По данным Ассоциации производителей и импортеров алкогольных напитков, питейная индустрия заплатила в 1981 г. в США 15,7 млрд долларов в форме налогов и других видов .оплаты федеральному, государственному и местному нранн-тельству. В этой отрасли было занято 826 гыс человек в 400 тыс. фирм. Отсюда делается вывод, что для США вопрос состоит не в том. превышают ли доходы расходы, а в том. как снизить потери, повысив доходы

Убытки общества вследствие алкоголизации его членов пропорциональны давности и тяжести злоупотребления спиртным. По данным специальных исследований, проведенных в США. прямые и косвенные расходы на одного первичного больного составляют 842 доллара, а с большой давностью 6791 доллар Средний расход на одного больного алкоголизмом составляет 4—5 тыс. долларов. Вот как оцениваются различные виды помощи больному алкоголизмом: за 6 дней детоксикации — 860 долларов, за 21 день лечения в стационаре — 2100 долларов, за 45 амбулаторных посещений в год — 1125 долларов, за 30 дней в году реабилитационной помощи — 450 долларов [Holden Н. D., Hallan J.. 1986]. Интенсивное лечение в стационаре стоит 400 долларов в день [Holden С.. 1987].

Если затраты на лечение алкоголизма и связанных с ним расстройств в 1983 г. составляли 4,4 % от общей суммы расходов на здравоохранение в США, то в 1986 г. — 15% [Niven R. G.. 1984; Holden С. 1987]. Прямые расходы на медицинскую помощь в связи с алкоголизмом составляют

13.5 млрд долларов, но только 1 млрд из них расходуется на собственно наркологическую службу, остальные — в общей медицинской сети От 25 до 40 % больных в общих стационарах получают лечение по поводу осложнений алко голизма, Больные алкоголизмом прибегают к медицинской помощи в 4 раза чаще, чем остальное население, а члены их семей получают медицинскую помощь в 2 раза большем объеме по сравнению с другими семьями По данным

L. J. West и соавт. (1984), средства, выделяемые правительством США на исследования в области алкоголизма, составляют лишь 10% суммы, ассигнуемой на изучение болезней сердца, и 0.5% — злокачественных опухолей. В то же время из общей суммы национальных затрат на больничную помощь 20 % идут на лечение алкоголизма и его последствий. а 12% — на все виды медицинской номощн взрослым для компенсации последствий злоупотребления алкоголем.

В ФРГ средняя стоимость лечения одного больного алкоголизмом составляет 1155 западногерманских марок. Стоимость кратковременного стационарного лечения в течение 6—8 нед достигает 8 тыс. из расчета 140 марок в день При средней продолжительности курса лечения 6 мес стоимость лечения одного больного возрастает до 22.5 тыс. марок, не считая затрат на амбулаторное лечение до и после госпитализации [Locherbach Р.. 1986).

В Великобритании, по официальным данным, экономимо окне потери, связанные с алкоголизмом, составили в 1980 г I млрд фунтов стерлингов {Roemer R., 1982]. В последние годы эта цифра выросла до 1,6 млрд фунтов ежегодно (Herbert Е., 1987; Paton А., 1988]. В то же время годовой расход на антиалкогольные программы составляет 0,25 мли фунтов стерлингов, а индустрия, производящая алкогольные напитки, тратит иа рекламу спиртных напитков 100 млн фунтов стерлингов, т. е. в 400 раз больше.

Во Франции госпитализация больного алкоголизмом обходится в 3,5 раза дороже госпитализации обычного больного. Алкоголизм поглощает 42 % бюджета государственных клиник в Парижском районе. Министерство здравоохранения Франции оценивает расходы системы здравоохранения, связанные с алкоголизмом, в 7—10 млрд франков в год [Clos-tes F., 1977]. Исследования, проведенные в больницах общего типа во Франции, показали, что в 1967 г. 39% от общего числа госпитализированных мужчин и 13 % женщин были помешены в стационар в связи с алкоголизмом (Stcudler F.. 1974]. Расходы в результате несчастных случаев на производстве, причина которых — употребление алкоголя, составляют во Франции от 500 тыс. до 1 млрд франков. Во Франции до 10 % всех случаев, ведущих к остановке промышленного производства, связаны с употреблением алкоголя (Ноге В.. 1982].

В Австралии почти 10 % национальных расходов на здравоохранение относятся к последствиям потребления алкоголя, а потери в связи с несчастными случаями на производстве составляют 80 млн долларов [Santanaria J.. 1972]. В Швейцарии годовые потери в связи с пьянством исчисляются в 1,5 млрд франков. В Новой Зеландии только «цена» дорожно-транспортных происшествий оценивается в 510 млн долларов ежегодно [Bailey J. Р. М..    1985]. По данным

D. Forlbild (1972), злоупотребление алкоголем снижает производительность труда в среднем на 9.6%. D. L. Price и соавт. (1986) экспериментально установили, что производительность труда при концентрации алкоголя в крови испытуемых на уровне 0,9% снижалась от 30 до 50%. Число ошибок возрастало прямо пропорционально увеличению скорости движения ленты конвейера. Женщины при употреблении этанола выполняли задания быстрее мужчин, но делали больше ошибок.

Всесоюзное общество борьбы с алкоголизмом еще в 1929 г. пыталось подсчитать убытки, которые терпит госу-ааретво от пьянства и алкоголизма. Хотя примененная методика расчета была далека от совершенства, результаты оказались поразительными — 542 млн рублей в год (Дейч-ман Э И.. 1929). В 1927 г. все рабочие СССР прогуляли по неуважительным причинам (в связи с пьянством) 14.5 млн производственных дней (Тирзбанурт Т. А.. 1929]. Потери в связи с прогулами из-за пьянства составили 300 млн рублей. «Прогульщики за год прогуляли и пропили два Днепро-строя»,— писала по этому поводу «Комсомольская правда» (1929. № 39) Всего в 1928 г. истрачено населением СССР на все спиртные напитки (включая самогон) около 1.5 млрд рублей, тогда как на выполнение пятнлетнего плана электрификации было отпущено 1.2 млрд рублей. Безусловно, трудно провести сопоставление стоимости денег за прошедшие 60 лет. Но соотнесение потерь от пьянства с известными государственными программами даст представление о масштабах ущерба

Величина национального дохода зависит прежде всего от производительности труда, а ее рост, как свидетельствует практика, находится в обратно пропорциональной зависимости от количества спиртного, потребляемого производителями материальных благ. Давно доказано, что производительность труда на промышленных предприятиях заметно падает в понедельник, после праздников и выдачи заработной платы. По данным обследований. 80% нарушений трудовой дисциплины связано с употреблением алкоголя. На почве пьянства совершается 90 % всех прогулов, происходит каждый двадцатый случай производственного травматизма, каждая пятая авария на транспорте. Трудно учесть экономические потери, которые несут предприятия из-за частой смены пьяницами места работы. Лица, страдающие алкоголизмом. в 3 раза чаще меняют место работы (Лисицын Ю П., Копыт Н Я.. 1983|.

Для оценки примерных потерь народного хозяйства от пьянства сделаны расчеты, показавшие, что полное «отрезвление» трудовых процессов могло бы обеспечить примерно 10% рост производительности труда [Струмилин С. Г.. Сонин М. Я., 1974]. В натуральном выражении это означает гигантское недополучение чистого общественного продукта.

На каждый рубль, полученный от реализации спиртных напитков, приходится 1.5—3 рубля, потерянных из-за пьянства на производстве. В 1973 г по расчетам с использованием методики, применявшейся еще в 1927 — 1928 гг., проданные в стране алкогольные напитки принесли общие экономические потери народному хозяйству примерно в 60— 65 млрд рублей. К 80-м годам «алкогольная» добавка к бюджету возросла до 30—40 млрд рублен, соответственно в 1.5—3 раза больше этой суммы стали убытки (Углов Ф. Г.. 1986; Шевердин С. Н.. 1986; Веселкова Н И.. Елизаров В. В., 1987]. Таким образом, если учесть все потери, которые несет народное хозяйство от пьянства, а также огромные расходы по поддержанию общественного порядка, то доходы от продажи спиртных напитков будут заведомо ниже материаль ного ущерба, наносимого пьянством.

Л. Г. Розенфельд (1988) предпринята попытка раз-работ ки методики экономического анализа последствий пьянства и алкоголизма. При этом были учтены следующие основные разделы, влияющие на экономические последствия: потери общества из-за ущерба, наносимого рабочими, злоупотребляющими алкоголем; потери общества из-за деквалификации пьющих; ущерб обществу вследствие преждевременной смертности населения, последовавшей от злоупотребления спиртными напитками.

Для расчета экономических потерь в сфере материального мроизво/ur ва предложена следующая формула:

ЭУ=(П -CI + lB C-K K,) + b + H11(..

где ЭУ экономический ущерб, связанный с пьянством и алкоголизмом: N число потерянных рабочих дней из-за прогулов, связанных с пьинст вом: С — средняя выработка на одного рабочего в день (стоимость продукции в рублях); В число приводов в медвытрезвитель: К коэффициент снижения средней выработки на рабочего, находящеюся в состоянии похмелья; Ki - коэффициент частоты работы в состоянии похмелья; В стоимость бракованной продукции, выпущенной в результате «лоумотрсб-лення алкоголем (в рублях): Н„,. потерн, связанные с премечной нетрудоспособностью при заболевании, возникшем в результате употребления алкоголя.

Эти потери складываются из.

H,„..C, + Ci+C* где

С| расходы на оплату больничных листов.

С2 — стоимость стационарного лечения больных:

С.ч — стоимость амбулаторного лечения больных

Расходы на оплату больничных листов подсчитывают но формуле:

С| = Б П||Д. где

В — средняя оплата больничного листа одного рабочего н день (в рублях): II,,., число потерянных дней вследствие заболеваемости.

Стоимость стационарного лечения больных складывается из:

С,= Р Д. где

Р средняя стоимость койко-дня в стационаре (в рублях):

Д - число дней пребывания в стационаре.

Стоимость амбулаторного лечения больных подсчитывается но формуле:

С5= (Р,Т, + Р}-Г2) А. где

Pi — средняя стоимость одного обращения к специалисту:

Г| - среднее число посещении врача больным в течение одного случая за боленания;

Р2 средняя стонмос'1 ь одного клинико-диагностического исследования и лсчебно-фнзнотераиеитнческ )й процедуры;

12 среднее количество исследований и процедур на одно заболевание;

Л число больных, находиинжхеи на амбулаторном лечении

Применение описанной методики позволило иа одном из заводов Челябинской области (с числом рабочих около 2 тыс. человек) установить экономический ущерб, наносимый злоупотребляющими алкоголем, за один календарный год. выражающийся в сумме 54 759 рублей. Из-за деквалификации вследствие злоупотребления спиртными напитками рабо-чих-мужчии в сфере материального производства в сельском хозяйстве Челябинской области ориентировочный экономический ущерб составил 5,86 млн рублей. Преждевременно умершие мужчины могли создать чистый доход общему на сумму 32,3 млн рублей.

Л. В. Белов, В. Д. Брезгин (1985) предложили несложный расчет, позволяющий, в частности, оценить экономический ущерб, обусловленный смертностью от травматизма. В 1982 г. произведенный национальный доход в СССР составил 523,4 млрд рублей, а общая численность рабочих, служащих и колхозников—127,9 млн человек. Следовательно, стоимость продукции иа одного работающего в год составила 4092 рубля. Умножив эту цифру на число потерянных за год потенциальных человеко-лет трудовой деятельности, можно получить примерную оценку экономического ущерба. Так. для Ярославской области авторы вычислили ущерб, обусловленный смертностью от травматизма, который составил 189,8 млн рублей.

Исключительно широкая и глубокая экспансия алкоголизма во все сферы жизнедеятельности человека и функционирования общества создает большие трудности в подсчете ущерба. Особенностью таких многофакторных и многоаспектных медико-социальных проблем, как алкоголизм, является отсутствие линейных закономерностей при оценках последствий [Пятницкая И. Н.. 1988]. Пьянство и алкоголизм тесно взаимосвязаны с различными социальными недугами, поэтому требуется качественно изменить уровень обобщения при опенке ущерба (например, не узко алкогольный образ жизни, а широкий девиантный образ жизни), прослеживая разветвленные цепные реакции осложнений и последствий.

Распространенность алкоголизма п тяжесть его последствий, разрушительное воздействие иа здоровье населения, большой экономический ущерб, наносимый народному хозяйству, возводят борьбу с пьянством в ранг важнейшей социальной проблемы и делают противоалкогольную политику составной частью единой социальной политики государства.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОФИЛАКТИКИ АЛКОГОЛИЗМА ЦЕЛИ И ПРИНЦИПЫ ПРОТИВОАЛКОГОЛЬНОЙ политики

Системообразующими факторами противоалкогольной политики являются профилактические возможности и потенции развития социалистического общества. По мере совершенствования материально-технической и социальной базы социализма будет постепенно сглаживаться диалектическое про тиворечие интересов личности и социалистического общества. Потребность каждого подрастающего человека будет удовлетворяться все более полно. Общество более успешно будет формировать разумные потребности и стимулировать развитие высших потребностей личности. Такие взаимоотношения личности н общества могут почти полностью исключить необходимость в «универсальном компенсаторе нереализованных потребностей» — алкоголе. Отлаженная система раннего выявления и предупреждения патологии развития личности способна исключить возможность ее деформации, выпадения из круга сверстников, появления необходимости в восстановлении чувства самоуважения противоправными средствами и с помощью алкогопя.

Между тем. оценивая сегодняшние возможности социалистического общества по устранению диалектического противоречия между потребностью каждой личности во всестороннем развитии и вероятностью реализации таковой, необходимо признать ошибочным тезис о возможности полного прекращения производства алкоголя и абсолютного запрещения его употребления на данном этапе. Многолетняя практика борьбы с пьянством подтверждает правильность реалистического подхода к разработке противоалкогольной политики. Социальный эксперимент по введению сухого закона в 10—20-х годах нашего столетия показал, что при ограничении производства алкоголя, не подкрепленном мерами по вытеснению алкогольных установок безалкогольными и, главное, проводящемся на социально-экономическом фоне, не создающем максимально полных условий всестороннего развития и удовлетворения потребностей личности, приводит к неконтролируемому удовлетворению потребности в алкоголе.


Генеральной целью противоалкогольной политики в уело

вия.х социалистического общества может crart. поэтапное вытеснение алкоголя из сферы человеческих потребностей. Перспективной целью в таком случае становится полное его вытеснение, а. промежуточной, реально достижимой на данном этапе — максимальное сокращение размеров массовой алкоголизации населения, с одной стороны, и воспитание активных трезвеннических установок у подрастающей* поколения. с другой. Предложенный подход устраняет конфронтацию между сторонниками разных направлений в деле преодоления пьянства и алкоголизма, поскольку к абсолютному воздержанию общество может прийти только поэтапно, через переход от избыточной потребности к минимальной и от минимальной к полному вытеснению таковой у все большего числа людей

Важное методологическое значение имеет обоснование концепции противоалкогольной политики в отношении различных социальных групп населения, в первую очередь подрастающего поколения.

Другим немаловажным вопросом является определенно, противоалкогольной политики как научно управляемого в условиях социализма процесса. Социалистическую противоалкогольную политику можно охарактеризовать как составную часть единой социальной политики по формированию нового тина личности и предупреждению отклонений в развитии и вместе с тем как часть более общей социальной политики общенародного государства (политики в социальной сфере в целом). Социалистическая противоалкогольная политика включает в себя систему социально-правовых, социально-психологических и воспитательно-педагогических средств, научно обоснованную стратегию и тактику воздействия на причины и условия употребления алкоголя и злоупотребления нм с целью их поэтапного вытеснения из жизни людей.

Отметим, что противоалкогольная политика должна базироваться на общих принципах социальной политики.

Принцип гуманности требует учета интересов человека и прав личности в осуществлении антиалкогольных программ, баланса административно-правовых и воспитательных мер пре одоления пьянства и формирования трезвого образа жизни При осуществлении политики в области производства и реализации спиртных напитков принцип гуманности предусматривает приоритет морально-нравственных и социально-психологических факторов над экономической заинтересованностью, определяет реалистичность подхода к осуществлению противоалкогольной политики, к оценке имеющихся на конкретном историческом этапе недостатков и -противоречий, материал*, ных ресурсов и социальных условий

Принцип научности предполагает объективный анализ закономерностей развития общества и нового социального типа личности, динамики негативных социальных явлений, «питающих» алкогольную потребность, научное управление процессами формирования личности и предупреждения патологии развития, разработку и внедрение передовых, научно обоснованных форм и методов работы.

Принцип социальной активности означает активное участие граждан обновляющегося социалистического общества в устранении диалектических противоречий его развития, использование общественного мнения, активной позиции личности для перестройки индивидуального и массового сознания в отношении употребления алкоголя, предполагает опору на сознательную инициативу трудящихся, их сочувствие целям противоалкогольной политики.

Принцип системности подразумевает комплексность, системное взаимодействие всех научных и практических направлений работы по формированию нового социального типа личности и предупреждению алкогольной деформации, а также устанавливает интегративные связи между социальной политикой в целом и ее отдельными частями, между объектами воспитательно-профилактического процесса и т. п.

Принцип раннего предупреждения вытекает из самой генеральной цели социальной политики в данной области, обусловливает нацеленность всей системы социальной защиты от пьянства на раннюю профилактику этого явления, на примат предупреждения над наказанием, воспитания над перевоспитанием, на раннее выявление и устранение негативных .предпосылок развития личности.

Принцип дифференцированности предполагает иерархию и распределение мер воспитательно-профилактического воздействия по отношению к различным группам и подгруппам, учет конкретной ситуации, развития каждой личности, ис-полыонание индивидуально подобранных методов воздействия.

Принцип программно-целевого планирования антиалкогольной работы с ориентацией на достижение конкретных рубежей. Каждые орган, звено, отрасль, занятые в борьбе за утверждение трезвого образа жизни, должны отчитываться по конкретному результату — снижению распространенности пьянства и алкоголизма, а также их осложнений и последствий.

Принцип гласности требует знания полной и объективной картины распространенности алкоголизма и других социальных болезней. Опыт последних десятилетий убеждает, что закрытие «моральной статистики» приводит к аморально нереалистичному видению картины социальных недугов, по-

Проведение антиалкогольной политики в последние годы вставляет пересмотреть некоторые традиционные подходы. Если врач у постели больного пневмонией будет пытаться лечить его от кашля, температуры, головной боли и других частных проявлений болезни, не видя целостной ее картины и причинной взаимосвязи симптомов, то больной погибнет на фойе бурной врачебной активности. Такая симптоматическая терапия лишь снимает отдельные признаки заболевания, но ускоряет печальную развязку. Подобный подход по аналогии может быть применен и к болезням социальным.

рождая в обществе нравственный формализм, чанжсстко и цинизм.

Изложенные принципы противоалкогольной политики позволяют увидеть ее тесную связь с уголовной (криминологической) политикой, воспитательным процессом, предста вить ее в виде закономерной и обязательной части социальной политики в формировании нового социального типа личности и предупреждении аномалий развития, а также социальной политики перестраивающегося социалистического государства в целом.


Нельзя бороться изолированно против пьянства или преступности. не видя наркоманий, токсикоманий, проституции, тунеядства и других негативных явлений. Общественное зло многолико и взаимосвязанно. Только наступление по всему фронту против всех социальных болезней может дать результат Вспомним, реализация постановления ЦК КПСС «О преодолении пьянства н алкоголизма» (1985) в первый же год существенно отразилась на снижении уровня «пьяной преступности». росте производственных показателей, увеличении продолжительности жизни. Но одновременно с чтим стала возрастать распространенность наркоманий и токекко маний, увеличивались масштабы самогоноварения, что потребовало дополнительных средств и административно-правовых мер борьбы. Вот почему представляется уместным выделить единую политику преодоления общественного зла, включающую антиалкогольную и уголовную (криминологи ческую) политику, борьбу с наркоманиями и токсикоманиями. проституцией н аморализмом. Сюда же относится гинема нравственного н гигиенического воспитания подрастающего поколения как основа первичной профилактики социальных болезней. Залогом успеха «политики ирсододс нин» является создание и развитие новых позитивных нрав ственных ценностей, вытесняющих из нашей жизни суррогатные и аномальные социальные явления. «Политика преодоления» является обязательной и закономерной частью политики в области формирования нового социального тина

личности, вырастающего в условиях гласности, демократии, перестройки.

Формирование нового социального типа личности, имеющей нравственный иммунитет, невосприимчивость к любым формам отклоняющегося поведения, является стратегической задачей политики преодоления социального зла. Эта задача отражает ведущую роль человеческого фактора в социальной политике.

СТРУКТУРА И ЭТАПЫ ВЫТЕСНЕНИЯ АЛКОГОЛЬНОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ

Центральный Комитет КПСС, рассмотрев вопрос о ходе выполнения постановления ЦК КПСС «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма», отметил необходимость последовательной и настойчивой борьбы за утверждение трезвого образа жизни. Актуальной проблемой является обоснование путей и направлений формирования трезвого образа жизни, утверждения трезвости как одной из ведущих характеристик здорового образа жизни

Первой задачей в реализации поставленной цели является рассмотрение современного состояния проблемы и. в частности, выделение основных компонентов алкогольного образа жизни (антипод трезвого образа жизни), подлежащего решительному искоренению. Мультифакторность и подиэтиологичность алкоголизма требуют выхода на более высокие, по сравнению с нозологическим подходом, уровни обобщения для понимания механизмов воспроизводства алкоголизма как медико-социального явления. В этом смысле понятие алкогольный образ жизни становится целостной характеристикой всего спектра проблем и явлений, связанных с употреблением и злоупотреблением спиртными напитками

Структура алкогольного образа жизни представлена на рис. I. основными его характеристиками выступают:

—    вид алкоголизации, отражающий особенности традиционного для конкретного региона и данной субпопуляции алкогольного напитка (агент). В клинической наркологии описаны особенности клиники и течения пивного, винного, самогонного алкоголизма, а также алкоголизации у различных народностей, связанные как с качеством производимого н .потребляемого спиртного напитка, так и с генетически обусловленными характеристиками этанолокисляюшей системы (см. главы VII и VIII) Это популяционно-генетическая характеристика алкогольного образа жизни;

—    уровень алкоголизации отражает объем и частоту по греб.тенмя спиртных напитков как конкретным индивидом
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(хозяин), так и в целом распространенность пьянства и алкоголизма в исследуемом регионе (см. главы IV и V). Это социально-гигиеническая характеристика алкогольного образа жизни;

— стиль алкоголизации отражает особенности исторически сложившихся алкогольных обычаев и традиций, мотивов и поводов алкоголизации у конкретной группы или народности (среда). Это социально-психологическая характе ристика алкогольного образа жизни (см. главы II и VII).

Таким образом, в предложенной нами структуре алкогольного образа жизни нашли отражение все три компонента общепринятой профилактической модели общественного здравоохранения: 1) агент (алкоголь); 2) хозяин (пьющий человек); 3) среда (ближайшее окружение или более широкий социальный фон). Эти три компонента и являются основными целями — мишенями — противоалкогольной политики, направленной и на снижение содержания алкоголя в спиртных напитках (агент), и на изменение привычек пьющего человека (хозяин), и на коррекцию социальных уело вий, в которых протекает алкоголизация (среда).

В последующих главах нами будут выделены мероприятия по реализации трех обоснованных направлений борьбы с алкогольным образом жизни, здесь же соотнесем их с уровнями образа жизни (ри.с. 2). Как видно из иллюстрации, трезвый образ жизни является компонентом здорового и модели социалистического—что позитивные уровни образа
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жизни. Негативными уровнями являются алкогольный, патогенный и асоциальный образ жизни. На стыке этих двух градаций может быть выделен аморфный, противоречивый и неустойчивый, амбивалентный образ жизни.

С учетом предложенных уровней образа жизни все мероприятия по искоренению пьянства и алкоголизма могут быть подразделены на два ведущих направления.

Корригирующее направление профилактики заключается в прямом воздействии на питейные обычаи среды и алкогольное поведение отдельных лиц, на политику в отношении цен и организации торговли спиртными напитками, на административно-правовое регулирование мер предупреждения алкоголизации. Содержанием этого направления является разрыв звеньев цепи развития алкоголизации от алкогольных обычаев до признаков алкогольной болезни, создание условий для воспитания трезвого образа жизни.

Компенсирующее направление профилактики алкоголизма связано с изменением всей плоскости обыденных общественных отношений, на которых гнездятся алкогольные обычаи. вытеснением и заменой их оолее совершенными, здоровыми в нравственном и гигиеническом отношении потреб ностями. Это направление проявляется формированием у подрастающего поколения таких нравственных качеств, которые противодействуют возникновению социальных отклонений в их сознании, деятельности и поведении. В конечном счете оно ориентировано на воспитание у молодежи трезвого образа жизни как обязательного компонента здорового и социалистического образа жизни.

Представляется возможным выделить следующие основные этапы формирования трезвого образа жизни в ходе последовательного нравственно-гигиенического воспитания населения: 1) преодоление сложившихся в прошлом алкогольных обычаев и традиций с соответствующими эквивалентами обыденного сознания и мировоззрения; 9) коррекция внутренних алкогольных установок, перестройка ценностных ориентаций личности в отношении различных сторон образа жизни, ориентация на здоровый и трезвый образ жизни;

3) изменение «алкогольного поведения» человека с отказом от алкоголизации на основе сложившейся трезвой мотива-ционно-устаиовочной концепции; 4) возникновение и развитие новых форм трезвого общения и быта людей, т. е. нового трезвого образа жизни, в котором вполне определенно намечаются черты новой личности, более совершенной, гармоничной, целостной.

В Уставе Коммунистической партии Советского Союза среди направлений деятельности партийных организаций отмечена борьба за утверждение трезвого образа жизни

Воспитание трезвого образа жизни, прежде всего у подрастающего поколения, является основой всей системы работы по искоренению пьянства и алкоголизма.

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ПРОФИЛАКТИКИ АЛКОГОЛИЗМА

Профилактика — это система комплексных — государственных и общественных, социально-экономических и медико-санитарных, психолого-педагогических и психогигиенических— мероприятий, направленных на предупреждение заболеваний, на всемерное, укрепление здоровья населения. Профилактику в СССР, по выражению Н. А. Семашко, надо понимать не узко, как ведомственную задачу органов щра-воохранения. а широко и глубоко, как заботу Советскою государства об укреплении здоровья народа. Все профилактические мероприятия можно подразделить на социальные, социально-медицинские и медицинские, которые различают по частным целям, средствам и эффекту воздействия. В го же время профилактику следует рассматривать как единое

целое. н неразрывной связи упомянутых трех ее компонентов. что обеспечивает достижение генеральной цели — улучшение здоровья населения. Профилактика болезней—это совокупность знаний и практических навыков, социальных и медицинских мероприятий, направленных на сохранение и укрепление здоровья каждого человека, коллективов, отдельных групп (контингентов) населения в иолом и на предотвращение неблагоприятных последствий для их здоровья.

Все профилактические мероприятия делятся на три типа: первичная, вторичная и третичная профилактика (терминология ВОЗ) Первичная, или преимущественно социальная, профилактика направлена на сохранение и развитие условии. способствующих здоровью, и па предупреждение неблагоприятного воздействия на него факторов социальной и природной среды. Первичная профилактика является массовой и наиболее эффективной. Она основывается на комплексном системном исследовании влияния условий и факторов социальной и природной среды на здоровье населения К мероприятиям первичной профилактики относятся меры защиты, которые могут воздействовать либо на пути неблагоприятного влияния факторов, либо на повышение устойчивости организма человека к неблагоприятным факторам.

Задачей вторичной профилактики является возможно более раннее выявление изменений в состоянии организма, что позволяет также предупреждать развитие заболеваний. Вторичная, или социально-медицинская, профилактика основывается на результатах массовых медицинских обследований населения и является индивидуальной в плане коррекции систем жизнедеятельности и жизнеобеспечения организма.

Третичная, или преимущественно медицинская, профилактика направлена на излечение, предупреждение перехода заболевания в более тяжелую стадию пли в более тяжелое заболевание, на предупреждение обострений заболевания, снижение уровней временной нетрудоспособности, инвалидности. смертности. Третичная профилактика также индивидуальная: основными способами ее реализации являются лечение во веем его многообразии и медико-социальная реабилитация. Усилия по предупреждению любых заболеваний наиболее эффективны н рентабельны на уровне первичной профилактики, представленной преимущественно немедицпи-сними мероприятиями, координированными в разветвленной межведомственной сети государственных и общественных институтов

Как справедливо отмечает Ю. М. Комаров (1983), попытки реализовать массовую профилактику болезней экстенсивным путем, без разработки научных основ первичной и вторичной профилактики оказываются несостоятельными, так как сводятся лишь к выявлению некоторого количества заболеваний и в основном к диспансерному наблюдению ->а выявленными больными, в то время как задачами массовом профилактики являются сохранение и развитие условий, способствующих здоровью, включая пропаганду здорового образа жизни, предупреждение заболеваний путем воздействия на неблагоприятные факторы окружающей природной и социальной среды и вредные привычки, возможно более раннее обнаружение нарушения адаптации к условиям внешней среды и проявлениям болезней для проведения корригирующих мероприятий, предупреждение перехода заболеваний в более тяжелые формы и стадии, восстановление трудоспособности. Отсюда следует, что только силами здравоохранения действенную массовую профилактику болезней не осуществить. Необходимы координация усилий всех подсистем социальной инфраструктуры общества на основе системного подхода под эгидой здравоохранения, проведение соответствующих комплексных исследований, объединение по целевому принципу всех средств здравоохранения и достижений медицинской науки от санитарного просвещения и медико-генетического консультирования до новых методов коррекции состояний, лечения и медико-социальной реабилитации.

Важно подчеркнуть, что предпосылки для разработки научных основ массовой профилактики болезней, принципов и способов, средств и путей ее реализации имеются. Но в связи со сложностью и многофакторностью рассматриваемой проблемы возникает потребность в объединении усилий специалистов в области социальной гигиены и организации здравоохранения, общей и коммунальной гигиены, клинической медицины и психологии, педагогики и социологии и др.

Кратко рассмотрев теоретические и методические аспекты массовой профилактики, попытаемся выделить особенности ее организации в предупреждении алкоголизма.

Первичная профилактика алкоголизма состоит в предупреждении негативного влияния алкогольных обычаев мик-росоциальной среды, формировании у населения (тем более у подрастающего поколения) таких нравственных и гигиенических убеждений, которые исключали бы и вытесняли саму возможность любых форм злоупотребления спиртными напитками. Основой первичной профилактики алкоголизма является здоровый образ жизни.

Вторичная профилактика алкоголизма состоит в выявлении групп населения, наиболее уязвимых по отношению к алкоголизму, и больных, максимально раннем, полном и комплексном осуществлении лечебных мероприятий, оздоровлении микросоциальной почвы, применении всей системы мер воспитательного воздействия в коллективе и семье.

Третичная профилактика алкоголизма направлена на предупреждение прогрессирования заболевания и его осложнений, реализуется в противорецидивной, поддерживающей терапии, в мероприятиях по социальной реабилитации, в необходимых случаях — в направлении на принудительное лечение.

Остановимся подробней на выделенных аспектах профилактики алкоголизма. Ведущей задачей первичной профилактики алкоголизма является уменьшение частоты появления новых проблем, связанных с употреблением алкоголя, прежде всего предупреждение их возникновения. Для этого, по мнению Комитета экспертов ВОЗ (1982), необходимо идентифицировать факторы, определяющие появление связанных с употреблением алкоголя проблем, и осуществить вмешательство в естественный ход событий, чтобы уменьшить или полностью исключить возможность возникновения этих проблем.

Разрабатывая стратегию первичной профилактики, важно конкретно определить объект профилактики, а это ие простая задача, когда речь идет об алкоголизме. Задачи могут варьировать от предупреждения вообще всякого приема алкоголя до предупреждения избыточного его употребления. Оставляя в стороне задачу достижения всеобщей трезвости (такая профилактическая задача в большинстве регионов мира оказалась бы неприемлемой или невыполнимой), следует считать, что наиболее важными и способными оказать автоматическое влияние иа все сопутствующие проблемы являются уменьшение потребляемого алкоголя и изменение характера употребления алкоголя для исключения злоупотребления им.

Все виды деятельности, объединяемые понятием «профилактика», несмотря на их многообразие, должны соответствовать двум главным подходам к решению проблем преду преждения алкоголизма, а именно ограничению доступности алкоголя и уменьшению спроса на него. Первый подход включает в себя мероприятия по ограничению производства и продажи спиртных напитков, разработке способов регулирования их стоимости и введению ограничений времени и места их приобретения и употребления, а также в отношении лиц, которым они отпускаются. Для уменьшения спроса на алкоголь требуется доступная информация о вредном его влиянии на здоровье, пропаганда норм и моральных ценностей. сдерживающих социально безответственное поведение, и обеспечение возможности активного отдыха без употребления алкоголя, а также оздоровление общей еоциаль-ной среды, которая может способствовать избыточному употреблению алкоголя. Так как оба вида мероприятий совместимы, а их одновременная реализация даст усиливающий эффект, целесообразно осуществлять оба подхода вместе. Содержание этой работы подробно рассмотрено в докладе (JSTs 650) Комитета экспертов ВОЗ по проблемам, связанным с употреблением алкоголя (1982)

1. Ограничение доступности алкоголя. Наиболее очевидным стимулом для принятия мер в этом направлении явля ются данные о наличии корреляции между происходящим в последние десятилетия в разных районах мира увеличением употребления алкоголя п увеличением числа проблем, связанных с ним.

Одним из оснований позиции, требующей уменьшения доступности алкоголя, является то. что снижение общего потребления всех видов спиртных напитков должно сопровождаться уменьшением числа лиц. злоупотребляющих алкоголем.

В современных условиях в большинстве стран, в которых введение мер контроля затруднительно, употребление спиртных напитков получило широкое распространение. Вряд ли можно сомневаться в непопулярности любой серьезной попытки уменьшить употребление алкоголя во многих странах, если только ей не будет предшествовать широкая просветительная кампания или она не будет хотя бы сопровождаться такой деятельностью, в рамках которой получит разъяснение целесообразность проводимых мероприятий.

Многие авторы подчеркивают влияние доступности алкоголя на распространенность пьянства. США в этом отношении служат классическим примером. По этому критерию страну можно разделить на 2 региона — с большей и меньшей доступностью алкоголя (преимущественно север и юг страны). На севере трезвенников на 50% меньше и вдвое больше злостных пьяниц (Cahalan D., Room R.. 1974]. Правда, нельзя не учитывать, что малая доступность алкоголя в описываемых регионах во многом отражает отношение населения к пьянству. Со времен первых поселенцев пьянство на юге США отождествлялось с социально неприемлемым поведением. Имеются данные о снижении интенсивности пьянства в Финляндии в период введения законодательного контроля над потреблением алкоголя (Christie N.. 1965]. Обратным примером является ныне существующая ситуация во Франции, где алкогольные напитки можно купить везде и в любое время. Не считая ресторанов и буфетов, во Франции имеется 200 тыс. бистро — по одному на 250 человек. Причем обычное красное вино здесь стоит в два или три раза дешевле, чем содовая или минеральная вода, кока-кола или фруктовый сок. «Правительство сделало яд доступным для любого кошелька, введя более высокие налоги на воду, чем на вино». В связи с этим F. de Closets (1977) отмечает, что во Франции сушествует столь сильная оппозиция антиалкогольным мероприятиям, что их проведение может привести страну к серьезному политическому кризису.

Алкоголь употребляет столь большое число людей и в столь разнообразных ситуациях, ему отводится немаловажная роль в столь многих каждодневных событиях и празднествах, что принятие ограничительных законов во многих странах вызывает протест со стороны различных групп населения. Далее, большинство стран ввело специальное, нередко высокое, налогообложение на спиртные напитки и любое уменьшение этого источника доходов могло бы иметь немалые экономические последствия, несмотря на то, что общий размер этих доходов почти наверняка меньше затрат на медицинское обслуживание и потерь промышленности, связанных с употреблением алкоголя. В некоторых странах, кроме того, значительная доля общей численности рабочей силы (до 10%) обеспечивает себе возможность существования за счет производства, транспортировки или продажи спиртных напитков, сокращение же производства спиртных напитков или спроса на них могло бы привести к значительной безработице в районах, лишенных других видов производства. Например, в 1973 г. в США в производстве алкогольных напитков было занято 1,9 млн человек в противоположность 275 гыс. человек в 1934 г. В 1973 г. эта отрасль промышленности заплатила правительству 10,2 млрд долларов налогов и служит вторым по величине после подоходного налога с граждан и корпораций источником дохода федерального правительства {Follmann J. F., 1976].

Даже в том случае, когда правительство имеет возмож ность предпринять те шаги, которые оно считает необходимыми, оно может воздерживаться от них из-за международных соглашений, направленных на развитие торговли и препятствующих принятию специальных тарифов. На каждом уровне планирования следует сопоставить эти препятствия с ожидаемыми для политики контроля в области употребления алкоголя выгодами для здоровья и экономического развития.

Меры контроля, направленные на ограничение доступности спиртных напитков для населения, подразделяются на три группы: контроль за производством и торговлей, контроль за распространением и контроль над ценами, сбытом и рекламой.

Контроль над производством и торговлей. Рост индустриализации производства напитков и тенденция к ого концентрации сопровождаются возрастанием iiorpoo и ння и появлением новых видов напитков. Ограничение производства и торговли послужило бы важным средством уменьшения доступности алкоголя, если бы ему не противодействовали экономические и другие соображения (доход, получаемый от продажи спиртных напитков, значение их производства для занятости населения в стране), препятствующие сокращению производства алкогольных напитков, торговли ими. Уменьшение объема производства и торговли может рассматриваться в качестве профилактической мерь» там, где имеются другие источники дохода и занятости населения.

Контроль за распространением. Уменьшение доступности алкоголя путем ограничения времени его про дажи, а также числа, видов и мест расположения торговых точек, имеющих разрешение на продажу спиртных напитков, широко практикуется. Специфическая эффективность этих мероприятий до конца не выяснена, тем не менее изменение времени окончания работы торгующих винно-водочными из делиями магазинов может оказать значительное влияние на характер употребления спиртных напитков или частоту злоупотребления ими. Отмечено возрастание числа проблем, связанных с употреблением алкоголя там, где его крайне низкая доступность внезапно сменяется высокой в связи с увеличением числа торговых точек. Наконец, есть данные и о том, что покупатели магазинов самообслуживания при обретают больше спиртных напитков, употребляют их чаще (нередко без повода) и в большем количестве, чем покупатели, обслуживаемые продавцами.

Как отмечено в докладе (.№> 650) Комитета экспертов ВОЗ но проблемам, связанным с употреблением алкоголя (1982), ограничения в продаже спиртных напитков не всегда приводят к ожидаемому снижению его потребления. Положительный результат в этой работе может быть достигнут только в том случае, если ограничение продажи будет сопровождаться работой по совершенствованию индустрии досуга, повышению культуры общения, развитием спорта и туризма. Односторонние и изолированные мероприятия но сокращению продажи спиртных напитков чаше всего усиливают интерес к алкоголю, порождают повышенный спрос на него. Кроме того, несбалансированные ограничения в продаже спиртных напитков вызывают повышенный спрос на сахар, увеличивают число случаев употребления суррогатов алкоголя. Вот почему в постановлении ЦК КПСС «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма» (1985) был намечен комплексный подход к проблеме, решено всемерно расширять производство товаров народного потребления, раз-внвать индустрию туризма, шире привлекать население к занятиям физической культурой и спортом. К сожалению, реализовать системный подход в проведении антиалкогольной политики в минувшее пятилетие не удалось.

Контроль над ценообразованием, приобретением и стимулированием сбыта. Важным средством регуляции потребления алкоголя является ценообразование. Однако повышение цен на винно-водочные изделия само по себе проблемы не решает. Необходима продуманная и гибкая система, учитывающая формы употребления спиртного. Так. установление дополнительных наценок на алкогольные напитки в ресторанах и других предприятиях общественного питания в свое время привело к снижению их посещаемости и, следовательно, способствовало лишь увеличению числа случаев нерегулируемых выпивок (Заигра-ев Г. Г.. 1983]. Повышение цен окажется аффективным инструментом в политике снижения доступности, а нагрузка, которая при этом ложится на лиц, эпизодически употребляющих алкоголь, будет переноситься легче, если населению будет в доходчивой форме объяснена логическая осно-эа таких мер.

Во многих исследованиях [Colon J. et al., 1981] показано наличие связи между ценами на алкогольные напитки и уровнем их потребления. С ростом покупательной способности увеличивается потребление алкоголя в среднем на душу населения. Установлено, что повышение цен на алкогольные напитки влечет за собой сокращение их потребления. Увеличение потребления алкоголя наблюдается в тех случаях, когда рост заработной платы опережает рост цен на спиртные напитки. Например, в Дании с 1961 по 1975 г. заработная плата увеличилась втрое, а цены на спиртные напитки только в 2 раза, что, как полагают, вызвало рост потребления алкоголя в 3,7 раза в среднем на душу населения и параллельно повышение уровня заболеваний, связанных со злоупотреблением алкоголем, в 10 раз. Реализация в Дании в 1977 г. предложений исследователей о повышении цеи на спиртные напитки на 30 % позволила приостановить общее нарастание потребления алкоголя в стране и добиться снижения его потребления на душу населения (Jensen S. В., 1983].

Практически аналогичные тенденции были обнаружены в исследованиях моделей распространенности употребления •этанола в США и Канаде. Так, В. Rush и соавт. (1986) на данных за период с 1955 по 1982 г. проверили связь между стоимостью алкоголя в процентах от среднего дохода семьи, употреблением спиртных напитков и уровнем смертности от цирроза печени в канадской провинции Онтарио и американском штате Мичиган. Установили, что снижение отиисн тельной стоимости алкоголя тесно коррелирует с повыше нием его употребления и ростом смертности от цирроза печени. Вместе с тем отмечено, что, несмотря на продол жаюшсеся снижение относительной стоимости алкоголя, наметилась к началу 80-х годов стабилизация, а затем пнем» торое снижение употребления спиртных напитков и смертности от цирроза печени. Приведенные данные свидетельствуют по меньшей мере о небеспредельности потреби ге н, еких ресурсов общества в отношении алкоголя.

В связи с этим представляет интерес дифференцированная оценка влияния стоимости отдельных видов спиртных напитков на уровень их потребления. A. Andorska (1986) показал, что потребление вина не зависит от повышения иен на него, потребление пива несколько снижается, а потреб ление крепких напитков становится значительно ниже В годы, следующие за повышением цен на крепкие напитки, потребление падало, но по мере стабилизации цен вновь увеличивалось. Потребление пива положительно связано е реальным доходом, потребление крепких напитков — слабее, а связь реального дохода и потребления вина оказалась отрицательной! По мнению этого венгерского исследователя, потребление алкогольных напитков можно ограничить в первую очередь увеличением цен на крепкие напитки.

Г1о расчетам Р. Cook, G. Tauclien (1982). повышение налога на спиртные напитки до 1 доллара за галлон (64 унции этанола) снизило бы частоту смертности от цирроза печени на 5,4 % в ближайшие годы. Авторы пытаются подтвердить свою точку зрения историческим примером. Когда Франция в 1942 г. обложила налогом вино, смертность от цирроза в Париже упала с 35 на 100000 населения в 1941 г. до 6 на 100000 в 1945—1946 гг.

Цены на спиртные напитки должны соответствовать изменяющемуся уровню цен на потребительские товары. Однако в США федеральный налог на алкогольные напитки оставался постоянным с 1951 г. В связи с этим реальная иена крепких напитков понизилась с I960 по 1980 г. на 48%, пива на 27% и вина на 20%. что способствовало росту потребления алкогольных напитков.

Большинство стран, имеющих антиалкогольное законодательство, регламентируют доступность алкоголя для молодежи. Например, в ФРГ указ от 26 марта 1969 г. запрещает продажу алкогольных напитков лицам до 16 лет, а подростки в возрасте 16—18 лет могут получать лимитированное количество спиртного с содержанием алкоголя в пределах 20%. В Алжире на основании указа от 29 июня 1975 г. продажа алкоголя разрешена лицам старше 21 года.

лица до 18 лет могут допускаться в бары только в сопровождении взрослых (старше 21 года). В Швеции законом от 12 мая 1977 г. запрещена продажа крепких спиртных напитков лицам до 20 лет. слабоалкогольных — до 18 лет {Fluss S.. 1983].

Ограничения, касающиеся продажи алкоголя, особенно лицам определенной возрастной группы, также могут повлиять на потребление, а недавнее снижение в ряде стран возрастной границы, позволяющей приобретать спиртные напитки. привело к увеличению их потребления и распространению алкоголизма среди молодежи.

2. Уменьшение спроса на алкоголь. Рассматривая снижение доступности алкоголя как одну из сторон профилактической работы, другой можно считать уменьшение спроса иа него.

Мероприятия по уменьшению спроса на алкоголь проводятся в двух основных направлениях. Первое заключается в распространении и углублении знаний о природе алкоголя как средства, вызывающего зависимость, токсического вещества и напитка, употребление которого грозит серьезными последствиями для здоровья и отрицательно влияет на поведение. Этот подход базируется на обеспечении общества информацией об алкоголе, чтобы решение о его употреблении принималось обдуманно, с оценкой возможных последствий алкоголизации.

Второе направление включает в себя мероприятия по изменению условий, которые могут повышать спрос на алкоголь. При этом исходят из того, что трудные житейские проблемы могут провоцировать алкоголизацию. Однако алкоголем злоупотребляют не только при тяжелых жизненных обстоятельствах, но и на фоне изобилия и праздности. Это говорит о необходимости расширения знаний о зависимости спроса на алкоголь от условий жизни. Вспомним, что еше на рубеже XX столетия различали алкоголизм «от бедности» и алкоголизм «от сытости».

Эффективность любых мер, касающихся контроля и уменьшения спроса на алкоголь, будет зависеть от их включения в четкую позицию государства, скоординированности усилий всех заинтересованных общественных институтов и широты санитарно-просветительной работы среди населения.

Анализируя опыт США и Скандинавских стран, Р. Sundby (1988) показал, что такие меры контроля над потреблением алкоголя, как цена, часы продажи, реклама, обеспеченность торговыми точками и возрастной ценз на покупку спиртного, могут снизить общее потребление на 25 %. Однако остается неясным, в какой мере этот результат является следствием собственно законодательных актов, а в какой —

трезвеннической установки общества. Одно несомненно — антиалкогольная политика является исключительно многомерным социально-экономическим и нравственно-психологическим явлением, требующим лонгитудинальных модельных исследований для оценки значимости как отдельных компонентов, так и продуктивности ведущих направлений.

В специальном докладе конгрессу США «Алкоголь и здоровье» (1983). подготовленном национальным институтом по алкоголизму и злоупотреблению алкоголем, приведена программа борьбы с пьянством и алкоголизмом в США да 1990 г.

Приведем кратко дерево целей этой программы, отражающих ее практическую значимость:

1.    Смертность в результате дорожно-транспортных происшествий, в том числе водителей с уровнем алкоголя в крови ОД % и более, должна быть снижена до уровня менее чем 9.5 на 100 000 населения в год (в 1975 г. было 11,5).

2.    Смертность от других причин (нетрапснортные происшествия, падения, пожары, утопление и др.) должна быть снижена до 5 на 100 000 населения в год (в 1975 г. было 7)

3.    Уровень смертности от цирроза печени снизить до 12 на 100 000 населения (о 1978 г. он составлял 13,8)

4.    Частоту случаев рождаемости с алкогольным синдромом плода сни зять на 25 % (в 1977 г. этот показатель составлял I на 2000 случаев смерти новорожденных).

5.    Употребление алкоголя на душу населения не должно превышать настоящих уровней (в 1978 г. на каждого человека в возрасте старше 14 лет в год приходилось 2,82 галлона чистого алкоголя).

6.    Доля подростков в возраете 12    17 лет. воздерживающихся от ал

коголя, не должна упасть ниже уровня 1977 г., г е. 46 %.

7.    Процент подростков 12    17 лет. имеющих алкогольные проблемы,

должен быть ниже 17 % (в J978 г. он составлял 19 %).

8.    Доля проблемных пьяниц среди населения в возрасте 18 лет должна быть снижена до 8 % (в 1979 г. она составляла 10 %).

9.    Процент женщин, знающих о риске возникновения алкогольного синдрома плода, должен быть увеличен до 90% (в 1979 г. он составлял 73 %).

10.    Доля взрослых, осведомленных о дополнительном риске онкологнче ских заболеваний при чрезмерном потреблении алкоголя, должна превышать 75% (по современной ситуации обоснованных данных нет)

11.    Число студентов колледжей, осознающих опасность злоупотребления алкоголем, должно составить 80 % (в 1979 г. только 35 % студентов осознавали «высокий риск», связанный с принятием 5 или более доз спиртного 1 или 2 раза в неделю).

12.    До 70 % трудоспособного населения должны работать на предприятиях, осуществляющих антиалкогольные лечебно-профилактические программы (в 1976 г. только 50 % из 500 ведущих фирм США имели подобные программы).

13.    На ЭВМ должна быть разработана информационная программа, позволяющая всесторонне оценить в масштабах страны влияние злоупотребления алкоголем на здоровье, смертность н травматизм, агрессии и насилие, вандализм и разрушение имущества, исход беременности, эмоциональное и физическое развитие детей.

Появляющиеся данные о реально складывающейся «алкогольной ситуации» в США позволяют оценить обоснованность составленной программы в надежность использованных нрогжк’тических методик
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В СССР также проводится работа по составлению государственной программы искоренения пьянства. В беседе за «круглым столом» в журнале «Коммунист» (1987. № И) главным специалистом научно-организационного управления Государственного комитета по науке и технике А. Ф. Мит-рейкиным был представлен проект общесоюзной комплексной программы профилактики и преодоления пьянства и алкоголизма.

Программа включает комплекс социально-экономических, социально-демографических, правовых, воспитательных, психологических, пропагандистско-просветительных и медицинских мероприятий и заданий, направленных на достижение рациональной структуры потребностей населения и оптимальное их удовлетворение.

Генеральная цель программы — обеспечить значительное уменьшение неблагоприятных социальных, экономических, психологических и медико-демографических последствий пьянства и алкоголизма на основе последовательного преодоления и снижения уровня потребления алкоголя в целом по стране, имея в виду в конечном итоге установление здорового и трезвого образа жизни.

Основными направлениями развития целей программы являются: преодоление пьянства среди населения страны, в первую очередь в трудоспособных возрастных категориях, а также среди молодежи и подростков; значительное снижение заболеваемости алкоголизмом, дифференцированная комплексная профилактика пьянства и алкоголизма.

В реализации программы, рассчитанной до 2000 г., участвуют Госплан СССР, Советы Министров союзных республик, Министерство юстиции СССР. МВД СССР, Прокуратура СССР, ВЦСПС, местные Советы народных депутатов, союзные министерства и ведомства. Центральный совет Всесоюзного добровольного общества борьбы за трезвость. Многообразие задач, участие различных министерств и ведомств в их решении делают особо актуальными общую координацию и контроль выполнения программы. С этой целью, видимо, было бы полезно создать при Совете Министров СССР соответствующее подразделение, обладающее определенными полномочиями и включающее в свой состав представителей важнейших министерств, ведомств и общественных организаций, которые участвуют в осуществлении программы.

По ходу работы она будет корректироваться и дополняться с учетом требований жизни. Программой предусмотрены и оперативные научные исследования В постановлении ЦК КПСС «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма» (1985) указано на необходимость ускорить принятие программы и проведение предусмотренных в ней работ.

Многообразие причин алкоголизации и форм употреблении алкоголя выдвигает на первый план в первичной профилактике пьянства административные, социально-экономические, правовые, педагогические и санитарно-просветительные мероприятия, которые должны осуществляться не только комплексно, но и с учетом специфических региональных условий. В системе вторичной и третичной профилактики, заключающейся в возможно более раннем выявлении, активном лечении больных алкоголизмом и предупреждении медико-социальных последствий алкоголизации, основное место (вне зависимости от специфических региональных особенностей) занимают организационные (выявление, учет) и лечебно-восстановительные мероприятия, осуществляемые преимущественно органами здравоохранения и парапрофесси-ональными формированиями трезвеннического движения.

С. Я- Улицкий (1983) подразделяет меры борьбы с пьянством на общие и специальные. Общие —это социально-экономические и политические мероприятия, направленные на осуществление задач социалистического строительства. К ним относятся:    дальнейшее улучшение благосостояния

советских людей, условий труда и быта, значительный прогресс здравоохранения, образования, культуры, всего того, что способствует формированию нового человека, всестороннему развитию личности. Реализация перспективных программ в области государственного, экономического и культурного строительства в целом может серьезно содействовать борьбе с пьянством. Общие меры не направлены прямо против этого зла, но без них любые специальные мероприятия лишаются основы и не приведут к желаемому эффекту. Специальные мероприятия, предназначенные для борьбы с пьянством, подразделяются автором на экономические, воспитательные, организационные, правовые, . медицинские. И. Г. Уракоп (1983) в системе государственных мероприятий по профилактике алкоголизма выделяет административный, законодательный и медико-гигиенический аспекты.

Среди организационных принципов борьбы с пьянством и алкоголизмом Г. Г. Заиграев (1986) .называет следующие 1) комплексный подход к организации профилактики пьянства; 2) системный подход к осуществлению противоалкогольных мероприятий; 3) дифференцированный подход к организации профилактической работы; 4) вовлечение в борьбу с алкоголизмом и пьянством широкой общественности.

Важнейшим принципом проведения профилактических мероприятий является их системность. Она предполагает обязательную взаимосвязь ряда аспектов: 1) воздействие на отдельных лиц — злоупотребляющих алкоголем и «уверенно» пьющих—не может осуществляться вне или без учета со ни
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ально-психологической микросреды; 2) влияния на соцналь-но-11снхологнчсскую микросреду — будь то семья, общежитие, учебный или производственный коллектив — должны сочетаться с предупредительными мероприятиями в государственном масштабе; 3) профилактическую работу необходимо планировать как часть нравственного воспитания личности, повышения ее культурного уровня {Мейрояи А. А., Тузиков Б. М„ 1988]. '

Широкий подход к профилактике алкоголизма обусловлен комплексным характером проблемы. Для ее решения требуется одновременное осуществление социально-экономических, культурно-воспитательных, административно-правовых и медицинских мероприятий, что реально лишь при активном использовании потенциальных возможностей всех за-

интересованных организации, обеспечении их четкого взаимодействия и преемственности.

В заключение, обобщая материалы этого раздела, приведем основные направления профилактики алкоголизма (табл. 33). Разумеется, выделение отдельных направлений в профилактике пьянства является во многом условным. Комплексный характер проблемы требует преемственных усилий всех заинтересованных государственных н общественных институтов. Практика противоалкогольной работы убеждает, что только одновременное и многоплановое воздействие на такое социальное зло, как пьянство, может быть продуктивным направлением его искоренения. Чтобы бороться с пьянством, необходимо воздействовать на весь комплекс социально-бытовых условий, учитывать воспитательный эффект множества факторов. Надо хорошо знать, чем заполнен досуг людей, как устроен их быт, как удовлетворяются их социально-культурные потребности, соблюдаются ли правила торговли спиртными напитками и др. Пьянство и алкоголизм сегодня — это серьезная угроза интеллектуальному и нравственному потенциалу нации завтра. Именно из такого стратегического видения проблемы надо исходить в организации профилактики пьянства.

Глава XI

РАННЯЯ ПРОФИЛАКТИКА АЛКОГОЛИЗМА

ПСИХОГИГИЕНИЧЕСКИЙ АСПЕКТ ПРОФИЛАКТИКИ

Психогигиена — это наука о сохранении и укреплении нервно-психического здоровья. Чем выше его уровень, тем меньше вероятность развития алкоголизма как одной из форм психосоциальной декомпенсации. Психогигиена включает в себя ряд аспектов и тесно связана с психиатрией, особенно с социальной психиатрией, психотерапией, социальной гигиеной, обшей, педагогической, социальной, инженерной психологией, психологией труда [Лакосина Н. Д.. Ушаков Г. К.. 1984]. Различают личную (индивидуальную) и общественную (социальную) психогигиену. Первая теснее связана с общей, педагогической психологией и психологией труда, вторая —с социальной психологией.

Проведение эффективных психогигиенических мероприятий невозможно без знания основных механизмов, форм и направлений развития дезадаптации, разработки методов ранней, донозологнчсской диагностики ч прогнозирования, выделения групп лиц, уязвимых в отношении тех или иных форм отклоняющегося поведения. По мнению В. В. Ковалева (1981), понятие девиантного (отклоняющегося, нарушенного) поведения является прежде всего социально-психологическим, поскольку обозначает отклонение от нормы межличностных взаимоотношений, принятых в данном конкретно-историческом обществе, т. е. главным образом отклонение от нравственных норм данного общества. Одной из разновидностей девиантности является делинквентное поведение, включающее пень поступков, провинностей, мелких правонарушений, еще не ставших криминалом, т. е. не наказуемых согласно Уголовному кодексу.

Полноценная адаптация, как справедливо отмечает Б. Д. Карваеарский (1982), определяется не столько негативным образом —лишь как отсутствие дезадаптации, а более полно с точки зрения позитивного ее аспекта, как способность к постоянному развитию и обогащению личности за счет повышения ее самостоятельности и ответственности в межличностных отношениях, зрелого и адекватного восприятия действительности, умения оптимально соотнести собственные интересы с интересами группы.

Применяя личностный подход к изучению нарушений поведения у детей и подростков, В. В. Ковалев (1981) выделяет 3 основные оси типологии: социально-психологическую, клинико-психопатологическую и личностно-динамическую. По социально-психологическим критериям выделяют 4 типа девиантного поведения [Амбрумова А. Г.. Жезлова Л. Я-, 1973): антидисциплинарное, антисоциальное, противоправное, аутоагрессивное. Клинико-психопатологическая ось предполагает дифференциацию патологических и непатологических, т. е. психогигиенических, нарушений поведения. По личностно-динамической оси различают три основных варианта динамики личности: реакции, развития, состояния.

В соцальной психиатрии широкое распространение получило понятие запущенности (педагогической, социальной и др.), являющейся одним из факторов девиантного поведения. Микросоциально-педагогической или социально-психологической запущенностью В. В. Ковалев называет непатологическую девиацию личности, характеризующуюся незрелостью ряда высших компонентов личности: мировоззрения, направленности (т. е. системы потребностей, интересов, идеалов) и особенно моральных установок (понимание добра и зла и др.), а также связанной с этим склонностью к девиантному, в том числе делинквентному, поведению. Причинами ее являются главным образом дефекты семейного воспитания и влияние отрицательного внесемейного окружения. Различают 2 основных варианта социально-психологической запущенности: с преобладанием эмоционально-волевой незрелости и неустойчивости поведения; с преобладанием недостаточности нравственных установок личности.

Во всех вариантах девиации поведения у подростков ведущую роль играют социальная среда, конкретные условия воспитания, которые уродуют и ломают тонкий процесс нравственно-этического и социально-психологического развития подростка. Грубой психической патологии нет, но нет и полного психического здоровья. Очень условно можно построить замкнутую цепь: порочная среда-*-нервно-психиче-ская неустойчивость-ютклоняющееся поведение-*-порочная среда. Приведенный круг не фатален. Из него много выходов, и задачи юристов, медиков, педагогов — вовремя открыть подростку путь нравственно здорового, полноценного самоутверждения.

Прежде чем говорить о направлениях коррекции девиантного поведения, необходимо определить, хотя бы в самом общем приближении, нормальную личность. По мнению А. М. Изуткина и соавт. (1981), Я. Щепаньского (1986), ее характеризуют следующие показатели: социальная адаптация, целостность, гармоничность, активность в биопсихическом плане, самостоятельность, критичность, последовательность в деятельности. Именно к деятельностной плоскости развития личности во многом адресована психогигиеническая профилактика алкоголизма.

Нормальную личность формирует в основном правильное воспитание. Каковы психогигиенические требования к продуктивному и позитивному воспитательному воздействию?

Основным принципом психогигиены воспитания является такая его организация, которая создает оптимальные условия для своевременного и гармоничного развития личности и препятствует возникновению психического перенапряжения и эмоциональных конфликтов {Ковалев В. В. и др., 1979].

Проведенная с родителями разъяснительная работа о правильном с психогигиенических позиций воспитании ребенка. в психическом развитии которого отмечаются признаки отрицательного влияния семейной среды, может способствовать своевременному устранению ошибок воспитания, значительно сгладить их неблагоприятное воздействие на психику ребенка. Для выбора правильных рекомендаций по изменению психологической атмосферы в семье с целью направленного влияния на поведение ребенка надо исходить из учета психологических отношений в данной семье. Необходимо установить, кто из родителей занимает доминирующее психологическое положение в семье, выяснить характер взаимоотношений родителей, психологическое положение данного ребенка в семье (например, положение старшего ребенка в семье, к которому предъявляются повышенные требования, и положение самого младшего, требования к которому часто снижены) и др.

Важным аспектом психогигиенической работы является также знание основ воспитания в организованном детском коллективе. В психогигиенических мероприятиях данного на правления необходимо учитывать психологический микроклимат в естественно складывающихся группировках детей, взаимоотношения внутри них и между ними. Целесообразно исходить также из мнения детей друг о друге, учитывать наличие естественных «вожаков» и другие социально-психологические моменты. Выяснение психологии детского коллектива способствует предупреждению конфликтов между группировками детей и отдельными детьми, в то же время предупреждает возникновение психологических напряжений, связанных с неправильным распределением общественных поручений и другими мероприятиями в коллективе, что имеет важное значение для создания благоприятной психологической атмосферы и снимает возможное эмоциональное перенапряжение. Например, ребенку, воспитывающемуся в условиях гиперпротекции или чрезмерно строгими родителями, целесообразно дать носильное общественное поручение. публично поощрять его успехи, стимулировать развитие у него уверенности в своих силах, инициативы и решительности. Напротив, в отношении ребенка с повышенной и необоснованной «жаждой признания» целесообразно повысить требовательность и контроль за качеством и способами осуществления тех или иных поручений, сдерживать гипертрофированное стремление выделиться среди других детей.

Осуществление перечисленных, казалось бы. чисто педагогических мероприятии играет также психогигиеническую роль, так как устраняет неблагоприятные эмоциональные воздействия, что является важнейшим условием предупреждения невротических и некоторых других пограничных пси* х ичес к и х расстрой ств.

Выше мы уже говорили об огромной роли микросреды в формировании личности. Понятно поэтому, что необходимым направлением психогигиенической работы н в целом первичной профилактики является оздоровление микросреды, противостояние «пьяному быту» вплоть до экстренных мер — изъятия из пего ребенка путем лишения пьяниц родительских прав. Напомним в этой связи возможное определение алкоголизма как иеспеинфического индикатора порочности микросреды н маркера соииальнп-нснхоюгическон несостоятельности личности. Различные негативные факторы искажают нормальные, здоровые пути жизнедеятельности и самоутверждения личности, толкая ее па путь аномального развития. Зачастую сами родители неправильным воспитанием детей предопределяют их будущую декомпенсацию.

Многие исследователи прослеживали зависимость форм отклоняющегося поведения детей н подростков от харак тера нарушений структуры и функции, прежде всего воспитательной. семьи. В главе IX мы уже показывали значение обстановки «пьяного быта» для развития, а точнее недоразвития детей. Есть в литературе рекомендации объединять детей больных алкоголизмом родителей в особые группы, как лиц. нуждающихся в специальном внимании, активной психопрофилактике и психокоррекции (Sexias .1.. Levitan М.. 1984]. В задачу нашего руководства не входит раскрытие механизмов негативного влияния некорректного воспитания на формирование личности, поэтому мы ограничимся лишь перечислением основных типов неправильного воспитания и его последствий (табл. 34).

Исключение выделенных аномальных типов взаимоотношений в системе «родители—дети» прямо скажется на гармоничности отношений в системе «личность — общество».

Среди ведущих направлений профилактики поведенческих нарушений необходимо отметить: I) гармонизацию ре-

Таблице 34. Характеристика основных типов неправильного воспитанна

[Яичко А. Е.. 1983)


	
Тип мн-питания
	
Психологическая характеристика


	
поведения взрослых
	
понеденин подростков


	
Гимоиротекция

скрытая
	
В крайней форме проявляется полной безнадзорностью, ио чаше лишь недостатком опеки и контроля за поведением

Контроль за поведением и всей жизнью подростка как будто осуществляется, но на деле отличается крайним формализмом
	
Прогулы уроков и побеги из дому, делинквентность и ал коголизация. праздный, полный развлечений образ жизни. Наиболее уязвимы неустойчивый, конформный типы акцентуации характера


	
потворствую

щая
	
Бесконтрольность и вседозволенность в отношении родителей к подростку сочетается с некритичным отношением их к его поведению
	
Оставшись без родительского покровительства, подростки не могут приспособиться к жизни, обнаруживают склонность к истерическим реакциям


	
Гиперпротекция

доминирую

щая
	
Чрезмерная опека и мелочный контроль, вырастающие в систему постоянных запретов и неусыпного бдительного наблюдения
	
Подавляется чувство ответственности. долга, инициатива и самостоятельность. Преобладают неуверенность в себе, нерешительность, неумение постоять за себя


	
потворствую

щая
	
Чрезмерное покровительство. стремление освободить любимое чадо — «кумира семьи» — от малейших трудностей, от скучных и неприятных обязанностей. Постоянное восхищение мнимыми талантами и преувеличенными действительными способностями
	
Культивирование эгоцентрических желаний, непомерно высокий уровень притязаний н жажды престижного положения. В то же время не развиты навыки систематического труда, упорства в достижении цели, умения постоять за себя и свои интересы. осуществить лидерские функции


	
Эмоциональное

отвержение

скрытое
	
Родители сами себе не признаются в том. что тяготятся сыном или дочерью, гонят от себя подобную мысль, силой разума и воли подавляют в себе эмоциональное отвержение к детям н часто обнаруживают гиперкомпеи-сацию в виде подчеркнутой заботы, утрированного внимания
	
Подросток постоянно ощущает, что им тяготятся, что ои обуза в жизни родителей, что без него им было бы лучше и свободнее. Ребенок чувствует искусственную вымученность гинеркомпеиса-торных забот и внимания и ощущает недостаток искреннего эмоционального тепла


	
Условия жестоких взаимоотношений
	
Суровая расправа за мелкие проступки, попытки срывать зло иа ребенке. Жестокие
	
Полное пренебрежение к интересам и тревогам других членов семьи, незримая сте-




Тип носпитяния


	
1 к'ИЧОЛОГИЧССКЛЯ
	
харлктористикл


	
попедснин п.з|чн'лых |
	
поведения подростком




Повышенном моральная ответственность


Воспитание в атмосфере культа болезни (Иванов Е. С.. 1980J


Противоречивое воспитание


Воспитание вне семьи


отношения господствуют во всей атмосфере непосредственного окружения

Родители питают гипертрофированные надежды в отношении будущего своего ребенка, его способностей и талантов. В других случаях на малолетнего подростка возлагаются недетские заботы по уходу за младшими или больными, беспомощными членами семьи


Преувеличенные заботы о здоровье, возведение в культ режима и лечения имеющихся заболеваний


Члены семьи применяют несовместимые воспитательные подходы в предъявляют к подростку противоречивые требования

Неблагоприятное сочетание чрезмерно строгого режима в интернате, граничащего с гиперпротекцией, с формализмом в его соблюдении, а также недостаток эмоционального тепла со стороны воспитателей


на безразличия между ними. Культ силы, раболепие одних и мучение других

Подросток чувствует, что от него ждут очень многого. На фоне гииертнмныч или эпилентондных задатков данная ситуация может укрепить лидерские черты или стремление властвовать. Для лабильного подростка чрезвычайная ответственность крайне тягостна, неустойчивый отнесется к ней с полным пренебрежением, истероидный в лучшем случае поиграет короткое время в заботливого опекуна, для психастенических и сенситивных существенен риск об-сесснвно-фобического невроза

Инфантнли.зацня, эгоистическая фиксация на заботах о собственном здоровье, развитие рентных установок с завышенными притязаниями

Создается большой риск для удара по слабым сторонам характера подростка н зависимости от типа акцепт Vi ими

Скрытая безнадзорность, тайте распространение дурных влияний, полом «психологического иммунитета» к делинквентному повелению


жима труда и отдыха; 2) психологическую коррекцию привычек и навыков поведения; 3) перестройку системы личностных оценок; 4) усиление внимания и конструктивной помощи; 5) улучшение психологической атмосферы в семье; 6) перестройку ролевых отношений в детском микроколлективе; 7) поиск продуктивного и доступного пути самоутверждения подростка.

Наиболее полная работа с такими детьми может, по мнению Б. С. Братуся (1984), осуществляться на базе особых школ (лесные школы, школы при специальных детских санаториях, школа-интернат при Институте дефектологии АПН СССР и др.) с индивидуальным подходом, сокращением времени уроков, более растянутой но срокам программой обучения, которая, однако, в целом совпадает с программой общеобразовательной школы. Своевременный перевод и, пусть недолгая, учеба в таких школах оказываются, как свидетельствуют наблюдения, крайне важными для поддержания у таких детей должной самооценки отклонений личности.

Дети со стертыми психическими аномалиями нуждаются в сугубо индивидуальном подходе с самого начала, как только обнаруживаются трудности в их воспитании и обучении. Тактика педагога в этих случаях должна определяться особенностями измененного психического развития ребенка. Важная роль при этом, несомненно, принадлежит как педиатру дошкольного учреждения, так и школьному врачу, которые могут помочь педагогу выбрать более рациональный метод воспитательного воздействия для педагогической коррекции психических нарушений (например, предоставление дополнительного отдыха ребенку с проявлениями физического или умственного переутомления; акцепт на положительных сторонах личности детей с трудностями поведения и их поощрение; предупреждение неправильной ответной реакции сверстников и др.).

Наиболее часто требуют своевременной медико-педагогической коррекции резидуально-органическая церебральная недостаточность и легкие степени дебильности. Будучи отправленными в массовую школу, дети с легкими степенями олигофрении неизбежно начинают отставать в учении со всеми вытекающими отсюда психологическими последствиями. Отставание это обусловлено общим снижением уровня мышления, его сугубо конкретно-ситуационной структурой [Зейгарпнк Б. В., 1962] и принципиальной невозможностью овладения уровнем и полным объемом общеобразовательной школы. .Значимой психогигиенической мерой в этом случае является своевременный перевод таких детей во вспомогательную школу, где за 8 лет они овладевают программой начальной общеобразовательной школы, получают профессиональную подготовку по несложным видам труда в промышленности, бытовом обслуживании и сельском хозяйстве. Пра ктика показывает, что эта мера значительно сокращает вероятность асоциального развития таких детей. Психологи (Братусь Б. С., 1984] справедливо связывают это с удовлетворением возрастных потребностей детей в само-

Таблица 35. Основные варианты школьной дезадаптации «трудных» детей |Карвасарский Б. Д., 1982]
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упяжетт. одобрении, определенном моете в коллективе, которые не реализуются в массовой школе.

Наши данные покатывают, что наиболее общей и ранней характеристикой группы подростков с риском развития алкоголизации является школьная дезадаптация, дебютирующая, как правило, неуспеваемостью. Однако школьная дезадаптация— многоликим феномен, и тактика меднко-педагогнчс-ской работы с подростком будет определяться ее конкретным вариантом (табл. 35), требующим сбалансированных н преемственных усилии учителей, врачей п родителей.

Одним из продуктивных направлений психогигиенической работы с контингентом неблагополучных детей является вовлечение их в такого рода внешкольную, внеучебмую деятельность в которой они могут проявить свои способности, тушенные качс< тзз. ;:ь '•'.обрепме. шаки внимания.

уважения окружающих [Братусь Б. С.. 1988]. Как правило, этот путь профилактики касается подростков без выраженной церебральной недостаточности, но с явной педагогической запущенностью, отсутствием должного родительского надзора, заменой воспитания наказанием, в результате чего ребенок выходит за рубеж подросткового возраста отчужденным от школьного коллектива и ведущей (учебной) деятельности. Необходимо, следовательно, и в этих случаях применять меры психопрофилактики: организующую помощь в учебе, исключение в воспитательной работе жесткой связи между оценками успеваемости и оценками личности, вовлечение во внешкольную деятельность. Последняя, как уже подчеркивалось, является важнейшим элементом психопрофилактики раннего алкоголизма, причем особенно возрастает ее значение на роковом для большинства несовершеннолетних пациентов подростковом рубеже, когда она может сыграть роль последнего шанса избежать падения по наклонной плоскости пьянства и алкоголизма.

Необходимо отмстить, что появление новых свойств и направленности личности взамен старых возможно только в ходе соответствующей новой деятельности, а никак нс путем одного, пусть и самого проникновенного, проповедования новых взглядов и интересов, не путем только нравоучений и нотаций. Вспомним, что свойства личности всегда деятельностно опосредованы. Нс будучи связаны с соответствующей деятельностью, жизненной активностью, порождены ею. они представляют собой всего лишьнуотуюдекларацию.

Вместе с тем надо хорошо помнить, что развитие любой предметной деятельности, обеспечение ее стабильности — не самоцель, а предлог, почва, материал, па основании которого следует осуществлять главную задачу: нравственное формирование воспитанника, привитие ему честности, доброты. социальной активности, общественной направленности. Заостряя данное положение, можно сказать, что для воспитателя по сути все равно, занимается ли ребенок туризмом, фехтованием, музыкой, важно, каким он становится человеком в ходе этих занятий. Это не значит, что продукт деятельности, ее качество вовсе не важны. Все надо стремиться делать как можно лучше; привитие такого стремления есть одно из начал нравственности. Наконец, важно знать, что в развитии любой деятельности, какой бы налаженной, социально значимой и удобной для воспитания она нам ни казалась, возможны срывы, к которым должен быть готов воспитатель н к которым он должен исподволь готовить воспитанника, чтобы выбор нового предмета обеспечивал его дальнейший нравственный рост и был адекватен выработанным нравственным установкам.

№

Проведение реформы общеобразовательной и профессиональной школы требует повышенного внимания к психогигиене школьного обучения. Учет требований психогигиены в педагогическом процессе в соответствии с возрастными особенностями психики ребенка играет большую роль как в адаптации его в школе и повышении продуктивности усвоения им школьной программы, так и в предупреждении умственного переутомления и эмоционального перенапряжения, связанных с неудачами в школьной жизни.

Из всего сказанного следует, что основными для психопрофилактики аномалий личности должны быть продуктивная деятельность, восхождение от узколичного и индивидуального к коллективному и всеобщему. Еще у Л. Ф. Лазур-ского (1923) можно прочитать: «В наибольшей степени обеспечивает духовное здоровье идеал альтруизма... Альтруизм в том или ином виде представляется нормой, средством и показателем наплучшей гармонии между личностью и средой»

ПРОТИВОАЛКОГОЛЬНАЯ ПРОПАГАНДА

Одним из важных направлений профилактики пьянства является повышение санитарно-гигиенической культуры населения. в частности развертывание противоалкогольной пропаганды. Несмотря на скептицизм некоторых исследователей в отношении эффективности традиционных форм санитарного просвещения, отрицать их информационную значимость невозможно. Актуальной задачей сегодняшнего дня является повышение действенности всех форм и методов гигиенического воспитания населения. Для повышения эффективности противоалкогольной пропаганды необходимо разнообразить ее формы, повышать научный уровень, проводить работу систематически с учетом особенностей различных групп населения.

Санитарное просвещение призвано вырабатывать у населения устойчивые оценочные суждения по отношению к наиболее важным сторонам жизнедеятельности человека, связанным с его здоровьем. И дело не только в гом, чтобы подготовить массы к правильному научно обоснованному и психологически адекватному восприятию тех или иных норм гигиены, но н чтобы эти нормы служили путеводителем на практике, в поступках и поведении людей. Дело в том, что современное население довольно полно информировано по вопросам медицины. Однако этн знания далеко не всеми применяются в жизни: наблюдается серьезное противоречие между знаниями и практикой, невыполнение гигиенических рекомендаций (относительно курения и употребления алкоголя. питания и двигательной активности, режима труда и отдыха) и требований здорового образа жизни. При организации санитарного просвещения следует добиваться того, чтобы человек всесторонне познавал себя и давал правильную оценку своему образу жизни, поняв, что здоровье есть высшее благо, личное п общественное богатство.

Ведущим каналом массовой информации в современных условиях является телевидение. Р Lorenz (1976) считает, что телевизор в семье стал как бы «соучастником» употребления алкоголя, при атом особенно вредным оказывается его влияние на детей. .1. Casiso и соавт. (1982) исследовали частоту событий, связанных с использованием алкогольных и неалкогольных напитков, в телевизионных программах трех станций США за несколько недель. Частота первых состав ляла в среднем 2.11, вторых —2.69 за 30 мин. Частота верных увеличивалась ю 4,45 за 30 мин при демонстрации дра матпческих передач, 3.53—комедий и снизилась до 0,33 в передачах для детей. Авторы отмечают связь между содержанием телевизионных программ и употреблением этанола телезрителями. R. G. Rychtarik и соавт. (1983) демонстрировали детям 8—11 лет в течение 5 мин отрывки из популярной телепередачи, узловыми моментами которых было употребление алкогольных напитков взрослыми. В последующем с помощью специальной методики оценивали усвоение детьми стереотипов «алкогольного поведения» Авторы показали прямую связь между употреблением алкоголя взрослыми в телепередачах и восприятием детьми алкогольных обычаев. Р М. Kohn. R. G. Smart (1987) показали большую восприимчивость женщин по сравнению с мужчинами к влиянию телевизионной рекламы алкоголя, вызывающей у них существенное увеличение потребления спирт иых напитков.

Серьезные опасения относительно вклада телевидения в «алкогольное воспитание» L. Wallack и соавт. (1987) подтверждают анализом частоты трансляции эпизодов алкоголизации в наиболее зрелищное время (с 20 до 23 ч) по всем телевизионным каналам США. Оказалось, что 80 % всех телевизионных передач включали в себя I или 2 эпизода, ассоциированных с алкоголизацией, а непосредственное употребление спиртного наблюдалось в 60 % всех передач.

Однако не все исследователи разделяют такую точку зрения. Например, канадские авторы [Sobell L. et al„ 1986) отрицают связь между демонстрацией в телепрограммах алкогольных сцен с рекламой спиртных напитков и повышением потребления алкоголя здоровыми лицами. В качестве подтверждения они приводят эксперимент с группой студен-тов-добровольцев (умеренно пьющих и физически здоровых).

которым демонстрировали популярную телепрограмму: и од ном случае с многочисленными алкогольными сиенами, а г. другом—с купюрами подобных сиен. Показ сопровождался рекламой пива либо безалкогольных напитков. После видеофильма студентам предлагалось дегустировать один из сортов легкого пива без ограничения объема. О цели эксперимента испытуемые узнавали лишь после его завершения. Объем выпиваемого пива (около 0,5 л) оказался независимым от наличия или отсутствия алкогольных сиси и видеофильме или рекламы спиртных напитков.

Приведенные исследования, как нам представляется, но учитывают влияния проалкогольной информации на различные половозрастные, социальные, профессиональные группы, на отдельные категории употребляющих спиртные напитки и злоупотребляющих ими. Речь идет о воздействии всей про пагандистской системы или всех средств массовой информации. тотально навязывающих прежде всего подрастающему поколению образцы алкогольного поведения и реагирования Отрицать значимость этого влияния, безусловно, невозможно. Не случайно Американская медицинская ассоциация за последние годы приняла 7 резолюций по поводу прямой и косвенной рекламы алкоголя с призывом к ее ограничению и привлечению средств массовой информации к антиалкогольному просвещению населения (Stendei Е. М.. 1986]. В частности, говорится о необходимости отчисления части доходов от рекламы спиртных напитков на выпуск ин формации о последствиях злоупотребления алкоголем, об ограничении времени передач, рекламирующих спиртные на нитки, о важности указания концентрации алкоголя в шик. о предупреждающих надписях на этикетках с алкогольными напитками и др. В США со времени отмены «сухого шкп на» в 1933 г. не существует общегосударственны\ taiipcior на рекламу апкоготя.

В табл. 36 систематизированы правила рекламы алко гсльиы.х напитков в 15 странах Западной Европы: Австрии. Бельгии, Дании, Финляндии. Франции, Греции, Голландии. Ирландии. Италии, Норвегии. Испании. Швеции. Швейцарии. Великобритании и ФРГ.

Как видно из таблицы, в большинстве европейских стран реклама алкоголя запрещена или ограничена законом преимущественно средствами телевидения и радиовещании. В то же время от '/* до V стран вообще не имеют никаких ограничений на рекламирование спиртных ианпткои в i постах и журналах, в кино и на улицах, в эфире Обращает на себя внимание высокая частота саморегуляции, определяемой правилами, разработанными самими фирмамн-произво дителями. Эти правила являются выражением компромисса 2> К. к;..

Таблице 36. Реклама пива, вика и спирта (крепких спиртных напитков) в 1J западноевропейских стремах [Grant АЛ., 1983]


	
Средитйа информации
	
Реклама

запрещена
	
Ограничена

законом
	
Ограничена

саморегулиро*

ваиием
	
Никаких

ничений
	
огра

иет


	
£

£
	
вино
	
спирт
	
1
	
ПИНО
	
спирт
	
i

S
	
С

X

3
	
1

спирт
	
пиво
	
X

3
	
спирт


	
Газеты и журналы
	
3
	
3
	
3
	
0
	
0
	
0
	
8
	
8
	
9
	
4
	
4
	
3


	
Телевидение
	
7
	
7
	
11
	
2
	
2
	
1
	
4
	
5
	
2
	
2
	
2
	
1


	
Рядно
	
6
	
6
	
9
	
2
	
2
	
1
	
4
	
4
	
3
	
3
	
3
	
2


	
Кино
	
3
	
3
	
4
	
0
	
0
	
0
	
7
	
7
	
8
	
5
	
5
	
3


	
Уличная реклама
	
3
	
3
	
~
	
0
	
0
	
0
	
7
	
7
	
9
	
5
	
5
	
3


	
Эфир
	
6
	
6
	
6
	
0
	
0
	
0
	
5
	
5
	
5
	
4
	
4
	
4




между принципами рынка и социальной справедливости, с которыми вынужден считаться алкогольный капитал. Так. по правилам, принятым в Великобритании, реклама алкоголя не должна быть обращена к молодым людям. Любой человек, показанный употребляющим алкоголь, должен быть старше 21 года. Дети не должны изображаться в рекламе, за исключением семейных сиен и на заднем плане толпы. Для телевизионных программ возраст, в котором может быть показан пьющий, увеличен до 25 лет. Возможно поэтому на телевидении в алкогольной рекламе редко используются профессиональные футболисты и поп-звезды.

Таким образом, половинчатые и непоследовательные меры по ограничению рекламирования не могут реально сдерживать расширение алкогольного рынка.

Кроме того, нельзя не учитывать нарастающую тенденцию роста приграничного, спутникового и кабельного телевидения. что рушит всю систему правового регулирования рекламы алкоголя. Попытка правительства Швейцарии потребовать в 1987 г. от руководителей кабельной сети, транслирующей зарубежные спутниковые программы, заменять рекламу алкоголя на видеоклипы провалилась под давлением экономических обстоятельств.

На рекламу алкогольных напитков в 1981 г. в мире было затрачено 2 млрд долларов, или 1,6 % от всех затрат на рекламу. Такие серьезные расходы вполне по силам транснациональным корпорациям индустрии алкогольных напитков. В 1980 г. их насчитывалось 27, с оборотом у каждой более 1 млрд долларов, при общей сумме мировой торговли алкогольными напитками 171 млрд долларов (Ashley М. J., Rankin J. G., 1988]. Поэтому в деле борьбы за трезвость нельзя недооценивать сопротивления всего винодельческого промышленного комплекса, или, как его называют на западе, алкогольного капитала. Реклама спиртных напитков в западных странах делает антиалкогольную пропаганду по сути контрпропагандой, пытающейся не всегда успешно сдерживать массированное проалкогольное давление. Анализ использования компаниями по производству спиртных напитков средств массовой информации и спортивной рекламы проведен в обзоре В. Сенаторова на страницах журнала «Трезвость н культура». Гак искусно используют привлекательность спорта производители «Мартини». Видеотехника позволяет заключить гимнастку, выполняющую головокружительные эскапады на бревне, в лежащую на боку зеленую бутылку вермута. Последний пируэт — и спортсменка, спрыгивающая со снаряда, превращается на лету... в льдинку, звонко ударяющуюся о дно бокала с золотистым напитком. Примеров использования спортивного имиджа в целях прославления спиртных напитков можно привести множество.

Вот мнение комитета, изучающего проблемы алкоголизма. при правительстве Франции: «Современная реклама, подчеркивая достоинства алкогольных напитков, по существу, оправдывает потребление алкоголя. В используемых рекламных образах его вредное воздействие обходят молчанием». Французская газета «Монд», подтверждая могущество винных компаний, пишет, что «...принятие запрета на рекламирование алкогольных напитков в кинотеатрах и в других общественных местах блокируется могущественным лобби компаний, производящих спиртные напитки». Их влияние во Франции настолько велико, что все законопроекты н предложения, исходящие от правительства или парламентариев начиная с 1978 г., не достигли даже стадии обсуждения в парламенте.

Реклама вин заполнила страницы западных газет и журналов. В Италии, например, шесть рекламных объявлений из каждых десяти прославляют отменные качества спиртных напитков. Действительно, без рекламы в капиталистическом обществе сбыт затруднителен. Удивительно, однако, что на одном из первых мест в этом деле идут издания., спортивные.

Вот данные из февральского номера «Спорте иллюстрей-тед» (1985). Коммерческий директор Дональд Барр на специальном вкладыше с гордостью пишет, что его журнал обошел по числу рекламных объявлений такие иллюстрированные журналы, как «Ньюсупк». «Тайм». «Ю. С. ньюе энд Уорлд рипорт» и др. Причем на втором месте в списке рекламируемых товаров после автомобилей значатся мина, пиво и ликеры, на третьем сигареты и табачные изделия.

Сегодня винные компании содержат профессиональные спортивные команды и финансируют крупные соревновании О том. какая именно фирма покровительствует данному турниру, всегда легко догадаться по щитовой рекламе, выставленной на спортивных аренах. И вряд ли можно увидеть спортивную передачу из Греции без рекламы коньяков «Метакса». из ФРГ — ликеров «Егермайстер», а из Канады без рекламы вездесущего пивного концерна «Молсон».

Кстати, именно пивные компании ведут планомерную осаду олимпийского движения, пытаясь раздобыть заветные пять колец для своих этикеток. И некоторые весьма преуспевают в этом, например, «Анхойзср-Буш» из США. Накануне Игр в Лос-Анджелесе она купила у Олимпийского организационного комитета исключительнее право продавать пиво «Будвайзер» во всех местах проведения соревнований. Объявления с рекламой этого напитка наводнили страницы журнала НОК США «Олимпия», а многометровые надувные баллоны в форме банок с «Будвайзером» возвышались рядом с олимпийским стадионом.

Меры, принимающиеся разными организациями по борьбе с алкоголизмом, наталкиваются, но словам газеты «Монд». иа три препятствия. «Первое из них,--пишет газета.— те огромные коммерческие интересы, которые затрагиваются в этой области, где действуют в основном транснациональные гиганты, делающие все. чтобы расширить сбыт своей продукции. Второе препятствие вызвано политическим могуществом компаний, производящих алкоголь. И, наконец, третье препятствие связано с привычками, берущими своп истоки в глубине веков» [Сенаторов В., 1986].

М. Minliler и соавт. (1987) проанализировали характер рекламы алкоголя в журналах для женщин в США и отме тили, что женщины очень серьезно относятся к рекламным объявлениям, помещаемым в журналах. В 1983—1986 гг. алкоголь занимал в женских журналах первое место среди рекламируемых товаров (15,1 % от общего числа рекламных объявлений). Для сравнения приводится частота рекламирования безалкогольных напитков (2.3%). лекарств (14.3%), предметов косметики (11,6%) и гигиены (5,8%). Тематика рекламирования алкоголя включала вопросы здоровья, престижа, социальной активности, секса, романтичности и удовольствия.

В СсСР трудности в организации противоалкогольной пропаганды также во многом связаны с противодействием алкогольных обычаев и традиций, носителями которых зачастую выступают средства массовой пропаганды — радио, телевидение, кино, а также различные произведения искусства В качестве примера могут быть приведены сиены алкоголизации из таких фильмов, как «Судьба человека», «Два гусара», «Горячий снег», «Доживем до понедельника», «Ирония судьбы, или с легким паром» и многих других. С требованием решительного искоренения романтизации и героизации выпивки выступает талантливый публицист С. Н. Шевер-дин (1985), последовательно разоблачающий сомнительный ореол выпивки, паразитирующий на патриотизме и героизме, товариществе и любви. Он приводит яркий пример бездумного подражания в формировании алкогольного образа жизни. Когда артиллеристы в фильме «Горячий снег» после невероятно трудного боя «обмывают» ордена, бросив их на дно котелка со спиртом, — это, конечно, правда жизни. Но упомянутый эпизод не вносит ничего принципиально существенного в характеристику подвига, свидетелями которого становятся зрители. А жизнь преподносит еще один повод усомниться в целесообразности показа такого «обмывания» наград. На машиностроительном заводе подростки-ученики, подражая этому необычайному ритуалу, бросают на дно кастрюли с водкой впервые заработанные круглые рубли и пускают ее по кругу. Подросткам кажется, что они стали чуточку похожи на «настоящих мужчин».

В 1987 г. издательство «Кайнар» (Казахская ССР) переиздало третий раз тиражом 50 тыс. экземпляров «Книгу о доме», где приводятся подробные рекомендации по организации праздничного стола в классических традициях алкогольной культуры. Газета «Аргументы и факты» поместила фотографию киевского малыша рядом с дедом Морозом и огромной бутылкой шампанского. Вряд ли такая атрибутика может быть отнесена к разряду «невинных», тем более что киевские ребятишки все зимние каникулы любовались этой бутылкой п даже фотографировались около нее.

То, что злоупотреблять алкоголем вредно, знает практически каждый образованный человек, тем более выполняющий те или иные функции воспитателя. Знают об этом и работники киноискусства, телевидения, печати. Нельзя не согласиться с А. Н. Маюровым (1987), требующим последовательного и строгого учета наших нравственных ценностей и ориентиров в деятельности средств массовой информации.

На современном этапе можно выделить следующие социально-психологические установки в организации антиалко гольной пропаганды:

1)    оценка политической сущности пьянства как фактора социального торможения, враждебного нашей действительности и программным целям революционного преобразования всего советского общества;

2)    смещение акцентов с процесса (борьба с пьянством) на конечный результат (искоренение пьянства), смена ло-jvhi'ji «пьянству — бой!» на лозунг «трезвость - норма /мини»;

}) расширение фронта противоалкогольной работы на вес формы «умеренного» употребления спиртных напитков;

4)    констатация политической актуальности проблемы как индикатора нравственного м идеологического здоровья нации:

5)    проведение антиалкогольной работы с ориентацией на позитивный идеал трезвого и здорового образа жизни;

6)    организационное оформление антиалкогольного движения с созданием Всесоюзного добровольного общества борьбы за трезвость;

7)    объединение в один фронт усилий всех слоев общества.

В современной ситуации многочисленные трудности организации противоалкогольной пропаганды могут быть преодолены лишь при тесном сотрудничестве всех заинтересованных государственных и общественных институтов, органов здравоохранения н просвещения, милиции, комсомола и др. «Успех будет достигнут только в том случае, если навалимся на эту работу всем миром, — отмечает Генеральный секретарь ЦК КПСС М. С. Горбачев. — Если вести ее будем неослабно, решительно, не идя ни на какие компромиссы» *.

В докладе Комитета экспертов ВОЗ (1982) указывается, что противоалкогольное просвещение достигает больших успехов в стремлении изменить поведение людей, если оно будет направлено на подобранные (целевые) группы населения. Это предполагает соответствие содержания программы специфическим задачам и использование методик, условий и вида просвещения, иаилучшим образом соответствующих особенностям данной группы.

В организации противоалкогольной пропаганды необходимо шире использовать средства массовой информации: газеты, журналы, радио и телевидение. В НРБ, например, давно имеется печатный орган «Трезвенност» (тираж свыше 70 тыс. экземпляров), ведущий активную наступательную противоалкогольную пропаганду. Следствием такой работы является неуклонное уменьшение потребления алкоголя (в НРБ самые низкие среди восточноевропейских стран показатели потребления алкоголя на душу населения и распространенности алкоголизма).

Если предупреждающие о вреде курения надписи на пач-ках сигарет уже стали привычной практикой, го аналогия-

1 Горбачев .И. С. Насойчиво двигаться вперед. Выступление на собрании актива Леиииградско партийной организации 17 мая 1985 года. — М.. Политиздат. 1985,— С- 29.

ный подход к спиртным напиткам еще практически не осуществляется. Одно из редких положительных исключений — Колумбия, где национальным законом о наркотиках от 25 июня 1974 г. предписано, чтобы на всех этикетках и наклейках на спиртных напитках в бросающемся в глаза месте была надпись «Алкоголь опасен, вреден для здоровья» [Fluss S., 1983].

Для разработки и осуществления мероприятий по противоалкогольной пропаганде, а также для координации деятельности министерств и ведомств в этом направлении при Министерстве здравоохранения СССР в 1985 г. образован Междуведомственный совет по борьбе с пьянством и алкоголизмом, наркоманиями и курением под председательством заместителя министра здравоохранения СССР. Большая роль в пропаганде здорового образа жизни и, в частности, противоалкогольной пропаганде отводится Всесоюзному обществу «Знание».

Важнейшей задачей лекторов и пропагандистов является разоблачение социально-психологических алкогольных стереотипов (алкогольных мифов), подтачивающих социальный иммунитет к пьянству. Д. Э. Немнровский (1988) предложил систематику алкогольных стереотипов массового сознания, которая приводится ниже.

1.    Стереотипы, способствующие распространению пьянства: а) сложившиеся представления о физической и психической безопасности употребления алкоголя, о пользе малых доз спиртного и др.; б) смешение причин и поводов для употребления алкоголя, оценка алкоголизма не как следствия злоупотребления алкоголем, а как неумения «правильно» пить и др.

2.    Стереотипные социальные ориентации на алкогольный образ жизни («Современная жизнь невозможна без алкоголя», «Пью на свои — никого это не должно касаться» и т. п.).

3.    Стереотипы, мешающие практической борьбе с пьянством и алкоголизмом: а) знак равенства между пьянством и алкоголизмом, т. е. непонимание того, что эт« явления различны и требуют разных превентивных мер; б) «культурное» винопитие способно вытеснить откровенное пьянство (на практике оно ведет к развитию хронического алкоголизма, появлению деградации личности и тогда асоциальное поведение возникает независимо от исходного культурного уровня пьющего); в) пьянство — личное дело каждого выпивающего, а развитие алкоголизма—его личная трагедия (такое локальное понимание зла не только ошибочно, но и безнравственно, ведь от пьянства и алкоголизма страдает общество, т. е. мы, поэтому все мы обязаны Ч- ним бороться):

Г) спасение от пьянства и алкоголизма только в сухом законе и ужесточении государственных антиалкогольных мер (этот репрессивный стереотип отвлекает от реальных путей искоренения пьянства и алкоголизма, так как принудительная изоляция от спиртного может удержать от пьянства н алкоголизма только на короткий срок, другое дело —самостоятельное сознательное принятие сухого закона каждым из нас).

Разоблачая подобные стереотипы массового сознания, необходимо указать и реальные альтернативы пьянству в плане самовыражения, самоутверждения, самосовершенствовании личности. Следует подчеркнуть, что не рассуждении по этомх поводу, а только активное включение в реализацию данной программы позволит добиться успехов в формировании здорового, трезвого образа жизни.

Для выработки перспективной стратегии и тактики антиалкогольной пропаганды необходимо оценить эффективность ранее проводившихся пропагандистских кампаний против пьянства

Интенсивная санитарно-просветительная кампания против алкоголизма была проведена в Канаде в 1982 г. с использованием всех средств массовой информации, после которой на выборке из 200 человек установлено значительное снижение частоты чрезмерного потребления спиртных Напитков В Норвегии в 1981 г. населению страны через средства массовой информации было предложено прекратить употребление алкоголя после 23 ч в фиксированную субботх. и оказалось, что число воздерживающихся поднялось до 70%. J. Rootman (1985) считает, что воздействие На поведение населения в отношении здоровья будет эффективно только в сочетании с воздействиями на другие виды поведения с целью обеспечения интегрального характера антиалкогольной пропаганды. Отмечается важность учета адресности программы (все население, подростки, беременные женщины и т. д.).

Центром изучения общественного мнения Института социологических* исследований АН СССР совместно с ВНИИ медицинских проблем формирования здорового образа жизни было проведено исследование в 15 союзных республиках с Целью выяснения отношения населения к усилению борьбы с пьянством и алкоголизмом, к проводимым многоплановым антиалкогольным мероприятиям, направленным на утверждение трезвого образа жизни [Попов В Ф.. Андреева А П.. 1987]. Было обнаружено, что 85 % опрошенных одобряют меры но пресечению употребления алкогольных напитков, а каждый третий предлагает усилить эти меры. Большинство опрошенных наиболее действенным считают привлечение к равного рода ответственности и усилению наказаний Каждый второй опрошенный считает антиалкогольную пропаганду недостаточно действенной. 56 % считают, что употребление спиртного даже в малых дозах оказывает вредное воздействие на здоровье. Особо подчеркивается недостаточная информированность каждого второго опрошенного о негативном влиянии алкоголя на потомство. Из числа опрошенных 75% получают сведения об отрицательных последствиях употребления спиртного из центральных газет. 72 % — из передач Центрального телевидения. 66 % —и/ передач Всесоюзного радио. Являются членами Общества борьбы за трезвость 22 человека из 100. Считают основной причиной употребления алкоголя низкий культурный уровень, отсутствие духовных запросов 39% населения. Перестали употреблять спиртные напитки 8 %, каждые 30 человек из 100 соблюдают трезвость, 15% употребляют спиртное в прежних количествах, 70 % опрошенных участвуют в антиалкогольных мероприятиях.

Типология потребления алкоголя ставит вопрос о дифференцированной адресности пропаганды. Известный медицинский психолог и психотерапевт В. Е. Каган (1989) обоснованно считает, что нынешняя «пропаганда» ведет к активному или пассивному сопротивлению аудитории, которая к тому же десятилетиями была свидетелем постоянного расхождения между словом и делом. Агрессивность антиалко гольной пропаганды, проявляющаяся в вырождении идеи преимуществ трезвого образа жизни в идею «борьбы» за трезвость с поиском предполагаемого самой логикой такой борьбы «врага», привела к тому, что этим «врагом» стал человек, во имя которого борьба и ведется. Для гуманизации антиалкогольной пропаганды необходима глубокая психологическая обоснованность: ориентация на реальные запросы людей и методы, позволяющие довести информацию «до сердца», перевести ее в личностные, мотивирующие поведение убеждения и установки.

Таким образом, наиболее сильное воздействие оказывают те формы антиалкогольной пропаганды, которые имеют конкретное содержание, дают наглядно-образное представление об алкогольных проблемах и учитывают специфику аудитории.

В заключение этого раздела выделим ведущие принципы антиалкогольной пропаганды среди населения:

—    целенаправленность на достижение сознательного отказа от спиртных напитков и утверждение полной трезвости населения;

—    непрерывность, систематичность и регулярность в проведении антиалкогольной работы;

—    дифференцированность пропаганды в зависимости от возрастного и полового состава аудитории, образования и специальности, уровня осведомленности, местных традиций и обычаев;

—    комплексность взаимодействия различных служб, координация деятельности работников здравоохранения и немедицинских служб;

—    преемственность в работе представителей всех врачебных специальностей.

Созданные постановлением ЦК КПСС «О мерах .по преодолению пьянства и алкоголизма» (1985) организационные предпосылки и условия для антиалкогольной пропаганды могут сделать ее действенным орудием утверждения трезвого н здорового образа жизни. Однако для повышения эффективности противоалкогольной пропаганды необходим творческий и активный поиск новых форм и методов работы, образных средств и материалов, объединение усилий уче-ных-медиков и врачей-наркологов, педагогов и психологов, всей заинтересованной творческой интеллигенции.

ПРОФИЛАКТИКА АЛКОГОЛИЗМА У ПОДРОСТКОВ

Утверждение здорового и трезвого образа жизни подрастающего поколения, укрепление общественного здоровья и преодоление социальных недугов стали важнейшей составной частью политики перестройки. Основные уроки трех с лишним лет борьбы с пьянством проанализированы в постановлении ЦК КПСС «О ходе выполнения постановлений ЦК КПСС по вопросам усиления борьбы с пьянством и алкоголизмом» (1988).

Наиболее ярко и контрастно все проблемы современной наркологии предстают при обращении к подростковому контингенту. В самом деле, если показатели выявления больных алкоголизмом в РСФСР с 1985 по 1987 г. выросли на 7,4%, больных наркоманиями на 43%, токсикоманиями б 2,7 раза, то показатели первичного выявления подростков, больных алкоголизмом, выросли за этот же период почти вдвое, больных наркоманиями и токсикоманиями в 9 раз. Поэтому столь важно проанализировать зарубежный и отечественный опыт организации ранней профилактики и лечебно-реабилитационной помощи подросткам, больным алкоголизмом.

Более 30 лет работает первая специализированная консультация для несовершеннолетних в ЧССР, которая была организована в Праге в 1957 г. Противоалкогольная консультация (если переводить ее структуру на язык, приня-№

тыи в игсчос гнсннон наркологии) объединяет н себе ie менты медицинского вытрезвителя и наркологического диспансера и занимается ранним выявлением, лечением, профилактикой раннего наркотизма и санитарно-просветительной работой с подростково-юношеским контингентом (Mecier J . 1982} Ныне эта консультация выросла в наркологический диспансер для несовершеннолетних Такие диспансеры рекомендовано создавать в городах е населением б<мес 1 000 000 человек.

К. Baird (1980) описала использование «терапии сверст ннковы.ч групп» в подростковом алкогольном комплексе пк питаля св. Антония (Колумбус, штат Огайо. США). Подростковый комплекс (отделение), открытый в 1978 г., рас полагает 29 койками. Организаторы комплекса исходили из того, что лечение в окружении подростков будет более эффективным. так как важнейшее значение в приобщении к употреблению алкоголя имеет влияние сверстников На лечение принимались только лица, страдающие алкоголиз мим. Была разработана специальная программа обучения персонала, включающая вопросы клиники алкоголизма и особенности подросткового возраста. Пациентов направляли на лечение школы, родители, врачи, социальные службы Перед поступлением собирался подробный объективный анамнез. Программа лечения включала медицинские и психологические. интеллектуальные и религиозные элементы Цель программы — полное воздержание от употребления алкоголя и осмысленная трезвость. Основой лечения является поведенческая терапия с обучением подростков хорошо себя чувствовать в быту без употребления алкоголя. На лечение принимались подростки обоего пола. Хотя большинство пациентов направляются на лечение против воли, терапия проводится добровольно Те, кого не удалось убедить лечиться, отпускаются. Персонал строго требует от подростков соблюдения следующих правил:    строго запрещается

курить в гимнастическом зале во время групповой терапии, лекций, кинофильмов, дискуссий, в постели: портить госпитальное имущество; играть и азартные игры:    заходить в

комнаты к липам противоположного пола; звонить по телефону и отвечать па звонки. Все пациенты в обязательном порядке должны носить больничную одежду, выполнять медицинские предписания, передвигаться в другие отделы госпиталя только группами и т. д. Почта пациентов вскрывается в присутствии медицинского или педагогического персонала.

Основанием для отчисления являются в первую очередь хранение и употребление наркотиков, сексуальные контакты с другими пациентами, хулиганское поведение, сокрытие случаев нарушения порядка и дисциплины со стороны других пациентов.

За хорошее поведение предусматривается поощрение — разрешается носить домашнюю одежду, а не специальную форму, смотреть телевизионные передачи и др.

При поступлении подростка проводится недельная дсзин-токсикационная терапия, различные тесты помогают выявить особенности личности. Прием в психотерапевтическую группу осуществляют сами подростки, выясняющие, насколько искренне желание лечиться у вновь поступающего. Лечебная программа включает сочетание индивидуальной и групповой психотерапии, физио- и восстановительную терапию, занятия спортом и развлекательные мероприятия. Пациентов учат ориентироваться в жизни без употребления этанола. После выписки родители и бывшие пациенты встречаются с сотрудниками для решения вопросов адаптации. Многие подростки посещают общества анонимных алкоголиков. Из 359 подростков, лечившихся в 1979 г., через год 7з не употребляла алкоголь, у ‘/з 1—2 раза были срывы, но затем установилось воздержание и у оставшейся */3 ремиссии не было.

D. М. Robertson, N. Heather (1982) описывают разработанный ими курс профилактики злоупотребления алкоголем для несовершеннолетних правонарушителей. Конечной целью занятий было обучение контролируемому потреблению этанола. Курс состоял из занятий длительностью 1,5 часа, проходивших 1 раз в неделю. Занятия проходили в малых группах с использованием приемов поведенческой психотерапии и дополнялись самостоятельными занятиями участников по специально разработанному плану. Авторы полагают, что курс поведенческой терапии более эффективен для данной группы, чем лекции с противоалкогольной тематикой и обычное лечение, требующее обязательного воздержания от спиртного после его окончания.

С. J. Braukman и соавт. (1985) анализируют эффективность исправительных программ для подростков-правонару-шителей, злоупотребляющих алкоголем и наркотиками, с использованием так называемых групповых домов. Пребывание в таком доме снижало интенсивность алкоголизации. Причем там, где небольшие группы подростков проживали под наблюдением супружеской пары, выполняющей роль родителей, лечебно-реабилитационная работа была более эффективной, чем в групповых домах, руководимых обычными штатными сотрудниками.

Обобщая зарубежный опыт, важно подчеркнуть профилактическую направленность и комплексный медико-социальный характер деятельности противоалкогольной консуль-таим и для несовершеннолетних, диагностико-селективных центров н консультаций для «трудной» молодежи (ЧССР). Наряду с такой ориентацией на раннюю психосоциальную реабилитацию «грудных» подростков необходимым звеном в системе предупреждения правонарушений и алкоголизма несовершеннолетних являются учреждения закрытого типа, изолирующие правонарушителей-подростксв с психическими дефектами, алкоголизмом и наркоманиями от общества и проводящие лечебные мероприятия в условиях психиатрического стационара. Примером подобных учреждений служат медицинская школа для несовершеннолетних правонарушителей с психическими заболеваниями в Японии и экспериментальная юношеская психиатрическая и наркологическая клиники в США.

Можно выделить медико-социальное направление ранней профилактики алкоголизма, состоящее в комплексной работе с контингентом подростков из группы риска, уже начавших часто употреблять спиртное и состоящих на учете в инспекциях по делам несовершеннолетних.

Подростки, злоупотребляющие алкоголем и больные алкоголизмом, являются объектом подростковой наркологической службы. Рассмотрим се структуру, принципы построения и направления деятельности, сосредоточивая внимание прежде всего на нерешенных организационно-методических и социально-правовых вопросах первичной профи лактики.

Структура подростковой наркологической службы представлена в Архангельске гремя традиционными звеньями Первое звено—подростковый наркологический кабинет, открытый в 1974 г. и с 1978 г. работающий в структуре областного маркологического диспансера. За 15-летний период на базе кабинета обследовано несколько тысяч подростков и юношей в возрасте до 18 лет, злоупотребляющих спиртными напитками. Треть из них прошли амбулаторное лечение по поводу различных нервно-пенхпчеекпх расстройств и алкоголизма. Второе звено — подростковые палаты в стационаре, плановое лечение в которых было начато с 1976 г. За это время стационарное лечение прошли более 500 подростков. Третье звено — отделение ранних форм алкоголизма при промышленном предприятии, открытое в 1978 г. В этом отделении лечились с привлечением к трудотерапии около 200 юношей. В целом отделение рассчитано на лечение лиц с сохранным профессиональным статусом, относительно высоким образованием, неформальной установкой на лечение и впервые выявленных — все это создавало хорошую реабилитационную среду и позволяло в отдельных палатах проводить лечение подростков и юношей старше 16 лет

с привлечением ил к .работе на современном производстве.

Многолетний опыт работы с подростковым контингентом дает возможность выделить ряд достаточно специфических трудностей организации лечебно-профилактической помощи подросткам, злоупотребляющим спиртными напитками.

1.    Психологические особенности подростково-юношеского возраста, проявляющиеся, в частности, в полной анозогно-зии. непрочных социальных связях, отсутствии видения перспективы жизни, выраженности реакции эмансипации и протеста, делают практически невозможным амбулаторное лечение.

2.    Отсутствие преемственности между амбулаторным и стационарным звеном подростковой наркологической службы: есть подростковые наркологические кабине!ы, но практически еще не созданы подростковые наркологические отделения

3.    Подростковый алкоголизм — это, как правило, признак порочности среды, а «терапия», оздоровление микросоциаль-ной среды — чрезвычайно трудная задача.

4.    Многоведомственность усилий и трудности их координации: в лечебно-профилактической помощи «трудным» и злоупотребляющим алкоголем подросткам заинтересованы школа и ПТУ, милиция и органы здравоохранения. Но направленность работы всех государственных и общественных институтов требует единого методического руководства. Необходимы совместные решения и постановления по антиалкогольной пропаганде, профилактике правонарушений, лечению и реабилитации наркологического контингента подростков.

5.    Частота преморбидной патологической отягощенности у «трудных» подростков требует строго дифференцированного подхода к санированию почвы ранних форм алкоголизма.

6.    Трудности коррекции нравственно-этического статуса и педагогической запущенности контингента, препятствующие .контакту и выработке социально значимых установок.

Исходя из перечисленных трудностей лечебно-профилактической работы и особенностей контингента можно выделить ряд организационных принципов подростковой наркологической службы.

1. Микрорайонно-групповой характер антиалкогольной работы в целом и лечения в частности, требующий помещения в стационар всей алкогольной группы во главе с лидером, лечение которого лучше проводить отдельно. Госпитализироваться должны, естественно, только подростки с официально установленным диагнозом алкоголизма.

2.    Оздоровление микросоциальной среды и лечение алкоголизма у родителей.

3.    Коррекция и санирование биологической «почвы» (астеноневротические состояния, патохарактерологические развития личности, органическая церебральная недостаточность и т. п.).

4.    Комплексность и единство в медико-социальных мероприятиях и усилиях по нравственному развитию личности наркологического контингента подростков.

5.    Сочетание корректирующего и компенсирующего направления в антиалкогольной работе с подростками. Корректирующее направление антиалкогольной деятельности предполагает прямое фронтальное воздействие на алкогольное поведение несовершеннолетних. Как правило, попытки коррекции поведения и перевоспитания вызывают негативную реакцию в объекте воздействия. Компенсирующее направление имеет то преимущество, что влияет косвенно и в большей степени непринужденно. Оно связано с созданием противодействующих обычаям алкогольной группы сил. с формированием негативных алкогольных установок у подростков. таких политических, нравственных и эстетических качеств, которые противодействуют возникновению социальных отклонений в их сознании, а также деятельности и поведении.

6.    Непрерывность воспроизводства реабилитационных усилий на протяжении всего пубертатного периода. От момента выявления алкоголизма до совершеннолетия больные подростки должны пройти примерно следующий путь: а) подростковый наркологический кабинет; б) подростковое наркологическое отделение: в) отделение ранних форм алкоголизма при промышленном предприятии; г) ПТУ или специальные ПТУ. д) армия (для злоупотребляющих).

Групповой характер потребления и психическая взаимозависимость. практическая невозможность амбулаторной терапии требуют жесткой последовательности лечебно-реабилитационных мероприятий. Необходимо привнесение игровых методов и. в частности, спорта в систему реабилитационных мероприятий Выделенные принципы определяют структурно-функциональные особенности всей системы наркологической помощи подросткам.


Важным разделом в деятельности врачей подростковой наркологической службы является участие в обеспечении полноценной социальной реабилитации (третичной профилактики) подростков. Вопросы возобновления или продолжения обучения, трудоустройства подростка были постоянно в поле зрения врача. Поддерживался тесный контакт с учебными заведениями и производственными коллективами, в которых пслшеетвлялось индивидуальное и коллективное шефство над несовер1иеннэлетними.

Основные положения реабилитации взрослых — апелляция к личности больного, принципы партнерства, применение разносторонних усилий (лечебных, воспитательных и др ). постоянное сочетание биологических и социально-психологических методов, ступенчатость в их осуществлении (Кабанов М. М.. 1978. 1985] — всецело сохраняют свое значение для подростковой психиатрии и наркологии. Однако подростковый возраст диктует соблюдение ряда особых реабилитационных правил [Личко А. Е.. 1979, 1985]: 1) как можно меньше «полного отдыха» и как можно более активное вовлечение подростка в постоянную деятельность; 2) госпитализация подростка в стационар должна осуществляться только в случаях действительной необходимости и быть минимальной по продолжительности; 3) реабилитационные мероприятия должны быть нацелены на то, чтобы Подросток получал достаточное образование и профессиональную подготовку; 4) максимальные усилия должны быть направлены на адаптацию в семье; 5) подросток должен иметь постоянное общение со сверстниками.

Какова же эффективность лечсбио-реабилитационной помощи подросткам, больным алкоголизмом? Одну из первых попыток оценить эффективность лечения больных алкоголизмом в молодом возрасте предпринял Н. И. Григорьев (1900), показавший, что при средней 6-месячной продолжительности терапии примерно каждый пятый больной в течение года поступал в стационар повторно. Большие трудности лечения алкоголизма у несовершеннолетних и непродолжительность ремиссий, сложность организации профилактической работы отмечают многие авторы [Стрельчук И. В., 1974; Веселовский В.В. и др., 1976; Соцевич Г. Н., Энтин Г. М., 1983; Пятницкая И. Н., 1986; Mackay J. Н., 1961; Kulisiewicz, 1974; Griiner W., 1977, и др.]. Противоалкогольное лечение подростков имеет, как показывают наши исследования. значительные трудности прежде всего в силу психологических особенностей контингента, полной анозогно-зии, группового характера алкоголизации и психической взаимозависимости. Добиться полного воздержания от употребления алкоголя при выписке подростка из стационара н попадании в привычную социальную микросреду исключительно трудно. Можно было говорить лишь о более или менее благоприятном изменении образа жизни и формы поведения. Поэтому при оценке эффективности медико-социальных мероприятий мы были вынуждены отказаться от принятого рассмотрения продолжительности ремиссии и ориентироваться на такие более общие показатели, косвенно

отражающие ремиссию у подростков, как социальный статус, противоправные действия и изменение стиля поведения. Указанные критерии представляется нам приемлемыми хотя 'бы потому, что алкоголизация в подростково-юношеском возрасте является. одной из форм нарушения поведения [Личко А. Е., 1983]. К тому же эффективность лечения подростково-юношеского алкоголизма определялась комплексом социально-медицинских мероприятий при ведущей роли прежде всего социальных воздействий со строгим и многоплановым контролем за подростками.

С целью выяснения медико-социальных последствий ранней алкоголизации и оценки эффективности деятельности подростковой наркологической службы было предпринято анкетирование матерей подростков, обследованных и лечившихся в течение 10 лет (с 1974 г.) на базе подросткового наркологического кабинета, подростковых палат стационара и отделения ранних форм алкоголизма при промышленном предприятии.

Мы попытались проследить судьбы подростков, относящихся к группе риска; выяснить, как часто реализуется возможность заболеть алкоголизмом при неблагоприятных внешних воздействиях и тяжелой семейной ситуации, при порочной микросоциальной среде и той или иной патологической отягощенности преморбида. Не менее важной представлялась задача проследить судьбы тех, кому в подростковом возрасте поставили диагноз «алкоголизм», установить, какое число лиц прекращает злоупотребление алкоголем и какое обнаруживает злокачественное прогредиентное течение болезни, как часто и в какие сроки формируется исходная стадия. Срок катамнестического наблюдения составил в среднем 2—10 лет (6,4±0,2). Средний возраст входящих в контингент на период сбора катамнеза составил 22±0,2 года. Было разослано 993 анкеты, получено заполненными 254.

Сопоставим катамнез подростков с отягощенным и не-отягощенным преморбидным периодом. Подростки без явной преморбидной отягощенности проходили службу в армии и создавали семьи; среди них больше было членов ВЛКСМ; они реже имели судимости и попадали в медвытрезвитель; на 10% меньше было число нуждающихся в психонаркологической помощи, не отмечался алкоголизм III стадии и, пожалуй, самым иллюстративным показателем сравнительно большего медико-социального благополучия членов этой группы было полное отсутствие случаев смерти. Таким образом, анализ катамнестического материала обнаружил ожидаемую прямую связь между степенью патологической отягощенности преморбидного периода и медико-социальным прогнозом у исследуемого контингента, Для подростков. уже имевших алкоголизм к моменту выявления, были характерны частая смена мест работы, прогулы из-за гм.ян ства и увольнения но статье 33 КЗоТ; они чаще группировались в асоциальные компании, попадали в медвытрезвители и направлялись в ЛТП.

Если исследуемый контингент распределить на три группы по степени алкоголизации (эпизодическое употребление алкоголя, бытовое пьянство, алкоголизм), то в этих группах на период сбора катамнеза прямо пропорционально увеличивается число тунеядцев н осужденных, лиц. часто меняющих место работы, н прогульщиков, входящих в асоциальную компанию и попадающих в медвытрезвитель, нуждающихся в консультации испхонарколога н обратно пропорционально уменьшается число проходящих службу в армии и членов ВЛКСМ.

Принципиально важным представляется ответить на вопрос об эффективности проводимых нами медико-социальных и лечебио-реабнлнтацнонных мероприятий. Среди факторов, отражающих позитивные сдвиги у подростков, прошедших курсовое лечение (по сравнению с лицами, уклонившимися от него), можно отметить следующие:    на 5,8%

больше учащихся и студентов; на 14.7% меньше лиц. имевших судимости; на 12.5% больше членов ВЛКСМ; на 4,7% меньше общая смертность; на 7.3 % больше прошедших службу в армии.

Катамнестическое исследование позволило выявить прогностически значимые для развития алкоголизма состояния преморбидной личности и условия микросреды, оценить позитивные сдвиги в результате проведения медико-социальных реабилитационных мероприятий и коррекции социальной среды. Все это убеждает в необходимости раннего участия психонаркологов в профилактике нарушений поведения, в частности алкоголизма у несовершеннолетних.

Широкое развитие наркологической помощи подросткам в Российской Федерации началось после выхода в свет приказа Министерства здравоохранения СССР от 12.12.80 «О дальнейшем улучшении психоневрологической и наркологической помощи населению», которым предусмотрена организация подростковых наркологических кабинетов в составе наркологических диспансеров. В 60 административных территориях открыли 69 подростковых наркологических кабинетов, штаты которых были укомплектованы за счет ставок «взрослых» врачей психиатров-наркологов. В ряде наркологических и психиатрических учреждений были выделены палаты для стационарного лечения этого контингента. Крупным шагом в развитии наркологической помощи населению. в том числе подросткам, явился приказ Министерства здравоохранения СССР от 25.06.85 «О мерах но преодолению пьянства и алкоголизма», которым в штаты республиканского (АССР, союзной республики без областного деления), краевого, областного наркологических диспансеров введены должности участковых психиатров-наркологов для проведения антиалкогольной пропаганды и профилактической работы среди подростков, а также должности участковых медицинских сестер и фельдшеров (медицинских сестер социальной помощи). Эти меры способствовали быстрому развитию сети подростковых наркологических кабинетов. В 1986 г. они были организованы в 68 административных территориях РСФСР и не только в региональных центрах. Общее их число достигало 81. С их организацией значительно активизировалась профилактическая антиалкогольная работа среди учащихся школ, ПТУ, техникумов, выросли показатели привлечения подростков, страдающих алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями, а также систематически употребляющих алкогольные напитки и нар-‘котически действующие вещества, к диспансерному и профилактическому наблюдению. Улучшились и качественные ‘показатели деятельности наркологической службы — вырос охват подросткового контингента амбулаторным и стационарным обследованием и лечением.

Вместе с тем анализ статистических отчетов, материалов проверок, проводимых комиссиями Министерства здравоохранения РСФСР на местах, показал, что в организации наркологической помощи больным подросткам и в работе по воспитанию подрастающего поколения в духе здорового образа жизни имеют место серьезные недостатки (Сидоров П. И., Никифоров И. А., 1988, 1989}.

Число подразделений наркологической службы, специализированных для оказания помощи подросткам, крайне недостаточно. Подростковые наркологические кабинеты, открытые только в республиканских (АССР), областных и краевых центрах и в ряде крупных городов, как показывает анализ амбулаторных карт, оказывают лечебно-профилактическую помощь преимущественно населению этих городов. Число лиц, проживающих в других городах и районах, особенно в сельской местности и состоящих на учете в подростковых наркологических кабинетах, крайне незначительно. Наряду с этим, несмотря на письмо Министерства здравоохранения СССР от 11.07.83 «Об улучшении профилактической медицинской помощи подросткам, склонным к злоупотреблению алкоголем», которым предусмотрено развертывание отделений нли изолированных палат для оказания стационарной наркологической медицинской помощи подросткам, эти подразделения в большинстве территорий отсутствуют. Не получили развития и подростковые парко-логические стационары при предприми них промышленности, строительства и сельского хозяйства. Не нредусмотрена организация полустациэнарных форм для лечения этого контингента, неразработанным является вопрос о задачах других учреждений здравоохранения по оказанию наркологической помощи подросткам. Наконец, наркологическая служба не располагает структурными подразделениями, специализированными для оказания лечебно-профилактической помощи подросткам с неблагоприятно текущим алкоголизмом, сопровождающимся криминальным поведением, утратой установок на учебную и трудовую деятельность, отказом от добровольного обследования и лечения.

Слабость внебольничного звена наркологической помощи подросткам сдерживает развитие взаимных связей в профилактической работе с заинтересованными учреждениями других министерств и ведомств, в частности просвещения и профтехобразования, общественными организациями по месту учебы, работы и проживания подростков. Формальным и односторонним является существующий подход к организации совместной работы но профилактике раннего алкоголизма с органами внутренних дел, в том числе инспекциями по делам несовершеннолетних. По этим причинам до настоящего времени не разработана единая система выявления подростков, употребляющих алкоголь и наркотически действующие вещества, по медико-педагогическим каналам: школа, ПТУ, техникум, промышленные и сельскохозяйственные предприятия, учреждения здравоохранения. 'С одной стороны, это является тормозом в решении задач вторичной профилактики подросткового алкоголизма и раннего привлечения этого контингента к противоалкогольному лечению. С другой стороны, отсутствие системы преемственного этапного антиалкогольного и антинаркотического воспитания в дошкольных, средних, средних специальных и высших учебных заведениях сводит на пет попытки первичной профилактики этого заболевания. Таким образом, основными недостатками современной организации подростковой наркологической помощи являются:

—    маломощность звеньев наркологической службы, специализированных для оказания лечебно-профилактической помощи подросткам;

—    незавершенность их структуры и слабая преемственность в работе;

—    малодоступность наркологической помощи для подростков— сельских жителей;

—    отсутствие комплексности в работе и координации межведомственных профилактических усилий;

—    отсутствие дифференцированного подхода к различным контингентам алкоголизнрующихся и наркотизирующихся подростков;

—    слабость материальной базы и организационно-функциональной структуры профилактического направления.

В этих условиях очевидна необходимость перестройки всей организационной структуры наркологической помощи подросткам в целях улучшения как профилактических, так и лечебных мероприятий. С нашей точки зрения, необходимо создание подростковой наркологической службы со своей Структурой подразделений, адекватной особенностям алко-голизирующихся и наркотизирующихся контингентов подростков, задачами первичной и вторичной профилактики алкоголизма, наркоманий и токсикоманий. С целью поиска наиболее рациональной модели построения подростковой наркологической службы приказом Министерства здравоохранения РСФСР от 30.06.88 утверждены четыре базовые территорий (Архангельская, Ленинградская и Оренбургская области, Москва). Через 2 года предстоит обобщить опыт и завершить этап структурно-функционального становления службы. Самостоятельное значение имеет сам подход к разработке проблемы:    многовариантный и демократический,

соревновательный и демонополистический, отвечающий требованиям политики перестройки.

И. Н. Пятницкая (1988) убедительно показала, что употребление спиртных напитков подростками — групповое поведенческое явление широкого спектра — от поискового, нормального до девиантного, антисоциального и п^ихопатологи-'ческаго. Профилактических усилий педагогов и молодежных ‘организаторов, подростковых наркологов и психиатров, во-первых, недостаточно, во-вторых, они плохо скоординированы и не отличаются преемственностью, в-третьих, каждый профилактический отряд отличается урезанностью прав при декларативной избыточности обязанностей. Поэтому необходима межведомственная и сбалансированная система ранней профилактики отклоняющегося поведения, одной из 'форм которого является алкоголизм.

Таким образом, подростковая наркология является междисциплинарным научным направлением, основывающимся на возрастной психологии и физиологии, педагогике и праве. Психиатрии и наркологии. Подростковая наркология — это научная дисциплина, изучающая особенности этиологии, патогенеза, клиники, диагностики, лечения, профилактики •пьянства н алкоголизма, наркоманий и токсикоманий, курения в пубертатном возрасте.

Междисциплинарный характер подростковой наркологии предопределяет ее широкое взаимодействие с отдельными отрядами в едином фронте наступления на социальные недуги.

В ситуации запрещения продажи спиртных напитков лицам в возрасте до 21 года подростковая наркология фактически становится профилактической наркологией, ориентированной на работу с группой риска, с теми подростками, кому угрожает развитие заболевания в силу алкогольного образа жизни их родителей и асоциальности микросреды. Практическая наркология сегодня должна быть вооружена специфическими н надежными методами скрининга для выявления потенциального алкоголизма. Это одна из возможных задач подростковой наркологии в работе по всеобщей диспансеризации населения. Вся профилактическая антиалкогольная деятельность системы здравоохранения должна опираться на максимально раннее выявление лнц с несовершенной этанолокисляющей системой и другими биологическими, социальными, психологическими факторами риска.

Если сегодня признано, что подростково-юношеский контингент в правовом отношении должен находиться в режиме абсолютной трезвости, то завтрашней стратегической задачей может стать обеспечение трезвого образа жизни всех возрастных групп. Поэтому совершенствование работы современной подростковой наркологической службы — это в определенной степени модель развития всей завтрашней наркологии.

РОЛЬ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ В ИСКОРЕНЕНИИ ПЬЯНСТВА

ИСТОРИЯ И СОВРЕМЕННЫЕ ВОПРОСЫ ПРИМЕНЕНИЯ АЛКОГОЛЯ В ЛЕЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ

Практически все основоположники медицинской науки причисляли вино к лекарственным веществам. И это понятно, поскольку внешние эффекты, производимые спиртными напитками, были наиболее ярки и зримы как для врача, так и для больного.

Авиценна писал, что «... умеренное употребление вина способствует прохождению пиши, улучшает пищеварение... и восстанавливает притупившийся аппетит». По подсчетам И. И. Брехмана (1976), более двухсот ле карственных прописей, приведенных в Каноне Авиценны, приготавливаются на вине. Приведем в качестве примера майсусак (лилейное вино) — сложное лекарство, состоящее из цветков лилии, гвоздики, шафрана, тибетского мускуса н других ингредиентов. Оно рекомендовалось Авиценной при болезнях желудка, печени, кровотечениях н сердечной слабости. Некоторые «лечебные» вина, описанные в Каноне, имеют еще более сложный состав. Авиценна придавал лечебному и профилактическому действию вина очень большое значение, но многократно предостерегал от чрезмерного его употребления. Он видел в вине средство, мобилизующее собственные силы организма, что видно из его слов, которыми он заканчивает раздел о напитках: «Вознесем же хвалу Аллаху, который сделал вино лекарством, помогающим прирожденным силам».

Много «лечебных» вин сложного состава имеется в Китае, Вьетнаме и других странах Юго-Восточной Азии. Японцы под Новый год пьют хмельной напиток «тосо», настоенный на различных травах. Гомер писал о благовонных и сладкодушистых винах. Византийская сельскохозяйственная энциклопедия «Геопоника» сообщала, что в вино издавна добавляли еще и многие ароматические травы (Иорданский А., 1973].

Широкое применение вина в медицинской практике Древней Греции явилось логическим следствием его возросшего социального значения. В «Гиппократовом сборнике» перечислено более 250 растительных средств, используемых в качестве лекарств. И первое место среди них по частоте упоминания занимает виноградное вино. Гиппократ последовательно при менял на практике завет Асклепии, считавшегося первым врачом, применившим е лечебной целью вино и говорившего: «Едва ли могущество богов равняется пользе, приносимой вином». Вино употреблялось в качестве самостоятельного лечебного средства (как внутреннего, так и наружного применения) и в виде растворителя других лекарственных веществ. Применение тех или иных сортов вин было высокодифференцированно. Однако можно предположить, что при таком широком их использовании непременно должны были возникнуть случаи привыкания к алкоголю. К тому же в некоторых «рецептах» врач намеренно назначал довольно большие дозы вина. Например, при воспалении почек, согласно Гиппократу, может наступить «большая болезнь полых вен, идущих от головы». Для лечения этого страдания им рекомендовано в течение 13 дней ежедневно пить такое количество «белого мендейского вина», чтобы началось носовое кровотечение,

а затем продолжать пьянствовать, чтобы не дать ем\ остановиться (Шувалов А. В.. 1979).

В странах Европы уже около 1000 лет широко распространен французский ликер «Шартрез», в который входит 130 видов трав, главным образом альпийских. Экстракты 28 растений содержит другой всемирно известный французский ликер «Бенедиктин», созданный Бернардо Виниелли в 1510 г. Таким образом, с алкогольными ианиткамн наряду с темн или иными количествами этилового спирта в организм попадает множество других экстрактивных веществ (по образному выражению американского ученого М. А. Эмерина, «вино — химическая симфония»), В ряде случаев люди привносят в эту симфонию новые «темы» и «звуки», добавляя многие травы, плоды, ягоды, также обладающие сложным химическим составом. Однако необходимо подчеркнуть, что никакие добавки не меняют содержания этой «симфонии», т. е. все спиртные напитки сохраняют токсическое действие. Алкогольные напитки — наливки, настойки, ликеры, ароматизированные вина - содержат извлечения из большого числа самых разнообразных растительных продуктов, набор которых порой велик н сложен, как например, в «Рижском бальзаме». «Русском бальзаме», киргизском бальзаме «Арашан» и т. п. Но все эти добавки придают алкогольным напиткам лишь своеобразный вкус и аромат.

Еще во времена Авиценны, а возможно и раньше, известно было стремление уменьшить вред алкоголя, ослабить опьянение и похмельные явления. В таких случаях Авиценна рекомендует определенные прописи. Первое упоминание облегчающего действия на организм опохмеления принадлежит Гиппократу, советовавшему, «если голова болит от пьянства», выпить «котнлию» (0,27 г) «чистого вина» (Шувалов А. В.. 1979).

По Салернскому кодексу здоровья, «рута, с нею шалфей опьянение винное гонят». Есть и современные рецепты отрезвляющих средств. В ФРГ найден якобы чудо-порошок, который отрезвляет за несколько минут. Порошок состоит из продуктов ферментации кислого молока, различных овощей и орехов кола. Авторы считают возможным добавлять порошок к пищевым продуктам (маргарин, напитки, консервы н др.), так как он не содержит химических добавок и совершенно безвреден (цнт. Брехман И. И., 19761.

Известен и другой путь «уменьшения» вредного действия алкоголя, когда противодействующие вещества добавляются в бутылку со спиртом. Наиболее распространенной добавкой такого рода является корень женьшеня. В КНДР выпускаются три сорта женьшеневой водки («сам-суль», «сам-ро», «сам-бяк»), которая, как утверждают, менее вредна и в небольших дозах не дает последующих неприятных ощущений. Женьшеня в нашей стране очень мало, не может быть речи о том, чтобы тратить его на немедицинские цели. И. И. Брехманом (1976) предложен для этой цели вместо женьшеня элеутерококк, который но действию весьма ему близок, а в ряде случаев лаже превосходит.

На основании экспериментальных данных И. II. Брехманом (1976) было сделано предложение о выпуске водки с добавлением экстракта корней элеутерококка по 20 мл на литр водки. Такая водка под названием «Золотой рог» выпускается во Владивостоке. Однако необходимо подчеркнуть, что элеутерококковая водка не является лекарственным препаратом, просто она несколько мечее вредна. При приеме внутрь даже чуть больше умеренной дозы человек не ощущает нежелательного последействия алкоголя. Можно думать, что добавленный в водку элеутерококк уменьшает выраженность постинтсксикациоиного синдрома. И все-таки, как нам кажется, сама идея уме1 „шения негативных последствий алкогольной интоксикации с помощью различных добавок и композиционных материалов является самообманом. Никакое j совершенствование волки не меняет ее токсической сущности.

В этом же плане иллюстрацие нетрадиционного мышления некоторых исследователей является рекомендация добавляв в спиртные напитки фолиевую кислоту дли профилактики мсгалобластной анемии у больных хроническим алкоголизмом [Kaunlz J D.. Lindenbaum J.. 1977]. Учитывая системное действие этанола такого рода рекомендации можно продолжать бесконечно.

Итак, попытки смягчить токсический эффект этанола, как и любая симптоматическая коррекция его последствий, являются, безусловно, тупиковым направлением в борьбе с алкоголизмом. Это своеобразный антиалкогольный оппортунизм. Истоки его кроются в уже описанных традициях применения алкоголя во врачебной практике, канитулянствс перед вековыми обычаями алкоголизации, недостаточных знаниях врачам’и вопросов клинической и социальной наркологии.

Следствием этих же причин явилось и прямое назначение врачами спиртных напитков больным с «лечебными целями». Так, в 1898 г. в парижских больницах было израсходовано на терапевтические цели более 3 млн литров красного вина и 35,7 тыс. литров рома, что при расчете душевого потребления превышало таковое у каждого здорового жителя Парижа [Jacquel L., 1899].

Наиболее драматично выглядят проблемы «алкогольной терапии», если речь идет о лечении детского контингента, когда врач зачастую оказывается инициатором приобщения детей к спиртному. Раннее приобщение детей к употреблению спиртных напитков на рубеже XX столетия, конечно, прежде всего было связано с распространенностью алкогольных обычаев и различными культурными факторами. В то же время медицинская общественность еще не была готова глубоко и всесторонне обосновать недопустимость алкоголизации детей и се последствия, более того, оставался дискутабельным вопрос о лекарственных свойствах этанола. Так, но материалам Г П. Горячкина (1896), врач являлся инициатором знакомства детей с алкоголем в 47.4 % случаев. Примером недостаточной последовательности врачей в вопросах употребления алкоголя детьми может служить мнение Л. Комба (1904), который писал, что «алкоголь— драгоценное, очень полезное лекарство для детей, но все этого условия он вреден им, он возбуждает, но не укрепляет, и что его не должно давать детям, пока они не достигнут по крайней мере шестилетпего возраста; от 6 до 12 лет здоровый ребенок может пить немного разведенного водой вина, а от 12 до 18 лет треть стакана чистого вина».

В то время все еще существовала наука энотерапия, которая открывала широкую дорогу для применения алкоголя в качестве лечебного средства. Необходимо было поставить все точки над i, сказав определенно, полезен или вреден алкоголь. В 1915 г. Пироговский съезд русских вра-

чей принял резолюцию о вреде алкоголя, которая гласила: «...нет ни одного органа в человеческом теле, который бы не подвергался разрушительному действию алкоголя; алкоголь не обладает ни одним таким действием, которое не могло бы быть достигнуто другим лечебным средством, действующим полезнее, безопаснее и надежнее; нет такого болезненного состояния, при котором необходимо назначать алкоголь на сколько-нибудь продолжительное время». Тем не менее дискуссии о лекарственных свойствах алкоголя, о роли врача в приобщении населения и детей к спиртному велись и позже, вплоть до сегодняшнего дня. Так, по данным Т. М. Богомоловой (1928) и А. И. Исхаковой (1929), врач в 6 % случаев был инициатором знакомства детей с алкоголем, по данным И. Канкаровича (1930)—в 1,5%, по данным Михайлова (1930) —в 0,2% случаев. По наблюдениям Б. С. Сигала (1929), в дни прекращения продажи спиртных напитков число рецептов в ленинградских аптеках, выданных на спирт, увеличивалось в 10—15 .раз.

Изучением мнений врачей о возможности использования алкоголя в качестве лечебного средства занимались

Т. И. Вяземский (300 анкет) в 1911 г. и приват-доцент •А. С. Шоломовнч (387 анкет) в 1927 г. Большинство анкет были заполнены профессорами, доцентами и врачами московских клиник. Из числа опрошенных 66% отнесли спиртные напитки к лечебным средствам, из них 15 % считали умеренное употребление алкоголя безвредным для взрослых, но вредным для детей, 9 % находили допустимым назначение детям вина как лечебного средства, 2 % одобрили ежедневные умеренные выпивки как взрослых, так и детей. Лишь 34 % врачей совершенно не признавали за алкоголем лечебных свойств [Шоломовнч А. С., 1928]. Сложившаяся ситуация не могла не отразиться на единстве и широте фронта противоалкогольной работы среди населения.

Отголосками описанных тенденций является широкая рекомендация применения алкогольных напитков с лечебной целью таким авторитетным изданием, как «Большая медицинская энциклопедия». «В лечебной практике алкогольные напитки применяются в следующих случаях: 1) при упадке питания и угнетении пищеварительной функции, обусловленных нарушениями общего обмена веществ при алиментарной дистрофии и гипоавитаминозах; 2) в периоде выздоровления после перенесенных инфекционных и других заболеваний, сопровождаемых упадком питания и вялостью функции пищеварительных органов; 3) при шоке, обмороке и сосудистой слабости как средство, рефлекторно повышающее деятельность дыхательного и сосудисто-двигательного центров; 4) при травмах, сопровождающихся резкими боле-

выми ощущениями и кровопотерями; 5) при длительном вынужденном пребывании на холоде, общем охлаждении организма и отморожении отдельных частей; 6) при лихорадочных состояниях, сопровождающихся общим тяжелым состоянием. Небольшое количество алкогольных напитков предохраняет организм    от чрезмерного сгорания жиров,

белков, углеводов и несколько ограничивает повышение температуры тела» (Петровский К., 19561. Наконец, содержатся рекомендации по применению этилового спирта в медицинской практике и в справочнике для врачей М. Д. Машков-ского *.

Проведенный нами анализ литературы за последние десятилетия обнаружил очень широкое проникновение алкоголя во многие области медицины. И если его применение в качестве аппликационного или склерозирующего средства может иметь показания (хотя косвенно это также поддерживает традиции алкоголизации в медицине), то использование спиртовых растворов для парентерального питания и в качестве секреторных средств, для наркоза и прсмеднкацин. снятия напряжения и адаптации представляется в современной ситуации анахронизмом.

Не пытаясь обсуждать показания н эффективность конкретных методик, проиллюстрируем лишь широту фронта алкоголизации в медицине. Так, И. Ф. Горя, М. А. Кириян

(1968), «несмотря на малое число наблюдений, не позволяющее делать каких-либо выводов», настойчиво рекомендуют внутривенное введение 33 % спирта в терапии отека легких больным с повреждением центральной нервной системы. Спирт-новокаиновые блокады широко применяются в терапии генитального и анального зуда (Попов И. С., Сербин В. И., 1968), в обезболивании при гнойных заболеваниях пальцев кисти (Шерметов С. Г. и др., 1968], в лечении тромбофлебитов геморроидальных вен (Агзамход-жа С. М., Куликова Т. Н., 1967; Орынбаев Т. и др., 1969], в терапии невралгии тройничного нерва (Старобииский И.М., 1977, и др.], в лечении глоссалгии [Макиеико М. А., 1957), сочетающемся с аппликацией языка алкоголем (Евдокимов А. И. и др., 1974], при гайморитах, остеомиелитах челюстей, перидонтитах, альвеолитах, пульпитах [Вайсблат С. Н„ 1963; Ланкин Б. Н., 1979, и др.]. Инъекции спирта используются в лечении врожденного частичного гигантизма пальцев у детей [Величко С. Д., 1969] и в лечении кавернозных гемангиом и лимфангиом лица [Агапов В. С., 1969; Кабаков Б. Д., 1975; Криштопенко Л. С. и др.. 1985], в терапии 1 слюнных свищей [Бакулев А. Н. и др.. 1973] и сальных кист [Вернадский К). И., 1973]. Особенно много рекомендаций в отношении использования спиртовых и спирт-новокаино-вых растворов при лечении переломов костей [Головин Г. В., 1959; Дмитриева В. С.. 1966; Лукьяненко В. И., 1968; Вернадский Ю. И.. 1973, и др.]. Б. Д. Кабак (1967) и М. Д. Дубов (1969) находят, что спирт-новокаиновые растворы снимают послеоперационные боли и улучшают условия регенерации тканей в стоматологии, а Б. Н. Ланкин (1980) доказывает. что «растворы спирта должны найти более широкое применение в повседневной стоматологической практике».

Некоторые клиницисты рассматривают этанол как эффективное средство противошоковой терапии при обмороке и коллапсе [Harvey W.. 1964]. Наркоз с помощью алкоголя еще недавно использовался в анестезиологии [Рачек Л. М., 1949; Алтаев С. В., Дамир Е. А.,    1967]. J. М. McCarthy,

J. Mayder (1978) обращают внимание на высокую ценность водки для иремеднкации по сравнению с другими алкогольными напитками, рекомендуя ее для седативной премеди-кации в амбулаторной стоматологической практике. С их точки зрения, назначение внутрь небольших доз 40 % этанола на пустой желудок (60—90 мл для больного массой тела 80 кг) обеспечивает «достаточный седативный эффект при максимуме безопасности».

П. И. Долнаков (1969) рекомендует при отморожениях спиртовые ванны и компрессы. А. Д. Жгенти и соавт. (1974) разработали показания и противопоказания к применению различных грузинских внн («Цинандали», «Цоликаури». «Кнндзмараули», «Саперави») при ряде заболеваний внутренних органов. Многие авторы рекомендуют включение алкоголя в состав смесей для парентерального питания [Глан Р. М.. Ускоь Ф. Ф„ 1977; Рябов Г. А.. Юрасов И. И., 1978; Савчук Б. Д., 1979; Расулов А. Р.. 1980. и др.], учитывая только его высокий энергетический эквивалент (1 г спирта дает 29,7 кДж).

Особняком стоят работы зарубежных авторов, в которых с привлечением статистического материала отстаивается точка зрения, что умеренное употребление алкоголя якобы благоприятно действует на общее состояние здоровья, в частности на деятельность сердечно-сосудистой системы.

В Канаде в рамках национального исследования состояния здоровья населения изучалась общая заболеваемость в большой группе случайно выбранных лиц (17 249 человек). Из них регулярно пьющими (ежемесячно или чаще) оказались 8570 человек. Показатели общей заболеваемости с учетом всех случаев временной нетрудоспособности, число кой-ко-дней. количества обращений к врачу у пьющих были не выше, чем у непьющих Правда, у пьющих был более высокий риск возникновения несчастных случаев. И чем большим было количество принимаемого алкоголя за неделю, тем выше был этот риск [Riehman A.. Warren R. А.. 1985].

Приверженцы точки зрения относительно благотворного действия умеренных доз алкоголя на организм обычно объясняют это действие способностью алкоголя снижать стресс и противодействовать его отрицательным последствиям. Модным стал:) и утверждение, будто алкоголь увеличивает содержание холестерина в составе липопротеидов высокой плотности в кровяном русле, за счет этого избыточный холестерин удаляется из тканей, а также признание за алкоголем способности понижать свертываемость крови и агрегацию тромбоцитов, что в целом якобы уменьшает риск возникновения сердечно-сосудистых заболеваний. Указывается на полезность некоторых ингредиентов в ряде спиртных напитков, например, витаминов и микроэлементов в пиве, оптимального сочетания натрия, калия и железа в вине. Правда, сторонники этой позиции обычно делают оговорку, что употребление алкоголя противопоказано в любых количествах больным алкоголизмом и лицам с наследственной отягощеиностыо но алкоголизму (Baum-Baicker С..    1985].

Другие авторы предпочитают говорить не о «благоприятной». а о «безвредной» дозе, подчеркивая этим, что злоупотребление алкоголем является причиной ряда серьезных осложнений (Becker С Е., 1984].

В этом же ключе многие гастроэнтерологи усматривали в алкоголе средство стимуляции желудочной секреции, задержки опорожнения желудка, влияния на частоту и течение пептической язвы и др. Эти представления не были подкреплены научно обоснованными фактами и, как правило, являлись результатом неправильно интерпретированных клинических наблюдений (Langman М. J. S., Bell G. D.,

1982]. Полученные в последние годы данные внесли существенные коррективы в подобные представления, хотя многие аспекты остаются спорными.

В обзоре А. Е. Успенского. В. Г1. Листвиной (1988) рассмотрены вопросы участия алкоголя в углеводном обмене и возможности его использования в лечении сахарного диабета Наиболее общим и характерным проявлением алкоголизации является гипогликемия (Williams Н. Е„ 1984: Wil-lims В. L. et al.. 1987]. Алкогольная гипогликемия обсуждается как возможность лечения «инсулиннеустойчивого» сахарного диабета (Baum-Baicker С.,    1985; Bit«ch R.,

1987]. Механизм действия инсулина заключается в проведении глюкозы через клеточные мембраны. В случае иатоло-

Тического уплотнения мембран инсулинзависимый транспортный механизм может нарушаться. Этанол способен вызвать разжижение (флюидизацию) мембран и облегчить за счет этого прохождение глюкозы через мембраны. Доза алкоголя подбирается исключительно индивидуально. Одна» ко в любом случае применяют только растворы этанола (водка), но не какие-либо вина; исключают прием алкоголя натощак и напоминают, чтобы общая доза не iпревышала количество алкоголя, способного покрыть 6 % от сушимой энергетической потребности. При массе 80 кг и росте 182ci-i это составляет около 22 г в расчете на 100% алкоголь. При этом рекомендуется быть внимательным в отнош<‘НН:1 возможности развития тяжелой гипогликемии, особенно у лиц с избыточной массой [Petzoldt R., 1985).

Любопытно, что некоторые больные алкоголизмом, находясь ггосле лечения в состоянии ремиссии, обнаруживают у себя повышенное стремление к употреблению сладостей, чего не отмечали ранее, причем этот феномен является показателем относительно устойчивой ремиссии. Однако повышенное содержание сахара в крови у таких больных не выявляется [Crane М. et а!.. 1987].

Среди «положительных эффектов алкоголя» R. Mills, R. Passmore (1988) особо выделяют повышение аппетита, сосудорасширяющий п калоригенный эффект, транквилизирующее и снотворное действие, которые по качеству н безопасности превосходят аналогичные эффекты, вызываемые стандартными лекарственными средствами. Авторы подчеркивают роль алкоголя в повышении комфортности существования лиц пожилого возраста, замечая, что говорить о положительных эффектах этанола можно при дозах не более 80—100 г в сутки для мужчин и 40—60 г для женщин.

Наконец, есть в современной литературе описания развития алкоголизма в случаях назначения врачами спиртного в терапевтических целях. Так, S. В. Blume (1973) привел несколько историй ятрогенного алкоголизма. Одному из больных с «нервным истощением» врач рекомендовал ежедневно выпивать 3 бутылки портера. Меньше чем через год больной поступил в клинику с острым алкогольным галлюцинозом.

Таким образом, за последнее столетие отношение медицинской науки к возможности использования этанола в лечебной практике претерпело существенную эволюцию, однако и сегодня недопустимость алкоголизации больных, к сожалению, не является общепризнанной истиной. Явно недостаточной остается подготовка врачей в области социальной и клинической наркологии, недостаточно требовательной выглядит их позиция в деле утверждения трезвого образа жизни как пациентов клиник, так и населения в целом. Особенно это заметно при обращении к материалам зарубежных авторов. Так. немецкий исследователь С. Wagner (1987) провел анкетный опрос главных и ведущих врачей 63 больниц ФРГ в отношении употребления этанола больными в период госпитализации. На вопрос о возможности полного прекращения употребления алкоголя больными (включая алкоголиков) в период их стационарного лечения только 25,2% опрошенных дали положительный ответ. Запрет на употребление алкоголя больными наиболее эффективно соблюдается в частных клиниках и небольших специализированных психиатрических больницах. Чаще всего больные получают алкоголь от посетителей, а также через магазины, киоски и автоматы но продаже пива, размещенные на территории больниц. В абсолютном большинстве клиник сохраняется либеральное отношение персонала к алкоголизации больных в период стационарного лечения независимо от терапевтического режима

Большинство врачей в своей практике сталкивались с необходимостью оказания той или иной медицинской помощи больному, находящемуся в состоянии алкогольного опьянения, либо принимающему спиртное на фоне проводимой терапии. Известно, что сочетание приема некоторых лекарств с употреблением спиртных напитков иногда сопровождается неожиданными фармакологическими эффектами. Различают два основных фармакологических взаимодействия: синергизм и антагонизм. Систематическое употребление этанола может вести к развитию еще одного варианта взаимодействия — перекрестной толерантности: когда больной трезв, действие лекарства, например барбитуратов, ослабляется, когда он пьян, действие увеличивается (синергизм). На основании материалов F. М. McCarthy (1972), N. Lery. ,1. М. Rouzioux (1977), D. W. Szymaltis (1977) о сочетании различных лекарственных веществ с этанолом. А. Ж. Пет-рикас (1981) систематизировал механизмы взаимодействия и клинические эффекты (табл. 37).

Учитывая возможную фармакологическую несовместимость с этанолом, приведенные авторы рекомендуют не выписывать больному хроническим алкоголизмом более 4— 6 доз одного лекарства, назначать седативные средства в состоянии абстиненции только по абсолютным показаниям, так как они могут спровоцировать у больного заной, тщательно регистрировать в истории болезни назначаемые препараты. Все пациенты должны обязательно предупреждаться о возможности неблагоприятного взаимодействия выписываемого вещества с алкоголем.

После принятия постановления ЦК КПСС «О мерах по
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преодолению пьянства и алкоголизма» (1985) развврты-вание активной противоалкогольной пропаганды на ряденаправлений сопровождалось избыточной драматизацией с паиьпжа-|ми буквального механистического искоренения алкоголя. Так, президиум АМН СССР вынужден был специально разбирать требование академика АМН СССР Ф. Г. Углова и академика Н. П. Дубинина о недопустимости использовать кефир для питания детей первого года жизни, так как он содержит этиловый спирт и в конечном счете «разрушает генофонд советского народа». Специальная комиссия исследовала 63 образца детского кефира. Результаты показали, что концентрация спирта в них колеблется от 0,034 до 0,009%. Изучили также 36 образцов грудного молока, содержание эндогенного этанола в нем колебалось от 0,0045 до 0,002%. Было убедительно показано, что максимальное количество этилового спирта, которое ребенок первого года жизни может получить с кефиром, сопоставимо с тем, что ои получает за день с грудным молок*ом матери2.

Однако дискуссия о кефире на этом не закончилась. Представители Союза борьбы за народную трезвость Б. И. Искаков, С. И. Жданов, О. А. Хоперская (1989) предприняли попытку обосновать предельно допустимую дозу (ПДД) для взрослых и детей, превышение которой может вызвать повреждение генетического аппарата клеток. Величина ПДД оценивается как 10—30 мг/кг в сутки для мужчин, 3—10 мг/кг для женщин и 1—3 мг/кг для детей. На этом основании авторы настаивают на исключении кефира из питания беременных женщин и грудных детей, так как он содержит до 2 % этанола и предлагают заменить его безалкогольным йогуртом.

В настоящее время в нашей стране применяется большое количество спиртсодержащих препаратов, в том числе в виде настоек или жидких экстрактов из растительного лекарственного сырья. Если применение этанола в технологическом процессе извлечения действующих веществ иногда необходимо, то наличие его в препаратах, предназначенных для отпуска больным, не всегда оправдано. Полученные в последние годы научные данные, если говорить о прикладном их значении, опровергают широко бытующее представление о «целебном» действии небольших доз алкоголя при простудных и некоторых иных заболеваниях.

Перед фармацевтическими работниками стоит задача в точном соответствии с существующими научными рекомендациями использовать спирт в технологическом процессе нз готовления спиртсодержащих препаратов; строго соблюдать правила приема, хранения и отпуска спиртсодержащих препаратов; проводить работу по недопущению пользования ими для немеднцинских целей.

В заключение отметим, что по-прежнему актуальными остаются проблемы как использования этанола во врачебной практике, так и его во многим непредсказуемого взаимодействия с лекарственными препаратами. Современная медицина располагает богатым арсеналом фармакологических средств и должна наконец максимально заменить алкоголь во всех сферах его общего применения в клинике.

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ АЛКОГОЛИЗАЦИИ СТУДЕНТОВ И ВРАЧЕЙ

Основная роль в организации антиалкогольной работы среди населения принадлежит врачам и педагогам, юристам и руководителям производственных коллективов. Однако исторически сложилось преобладающее участие медицинской общественности в деле борьбы за народную трезвость. Учитывая важность создания единого фронта работы по воспитанию трезвого образа жизни нации с объединением усилий всех отрядов врачебно-педагогической и научно-технической интеллигенции, представляется уместным рассмотреть особенности алкоголизации студентов высшей школы, выделив направления совершенствования антиалкогольной работы в их среде.

Практически во всех проанализированных нами социально-гигиенических и клинико-социальных исследованиях алкоголизации студентов использовался метод опроса в различных модификациях — от заочной анкеты до интервью иг телефону и клинического интервью. Наиболее трудно сопоставимы между собой данные о распространенности и частоте употребления спиртных напитков среди студентов, так как авторы не только различных стран, но даже одной .и той же страны в один и тот же исторический период использовали качественно отличные друг от друга методы выявления употребляющих и не употребляющих алкоголь, различные классификации по возрасту и т. д. Вследствие такого разнопланового подхода к оценке алкоголизации студентов существенно затруднено обобщение данных. Можно, однако, отметить рост объема и частоты алкоголизации студенческой молодежи в последние десятилетня, частоту сочетания алкоголизации с употреблением наркотиков, увеличение распространенности ранних форм женской алкоголизации (табл. 38),

Зарубежные социологи и психологи в качестве основных причин тяги молодежи к алкоголю указывают на растущее психологическое напряжение, неумение правильно использовать свободное время, отчуждение, неустроенную жизнь, несостоятельность семьи в вопросах воспитания. Неблагополучие в семье и столкновение с действительностью, мода и конфликт с общественными нормами—таковы причины роста алкоголизации и алкоголизма среди студенческой молодежи на Западе.

Большинство опрошенных J. Decrucq и соавт. (1976) студентов, злоупотребляющих спиртными напитками, ответили, что они пьют, чтобы чувствовать себя свободнее и веселее. Основным мотивом алкоголизации студентов в 40% случаен является стремление к «удовольствию» и «приятным ощущениям». При этом 90 % заявили, что не собираются покончить с этой привычкой [Battistich V. А., 1978]. По данным S. Мопагсо и соавт. (1978), ведущими причинами потребления алкоголя студентами университета в Перудже (Италия) являлись «чувство тоски, тревоги, депрессия, утомление, ослабление памяти». В большинстве случаев алкоголь употребляется студентами США, чтобы повысить настроение и улучшить самочувствие, снять беспокойство и облегчить общение. У каждого двадцатого студента в США В. Н. На milton (1985) обнаружила осложнения в связи с алкоголизацией. Y. Lainontagne, R. Elie (1985) показали, что по сравнению с 1978 г. в 1984 г. алкоголизм среди канадских сту-дентов-юношей уменьшился на 1,2% и возрос на 0,4% среди девушек, однако общее число алкоголизирующихся студентов не изменилось. Большинство студентов стали употреблять вина, некрепкие напитки.

В 80-е годы исследователи алкоголизации студентов пытаются выяснить ее причины, мотивы и условия, чтобы обосновать систему антиалкогольного воспитания в высшей школе. Так, L. J. О. Brein (1982) отметил, что студенты младших курсов университетов в качестве показателей опасности употребления этанола выделяют лишь частоту его приема п количество. Совершенно незначима для студентов информация о социодемографических и медицинских последствиях употребления спиртного. R. S. Engs (1982). сопоставив отношение к алкоголю студентов-меди ков Австралии и США, обнаружила более критичное отношение к проблеме алкоголизма у австралийских студентов. Она отмечает преобладание легкого и умеренного употребления этанола студентами, изучающими медицину и юриспруденцию, по сравнению с другими.

J. Kinney и соавт. (1982) покачали трудности психологической перестройки студентов-медиков на восприятие боль ных алкоголизмом как «действительно больных». R. С Слг-
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man и соавт. (1983) установили, что ведущей причиной потребления этанола студентами является желание уйти от личных психологических трудностей. Изучая потребление алкоголя студентами-медиками первого курса, R. Gardner и соавт. (1983) отметили необходимость профилактики стрессовых факторов, провоцирующих алкоголизацию. J S. Peterson, М. A. Allen (1983), S. 1. Chomak и соавт. (1987) обнаружили среди студентов университета — мужчин— большее потребление алкоголя (в 1,7 раза) по сравнению с женщинами и большую частоту социальных осложнений. D. Carthy и соавт. (1983) показали отсутствие связи между информированностью студентов о токсических эффектах этанола и реальным поведением, связанный с его потреблением. J. Е. Buckley, R. S. Ambler (1980) среди источников информации студентов о действии алкоголя называют семью в 85 % случаев, врачей в 75 %, общество анонимных алкоголиков в 70%, печатный материал в 67%, личный опыт в 64 %, специальные учебные программы в 61 %, радио и телевидение в 53%, преподавателей в 51 %. пьющих друзей в 26%, продавцов алкогольных напитков в 24%. Установлено, что пьющие друзья были источником информации

06    этаноле у 57 % непьющих, 74 % иногда пьющих и 85 % регулярно пьющих студентов. Никто из последних не имел непьющих друзей, тогда как у непьющих студентов только

7    % друзей регулярно пили. Эту же тенденцию обнаружили

Е. R. Shore, Р. Rivers (1985), показавшие преобладающее влияние на алкогольное поведение студентов непосредственного окружения в колледже, нежели предыдущего опыта и традиций семьи. Несколько иные данные приводят

D. С. Clark и соавт. (1986) на основании лонгитудинального исследования студентов медицинского колледжа. Злоупотребляющие алкоголем студенты (25 % выборки), как правило, много пили еще до поступления в колледж, были более агрессивны и не ориентированы на глубокие межличностные контакты. Злоупотребление алкоголем у студентов не обнаружило связи с социодемографическими характеристиками, преобладающим фоном настроения, успеваемостью и алкогольными обычаями семьи. Эти студенты оказались наименее чувствительными к внешним влияниям, в том числе со стороны сверстников.

Таким образом, перечисленные авторы выявили сравнительно низкую информативность и эффективность противоалкогольных учебных программ, преобладающее давление «проалкогольных» источников информации об этаноле, ведущую роль сверстников и групповых форм поведения студентов в развитии алкоголизации.

Среди отечественных исследователей также возрастает интерес к вопросам алкоголизации студентов. Так. Ю. Н. Ра-хальский и соавт. (1977) опросил студентов (II—IV курсов медицинского вуза, выясняя особенности их отношения к алкоголю. Было обнаружено, что Vs (20,9%) мужчин и '/з (30,6%) женщин допускали в качестве «нормы» еженедельное употребление алкоголя. У 9 % мужчин и 1 % женщин обнаружены признаки амнестического опьянения. Опохмеляются по утрам 9% студентов и 1,6% студенток. У 5,4 % обследованных женщин возникали реальные конфликты в связи с употреблением спиртного. Д. М. Менделевии и соавт. (1982) опросили 600 студентов (II и IV курсов технического и гуманитарного вузов) с целью изучения их ориентации в проблеме алкоголизма. Анализ полученных результатов показал большую терпимость студенчества к употреблению алкоголя; относительно более высокий уровень алкоголизации среди лиц, прибывших на обучение из сельской местности и проживающих в студенческих общежитиях; отрицательное отношение большей части молодежи к общепринятым формам противоалкогольной пропаганды и низкую неформальную противоалкогольную активность студентов. С переходом на старшие курсы усиливается положительное отношение студентов к употреблению спиртных напитков. Среди юношей технического вуза уровень алкоголизации достоверно ниже по сравнению с девушками, это соотношение обратно пропорционально для гуманитарного вуза, где алкоголизация юношей достоверно выше, чем девушек. В целом только у 3—10% обследованных выявили высокий уровень антиалкогольной активности.

Проведя интервьюирование более 2 тыс. студентов нескольких вузов Томска, В. Б. Мииевнч, Ю И. Прядухин (1985) обнаружили у 0,2% мужчин ежедневное употребление алкоголя, у 5%—2—3 раза в неделю, у 28,7 %—2— 3 раза в месяц, у 32,2 % — 1 раз в месяц и у 33,8 % — реже I раза в месяц. Менее К) рублей в месяц на спиртные напитки тратят у мужчин 68,7%, у женщин — 90,5 %. Более 20 рублей в месяц тратят соответственно 8,2% и 2,4%. Под угрозой развития злоупотребления алкоголем и алкоголизма, по мнению авторов, находятся 4.4 % мужчин и 2,8 % женщин.

У абсолютного большинства медицинских работников стереотипы алкоголизации формируются в период обучения в вузе. Исходя из концепции определяющего влияния малых групп на формирование и становление личностных особенностей потребления алкоголя, А. В. Басов (1985) взял в качестве объекта исследования студенческую группу. При этом подходе положительным моментом является то, что все студенты хорошо знают друг друга, группа имеет свой социально-психологический статус, во многом определяющий действия каждого ее члена. Студенты в группе объединены не только формальной структурой, но и большим набором неформальных связей и в том числе в связи с употреблением алкоголя. Ставилась задача оценить уровень потребления спиртного каждым студентом в группе п связанных с этим особенностей поведения с точки зрения как самого испытуемого. так и других студентов. В среднем мужчины-студенты. по их собственным оценкам, потребляют алкоголь 4,5 раза в месяц, по 460 г водки за один прием. По мнению студентов группы, оценивавших потребление каждого студента, эти показатели соответственно составляют 4,5 раза и 380 г. У женщин, по их оценкам, 1.14 раза в месяц и 140 г водки за один прием, в то время как по экспертным оценкам — 1,74 и 180. Мужчины, давая оценку своему потреблению, оценили частоту потребления, так же как н эксперты (4.5 раза в месяц). Что касается количества, употребляемого за один прием, то расхождение оценки испытуемых (460 г водки на один прием) с оценкой экспертов (380 г) может быть объяснено, с одной стороны, вероятной максимальной оценкой мужчинами своих возможностей. Но более правдоподобно, что частота потребления алкоголя является легко фиксируемым феноменом, в то время как подсчитать количество выпиваемого со стороны довольно сложно.

То. что женщины, оценивая свое потребление, дают более низкие опенки в сравнении с экспертными как частоты (1,14 против 1,74), так и количества выпиваемого за один раз (140 г против 180), отражает давно наблюдавшуюся другими исследователями тенденцию к стремлению женщин скрыть случаи потребления алкоголя. Это объясняется важностью для них внешнего социального осуждения подобного явления, а также особенностями воспитания.

На вопрос о том, может ли он отнести себя к «любителям выпить». 50 % студентов-мужчпн ответили положительно. остальные затруднились ответить.

Оценивая ситуацию в целом, А. В. Басов (1985) отмечает широкое распространение алкоголизации среди студентов-меднков старших курсов, отсутствие четко сформированных антиалкогольных установок у будущих врачей. Сформировавшееся отношение к потреблению алкоголя в структуре психологического статуса окончательно закрепляется при переходе к практике постоянного санкционированного потребления алкоголя. А это происходит уже в период обучения в институте, а не в школе, где потребление спиртных напитков осуждается и преследуется. Именно во время учебы в вузе возможно закрепление позитивных знаний об алкоголе и практическое формирование трезвеннических установок.

Проблема потребления алкоголя медицинскими работни ками в силу особенностей их деятельности, в которой большое значение имеет пропаганда здорового образа жизни и. главное, личный пример, обретает особое значение.

М. Glatt (1979), изучавшая причины алкоголизма врачей (среди мужчин, лечившихся в госпиталях по поводу алкоголизма. насчитывалось 2—4 % врачей), пишет что длительные эмоциональные и физические нагрузки, разочарование в жизни, необходимость расслабиться после многих часов работы побуждают многих врачей прибегать к созданию привычного комфорта, знакомого со времени студенческой жизни. Bissell и Le Clair (1983), также отмечая необходимость усиления противоалкогольной пропаганды среди сту-дентов-меднков, приводят показатели распространения алкоголизма у врачей: из 900 тыс. врачей США страдают алкоголизмом 63 тыс. С помощью специального опросника R. G. Niven и соавт. (1984) обследовали большую группу врачей, прибывших в центр для повышения квалификации. Оказалось, что 12 % из них являются полными трезвенниками; 81 % употребляют алкоголь умеренно: 5 % расценены как «возможные алкоголики» и 2 % составили врачи с диагнозом «алкоголизм». Полученные данные позволили авторам заключить, что распространенность алкоголизма у врачей не отличается от таковой у пациентов общесоматической сети.

Напротив, К. Rawnsley (1984) показал, что средняя частота первого поступления в психиатрические учреждения по поводу алкоголизма врачей Шотландии за 1 год составила 171. а по остальным группам 67 случаев. Смертность от цирроза печени у врачей в 3 раза выше. Автор видит причины высокой частоты алкоголизма у врачей в характере алкоголизации в медицинских учреждениях, сильных эмоционально-стрессовых факторах врачебной деятельности. Эту точку зрения поддерживают Р. Caviston, A. Palon (1986), также обнаружившие в 3 раза большую частоту алкогольного цирроза печени у врачей по сравнению с населением в целом. По их подсчетам, в Великобритании 2—3 тыс. врачей больны алкоголизмом, а регулярно употребляют спиртные напитки около 90 % врачей.

В рамках ежегодного опроса медицинских работников Франции в 1988 г. перед ними были поставлены вопросы социальной направленности: только 60 % студентов-медиков высказались против рекламы алкогольных напитков (включая пиво), а среди практикующих врачей общего профиля — 75 % [Stroebel Т.. 1988]. Приведенные данные косвенно свидетельствуют о большой доле лиц е ироалкогольной ориентацией среди врачей.

Л. Ф. Тихомировой (1985) было проанализировано потребление алкоголя у 851 врача различных специальностей. Среди обследованных мужчин-врачей 11,9% составили лица, которые употребляют алкоголь реже чем 1 раз в месяц, в основном это лица, имеющие соматическую патологию и возраст старше 50 лет. Из обследованных мужчин-врачей спиртные напитки употребляют чаще 1 разд в месяц 88,1%, при этом 69,3% лиц употребляют алкоголь реже чем 1 раз в неделю, 27% — I раз в неделю и 3,2%—чаще 1 раза в неделю.

Из обследованных женщин-врачей 51,5% отмечали, что употребляют алкоголь реже чем 1 раз в месяц или не употребляют совсем. Большинство в этой группе составили лица старше 40 лет (67,9%), а также имеющие соматическую патологию. Женщины-врачи, употребляющие алкоголь чаще 1 раза в месяц, составили 48,5%. Среди них 96,9% отмечали, что употребляют алкоголь реже 1 раза в неделю, и лишь 3,1 % отметили, что употребляют алкоголь I раз в неделю. Употреляющих алкоголь чаще чем I раз в неделю среди женщин-врачей нет. Прослеживается тенденция к более низкому употреблению алкоголя этой категорией обследованных.

В качестве группы риска автор выделила лиц, потребляющих алкоголь 1 раз в неделю и чаще, среди различных профессиональных групп врачей. У анестезиологов этот показатель составил 36%, хирургов — 27,4%, рентгенологов — 14,29%, физиотерапевтов — 9,09 %, акушеров-гинекологов — 6,15 %, стоматологов — 4,94 %.

Л. Ф. Тихомирова (1985) справедливо подчеркивает, что наличие вредных привычек находится в обратной зависимости от таких положительных факторов, как творчество, учеба, занятия физической культурой и спортом. В результате проведенного исследования выявлено, что только 47 % мужчин-врачей занимаются домашней работой, лишь 28% — спортом и физической культурой, деловую квалификацию и профессиональный уровень повышают только 26% Следовательно, в свободное время мужчины-врачи предпочитают пассивные виды отдыха. Из женщин-врачей 78,5% преимущественно заняты домашней работой, затрачивают на ее выполнение 4 ч и более ежедневно. Только 10 % из них занимаются физкультурой и спортом, столько же имеют творческие занятия.

Приведенные данные со всей очевидностью свидетельствуют, что наиболее надежной антиалкогольной гарантией как врачей, так и представителей других социальных групп

№ является в целом здоровый, гармоничный, социально активный образ жизни.

Глубокий анализ производственных, микросоциальных. психологических факторов, особенностей клинических проявлений алкоголизма у врачей проведен в комплексном исследовании В. Ф. Мельникова (1985, 1988), предложившего систему конкретных профилактических мер. В общей совокупности заболевших врачей с учетом основной специальности терапевты составили 20%, хирурги—16%, стоматологи— 15%. врачи скорой помощи—12%, санитарные врачи— 7%. гинекологи — 5%, психиатры — 5%, организаторы 'здравоохранения — 3%, патологоанатомы — 3%, рентгенологи— 2%, инфекционисты—2 %, дерматологи — 2%, прочие специалисты — 8%. Относительный показатель на 100 работающих врачей данной специальности был наиболее высок для хирургов (8), стоматологов (7). врачей скорой медицинской помощи (6). Автор обоснованно предполагает, что особенности профессиональной деятельности хирургов и врачей скорой помощи, часто возникающие стрессовые ситуации, разъездной и сменный характер работы, относительно большой процент мужчин врачей в какой-то степени объясняют это явление. Менее ясны причины этого явления в среде стоматологов. В изучаемой группе не встретились представители таких распространенных специальностей, как педиатрия и невропатология.

Дебютирование алкогольной болезни также падало преимущественно на молодой возраст:    20—24 года (23%).

25—29лет (33%), 30—34 года (31%), 35—39 лет (9%). после 40 лет (4 %).

Продолжительность хронического алкоголизма у большинства больных была довольно длительная: до 5 лет 7 %, 5—9 лет 20%, 10—14 лет 38%, 15—19 лет 21%, 20—24 года 9%. 25 лет и бюлее 5%. У всех пациентов диагностированы II и 111 стадии алкогольной болезни.

Морально-этические и ннтеллсктуально-мнестнческне нарушения, формирующиеся на определенном этапе развития алкоголизма у врачей, вызывают выраженное профессиональное и социальное снижение, а зачастую невозможность дальнейшей работы на врачебной должности. Результаты изучения частоты и особенности развития хронического алкоголизма у врачей позволяют отметить сравнительно раннее приобщение к систематическому потреблению алкогольных напитков, что в свою очередь обуславливает начало болезни также в молодом возрасте.

До вступления в действие известных постановлений по преодолению пьянства и алкоголизма (1985) в некоторых медицинских коллективах были снижены требовательность и

социальные нормы, определяющие возможность употребления алкогольных напитков врачом, что позволяло лицам с начальными проявлениями алкоголизма долго скрывать уже имеющиеся проявления болезни, обращение за наркологической помощью происходило на этапе глубокой служебной, а часто и социально-бытовой дезадаптации. Не определены критерии профессиональной пригодности врачей различных специальностей в зависимости от степени выраженности алкогольных изменений личности, прогредиентности заболевания, эффективности противоалкогольной терапии.

Обобщая итоги проанализированных исследований, можно выделить следующие основные пути преодоления алкоголизации и алкоголизма среди медицинских работников: последовательное внедрение в медицинских институтах и ■училищах программ антиалкогольного воспитания; формирование в школьные и студенческие годы глубоких убеждений и навыков здорового и трезвого образа жизни; создание в каждой учебной группе, трудовом коллективе обстановки нетерпимости к любым проявлениям алкоголизации; выработка принципиальной гражданской и профессиональной позиции каждого медицинского работника в деле борьбы с пьянством, активное личное участие в пропаганде здорового и трезвого образа жизни; повышение роли всех общественных организаций в создании атмосферы трезвости в коллективе и активное участие в работе обществ борьбы за трезвость; оказание своевременной наркологической помощи медицинским работникам, злоупотребляющим спиртными напитками, и введение профессиональных ограничений для страдающих алкоголизмом врачей.

ОРГАНИЗАЦИЯ И ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АНТИАЛКОГОЛЬНОЙ РАБОТЫ СО СТУДЕНТАМИ МЕДИЦИНСКОГО ИНСТИТУТА

Борьба с пьянством и алкоголизмом является делом всего государства, всей общественности. Однако в ряду последствий алкоголизма на первое место должен быть поставлен вред, наносимый общественному здоровью и здоровью отдельного человека. Поэтому исторически сложилась ведущая роль медицинской общественности в решении не только медицинских, но и других аспектов этой проблемы. Действительно, квалифицированное научно обоснованное решение вопросов борьбы с алкоголизмом возможно лишь при активном участии специалистов-медиков, при глубоком изучении проблемы алкоголизма во всех его аспектах.

Однако на изучение вопросов социальной и клинической

наркологии в медицинских вузах пока выделяется явно недостаточное количество часов. Так. в программах высших медицинских учебных заведений США на проблему алко голизма отводится меньше 1 % учебного времени [Korcok R 1984]. Только 27 % опрошенных в США врачей считаю! себя компетентными в лечении больных алкоголизмом (Niven R. G., 1984], хотя еще в конце 60-.\ годов была обоснована необходимость усиления санптарно-иросветитель ней работы и преподавания вопросов алкоголизма в кол леджах. Были разработаны специальные программы для учителей и врачей. В медицинских школах США в 1976 г проблемам алкоголизма и злоупотребления лекарствами от водилось только 25.7 ч. в том числе на курсы фармакологии и психиатрии соответственно 4.7 и 12 ч. Тогда же американское медицинское общество признало необходимость введения специализации врачей по вопросам наркологии [Galanter М„ 1985].

Медицинским центром университета в штате Теннесси была разработана программа по выявлению и лечению служащих университета, страдающих алкоголизмом. Программа включает 12 пунктов, регламентирующих проведение соответствующих мероприятий [Spickard W. A.. Tucker Р. J . 1984]. В данной программе алкоголизм определен как со стояние, при котором постоянное употребление алкоголя мешает полноценному выполнению служебных обязанностей или (и) наносит вред здоровью.

Согласно программе, каждый служащий университета, страдающий алкоголизмом, обязан обратиться за медицинской помощью. С другой стороны, среди служащих университета выделяются лица, ответственные за активное выявление лиц, злоупотребляющих алкоголем, и направление их на лечение.

Для студентов медицинского факультета университета и будущих медицинских сестер в программу обучения был включен специальный курс «Алкоголизм; клиническая перспектива». В ходе обучения студентам прививается отношение к алкоголизму как к болезни, требующей лечения. Курс включает ознакомление студентов с начальными проявлениями алкоголизма, с возможностями медицинского учреждения но излечению лиц. страдающих алкоголизмом, отрицательным влиянием алкоголя на организм и рядом других вопросов.

По некоторым данным, в промышленности эффективность реабилитации лиц, страдающих алкоголизмом, достигает 77%. В университете, где число сотрудников, страдающих алкоголизмом, составляет 5—8%, она равнялась 65% (реабилитированными считаются лица, полностью отказавшиеся от употребления алкоголя или употребляющие его эпизодически и не имеющие замечаний по службе).

Большая результативность действия программ может быть достигнута включением следующих положений, вменяемых в обязанность руководству университета: выявлять лип. страдающих алкоголизмом, на ранних стадиях заболевания и побуждать их к лечению; предъявлять ко всем сотрудникам установленные требования в плане выполнения ими служебных обязанностей; содействовать служащим, страдающим алкоголизмом, в получении лечения, вплоть до оплаты госпитализированным части расходов по лечению; регулярно готовить инструкторов по выявлению лиц, страдающих алкоголизмом; гарантировать служащим возвращение на прежнее место работы по окончании ими курса лечения с предоставлением возможности продолжить работу, если се выполнение будет соответствовать установленным критериям (Spickard W. A., Tucker Р.М., 1984].

М. J. Hanlon (1985) сделан обзор работ, вышедших в США главным образом за 70-е и 80-е годы, в которых освещаются вопросы осведомленности студентов-медиков и врачей по проблемам алкоголизма и их отношение к этой патологии. в частности к возможности излечения больных алкоголизмом, а также состояние подготовленности учащихся отдельных медицинских школ по указанным вопросам. Рассматриваются и оцениваются соответствующие программы. Подчеркивается возросший в последнее время интерес специалистов к этому важному разделу медицины.

Подход медиков к лечению алкоголизма и отношение к его возможным результатам в значительной мере влияет на решение лиц, страдающих алкоголизмом, начать лечение. Между тем врачи и студенты-медики зачастую крайне пессимистически относятся к возможности излечения этого заболевания. В ряде случаев, например, среди работников службы неотложной медицинской помощи такое отношение к алкоголизму объясняется тем, что при поступлении к ним больных алкоголизмом их состояние диагностируется как психосоциальная дисфункция, в силу чего диагноз алкоголизма устанавливается лишь при далекозашедшей стадии заболевания, когда применяемые методы противоалкогольного лечения оказываются малоэффективными.

При опросе группы психиатров, использующих в лечении больных алкоголизмом индивидуальную психотерапию и транквилизаторы, выяснилась слабая эффективность этих методов. Однако отношение к лечению алкоголизма со стороны врачей общей практики, психиатров, социальных работников, медицинских сестер, технических работников, занятых в специализированных отделениях по лечению этой патологии, значительно более опгимпетично По-видпмом\. для успешного лечения алкоголизма необходимы раннее установление диагноза и назначение лечения, осуществляемого квалифицированным персоналом, нмеюшнм постоянные практические контакты с этим контингентом. Среди меди ков пессимистическое отношение к лечению алкоголизма усиливается с ростом их теоретических знаний, касающихся этой патологии; отрицательную настроенность медиков в отношении результативности лечения снижает лишь клинический опыт. Подчеркивается, что для успешного лечения алкоголизма на всех уровнях подготовки медицинского персонала необходимо воспитывать гуманистический и оптимистический подход к пациентам, давая возможность специалистам наблюдать такой подход непосредственно в условиях клинической практики.

В работах, посвященных исследованию состояния антиалкогольной Подготовки в медицинских школах США, отмечается, что в учебных программах такой подготовке зачастую уделяется мало внимания, к тому же они не отвечают основному принципу подготовки специалистов по лечению алкоголизма, заключающемуся в максимальном использовании клинического н практического подхода в качестве главного метода обучения и преподавания. В большинстве школ вопросы лечения алкоголизма включаются в факультативные программы, обязательные сведения студенты получают на кафедрах психиатрии и фармакологии Отмечено недостаточное число часов, отводимых на изучение вопросов алкоголизма. Подчеркивается, что во многих медицинских школах США ознакомление студентов с различными аспектами алкоголизма и наркоманий крайне недостаточно. Для улучшения постановки обучения в этой сфере необходимо изучение алкоголизма выдвинуть в качестве одной из глав ных проблем, привлекая для преподавания специалистов по смежным дисциплинам и усиливая практическое участие студентов в мероприятиях но лечению алкоголизма с демонстрацией излечившихся пациентов.

В медицинских школах США нет единой программы преподавания вопросов алкоголизма. Многочисленные публикации учебных программ в этой области появились лишь в течение последних 4—5 лет. Отмечается их большое разнообразие, преобладание лекционной формы. Результативность таких программ оценивается с помощью тестов, выявляющих отношение студентов к лечению алкоголизма. Несмотря на полученные знания, студенты считали, что оказание помощи больным алкоголизмом не входит в круг основных обязанностей врача. Они относят алкоголизм к общему разделу хронических заболеваний, тогда как при рациональ-

пом лечении восстановление нарушенных функций при алкоголизме может быть доведено до значительно более высокого уровня, чем при большинстве хронических заболеваний. Наиболее результативными были программы с высокой насыщенностью практическими контактами с пациентами, страдающими наркоманиями и алкоголизмом. Преодоление пессимистического отношения к результативности мероприятий по борьбе с наркоманиями и алкоголизмом со стороны персонала, осуществляющего медицинскую помощь этим контингентам, крайне важно в комплексе мероприятий по лечению алкоголизма [Hanlon М. J., 1985).

В литературе появляются сообщения о внедрении конкретных форм и методов антиалкогольной работы со сту-дентами-медиками. К- С. Mills и соавт. (1983) описали опыт работы экспериментальной таверны в студенческом общежитии, где проводились безалкогольные «вечера» и разнообразные мероприятия антиалкогольной направленности. Таверну посещали от 66,5 до 93,1 % студентов, проживающих в общежитии Одним из показателей эффективности антиалкогольной работы являлось то, что 33,5 % студентов, ею охваченных, заказывают в общественных барах безалкогольные напитки (в контроле 22,4%). В. Н. Hamilton (1985) считает наиболее эффективными формами антиалкогольной подготовки студентов обучение их умению «отказаться от выпивки», добиваться мышечной релаксации для снятия чувства беспокойства как альтернативы выпивке, а также внутригрупповое воздействие студентов друг на друга.

Е. R. Shore, Р. С. Rivers (1985) указывают, что рекомендательный характер антиалкогольной политики университетской администрации более эффективен, чем запретительные меры, которые могут даже стимулировать алкоголизацию.

В студенческом коллективе с использованием плакатов, университетской газеты, радио- и телевизионных средств

J. Mckillip и соавт. (1985) проводили кампанию за «ответственное употребление алкоголя», суть которой сводилась к двум тезисам: «не является неприличным отказаться выпить» и «друзья не должны принуждать друзей пить». Выборочный опрос студентов (371 интервью, 1113 итоговых анкет) показал, что у них значительно повысилась осведомленность в пропагандируемых темах, однако осталось неизвестным, как это отразилось на их фактическом алкогольном поведении. К. Rawnsley (1984) предложил специальную схему антиалкогольной работы с врачами-анестезиологами, которые, по его мнению, являются группой повышенного риска с точки зрения развития алкоголизма.

В 1978 г. во Франции создано Французское общество алкогологии, включившее врачей разных профилей: тера-
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певтов, гастроэнтерологов, психиатров, ‘представителей теоретических дисциплин, специалистов по профессиональной гигиене, а также юристов, экономистов, социальных работников. На первом этапе была поставлена задача добиться единства действий всех специалистов в борьбе с употреблением алкоголя и его последствиями [Hillemand В. et а].,

1985]. Авторы предлагают ввести преподавание алкологии на медицинских факультетах Франции.

С 1986 г. в Норвегии действует курс последипломной подготовки по проблемам алкоголизма и наркоманий для работников первичного звена здравоохранения: врачей общей практики, психологов, социальных работников. Курс рассчитан на 40 ч и занимает 5 дней. Тематика занятий отличается большой .широтой. Рассматриваются вопросы этиологии, клиники, диагностики и лечения алкоголизма, соматических осложнений, особенностей заболевания у женщин, биохимические маркеры алкоголизма, связь со СПИДом и др. Последние 1,5 дня отводятся на практическое обучение методике интервьюирования больного и лечения алкоголизма [Fauske S., 1988].

В системе высшей школы СССР противоалкогольная деятельность представляет собой комплекс воспитательных, санитарно-просветительных, социально-экономических, общественных и лечебных мероприятий.

В целях профилактики злоупотребления алкоголем студентами на первых курсах всех вузов Томска ежегодно читается специальный курс лекций квалифицированными специалистами по профилактике алкоголизма. Большое внимание уделяется выявлению больных алкоголизмом в межвузовской специализированной больнице. Участвуют в антиалкогольной работе и сотрудники студенческого психологического кабинета при межвузовской поликлинике, регулярно поддерживающие связь с администрацией институтов (Миневич В. Б., Прядухин 10. И., 1985].

В Тартуском государственном университете составлена межкафедральная учебная программа для студентов медицинского факультета. Программа определяет для каждой кафедры основные наркологические темы и устанавливает, что именно кафедра будет рассматривать на лекциях и практических занятиях. Изучение наркологии проводится в объеме 90 ч за весь срок обучения, включая 12-часовой факультативный лекционный цикл для студентов VI курса.

В рамках психиатрии на основные вопросы наркологии отводится 10 ч. Особое внимание уделяется изучению ранних признаков алкоголизма, наркомании и токсикомании, вопросам комплексного лечения и санитарно-просветительной работы. В дополнение к этому различные аспекты наркологии рассматривают в учебных программах 14 кафедр медицинского факультета и 2 кафедры общественно-политических наук, где освещаются социально-экономические проблемы производства и торговли алкогольными напитками и общественно-политические аспекты пьянства и алкоголизма.

Последипломная специализация осуществляется в интернатуре, ординатуре или на 5-месячных курсах специализации по наркологии. Дальнейшее усовершенствование проводится на 2- или 4-месячных курсах усовершенствования. Основные вопросы наркологии включены в программу всех курсов специализации, усовершенствования врачей независимо от их специальности. Четыре раза в год проводятся однодневные семинары для работающих в Эстонской ССР врачей-наркологов. Координация работы по специализации и усовершенствованию в области наркологии возложена на кафедру психиатрии [Мехилане Л. С., Лиги X. М., 1986].

В Туркменском медицинском институте с 1986 г. введен курс наркологии на лечебном и педиатрическом факультетах [Керими Н. Б., 1986]. В теоретическом разделе курса (34 ч) освещаются биологические, психологические и социальные аспекты различных форм лекарственной зависимости. На практических занятиях (18 ч на лечебном и 12 ч на педиатрическом факультетах) решаются следующие задачи: 1) обучение диагностике разных форм лекарственной зависимости с акцентом на ранние стадии развития заболевания; 2) отработка тактики врача общей лечебной сети при выявлении лиц с «проблемным» пьянством, неме'д'ицинским потреблением препаратов ненаркотического ряда и наркотиков, разными формами лекарственной зависимости; 3) обучение методологии антиалкогольной, антинаркотической и антиникотиновой пропаганды, 4) формирование у студентов трезвеннических установок, активного неприятия табакокурения и немедицинского потребления лекарств. Прохождение курса наркологии завершается зачетом на кафедре психиатрии.

В Казанском медицинском институте в 1976 г.введена летняя производственная практика по наркологии для студентов V курса лечебно-профилактического и педиатрического факультетов (Амиров Н. X. и др., 1986]. Продолжительность практики 1 нед. Студенты проходят практику на базе Республиканского наркологического диспансера Министерства здравоохранения Татарской АССР. Под руководством ассистента и специально выделенных врачей студенты ведут амбулаторный прием больных алкоголизмом, осуществляют лечебные процедуры — участвуют, в сеансах ус-ловнорефлекторной и сенсибилизирующей терапии,

За период практики студенты проводят среди населения И в трудовых коллективах по 1—2 беседы или лекции на антиалкогольные темы, разъясняют им новое законодательство о борьбе с пьянством и алкоголизмом. Одной из сторон работы студентов в период практики является участие в заседаниях клуба трезвости и изучение его деятельности. Практика заканчивается зачетом по основным разделам наркологии.

В организации антиалкогольной пропаганды большие задачи возлагаются на преподавателей всех кафедр институтов усовершенствования врачей и медицинских вузов.

Одной из первых в стране кафедра наркологии создана при Украинском институте усовершенствования врачей. Проведенное И. К. Сосиным (1986) анкетирование врачей-слу-шателей, прошедших постдипломное обучение по наркологии (свыше 1 тыс. человек), показало, что в наркологию пришли в основном врачи молодого и среднего возраста (в среднем 36,7 лет). Вместе с тем стаж по специальности «наркология», у большинства врачей (70,2%) был до 5 лет; от 5 до 10 лет — у 19,1 %, свыше 10 лет — у 10,7 %. Прошли курсы усовершенствования в прошлом по ряду специальностей 53,9%, из них по наркологии только 14,6%. Аттестованных было 13,4 %. Результаты полученного анализа позволили оптимизировать и внести рациональные коррективы в учебные программы, в адекватное комплексирование циклов и групп курсантов, те*м более что выявленные тенденции в укомплектовании наркологической службы пси-хиатрами-наркологами, по данным математического прогнозирования, будут сохраняться еще ряд лет.

Аналогичный опрос проведен среди слушателей 14 циклов тематического усовершенствования по наркологии на кафедре психиатрии Алма-Атинского института усовершенствования врачей (Гонопольский М. X. и др., 1987]. Анкетный опрос в начале цикла по отдельным разделам программы показал, что самые серьезные пробелы в знаниях курсантов отмечаются по разделу «Общая психопатология», до 43 % курсантов не могут охарактеризовать стадии развития алкоголизма, слабо ориентируются в вопросах, связанных с проблемами наркоманий, токсикоманий.

Интересно, что 95 % мужчин и 85 % женщин считают свою профессию «важной и нужной». Однако в поликлинике работать изъявили желание 33 %, а заниматься психотерапией лишь 6%. Большинство слушателей (86%) полагают, что алкоголизм излечим, 14 % заявляют, что больных алкоголизмом нужно лечить всю жизнь. Все без исключения подчеркнули важность комплексного лечения. О необходимости коренной перестройки наркологической службы вы-
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сказалось 2% слушателей, хотя никто из них не мог ответить, в чем это должно выразиться.

Как оказалось, 67 % курсантов попадают на работу в наркологию благодаря стечению обстоятельств. Из общего числа курсантов-наркологов 63,1% указали в своих анкетах, что в выборе профессии имели значение материальные блага. Между тем профессия нарколога многим понравилась и они хотят работать в этой области (74%); 17 % желали бы работать психиатрами и 8 % опрошенных уклонились от ответа. Показатели говорят о том, что специальность врача-нарколога «молодая» и в ней могут оказаться случайные люди. Это же обстоятельство накладывает отпечаток на учебный процесс, требуя не только изучения специальных (Предметов, но и необходимости развития у обучающихся любви к профессии. Такое положение является результатом слабой работы по профориентации в медицинских институтах и местных органах здравоохранения.

Учитывая недостаточную подготовку .врача общего профиля по наркологии, в Ленинградском институте усовершенствования врачей с 1986 г. для всех слушателей циклов опециализации и усовершенствования введен 6-часовой лекционный курс [Симбирцев С. А., Бедерова Н. А., 1987].

Сложные и ответственные задачи, стоящие перед медициной, органами здравоохранения в деле борьбы с алкоголизмом, требуют участия в их решении всей армии медицинских работников. Как отмечено в постановлении ЦК КПСС «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма» (1985), на врачей возлагается широкое развертывание противоалкогольной работы среди населения, городского и сельского, среди рабочих промышленных предприятий, рабочих совхозов н колхозов, учащейся молодежи. В области лечебной работы на врачей общемедицинской сети ложится не менее серьезная задача выявления начальных форм алкоголизма, дифференцированного лечения заболевания.

Не менее важной представляется необходимость противоалкогольного воспитания будущего врача. Врач, прежде всего участковый, обязан являться примером сознательного отношения к своему здоровью, подтверждая его не только словом, но и делом. Врачи, студенты-медики всем своим поведением должны агитировать за то, что входит в понятие здоровый образ жизни. Глубоко прав академик АМН CCCR А. Ф. Билибин, сказавший: .«Медицина больше чем лрофес-* сия — это и образ жизни». Противоалкогольное воспитание студентов в свою очередь может быть эффективным и действенным лишь при условии, если оно станет органичной» частью всей учебной, воспитательной и трудовой работы в вузе.

Можно выделить некоторые особенности организации антиалкогольной работы со студентами-медиками: 1) имеющаяся «базовая» информация о вреде алкоголя на организм человека создает своеобразный «иммунитет», толерантность, «невосприимчивость» к новой, дополнительной информации; такая «перегрузка» может формировать определенный скепсис, что, естественно, снижает эффективность пропаганды; 2) наличие определенного рода негативных традиций и установок в среде медиков; 3) попытки «научного» обоснования целесообразности употребления алкоголя («антистрессор», «средство, идентичное эндогенному этанолу» и т. д.); 4) облегченный доступ к этанолу и спиртсодержащим препаратам во время практики в лечебночцрофилактичеокнх учреждениях.

Все это снижает эффективность проводимой стандартными формами и методами противоалкогольной работы и заставляет искать новые, более дифференцированные подходы к антиалкогольной пропаганде среди данного контингента молодежи. •

Целью антиалкогольного воспитания студентов медицинского института является воопитание врача, владеющего системой знаний, умений, убеждений, необходимых для утверждения трезвого образа жизни населения на собственном опыте, личным примером, с помощью просвещения и пропаганды. Можно выделить следующие целевые задачи антиалкогольного воспитания студентов-медиков: дать студентам целостную систему знаний до социальной и клинической наркологии; убедить в необходимости трезвого образа жизни для решения задач формирования здорового образа жизни населения и профилактики заболеваний; обеспечить формирование трезвеннических установок и организацию трезвеннического движения среди студентов; повысить социальную активность студентов, потребность в здоровом досуге, физическом и нравственном совершенствовании.

К сожалению, масштабы, глубина и координирование в преподавании наркологии, мультидисциплинармый подход к этой проблеме в медицинских вузах еще не стоят на достаточно высоком уровне, отвечающем остроте н важности проблемы. Исходя из этого, нами [Муратова И. Д., Лапиц-кий Ф. Г., Сидоров П. И. и д<р., 1982} было проведено специальное исследование и предпринята попытка разработать комплексный подход к противоалкогольной работе со студентами-медиками. Программа противоалкогольной работы bi .iio ;; ла следую.не мероприятия, проводимые в течение учебного года: семинары для преподавателей и комсомольского актива; перестройку лекций и практических занятий

с учетом преподавания студентам наркологической тема* тики; систематические публикации в институтской газете, выпуск «молний» в общежитиях и на курсах, отражающих все случаи нарушения нравственного поведения; специаль* ные выставки и стенды новейшей литературы по проблеме -алкоголизма в библиотеке; кинолекторий для студентов; выставки и фотовитрины в общежитиях; привлечение студентов к патронированию семей больных хроническим алкоголизмом, а также к чтению лекций и проведению бесед противоалкогольного плана среди населения; оформление студентами санбюллетеней по противоалкогольной тематике в ходе практических занятий в клиниках, проведение конкурсов на лучший санбюллетень; написание студентами рефератов по проблеме алкоголизма и выполнение этой темы в учебной и научно-исследовательской работе студентов (УИРС и НИРС) в адекватных формах на каждой кафедре.

Рабочая гипотеза предполагала обнаружение статистически значимой положительной динамики в нравственных оценках и установках студентов по вопросам алкоголизации в ходе развертывания противоалкогольной пропаганды. До начала работы и после ее завершения (через год) было проведено анкетирование студентов разных курсов. Анализ -результатов исследования (в скобках даны цифры повторного опроса) показал, что положительно относятся к возможности употребления спиртных напитков по праздникам •92% студентов, при встрече с друзьями — 66,9%, со стипендии — 5,5 %, в выходные дни — 4,4 %.

Общественное мнение студенческих групп в отношении алкоголизации распределялось по следующей шкале: нетерпимое — 3,4 %, критичное — 44,4 %, неопределенное — 0,7%, некритичное — 43,6%, положительное — 7,9%. Среди мотивов алкоголизации наиболее часто студенты отмечали следующие: «за компанию» — 36,7% (17,7%), «по традиции»—22,7%    (41,4%), «для настроения»—14,7%    (12,1%)

«чтобы развеселиться» — 5,4% (0), «чтобы снять напряжение»—3,5% (0), «как все» —3,5 % (0,9%).

На сегодняшний день одну нз ведущих ролей в борьбе с пьянством и. алкоголизмом призвана играть активная противоалкогольная пропаганда среди студентов. Как же студенты оценивают разные ее формы? Смотрят передачи противоалкогольной тематики по телевидению 72,1% (76,1%) опрошенных, из них негативно оценивают эти передачи •20,7% (15,7%). Слушают соответствующие передачи по радио 38,1% (46%), из них негативно воспринимают информацию 22,2% (11,4%). Читают плакаты и санбюлле-тени по противоалкогольной пропаганде 46,7% (72,6%),

990 негативно оценивают эту форму 18,8% (11,3%). Читают антиалкогольные брошюры и статьи 57,2% (65%), нега* тивно оценивают их 8,5% (0), посещают лекции и беседы 46,1% (61%), негативно оценивают эту форму 12,6% (13,1 %). Таким образом, существующие методы противоалкогольной пропаганды, не адаптированные для студенческой аудитории, встречают существенное сопротивление со стороны объекта воздействия, что может приводить к формированию нравственного формализма.-

Из числа опрошенных студентов принимали участие в беседах и диспутах по вопросам алкоголизма: а) дома — 58,4 %    (76,7 %) юношей и 59,6 %    (69,7 %) девушек;

б) в учебной группе — 44,5% (66,7%) и 47,8 % (56,3%) соответственно; в) в общественных местах — 35% (45%) и 30,9% (45,4%) соответственно. Признаются, что задумывались о последствиях пьянства и алкоголизма 65 % (95,6 %) юношей и 92,6 % (95,1 %) девушек; считают себя подготовленными к противоалкогольной пропаганде среди населения 35,8% (46%) и 25 % (24,6%), а реально принимать участие в этой пропаганде так или иначе приходилось 41,3% (36,1%) и 31,1% (47,7%) соответственно. Таким образом, из числа студентов, которые привлекаются к противоалкогольной .работе среди населения, около 6 % не считают себя к ней подготовленными, не говоря уже о более тонких вопросах, касающихся их убеждений и установок.

По мнению опрошенных, занимаются подготовкой студентов к противоалкогольной пропаганде кафедры: психиатрии (25,8%), фармакологии (11,2%), акушерства и гинекологии (11,2%), общей терапии (6,7%), факультетской терапии (5,3%), факультетской хирургии (3,7%), туберкулеза (3%), социальной и общей гипиены (3%), общей хирургии (2,6%), кожно-венерических заболеваний (2,3%), патологической физиологии (1,1 %); 19,1 % студентов не смогли указать ни одной кафедры, где бы освещались проблемы социальной и клинической наркологии.

Отмечая необходимость дальнейшей борьбы с пьянством, студенты выделяют следующие ее направления: усиление противоалкогольной пропаганды (23%), особенно среди детей и молодежи; расширение показаний к принудительному лечению (0,7%); усиление уголовной ответственности за правонарушения в состоянии опьянения (2,9%); ограничение продажи алкоголя (13,7%); повышение культурного уровня трудящихся (8,6%); расширение продажи сухих вин (5,8%); усиление прав общественных организаций (1,4%); затруднились ответить на этот вопрос 26 % студентов.

Анализ полученных материалов обнаруживает положительную динамику целого ряда показателей в результате

проведенной противоалкогольной работы. Так, возрастает активность студентов в восприятии информации противоалкогольного содержания, они чаще смотрят и слушают соответствующие передачи по телевизору, радио, посещают лекции н беседы, читают брошюры и статьи, наглядную агитацию. Студенты чаще включаются в диспуты и беседы, затрагивающие рассматриваемую проблему, дома, в учебной группе, общественных местах. Увеличивается число студентов, считающих себя подготовленными к проведению противоалкогольной пропаганды среди населения, а также и число случаев их фактического привлечения к этой работе. Уменьшается скептическое отношение к различным формам и методам противоалкогольной пропаганды, обыденное мышление в восприятии проблемы вытесняется научными и глубоко сознательными представлениями.

В результате проделанной работы сужается фронт «алкогольной экспансии» юношей в отношении девушек на фоне растущей «алкогольной эмансипации» последних. В то же время усиливается и сдерживающее влияние девушек в отношении алкоголизации юношей. Происходит вытеснение, мотивов алкоголизации, свойственных юношеской субкультуре, мотивами общекультуральными. Уменьшается микроконформизм (ориентация на ценности микрогруппы) в вопросах алкоголизации, замещаясь принятыми в обществе обычаями и традициями.

На основании проведенного исследования была доработана и утверждена в Министерстве здравоохранения РСФСР комплексная координированная программа преподавания основ профилактики вредных привычек в медицинском вузе, а в дальнейшем изданы методические рекомендации по организации антиалкогольного воспитания студентов-меди-ков3.

Межкафедральная программа направлена на согласование, комплексирование в преподавании различных аспектов (методологического и медико-биологического плана) проблем алкоголизма, создание системы преемственного преподавания этой проблемы в течение всего периода обучения путем выделения тем и задач каждой кафедрой. Темы для НИРС и УИРС могут выполняться при комплексировании с рядом кафедр, в частности, кафедрой психиатрии и наркологии (совместные теоретические конференции, заседания кружка НСО и др.).

Основные вопросы относительно медицинского аспекта алкоголизма включаются в экзаменационные билеты на переходных и государственных экзаменах по психиатрии, неврологии, терапии, хирургии, детским болезням, туберкулезу, венерологии, инфекционным болезням, акушерству и гинекологии, общей гигиены, социальной гигиены и здравоохранения, патологической анатомии .судебной медицине и др.

Таким образом, разработанная комплексная программа преподавания проблемы алкоголизма в медицинском вузе показала в ходе апробации свою эффективность и может быть рекомендована к более широкому внедрению.

, Действенность антиалкогольной работы в институте, утверждение трезвого образа жизни студентов обнаружили прямую зависимость от реализации широких общегосударственных мероприятий, заложенных в постановлении ЦК КПСС «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма» (1985). Через год после этого постановления нами было проведено очередное анкетирование и результаты сопоставлены с данными 1982 г. [Сидоров П. И., 1986). Было обнаружено сокращение на 16% числа студентов, допускавших возможность так называемой умеренной алкоголизации, на 15% сократилось число выпивающих перед танцами в общежитии, а частота групповых форм алкоголизации уменьшилась на 52,6%. Нет ни одной группы с «положительным» общественным мнением в отношении алкоголизации (до постановления таких было 7,9%) и на 20% уменьшилось число групп с некритичным отношением к коллективным выпивкам. На 21% возросла информированность студентов по вопросам наркологии и на 15% увеличилась частота их реального привлечения к антиалкогольной пропаганде среди населения.

Выделяя направления совершенствования антиалкогольной работы в институте, студенты отмечают необходимость усиления наглядности и углубления содержания преподавания наркологии с клиническими разборами историй болезни больных алкоголизмом и страдающих от его последствий, демонстрацией детей, родившихся от родителей-алкоголиков. Обнаруживая повышенную чувствительность к любой фальши, студенты высказывают пожелание видеть в лекторах убежденных трезвенников и подвижников здорового образа жизни.

Практически все опрошенные с пониманием восприняли санкции и отчисление из института злоупотребляющих спиртным студентов. Видимо, и дальше надо сохранять последовательно жесткую позицию в соблюдении режима трезвости в институте как в отношении студентов, так и преподавателей.

Произошло отчетливое расслоение студентов на изолированные группировки злоупотребляющих, в которые резко сократился приток из числа умеренно пьющих, и контингент, который начал вести практически трезвый образ жизни, пересмотрев после постановления свое отношение к алкоголизации. Надо отметить и усиление критической позиции девушек-сту-денток, более воинственно и нетерпимо относящихся к алкоголизации юношей.

Усиление антиалкогольной пропаганды и борьбы с пьянством дало положительные результаты во всех медицинских вузах страны, привело к улучшению академической успеваемости и дисциплины. Так, в Смоленском медицинском институте [Яснецов В. С. и др., 1986] в осенне-зимнем семестре 1984/85 учебного года количество пропусков практических занятий и лекций по неуважительной причине составило соответственно 7215 и 15995 академических часов, а в том же семестре 1985/86 учебного года — 3319 и 5014. Наряду с этим за указанный период повысилась абсолютная успеваемость на всех факультетах; лечебном с 95,9 до 97,1 %; педиатрическом с 91,9 до 93,0%; стоматологическом с 96,7 до 96,9%.

Можно ожидать, что совершенствование идейно-воспитательной, учебной работы, борьбы за здоровый и трезвый студенческий быт обеспечит дальнейшее повышение академической успеваемости и дисциплины. Обобщая материалы наших исследований, следует сказать, что студенты являются контингентом, требующим более глубокого и комплексного подхода к организации антиалкогольного воспитания и пропаганды в их среде. Противоалкогольное воспитание студентов может быть эффективным и действенным лишь при условии, если оно станет частью идейно-воспитательной работы и будет органически включено в учебный процесс. В системе профилактики алкоголизации среди студентов, по-видимому, не может быть главных и второстепенных, ведущих и вспомогательных звеньев. Все они имеют самостоятельное значение. Поэтому эффективность антиалкогольного воспитания в вузе — это вопрос комплексности, последовательности и преемственности усилий всех кафедр и служб в рамках единой общеинститутской программы утверждения здорового и трезвого образа жизни.

В соответствии с программой, рекомендованной Министерством здравоохранения РСФСР, в Архангельском медицинском институте был создан курс наркологии для субординаторов. Задача курса — дать студентам знания по клинике алкоголизма, наркоманий и токсикоманий, необходимые для выявления наркологических больных в общемедицинской сети. Курс наркологии преподавался в 1988/89 учебном году субор* динатарам-стоматологам в объеме 24 ч, лечебникам—i36 ч, педиатрам — 48 ч.

т

Ё процессе преподавания наркологии субординаторы должны были максимально освоить практическиенавыни по экспертизе алкогольного и наркотического опьянения, раннему выявлению-больных, оказанию неотложной помощи на общесоматической базе. Каждый студент курировал 2—3 больных и докладывал их истории болезни на тематических разборах; составлял протоколы медицинского освидетельствования для установления факта употребления алкоголя и состояния опьянения; знакомился со скринирующими программами на микрокомпьютере; освоил методики индикации алкоголя в выдыхаемом воздухе; подготовил доклад по одной из тем УИРС. В конце цикла проводилось зачетное занятие с решением диагностических задач.

В соответствии с современными традициями для изучения мнения студентов о преподавании наркологии и распространенности алкоголизации в их среде мы провели в апреле 1989 г. опрос 142 субординаторов.

Обработка полученных материалов обнаружила, что полными абстинентами являются 25,9% студентов, 56,3% выпивают в среднем 1 раз в месяц, 17%—2—3 раза в месяц и 0,8% — 1 раз в неделю. Готовы принять сухой закон для себя 43% опрошенных, 48,9% не смогут отказаться от выпивки и 8,1% не имеют сформированной позиции.

Качество учебников и учебных пособий по наркологии в основном устраивает студентов: 57,4% оценивают их на «удовлетворительно» и 7% —на «хорошо»; 27,9% считают плохими и 7,7% —очень плохими.

Наиболее активно преподающими проблемы наркологии студенты называют кафедры психиатрии и наркологии (92,3%), факультетской терапии (14,8%), детских болезней (4,9%), акушерства и гинекологии (2,8%), невропатологии (2,8%), курс анестезиологии и реанимации (11,3%). Опыт убеждает, что в настоящее время назрела необходимость организации кафедр социальной и клинической наркологии, комплексно готовящих будущих врачей по всему блоку клинико-социальных, психологических, правовых проблем наркологии (алкоголизм, наркомании и токсикомании, никотинизм).

Из числа опрошенных 71,5% убеждены в необходимости выделения самостоятельного цикла наркологии, который считают целесообразным проводить на пятом курсе сразу за циклом психиатрии с последующей сдачей курсового экзамена по психиатрии и наркологии. За сохранение цикла наркологии в учебном плане субординатуры высказывались только 28% студентов. С учетом опыта минувшего учебного года и рекомендаций студентов в 1989 г. Ученый совет Архангельского медицинского 'института принял решение о переносе цикла наркологии на пятый курс.

Наряду с этим представляется обоснованным проведение эксперимента по введению субординатуры по специальности наркология и психиатрия. Формирование группы субординаторов психиатров-наркологов можно проводить после Тфсдвари-тельного распределения на пятом курсе. Опрос субординаторов обнаружил, что 9% хотели бы стать именно психиатрами-наркологами, а еще 10% с интересом относятся к этой специальности, т. е. в такую группу можно обеспечить конкурсный отбор и за 2 года (субординатуры и интернатуры) подготовить хорошего специалиста.

Необходимо подчеркнуть важность мобилизации в наркологию достойных представителей врачебного цеха. Врач-нарколог, противостоящий социальной болезни, должен быть яркой и гармоничной личностью, носителем здорового и социально активного образа жизни. К сожалению, сегодня мы чаще сталкиваемся с «оседанием» в наркологии врачей, не состоявшихся в ранее избранной специальности, утративших стимулы к профессиональному совершенствованию. Если попытаться выделить общую черту у многих трудных уроков реализации антиалкогольной политики после 1985 г., то ею, пожалуй, будет низкий профессионализм, во многом предопределяемый недостаточной подготовкой кадров. Именно поэтому повышение наркологической культуры врача общего профиля и совершенствование образования наркологов являются приоритетными направлениями перестройки антиалкогольной политики.

Глава XIII

ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ УЧРЕЖДЕНИЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПО ПРЕОДОЛЕНИЮ ПЬЯНСТВА И АЛКОГОЛИЗМА

ОРГАНИЗАЦИЯ НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

Вопросы организации наркологической помощи населению подробно рассмотрены в специальных монографиях, учебных пособиях и руководствах для врачей4, поэтому, не пытаясь дублировать эти авторитетные издания, выделим лишь основные проблемы и тенденции развития службы с учетом происходящей перестройки антиалкогольной политики.

К 1987 г. в основном было завершено создание самостоятельной наркологической службы: практически во всех республиках, краях и областях созданы наркологические диспансеры или диспансерные отделения, в 88,8% сельских административных районах функционировали наркологические кабинеты.

Характеризуя состояние службы, приведем ряд показателей из материалов, представленных заместителем начальника управления специализированной медицинской помощи Министерства здравоохранения СССР В. Ф. Егоровым на Всесоюзном совещании главных внештатных наркологов в Волгограде (октябрь 1989 г.).

Число наркологических диспансеров за 1988 г. увеличилось на 31 учреждение и составило 540, т. е. в 3,5 раза больше по сравнению с началом 1985 г. Более половины из них (297) составляют межрайонные наркологические диспансеры. Число подростковых наркологических кабинетов увеличилось до 208 (в 1986 г.— 134). Общее число наркологических коек возросло с 130 693 в 1987 г. до 131 346 в 1988 г., в основном за счет РСФСР. Число занятых должностей врачей психиатров-нар-кологов в 1988 г. достигло 11 630, что на 585 или 5,3% больше, чем в 1987 г.

В учреждениях здравоохранения по состоянию на 31.12.88 г. на диспансерном учете состояло 4579,8 тыс. больных алкоголизмом, в том числе 25,1 тыс. больных алкогольными психозами; 61,1 тыс. больных наркоманиями и 8,4 тыс. больных токсикоманиями. Кроме того, на профилактическом учете состоя-

ло 986,4 тыс. лиц, злоупотребляющих алкоголем (без явлений алкоголизма), 53,9 тыс. лиц с немедицинским потреблением наркотиков и 19,9 тыс. лиц с немедицинским потреблением токсикоманическнх веществ.

В работе наркологических учреждений и подразделений в настоящее время имеется еще немало серьезных нарушений и нерешенных проблем [Егоров В. Ф., 1989]. Тревожным обстоятельством явилась наметившаяся в 1987 г. тенденция к нерациональному использованию наркологического коечного фонда. В ряде территорий наркологическая койка занята лишь 300 дней в году и менее. Это прежде всего относится к наркологическим отделениям при промышленных предприятиях. При этом во многих областях, краях, республиках еще не развернуты специализированные отделения или палаты для лечения больных алкоголизмом, которые по состоянию здоровья не могут находиться в наркологических отделениях при промышленных предприятиях, и для больных наркоманиями и токсикоманиями, соответственно профилированных по полу, возрасту и др. Нередко больные хроническим алкоголизмом продолжают стационнроваться на психиатрические коЦки, которых и без того недостаточно.
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Крайне медленными темпами увеличивается сеть хозрасчетных наркологических кабинетов и амбулаторий (58 на 31 декабря 1987 г., 80 на 31 декабря 1988 г.).

Местные органы здравоохранения нс учитывают, что хозрасчетные лечебные учреждения, во-первых, увеличивают объем платных услуг населению; во-вторых, соответствуют многочисленным предложениям общественности переложить значительную часть стоимости лечения алкоголизма на самих больных, и, в-третьих, являются сложившимся звеном в процессе предстоящего перевода здравоохранения на работу в новых условиях планирования и финансирования. Большой опыт деятельности хозрасчетных лечебных учреждений накоплен в Москве [Красавин Л. А., Никифоров И. А., Литвинов П. Н. н др., 1988], где к работе привлекаются высококвалифицированные специалисты, широко внедряются современные, пользующиеся особой популярностью методы лечения, обеспечивается реклама об услугах таких амбулаторий и кабинетов. Увеличению числа обращающихся способствует и расширение объема работы хозрасчетных кабинетов за счет терапии сексуальных расстройств, различных невротических проявлений, сопутствующих хроническому алкоголизму.

Для более углубленного анализа проблем и тенденций в современной наркологии проанализируем деятельность наркологической службы Российской Федерации за 1985—1987 гг. [Сидоров П. И., Никифоров И. А., 1989].

В 1985—1987 гг. произошел значительный рост наркологической службы. В 4 раза увеличилось число наркологических диспансеров, на 8%—число наркологических кабинетов при ЦРБ и поликлиниках, на 3% вырос коечный фонд, в том числе в отделениях при промышленных предприятиях на 36%. Число врачей-наркологов увеличилось на 55%. В структуре службы появились такие новые элементы, как кабинеты анонимного лечения, в том числе на хозрасчетной основе, экспертизы алкогольного опьянения, подростковые, антиалкогольной пропаганды на предприятиях, профилактики наркоманий, отделения для принудительного лечения больных алкоголизмом с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, отделения (изолированные палаты) для лечения подростков, больных наркоманиями и токсикоманиями.

Расширение сети наркологических учреждений и активизация работы наркологической службы отразились на динамике показателей выявления больных. Контингент больных алкоголизмом, стоящих на диспансерном учете, вырос на 7,4%, больных наркоманиями — на 43%, токсикоманиями — в 2,7 раза. Увеличилось число больных, впервые привлеченных к диспансерному наблюдению: наркоманией — в 4 раза, токсикоманией — в 9,5 раза.

В связи со снижением в Российской Федерации уровня душевого потребления алкоголя на 58% претерпели позитивную динамику такие показатели, как число больных алкоголизмом и алкогольными психозами на 100 000 населения (снижение на 77%), число впервые выявленных больных алкогольными психозами на 100ОСЮ населения (снижение в 4 раза), число впервые выявленных больных алкоголизмом на 100000 населения (снижение на 11%).

В силу более широкого охвата нуждающихся в лечении, активного внедрения психотерапевтических и нетрадиционных методов выросла эффективность лечебно-реабилитационных мероприятий. Число больных, снятых с учета в связи с выздоровлением, по отношению к контингенту больных 5-летней давности составило для больных алкоголизмом—4%, наркоманиями— 28,7%, токсикоманиями — 50%. В расчете на контингенты 1987 г. эти цифры составляют для больных алкоголизмом— 3%, наркоманиями и токсикоманиями— 2,5%.

Вместе с тем анализ вскрыл ряд тенденций в динамике показателей деятельности наркологической службы, которые требуют пересмотра приоритетов в ее работе и перестройки ее структуры. Так, несмотря на значительное увеличение количества наркологических учреждений и числа врачей-наркологов, возросшую активность в работе, темп ежегодного прироста больных алкоголизмом в расчете на 100000 населения снизился с 4 до 1%, а показатель выявляемостн больных начиная с 1986 г. стал снижаться ежегодно на 6—8%. Это свидетельствует, с одной стороны, о снижении заболеваемости алкоголизмом и наметившейся стабилизации числа больных среди населения. С другой стороны, нельзя не учитывать возможное исчерпание ресурсов функционально-организационной структуры наркологической службы.

В структуре больных алкоголизмом начиная с 1985 г. снижается доля лиц с неблагоприятно текущими, психотическими формами и возрастает процент больных с I стадией заболевания. Наибольший сдвиг в этом отношении произошел в

1986    г., когда показатель заболеваемости алкогольными психозами сократился на 50%. Замедление этой динамики в

1987    г. (сокращение лишь на 18%) может свидетельствовать о спаде процесоа ч:акращен.ия душевого потребления алкоголя, возрастании влияния фактора самогоноварения и существенном росте латентных форм алкоголизации.

В 1986 г. впервые с начала 80-х годов отмечен рост больных наркоманиями в среднем на 22% в год. С 1984 г. растет показатель болезненности токсикоманиями в среднем на 43% в год. Еще более отчетливо отмеченные тенденции просматриваются при анализе заболеваемости указанной патологией. Необходимо подчеркнуть, что поражается преимущественно молодой возраст. Среди больных наркоманиями и токсикоманиями свыше 70% —лица до 30 лет, более 50% —подростки.

Серьезно обострились проблемы подростковых алкоголизма, а также наркоманий и токсикоманий. В 1987 г. по сравнению с 1985 г. показатели первичного выявления подростков, больных алкоголизмом, выросли почти вдвое, больных наркоманиями и токсикоманиями — в 9 раз. Число подростков, больных алкоголизмом, привлеченных к.диспансерному наблюдению и лечению, в расчете на 1000 подросткового населения возросло в 2,3 раза, больных наркоманиями и токсикоманиями — в 6 раз.

Накопились и определенные проблемы в работе наркологической службы. Одной из самых важных является медленное развитие сети ее учреждений по сравнению с плановыми сроками и объемами. Приказом Министерства здравоохранения РСФСР от 16.07.85 «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма» в Российской Федерации было запланировано открыть в 1985—1986 гг. более 300 межрайонных наркологических диспансеров в сельской местности. Однако из-за пассивной позиции органов здравоохранения на местах иа 1 января 1987 г. были сорваны сроки организации 150 диспансеров.

В то же время помещения, выделенные для развертывания этих учреждений, в большинстве случаев оказались малопригодными как по причине недостатка площадей, так и в силу неудовлетворительного состояния их материальной базы, что потребовало длительного капитального ремонта этих зданий й соответственно задержало их вступление в строй. Это обстоятельство объясняет тот факт, что, несмотря на значительный рост количества учреждений наркологической службы, показатели ее функционирования (охват лечением, уровень ремиссий от 1 года до 2 лет и свыше 5 лет, процент уклоняющихся от лечения) не претерпели серьезных изменений. Около 50 диспансеров были открыты лишь во второй половине 1987 г., и их деятельность мало повлияла на показатели года.

Объективный взгляд на состояние материально-технической базы наркологической службы позволяет квалифицировать ее как неудовлетворительную, не отвечающую требованиям, уровню и характеру стоящих перед службой задач по лечению и профилактике патологии наркологического профиля. Этот фактор начинает все более ощутимо сказываться на качестве функционирования службы, приобретает самостоятельное значение и может стать тормозом на пути добровольного обращения граждан за наркологической помощью.

Стремительный рост сети учреждений на реологической службы обнаружил еще одну, ставшую самой острой, проблему. Речь идет об обеспеченности населения кадрами психиатров-наркологов. За внешне благополучными цифрами — 0,3 врача на 10000 населения и при среднем показателе укомплектованности врачебных должностей, равном 92%, скрывается проблема большой неравномерности кадрового обеспечения службы и малодоступности наркологической помощи для населения целых регионов. Например, в Бурятской АССР в 40% районов нет врачей-наркологов, в Тувинской — в 50%, в Хабаровском крае — в 36%.

Тесно связано с этой проблемой низкое качество подготовки кадров. Проверки, проведенные комиссиями Министерства здравоохранения РСФСР за последние 3 года, вскрыли неприглядную картину некомпетентности многих психиатров-нар-кологов. Распространенным явлением стало лечение больных по заведенному шаблону, согласно нескольким принятым в том или ином диспансере схемам, слабое овладение психотерапевтическими и нетрадиционными методами лечения, отсутствие деонтологического подхода к больным, творческого отношения к работе, нежелание овладевать новыми методиками лечения, недостаток живого интереса к специальной медицинской литературе. В этой ситуации вопросы улучшения подготовки и усовершенствования кадров по наркологии приобретают огромное значение. К сожалению, увеличение количества кафедр и курсов наркологии при институтах усовершенствования врачей и факультетах усовершенствования медицинских вузов значительно отстает от потребности учреждений здравоохранения. По-видимому, сказывается и отсутствие на местах необходимого числа высококвалифицированных специалистов, спо-еобных взять на себя обучение врачей. В то же время не Используется такой резерв, как профильные научно-исследовательские институты, на базе которых можно было бы проводить циклы усовершенствования или даже открыть соответствующие подразделения, с задачами, аналогичными таковым кафедр (курсов) ФУВов.

Определенные проблемы возникали в работе стационарного звена. Они явились следствием проводимой в течение ряда лет однобокой политики развертывания наркологической коечной сети преимущественно при промышленных предприятиях. Этот путь в большей степени отвечал задачам экстенсивного развития службы, позволял с наименьшими усилиями решать задачи развития материальной базы, трудовой и социальной реабилитации больных алкоголизмом. Однако чрезмерное увлечение им привело практически к отсутствию в наркологических учреждениях «собственных» коек. В настоящее время в связи с переходом предприятий на хозрасчет и самофинансирование в условиях действия прежнего типового договора между наркологическим учреждением и предприятием последние стали отказываться от «услуг» наркологической службы. В ряде областей (Рязанская, Ивановская, Калининградская) остро встал вопрос о закрытии отделений при промышленных предприятиях. Эта тенденция в дальнейшем будет не только сохраняться, но и нарастать, что обуславливает необходимость пересмотра концепции построения наркологической службы. В противном случае ей грозит участь оказаться в положении «голого короля» и быть отброшенной на рубежи начала 80-х годов.

Таким образом, проведенный анализ позволяет выделить ряд направлений совершенствования наркологической службы с учетом происходящей перестройки антиалкогольной политики. Прежде всего необходимо отказаться от практики развертывания наркологических учреждений в неприспособленных помещениях, развивать сеть диспансеров и больниц путем нового типового строительства, предусмотрев и развертывание «собственной» коечной сети.

Целесообразно значительно расширить базу усовершенствования кадров психиатров-наркологов, организовав кафедры (курсы) наркологии при ФУВах медицинских вузов в каждом экономическом районе (Северном, Поволжском, Уральском и т. д.), а также отделы усовершенствования кадров (циклы, курсы) в профильных научно-исследовательских институтах.

Значительного усиления требуют структурные подразделения наркологической службы, осуществляющие функции оказания лечебно-профилактической помощи больным наркоманиями и токсикоманиями, вплоть до выделения в рамках «ав^

ТоНомии» примерной модели наркологической службы по борьбе с наркоманиями и токсикоманиями со своим главным специалистом. Необходимо совершенствовать «подростковое» звено наркологической службы вплоть до введения должностей подростковых психиатров-наркологов во всех наркологических учреждениях, а также должностей подростковых фельдшеров-наркологов, разработав норматив их количества исходя из численности подросткового населения на участке. Эю позволит создать материальную базу для переориентации наркологической службы на профилактическое направление.

Необходимо развивать демократическую и домонополистическую политику Министерства здравоохранения РСФСР в организации научных исследований проблемы алкоголизма, которые сегодня активно проводятся во II МОЛГМИ, Московском НИИ психиатрии, Томском, Архангельском, Ярославском и других мединститутах при ведущей координирующей роли министерства. Научные исследования надо принципиально сконцентрировать на выявлении биохимических механизмов формирования влечения к алкоголю и наркотически действующим веществам и создании лекарственных средств, блокирующих этот процесс, а также усилить психотерапевтическое направление в комплексном лечении больных алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями.

Скорейшей реализации требует создание правового механизма для организации на базе наркологических учреждений на основе кооперации собственных промышленных или сельскохозяйственных предприятий, способных, с одной стороны, решать задачи социальной и трудовой реабилитации больных, с другой, позволяющих осуществить переход наркологической службы на хозрасчет и самофинансирование.

Обобщая приоритетные направления развития наркологической службы, В. Ф. Егоров (1988, 1990) выделил следующий блок перспективных вопросов:

—    смещение акцента основной работы на внебольничнос наркологическое звено;

—    сведение функций наркологических стационаров в основном к детоксикации с 2—3-недельным пребыванием больных;

—    организация загородных реабилитационных отделений для больных алкоголизмом и наркоманиями, рассчитанных на 2—3-летнее проживание в них больных;

—    широкое использование для работ в наркологических учреждениях социальных работников, прошедших соответствующую подготовку в рамках среднего специального образования или краткосрочных курсов;

—    укомплектование наркологических учреждений необходимым числом психологов и социологов с высшим образотни-ем, а также организация подготовки этих специалистов на базе университетов из числа врачей по 1—2-годичной программе;

—    активное внедрение психотерапевтических, психокоррекционных и воспитательных форм и методов работы с больными алкоголизмом;

—    дальнейшее развитие реабилитационных клубов, создание обществ по типу обществ анонимных алкоголиков;

—    поиск и организация новых форм социальной и трудовой реабилитации больных алкоголизмом: лечебно-трудовые производственные объединения на хозрасчетной основе, специализированные цеха при лечебно-профилактических отделениях, выставки-продажи изделий, изготовленных находящимися на лечении больными и др.;

—    широкое использование современных медико-биологических средств лечения алкоголизма;

—    внедрение автоматизированных систем информации руководителей (АСИР) как с использованием арендного машинного времени имеющихся на местах вычислительных центров, так и путем оснащения наркологических диспансеров персональными компьютерами;

—    совместная работа с церковью в организации борьбы с пьянством, лечении и реабилитации больных алкоголизмом;

—    расширение платных анонимных услуг населению (предрейсовые осмотры, лекции, купирование запоев на дому, перевозка больных в стационар из дома и др.) ;

—    повышение квалификаций врачей наркологов, в первую очередь по психо- и рефлексотерапии.

Опыт борьбы с алкоголизмом после 1985 г. обнаружил исчерпание ресурсов старой лечебно-профилактической модели и позволил увидеть новые подходы к разработке интенсивной социальной технологии преодоления общественных недугов. Основой интенсификации антиалкогольной политики в сфере здравоохранения является реализация политических и экономических возможностей современного этапа перестройки. Можно выделить следующие ведущие характеристики новой концепции наступления на алкоголизм как социальный недуг [Сидоров П. И., 1989]:

1.    Гуманизация отношения к больному, предполагающая отказ от прямолинейного социального прессинга на учетный контингент, повышение гарантий анонимности лечения и социальной защищенности, возможный пересмотр диагностических критериев начальной стадии алкоголизма.

2.    Демократизация лечебно-реабилитационного процесса, реализуемая в активном создании сообществ бывших больных, социальной реконструкции личности в условиях самоуправления и самоопределения, расширении выбора больными дечеб-но-рсабилитационных маршрутов, замена директивных взйи-моотношений врача и больного на партнерские.

3.    Внедрение новых экономических и социальных механизмов лечебно-профилактической работы на основе хозрасчета и кооперации, расширение вневедомственных подходов с организацией оздоровительных центров и противоалкогольных курсов на парапрофессиональной основе.

4.    Отказ от остаточного принципа формирования кадрового корпуса наркологов и активная системная подготовки профессионалов наряду с повышением наркологической культуры врача общего профиля.

5.    Смена приоритетов к политике преодоления социальных недугов с прямолинейной борьбы на их вытеснение из сферы общественного здоровья за счет стимулирования самосохрани-тельного поведения и повышения санологической культуры населения.

Концептуально важно рассматривать деалкоголизацию как условие укрепления общественного здоровья во всех сферах — от экономики до политики.

Сегодня как никогда нужны энергия и предприимчивость, решительность и последовательность в реализации задач, выдвинутых постановлениями ЦК КПСС по преодолению пьянства и алкоголизма (1985, 1987, 1988). Принципиально важным представляется то, что на модели антиалкогольной политики испытывается действенность социальной политики революционно обновляющегося советского общества.

ПРОТИВОАЛКОГОЛЬНАЯ РАБОТА В СЕЛЬСКОЙ МЕСТНОСТИ И НА КРАЙНЕМ СЕВЕРЕ

Особенности организации наркологической службы в сельской местности определяются рассредоточением населения на относительно большой территории, слабостью коммуникаций между населенными пунктами, значительным «врастанием» алкогольных обычаев, неконтролируемым употреблением спиртных напитков домашнего изготовления, сезонным характером сельскохозяйственного производства.

До 1975 г. наркологическая помощь в сельских районах сводилась лишь в основном к пассивному учету лиц, страдающих алкоголизмом. После введения в 1976 г. штатных нормативов наркологических учреждений появилась возможность обслуживания сельского населения. В каждом районе в зависимости от численности населения дополнительно выделено от 0,5 до 1 должности врача психиатра-нарколога. В результате появилось новое функциональное подразделение при ЦРБ — психонаркологический кабинет.

Новые штатные нормативы, введенные приказами Мини-

Стерства здравоохранения СССР от 25.05.85 и от 1.11.85, предусматривают не менее 1 должности участкового врача-нарко-лога (районного) на каждый район, а при населении района и райцентра, позволяющем выделить большее число должностей (0.2 должности иа 10 тыс. работников промышленных, строительных и автотранспортных предприятий и 0,1 должности на 7000 отдельного населения старше 15 лет), соответствующее количество ставок. На каждую должность участкового (районного) психнатра-нарколога выделяется 1 должность медицинской сестры участковой и 1 должность медицинской сестры (фельдшера) социальной помощи. Должности фельдше-ров-наркологов выделяются на 5 тыс. работников промышленных. строительных и автотранспортных предприятий, в том числе и находящихся в сельской местности.

Организация районной наркологической сети (фельдшерско-акушерский пункт—наркологический кабинет при ЦРБ— наркологический стационар — межрайонный наркологический диспансер) позволила максимально приблизить наркологическую помощь к сельскому населению, улучшить учет, выявление и привлечение больных к противоалкогольному лечению. Например, в Пензенской области [Самохвалов А. П. и др., 1979; Гаврилов А. В., Яровой Н. П., 1982] число учтенных больных из сельских жителей увеличилось с 1976 по 1981 г. более чем на 60%.

Возросло и число посещений на одного учтенного больного (в 1975 г.— 1,02, в 1978 г. — 3,5). В 1975 г. к противоалкогольному лечению привлекались единицы, а в 1981 г. процент охвата больных лечением по области составил 67%, а в отдельных районах до 80% состоящих на учете.

Отмеченная этапная система помощи наркологическим больным в сельских районах хорошо организована в Томской. Ярославской, Рязанской, Челябинской, Ленинградской и ряде других областей.

Остановимся подробнее на положительном опыте этих регионов [Кнгель Д. Г., Поляков Ю. В., 1982; Котов Г. И., 1982; Прядухин Ю. И., 1982, 1985; Розенфельд Л. Г., 1983, 1986; Зарецковский П. О., Прядухин Ю. И., 1984; Гриненко А. Я. и др.. 1985; Мельников В. Ф., Сырейщиков В. В., 1985, и др.]. Рассмотрим деятельность первого звена — фельдшерско-акушерских пунктов (ФАП). Управление наркологической работой ФАП и контроль за ней относят к функциям районного нарколога. Фельдшеры как ответственные за наркологическую помощь, а также актив работающих в ФАП должны иметь постоянную и оперативную связь с районным наркологом. Она необходима для извещения о лицах группы риска, сроке явки больного, состоящего на учете, проводимой поддерживающей терапии, об уклоняющихся от лечения больных.

Фельдшер не только проводит поддерживающее лечение больных алкоголизмом, но и осуществляет контроль за поведением их в быту, на производстве. Являясь членом комиссии по борьбе с пьянством при сельском Совете народных депутатов, он занимается активным выявлением больных алкоголизмом, направляет их на консультацию и лечение к районному наркологу, постоянно информирует районного нарколога о больных, состоящих на учете в ФАП. Нарколог на основании этой информации приглашает больных на прием, стационирует в наркологическое отделение, ходатайствует перед народным судом о принудительном лечении в ЛТП. Опытом Свердловской области показано, что фельдшер может оказывать наркологическую помощь почти в том же объеме, что и врач, добиваясь при этом высокой эффективности лечения.

Одной из новых форм оказания наркологической помощи сельскому населению является организация межсовхозных фельдшерских наркологических пунктов [Гриненко А. Я. и др., 1985]. На фельдшерском наркопункте в полном объеме проводится амбулаторное лечение, его работой в целом руководит районный нарколог, который выезжает в совхозы и осматривает первичных больных, читает лекции по противоалкогольной пропаганде. Основная масса больных по назначению вра-ча-нарколога получает лечение на ФАП, что позволяет не отрывать работников сельского хозяйства от производства, контролировать явки на прием и поведение в быту.

Примером организации межсовхозного наркологического пункта может служить фельдшерский наркопункт в Кингисеппском районе Ленинградской области. Для обслуживания 8 совхозов с общей численностью работающих 5,5 тыс. выделена 1 ставка фельдшера-нарколога. Радиус обслуживаемого участка 50 км. В одном из совхозов для работы фельдшера-нарколога выделена квартира в жилом доме, где прием ведется 3 раза в неделю: один вечерний и два утренних. Два дня отводятся на выездную работу, в среднем фельдшер-нарколог посещает каждый совхоз 1 раз в месяц. В период весенне-осенних работ фельдшер выезжает непосредственно на фермы, полевые станы и ведет прием там.

Большое внимание в работе фельдшера-нарколога уделяется подготовке общественных наркопостов. Члены наркопоста на местах контролируют лиц, находящихся под наблюдением, своевременно информируют нарколога о срывах.

В общем комплексе противоалкогольной работы особое внимание должно уделяться населению, проживающему в мелких населенных пунктах, работающему в отдаленных совхозах, на фермах и в строительных цехах.

Необходима организация фельдшерских наркологических кабинетов при большинстве совхозов, несмотря на относитель-ко небольшое количество работающих в них (600—700 человек). и в первую очередь в удаленных совхозах с максимальным количеством мелких населенных пунктов [Кузнецов В. М., 1985]. Необходимо в дальнейшем предусмотреть возможность выделения дополнительных штатов фельдшеров-наркологов в сельских районах, а также предоставить возможность предприятиям сельского хозяйства организовать наркологические пункты на договорных началах.

Второе звено наркологической службы на селе — наркологический кабинет при ЦРБ — возглавляет районный нарколог, ответственный за оказание всех видов специализированной медицинской помощи больным алкоголизмом. В каждом сельском районе при учреждениях здравоохранения созданы комиссии по борьбе с пьянством и алкоголизмом, являющиеся координирующими центрами и органами контроля за состоянием наркологической помощи на местах. Они заслушивают на своих заседаниях отчеты фельдшеров участковых больниц, ФАП о проделанной работе, выступают с ходатайством перед райисполкомами, райкомами КПСС о проведении противоалкогольных мероприятий на отдельных предприятиях, в хозяйствах. колхозах. Районные наркологи являются членами комиссий по борьбе с пьянством и алкоголизмом при райисполкомах, работают в тесном контакте с администрацией предприятий, совхозов, органами внутренних дел и инспектором отдела профилактики при медицинском вытрезвителе. Комиссии при райисполкомах широко используют такие формы работы, как проведение выездных заседаний товарищеских судов, лишение дееспособности, выдача заработной платы больным алкоголизмом через сберкассу.

Медико-социальный контроль за больными в районе Д. Г. Китель, А. П. Сентябов (1981) предлагают осуществить по следующей схеме.

1.    Контроль наркологического кабинета. Прямой:    явка

больного в наркологический кабинет; посещение больного (врачом, медицинской сестрой, членами наркологического поста); связь больного с наркологическим кабинетом (письма, самоотчеты, телефонная связь). Косвенный: встречи врача с родственниками; через комиссии по борьбе с пьянством.

2.    Контроль семьи: за больным, кругом его знакомых, организацией культурного отдыха.

3.    Контроль администрации и общественных организаций по месту работы и жительства: контроль администрации, партийной и профсоюзной организации, комиссии по борьбе с пьянством, общественных наркологических постов.

При выявлении больных алкоголизмом необходимо опираться на общемедицинскую сеть района, представленную обычно ЦРБ, участковыми больницами и ФАП. С декабря

1985 г. Министерством здравоохранения СССР утверждена практика направления больных с частыми обострениями хронических заболеваний (желудка, печени, легких и др.)> подозреваемых в злоупотреблении алкоголем, на консультацию к наркологу.

Наркологи ЦРБ осуществляют консультативно-методическую помощь и обеспечивают связь наркологической службы с соматическими стационарами. Особую роль при этом играют нейрохирургические, травматологические, общехирургические отделения и пункты скорой помощи, в которых лица, злоупотребляющие спиртными напитками, и больные хроническим алкоголизмом составляют до 30% [Лексин Е. Н., Романова М. В., 1982]. Нарколог в этих учреждениях должен проводить не только консультативную и методическую работу, но и участвовать в лечении больных и проводить комплекс мероприятий по борьбе с пьянством и алкоголизмом.

Следует отметить особенности оказания помощи больным алкогольными психозами в сельской местности. А. Г. Гофмаи.

Т. И. Нижниченко (1984) выделяют следующую специфику этой работы. Во-первых, расстояние до ближайшей больницы может быть достаточно большим и госпитализация осуществляется не так быстро, как в городе. Во-вторых, купирование алкогольного психоза производится не в психиатрической больнице и не в психосоматическом отделении, где имеются подготовленный персонал и имеющие большой опыт в лечении больных алкогольными психозами врачи-психиатры. В-треть-их. в ЦРБ не всегда обеспечены условия для проведения интенсивной терапии в объеме, приближающемся к тому, который имеется в реанимационных отделениях. Этим может объясняться то, что в некоторых регионах все больные алкогольными психозами переводятся из любых соматических больниц как можно быстрее в психиатрическую больницу или сразу же доставляются туда, минуя ЦРБ. Однако даже в этом случае часть больных алкогольными психозами лечатся в районных больницах, расположенных в сельской местности. Нередко это больные с наиболее тяжело протекающими психозами или с психозами, начавшимися <в ЦРБ через 1—3 сут после госпитализации, вызванной острым соматическим заболеванием, отравлением или травмой. Некоторые из больных с тяжело протекающим делирием доставляются в ЦРБ в связи с подозрением на пищевую интоксикацию, холецистит, панкреатит, эпилепсию, гипертонический криз. На самом деле речь идет о дебюте алкогольного делирия, начинающегося с соматических нарушений (рвоты, боли под ложечкой, резкое повышение артериального давления, один или несколько развернутых судорожных припадков). Поскольку делирий в этих случаях протекает, как правило, тяжело, лечение вынуждены осуществлять н ЦРБ, тем более, что часто возникает выраженная гипертермия.

По мнению А. Г. Гофмана, Т. И. Нижниченко (1984), лучшим вариантом лечения больных острыми алкогольными психозами, начавшимися у жителей сельской местности, является госпитализация в ЦРБ и купирование там психоза. Этим обеспечивается одно из важнейших условий успешной терапии — быстрота начала лечения. Там, где принята такая форма организации лечения больных алкогольными психозами, врачи общесоматической сети быстро овладевают необходимыми методиками и навыками. В некоторых ЦРБ специально выделяются несколько коек для купирования острых алкогольных психозов и тяжелых похмельных состояний. В этом случае лечение осуществляется одними и теми же врачами и поэтому наиболее квалифицированно. Обычно алкогольные психозы купируются в терапевтическом отделении, что обеспечивает квалифицированную оценку общесоматического состояния больного. Лишь больные, госпитализированные в связи с травмами. остаются в хирургическом отделении на все то время, пока длится психоз.

Госпитализация больных алкогольными психозами в ЦРБ позволяет в случае необходимости привлечь для оценки психического состояния психиатра или нарколога. Практика работы ряда ЦРБ показывает, что больные алкогольным делирием успешно лечатся в условиях районной больницы. При затяжном течении делирия, галлюциноза или параноида больные переводятся в психиатрическую больницу.

Однако необходимость в этом отпадает в случае организации наркологических отделений при ЦРБ (третье звено), являющихся одной из новых организационных форм обслуживания сельского населения. Основные их задачи таковы: приближение стационарной наркологической помощи к сельскому населению; полноценное использование всего лечебно-диагностического комплекса; широкое проведение лечебно-реабилитационных мероприятий, включая организацию трудовых процессов на промышленных предприятиях, плановое участие в сельскохозяйственных работах, реализацию принципов самообслуживания в рамках установленного режима, внедрение элементов самоуправления и взаимной коллективной ответственности; создание оптимальных условий преемственности в системе «наркологический стационар —наркологический кабинет при ЦРБ — ФАП»; создание условий для планового стационарного лечения сельских жителей с учетом сезонности сельскохозяйственных работ.

Перспективной организационной формой наркологической помощи сельскому населению является создание районных наркологических объединений [Прядухин Ю. И., 1983, 198*1.

Наркологическое объединение является основной структурной единицей по оказанию наркологической помощи населению района, осуществлению всего комплекса реабилитационных мероприятий по отношению к лицам, злоупотребляющим спиртными напитками, а также к больным алкоголизмом и наркоманиями. В состав объединения входят районный наркологический кабинет, наркологический стационар, которые являются структурными подразделениями областного наркологического диспансера (или ЦРБ), консультативно-профилактический кабинет районного медицинского вытрезвителя. Возглавляет работу объединения заведующий, назначаемый главным врачом наркологического диспансера.

Задачи районного наркологического объединения: 1) проведение психогигиенической и профилактической работы на предприятиях, в учреждениях, учебных заведениях и по месту жительства в районе; 2) выявление и учет больных алкоголизмом, осуществление динамического наблюдения за ними;

3) оказание диагностической, экспертной, консультативной и лечебной (стационарной и амбулаторной) помощи больным алкоголизмом; 4) оперативное решение реабилитационных вопросов (купирование запоев, помещение в стационар, оформление на принудительное лечение и др.); 5) анализ противоалкогольной работы в районе.

Помещение для районного объединения предоставляется предприятием, при котором организуется наркологический стационар. Фельдшерские наркологические пункты, входящие в состав районной службы, открываются на других предприятиях района. Кабинеты врачебного приема, психотерапии, процедурный и активных методов лечения являются общими для амбулаторного и стационарного контингентов больных. Консультативно-профилактический кабинет находится в административном подчинении медицинского вытрезвителя, по организационно-методическим вопросам подчиняется заведующему объединением. Для улучшения противоалкогольной работы при объединении создается специализированная дружина из медицинских работников лечебно-профилактических учреждений района. Дружина делится на две группы: профилактическую и лекторскую.

Четвертым звеном наркологической помощи сельскому населению являются межрайонные наркологические диспансеры. Приказом Министерства здравоохранения РСФСР от 16.07.85 дано задание открыть к концу 1986 г. более 300 межрайонных наркологических диспансеров во всех автономных республиках, краях и областях Российской Федерации, число врачей в них должно превысить 2 тыс., а средних медработников 5 тыс. человек.

Межрайонные наркологические диспансеры необходимо ор-
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ганизовать в городах областного подчинения и райцентрах с населением, как правило, не менее 30—40 тыс. человек, имеющих хорошо оборудованные и укомплектованные центральные районные (или городские) больницы. Межрайонный наркологический диспансер является самостоятельным медицинским учреждением. В зону его обслуживания, помимо города и района, в котором он расположен, входит население еще 4— 5 близлежащих районов. В штат диспансера входят главный врач, врач психиатр-нарколог для организации на предприятиях антиалкогольной пропаганды и оказания профилактической медицинской помощи лицам, злоупотребляющим алкоголем и страдающим хроническим алкоголизмом, врач психиатр-нарколог для оказания медицинской помощи (анонимно) лицам, злоупотребляющим алкоголем и страдающим хроническим алкоголизмом, участковые психиатры-иаркологи (не менее двух), фельдшера-наркологи. Участковые (районные) психиатры-иаркологи районов, входящих в зону обслуживания диспансера, но расположенных далеко ог межрайонного диспансера, остаются в штате центральной районной или городской больницы своего района, подчиняясь главному врачу ЦРБ.

Помимо амбулаторного звена, в межрайонных наркологических диспансерах необходимо создавать стационарные и по-лустационарные отделения (дневные стационары) на предприятиях промышленности, строительства, сельского хозяйства. В зависимости от реальных возможностей это либо небольшие стационары (в том числе и женские) на 30 коек (0,5 ставки врача-нарколога, как правило совмещаемые одним из врачей диспансера), либо полноценные стационарные отделения на 60 коек (2*ставки врача-нарколога). Стационарные отделения целесообразно совмещать с дневными стационарами (на 50 мест 1 врач-нарколог, 1 медсестра, 2 младших медработника) либо создавать самостоятельные дневные наркологические стационары на предприятиях промышленности, строительства (в городах, райцентрах). Срок лечения в них 1—2 мес, больные получают 100% зарплаты.

Межрайонный наркологический диспансер должен осуществлять весь комплекс лечебно-реабилитационных и профилактических мероприятий по борьбе с пьянством и алкоголизмом в зоне обслуживания, опираться в районе на врачей и средних медработников учреждений общемедицинской сети — от ФАП до центральной районной больницы.

В зависимости от структуры населения и соотношения промышленных и сельскохозяйственных объектов в зоне обслуживания выделяются три структурных межрайонных наркологических диспансеров [Энтин Г. М., 1986].

1. Наркологический диспансер в сравнительно крупном промышленном центре с населением более 80 тыс. человек и развитой промышленностью выступает как наркологический диспансер промышленного города и руководит наркологическими кабинетами прикрепленных к нему сельских районов.

2.    Наркологический диспансер в городе с населением 30— 80 тыс. человек является центром и сельского района, который имеет свою развитую промышленность, т. е. включает элементы как городской наркологии, так и сельской.

3.    Наркологический диспансер при центральной районной больнице райцентра, поселка городского типа с населением менее 30 тыс. человек и слабо развитой промышленностью строит работу по принципу обслуживания сельского населения н обеспечивает в основном децентрализованную по районам наркологическую помощь.

При организации работы межрайонных наркологических диспансеров необходимо учитывать перечисленные особенности. В последние годы в литературе описан ряд новых форм оказания наркологической помощи в сельской местности.

Для оказания практической помощи сельскому хозяйству одним из крупных производственных объединений Ленинграда в подшефном совхозе было организовано выездное наркологическое отделение [Корчагина Г. А., Гусев А. С., 1984). Эта мера позволила не отвлекать от производственного процесса*’ квалифицированных рабочих производственного объединения. Кроме того, в связи с постоянным нахождением больных отделения в совхозе отпала необходимость отправлять транспорт с рабочими в совхоз на выходные дни.

Отделение было развернуто на базе трудового лагеря производственного объединения. Медицинское обслуживание осуществлялось врачом и постовыми медицинскими сестрами. График работы медсестер был составлен так, что больные находились под наблюдением круглосуточно. Должности рабочих, занятых на кухне, и поваров были укомплектованы лицами из числа больных.

Лечебный процесс складывался из медикаментозной терапии, включающей в себя: дезинтоксикацию, сенсибилизирующую терапию, пиротерапию, условнорефлекторную терапию, а также психотерапию, трудотерапию, т. е. ничем не отличался от проводимого в стационаре диспансера.

Одним из важнейших был вопрос организации трудотерапии. Работа проводилась в две смены на полный рабочий день. Было составлено 6 бригад по 10 человек, выбраны бригадиры. Пять бригад работали в поле, 1 бригада вела строительные работы.

Свободное время больных было занято спортивными соревнованиями по волейболу, футболу, шахматам, шашкам, а также культурными мероприятиями — просмотром и обсуж-деиием художественных фильмов, чтением книг, участием в лекциях, беседах, диспутах. Регулярно проводилась групповая психотерапия с формированием установки на трезвость.

Организация выездного наркологического отделения дает базовому предприятию существенный экономический эффект, не отвлекая квалифицированных рабочих на сельхозработы. В то же время сотрудники отделения оказывают методическую и консультативную помощь на селе фельдшеру ФАП, комиссии по борьбе с пьянством и алкоголизмом совхоза. Они организуют противоалкогольную пропаганду среди тружеников сельского хозяйства и молодежи.

Передвижные наркологические кабинеты (ПНК) впервые были организованы Ярославским областным наркологическим диспансером [Мельников В. Ф., Сырейщиков В. В., 1985]. Основная задача этого формирования — оказание организационно-методической, консультативной, лечебной и профилактической помощи наркологическим кабинетам ЦРБ в отдаленных районах области. ПНК работает при организационно-методическом отделе областного наркологического диспансера, что позволяет оперативно планировать его работу. На время выезда ПНК укомплектовывается психиатром-наркологом и фельдшером-наркологом. Вместе с районным наркологом бригада ПНК осуществляет профилактические осмотры для активного выявления больных хроническим алкоголизмом и формирует группы риска на «неблагополучных» предприятиях и в организациях района. Проведение этой работы — один из путей участия наркологической службы в мероприятиях по всеобщей диспансеризации населения на селе.

Перспективной межведомственной организационной формой является создание передвижных наркологических пунктов (ПНП), направленных на профилактику пьянства на автотранспорте в удаленных сельскохозяйственных районах [Мельников В. Ф., Сырейщиков В. В., 1985]. Основной задачей ПНП является выявление в сельских районах области лиц, управляющих транспортом в состоянии алкогольного опьянения, в болезненном или утомленном состоянии, а также проведение контрольных проверок качества предрейсовых осмотров в автотранспортных хозяйствах области.

В Ярославле ПНП создан на базе специально оборудованного автомобиля РАФ-2203, оснащен радиостанцией для связи с органами ГАИ, комплектом медицинского оборудования для проведения экспертизы алкогольного опьянения, оказания экстренной медицинской помощи при дорожно-транспортных происшествиях, громкоговорящей установкой и магнитофоном для ведения антиалкогольной пропаганды.

Передвижной наркологический пункт работает по специальному графику совместно с передвижным пунктом ГАИ, проводит специальные выезды в районы области. За рои в среднем выявляется от 25 до 30 водителей, управляющих транспортом в нетрезвом состоянии, к которым работники ГАИ сразу применяют строгие меры воздействия (лишение водительских прав, штраф до 100 рублей и др.). Опыт работы показал, что одного такого рейда достаточно, чтобы на автодорогах в районе проверки в течение 1,5—2 мес сохранялась спокойная обстановка, а количество происшествий по вине водителей, управляющих транспортом в нетрезвом виде, сократилось в 4—5 раз.

Успешно работает ПНП и в области контроля за качеством предрейсовых осмотров в автохозяйствах области. Такие рейды позволяют оперативно устранять выявленные недостатки, привлекать к ответственности руководителей автохозяйств, выпускающих на линию водителей с остаточными явлениями предшествовавшего опьянения.

Внедрение указанных форм наркологического обслуживания сельского населения, несомненно, является целесообразным, отвечает современным задачам наркологии и позволяет вынести квалифицированную наркологическую службу за пределы наркологического диспансера.

В 1988 г. Госкомтруд СССР выделил должности для проведения предрейсовых осмотров силами специально обученного инженерно-технического персонала автотранспортных предприятий.

Ближайшими задачами наркологической службы на селе являются дальнейшее укрепление ее материальной базы, использование и адаптация к особенностям сельскохозяйственных районов новых организационных форм (хозрасчетные наркологические кабинеты, дневные стационары и др.).

Значительные трудности испытывает наркологическая помощь малым народностям Крайнего Севера и отдельным этническим группам. Так, S. 1. Miller и сотр. (1975), изучив лечение больных алкоголизмом в 12 медицинских учреждениях Аляски, а также 20 программ по борьбе с алкоголизмом, обнаружили большие недостатки в работе наркологической службы. Только 8% больных алкоголизмом, лечившихся в медицинских учреждениях, получали полноценную противоалкогольную терапию и 16,7% больных, лечившихся по амбулаторным программам борьбы с алкоголизмом.

Ввиду вызывающей озабоченность распространенности пьянства среди американских индейцев в штате Юта создан Западный региональный индейский центр по антиалкогольной подготовке, где в течение 1—2 лет проходят курс обучения на «советников» по алкоголизму представители индейских племен. F. Moss и соавт. (1985) приводят результаты опроса группы «советников» по поводу факторов, существенных для достижения трезвости среди индейцев. Наиболее важным на первом этапе считается осознание субъектом наличия у него алкогольных проблем и признание в этом, на втором—отказ от употребления алкоголя, на третьем — персональная и социальная адаптация.

Отмечая задачи наркологической службы в районах Крайнего Севера, М. М. Этлис и А. Г. Вольфсон (1981) выделяют прежде всёго участие в регламентации завоза и продажи крепких алкогольных напитков, организацию неотложной помощи лицам, находящимся в состоянии тяжелого опьянения, для чего при сельских медицинских учреждениях на Севере необходимо оборудовать соответствующие помещения. Оказанию неотложной наркологической помощи должны быть обучены все медицинские работники участкового звена. Наркологическая работа среди коренного населения Севера должна носить дифференцированный характер и опираться на авторитет прослойки трезвенников. В этом плане показательны отмеченные в последние годы так называемые уходы в сухой закон части населения Чукотского и Эвенкийского автономных округов, выражающиеся в переселении в оленеводческие бригады, на рыболовецкие станы и в другие места, куда алкоголь не завозится.

Г. А. Шашеро (1984) отмечает существенный рост за время строительства БАМа алкоголизма среди эвенков, коренных жителей активно осваиваемого Тындинского района Амурской области. Удаленность и разбросанность поселков коренного населения делают практически пригодной единственную из имеющихся форм наркологической помощи, а именно создание наркопостов. Поскольку в зоне освоения БАМа ожидается дальнейший приток населения, создание ряда крупных промышленных районов, организация в данном регионе современной системы наркологической службы является неотложной задачей. В автономных округах должны действовать наркологические диспансеры, имеющие бригады разъездных наркологов, способные обеспечить лечение больных без отрыва их от реабилитационной трудовой и семейной обстановки.

Одной из новых форм работы по оказанию специализированной помощи населению Крайнего Севера, профилактике пьянства и алкоголизма среди населения, воспитанию здорового образа жизни являются наркологические экспедиции. Необходимость такой формы работы обусловлена разобщенностью населенных пунктов, низкой плотностью населения, трудностями транспортного обеспечения и особенностями быта. труда коренного населения. Экспедиция проводится 2 раза в год и обслуживает единовременно 3—5 районов. В состав экспедиционной группы входят психонаркологи района, областного наркологического диспансера, сотрудники кафсд-

ры психиатрии. Возглавляет экспедицию главный нарколог области. Подготовкой, составлением плана работы и анализом ее итогов занимаются областной наркологический диспансер, сотрудники кафедры психиатрии и организационно-методический отдел. Необходимо в эту работу вовлекать партийные, советские органы, работников органов внутренних дел и сани-тарно-'просветительных учреждений (Прядух.ин Ю. И., 1983).

В профилактике и терапии алкоголизма в условиях Крайнего Севера большое значение имеют диагностика и купирование длительно удерживающегося синдрома психоэмоционального напряжения, особенно в тех случаях, когда в его структуре выступают явления угнетения, депрессии, апатии или значительно выраженная тревога. Важно учитывать также периоды повышенного риска возникновения адаптивной патологии, к ним относятся, как показали исследования Ц. П. Короленко (1978), первые полтора года пребывания на Крайнем Севере и период с 8-го по 10-й год. Первому периоду свойственна тенденция к компенсации синдрома психоэмоционального напряжения в большинстве случаев наряду со сравнительно частым его возникновением. Во втором периоде синдром психоэмоционального напряжения возникает значительно реже (соотношение приблизительно 1 : 10), но чаще приводит к развитию болезней нарушенной психофизиологической адаптации.

Профилактика болезней нарушенной адаптации и прежде всего алкоголизма должна осуществляться на возможно более ранних этапах, чему может способствовать проведение скрининговых исследований среди лиц, проживающих на Севере в течение 1—2-го и 8—10-го года после приезда [Короленко Ц. П., Бочкарева Н. Л., 1982].

В заключение этого раздела отметим, что, несмотря на трудности и проблемы в организации наркологической помощи сельскому населению (тем более районов Крайнего Севера и Сибири), отмечаются определенные успехи в этом сложном деле. Выделение наркологической службы в структуре НРБ, создание наркологического актива, привлечение к противоалкогольной работе подразделений общемедицинской сети, без сомнения, приблизило наркологическую помощь к населению, улучшило выявление и учет, привлечение к лечению больных, уменьшило частоту алкогольных психозов.

АНТИАЛКОГОЛЬНАЯ РАБОТА ОБЩЕМЕДИЦИНСКОЙ СЕТИ

Большая роль в выявлении лиц, злоупотребляющих алкоголем, и применении к ним мер медико-социального воздействия отводится учреждениям общем ельцинской сети (поликлиники. медико-санитарные части). Особое значение в орга-
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Низацни борьбы с алкоголизмом приобретает деятельность участковых и цеховых терапевтов, которые должны более активно выявлять лиц, злоупотребляющих алкоголем, на амбулаторном приеме, при посещении больных на дому, при обследовании рабочих и диспансерном наблюдении за больными. Совместно с представителями милиции н общественности участковый врач должен принимать активное участие в осуществлении медико-социальных мер воздействия по месту жительства злоупотребляющих алкоголем. Знающий условия жизни семьи и взаимоотношения между ее членами, участковый врач должен быть основной фигурой в проведении профилактических мер в семье.

Особое внимание на поликлиническом участке следует обращать на семью как важный источник информации о лицах, злоупотребляющих спиртными напитками. Лиц, систематически выпивающих и провоцирующих конфликты в семье, ставят на учет как злоупотребляющих алкоголем с последующим медицинским освидетельствованием для выявления признаков алкоголизма.

Учитывая связь некоторых заболеваний (гастрит, панкреатит, цирроз печени, гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, туберкулез и др.) со злоупотреблением алкоголем, целесообразно обследовать данные контингенты на предмет выявления у них алкогольной болезни и при необходимости проводить противоалкогольное лечение.

В настоящее время бесспорен тот факт, что алкоголизм проявляется расстройствами функций всех органов и систем как результат прямого повреждающего и опосредованного действия этанола. Тем не менее до сих пор принято считать, что соматические и неврологические расстройства являются последствиями алкоголизма, а не его закономерным выражением в этих сферах [Еникеева Д. Д., 1984].

Ведущие отечественные наркологи подчеркивают, что будущее в решении проблемы ранней диагностики алкоголизма принадлежит врачам-интернистам, и акцентируют внимание исследователей на необходимости изучения наиболее ранних признаков болезни именно в соматической сфере, поскольку психические нарушения появляются на более поздних этапах и свидетельствуют о давности процесса.

Тем не менее интернисты, в распоряжении которых достаточно широкий арсенал параклинических и инструментальных методов исследования, позволяющих уловить раннюю микроорганную патологию при алкоголизме, до сих пор не уделяют этой проблеме должного внимания и изучают преимущественно расстройства органического характера, свойственные поздним стадиям алкогольной болезни [Мясников А. Л., 1949; Кононяченко В. А., 1967; Гукасян А. Г., 1968, и др.). Сравнительно немного исследований посвящено ранним признакам соматических дисфункций, свидетельствующих о том, что микропатологию внутренних органов возможно выявить уже на начальной, I стадии алкоголизма, когда психопатологическая симптоматика еще трудно уловима [Колу-иаев Г. П. и др„ 1976; Кочечуров В. Н., 1982; Иванова Т. Н., Латухина С. А., Микина Г. М. и др., 1986, и др.].

Более того, многочисленные исследования обнаруживают явно недостаточную наркологическую компетентность и активность врачей-интернистов, среди пациентов которых существенный процент больных поступает на лечение в состоянии опьянения. Так, G. Aimone и соавт. (1986), проанализировав за 5 лет более 12 тыс. поступлений в терапевтическое отделение, показали, что у 14,2% больных острая или хроническая алкогольная интоксикация была ведущей причиной соматического расстройства, приведшего к госпитализации (у мужчин 21,2%, у женщин 3,5%). По данным Р. Tomson (1985), на учете у каждого врача общей практики в Лондоне состоит в среднем 30—60 больных алкоголизмом (для сравнения больных гипертонией 65—130, сахарным диабетом 20—40 соответственно). Подчеркивается важность активного выявления больных алкоголизмом, для чего рекомендуется использовать методы по определению алкоголя в крови и дыхательную пробу, структурированные опросники и другие скрининг-методики.

A. Van Angermund (1986) среди больных хирургического отделения нетравматологического профиля с помощью Мюнхенского опросника выявил 4,8% женщин с высокой вероятностью алкоголизма и 2,4% с явным алкоголизмом. Соответствующие цифры для мужчин составляли 17,7% и 14,3%- Однако внедрение этих методов в общесоматическую сеть идет с большим трудом. М. R. Jorge, J. Masur (1985) с помощью теста CAGE выявили алкогольные проблемы у 17% больных терапевтической клиники бразильского университета. После этого с персоналом клиники проводили работу, направленную на разъяснение необходимости раннего выявления зависимости от алкоголя, и практическое обучение простым методам тестирования больных. Через несколько месяцев авторы провели повторный анализ историй болезни, который выявил неэффективность проведенной с персоналом работы. Среди причин полученного отрицательного результата выделяют, во-первых, недостаточную информированность врачей о широком спектре клинических расстройств, связанных со злоупотреблением алкоголем; во-лторых, -отсутствие 'мотивации у лечащего врача к выявлению менее очевидных случаев злоупотребления спиртными напитками из-за пессимистической оценки возможностей воздействия на это состояние.

всемирная организация здравоохранения провозгласила лозунг «Здоровье для всех к 2000 году», который подразумевает сокращение потребления алкоголя и наркотиков на 25% Реализация этой задачи невозможна без мобилизации врачей всех специальностей. По обобщенным экспертным оценкам. 30—40% обращающихся за медицинской помощью имеют связанные с алкоголем заболевания и проблемы [Bottiger L. Е..

1988]. В то же время реально врачами общей медицинской практики выявляется не более 10% больных алкоголизмом [Adrianse Н. et ай.. 1988; Shute Р. А.. 1988]. Приведенные данные свидетельствуют по меньшей мере о существенных неиспользованных ресурсах общемедицинской сети и низкой наркологической культуре врачей-интернистов.

В отделении начальных этапов алкоголизма Всесоюзного научного центра медико-биологических проблем наркологии Министерства здравоохранения СССР в 1986—1987 гг. проводились разработка и оценка эффективности анкетной методики для скрининга алкоголизма. А. В. Довгий, Т. И. Ростовцевой (1988) была разработана анкета, состоящая из 21 раздела, каждый из которых содержал от 3 до 10 уточняющих вопросов (из-за объемности она не приводится). При сопоставлении анкетного заключения больных, опрошенных на терапевтическом участке и в травматологическом отделении, с результатами их клинического обследования была обнаружена высокая частота идентификации больных алкоголизмом (95%). В дальнейшем, по-видимому, необходимо сократить анкету не в ущерб чувствительности и специфичности методики. Напомним, что в CAGE всего 4 вопроса.

В целом несомненна целесообразность использован!ия анкетирования как одного нз вариантов диагностических скри-нирующих инструментов при проведении таких осмотров в поликлиниках, медсанчастях, соматических стационарах. Это значительно упрощает и повышает эффективность работы наркологической службы в плане более полного выявления больных алкоголизмом и лиц, злоупотребляющих алкоголем, освобождает наркологов от клинического обследования всей группы и позволит направлять к специалистам лишь пациентов, чьи результаты анкетирования наводят на мысль о наличии у них алкоголизма.

При проведении скрининга необходимо помнить об основных деонтолопических принципах, предполагающих добровольность обследования, последующего прохождения лечебно-реабилитационных программ и необходимость строгого соблюдения врачебной тайны

Участие в процедуре скрининга врачей и среднего медицинского персонала общей сети будет способствовать широкой профилактической антиалкогольной работе, более уснеш-ному лечению и вторичной профилактике соматических расстройств.

Использование анкетирования в учреждениях общей сети и направление к врачам-наркологам больных, выявленных при анкетировании, не только значительно облегчат деятельность практической наркологической службы, но и создадут преемственность в работе, между наркологическими и общесоматическими учреждениями, предоставят возможность врачам поликлиник и стационаров более активно участвовать в профилактической наркологической работе, повысят эффективность выявления больных алкоголизмом на более ранних стадиях заболевания [Довгий А. В., Ростовцева Т. И., 1988].

В этом же направлении, пытаясь оценить готовность врачей к активному выявлению лиц, злоупотребляющих алкоголем, С. С. Алексеев, 10. И. Кортиков (1986) провели опрос терапевтов и хирургов с различным стажем работы в поликлиниках и стационарах по специально разработанной анкете. Анализ показал, что уровень знаний врачей по вопросам клиники алкогольного поражения внутренних органов недостаточен. Из наиболее характерных симптомов хронической алкогольной интоксикации 92% врачей назвали только 2 признака: изменение внешнего облика и тремор. Некоторые врачи считают алкоголизм не болезнью, а следствием распущенности и дефектов воспитания. Не зная достижений современной наркологии, они настроены пессимистически в отношении лечения больных от алкоголизма, поэтому не стараются убедить больного обратиться к врачу-наркологу. Настораживает тот факт, что наименьшую осведомленность в вопросах наркологии показали молодые специалисты, недавно окончившие вузы.

При изучении Б. А. Целибеевым (1980) 22 тыс. амбулаторных карт в районной поликлинике Москвы ни в одной нз них не было отмечено злоупотребление алкоголем, хотя случаи появления больных на прием к врачу с признаками явного похмелья не являлись редкостью. В соматических стационарах, кроме случаев выписки за нарушение режима или поступления по поводу травмы с признаками опьянения, регистрация алкоголизма в историях болезни производится очень редко. Многие больные, чтобы скрасить скуку и неудобство пребывания в больнице или для облегчения симптомов абстиненции, продолжают и в условиях стационара злоупотреблять алкогольными напитками. Особенно часто это имеет место в лечебных учреждениях туберкулезного профиля. Наличие соматического заболевания или травмы усиливает и продлевает симптомы абстиненции. При анализе абстинентного синдрома при алкоголизме основное внимание уделяется его биологическому аспекту как следствию прекращения поступления в организм этанола. Социально-психологический фактор недооценивается, тогда как неприятные переживания, смена обстановки могут способствовать усилению ряда симптомов абстиненции. Злоупотребление алкоголем в период лечения соматического заболевания в значительной степени ухудшает прогноз н затрудняет лечение.

Не менее тревожным является тот факт, что в наркологические учреждения по направлению врачей-терапевтов поступает только 3% больных. Врачи, выписывая таких больных из соматических стационаров, ограничиваются советом. Однако результаты проведенного Л. Г. Розенфельд (1983) исследования показали, что большинство больных после выписки из стационара возобновляют пьянство и усугубляют тем самым прогрессирование алкогольной болезни. Напротив, при рациональной организации помощи таким больным с привлечением врачей общего профиля и наркологов и проведением профилактики и комплексной терапии данного страдания снижается заболеваемость с временной (в том числе и длительной) утратой трудоспособности. Это дает ощутимый экономический эффект, сохраняет трудовые ресурсы на многие годы.

По наблюдениям ряда исследователей [Мухарлямо-ва Ф. Г., 1980; Еникеева Д. Д.. 1986; Крутько В. С. и др.,

1989], наибольшая концентрация больных алкоголизмом отмечается в травматологических, туберкулезных, гастроэнтерологических, венерологических и пульмонологических профильных отделениях соматических стационаров, в больницах скорой помощи. Сроки пребывания больных в этих отделениях вполне достаточны для проведения полноценного противоалкогольного лечения. Поэтому очень важна наркологическая подготовка врачей-интернистов с дифференцированным выделением тех групп и отдельных нозологических форм, которые могут навести врача общей практики на мысль о возможном алкоголизме или злоупотреблении алкоголем.

Инструктивно-методическим письмом Министерства здравоохранения СССР «О порядке выдачи справки о временной нетрудоспособности при заболеваниях вследствие опьянения или действий, связанных с опьянением, а также вследствие злоупотребления алкоголем» регламентирован порядок оформления справки по учетной форме 094/у. К сожалению, на практике недостаточно полно и последовательно выполняются требования этой инструкции. Нередко приходится видеть необоснованную выдачу больничных листов больным хроническим алкоголизмом в абстинентном состоянии с диагнозом: респираторное заболевание, гипертоническая болезнь, криз и т. д. Подобные нарушения во многом обусловлены рядом объективных обстоятельств: а) недостаточной информированностью терапевтов о клинике хронического алкоголизма, проявлении абстинентного синдрома, соматических нарушениях при алкоголизме (алкогольный гепатит, алкогольная кардиомиопатия и т. п.); б) отсутствием соответствующей сигнальной информации на терапевтической амбулаторной карте;

в) недостаточной преемственностью между наркологической и общемедицинской лечебной сетью; г) естественным желанием больного скрыть алкогольный анамнез и алкогольную аиозо-гнозню; д) отсутствием у терапевтов экспресс-метода диагностики алкоголизма.

Управлением специализированной медицинской помощи М3 СССР специально изучался вопрос о практике выдачи справок ф. 094/у, в том числе и при различных соматических заболеваниях, когда больные госпитализируются в состоянии алкогольного опьянения. Были запрошены головные научно-исследовательские институты по всем основным разделам клинической медицины, и суть всех ответов свидетельствовала, что хотя статистически достоверно установлена прямая связь потребления алкоголя с развитием (обострением) многих заболеваний внутренних органов и систем, тем не менее установить такую причинно-следственную связь в каждом конкретном случае практически невозможно.

На основании данного изучения М3 СССР внес предложение в ВЦСПС об отмене ф. 094/у, выдачи вместо нее листков временной нетрудоспособности с дополнительной пометкой об алкоголизации или указанием диагноза «хронический алкоголизм». При этом, по мнению М3 СССР, вопрос об оплате таких листков должен решаться трудовым коллективом по месту работы больного [Егоров В. Ф., 1989].

Методом экспертной оценки А. В. Басов (1981) исследовал вопрос о том, как «выходят из положения» злоупотребляющие алкоголем в случае наступления временной нетрудоспособности вследствие его употребления (имеется в виду абстинентный синдром). Наиболее частые способы — «отсидеться», а при возможности — «отоспаться» на работе, далее идут отпус-ки и отгулы, в том числе за будущую внеурочную работу. Для лиц с развернутым алкоголизмом наиболее частый способ выхода из ситуации—прогул. Получение больничных листов наиболее редкий и тщательно скрываемый путь. При этом причиной выставляется хроническое заболевание, действительно имеющее место, в связи с его обострением. Такое ухудшение может иметь место, но чаще симулируется, или больничный лист получают «по острому заболеванию», диагностика которого затруднена. Чаще всего обращаются к вра-чам-терапевтам. Грипп и острые респираторные заболевания более всего похожи на последствия токсического действия алкоголя: покраснение склер, отечность слизистых в результате токсического действия алкоголя, субфебрилитет. Если нет запаха алкоголя, то без учета неврологической симптоматики ставится диагноз «острое респираторное заболевание», а во время эпидемии — «грипп».

В этой ситуации остро встает вопрос о путях выявления заболеваемости, связанной с употреблением алкоголя. Возможно выделение двух взаимосвязанных направлений: совместная работа нарколога и участкового врача и подготовка врачей всех специальностей по наркологии. Последнее требует некоторой перестройки в мышлении участковых и цеховых врачей относительно социальной наркологии и получения представления о потреблении алкоголя обратившимися за медицинской помощью лицами. Для этого существующие на предприятии противоалкогольные комиссии должны полностью и немедленно информировать участковых и цеховых врачей о лицах, злоупотребляющих алкоголем, и времени последнего эксцесса. Необходимо изменить направление работы существующих противоалкогольных комиссий па предприятиях. Тесная связь не только с наркологом, но и с цеховыми и участковыми врачами должна стать основой их деятельности. Теперь всем ясно, что без подготовки врачей всех специальностей по наркологии нет реальной основы как для раннего выявления лиц, злоупотребляющих алкоголем и больных алкоголизмом, так и для возможности отделить заболеваемость, связанную с употреблением алкоголя, от остальной заболеваемости.

Министерством здравоохранения СССР утвержден перечень знаний по вопросам наркологии для врачей общей лечебной сети (1987), который должен обязательно учитываться при прохождении ими аттестации на квалификационную категорию.

Попытаемся выделить основные задачи и направления деятельности отдельных специалистов но раннему выявлению, лечению н медико-социальному наблюдению за больными алкоголизмом.

В задачи врача-терапевта входят выявление во время углубленных медицинских осмотров, на приеме в поликлинике и при обслуживании на дому групп повышенного риска в отношении алкоголизма, злоупотребляю тих спиртными напитками и больных алкоголизмом; заполнение на них контрольных талонов для дальнейшего обследования наркологом; ведение наблюдения за поддерживающей терапией больных алкоголизмом и организация мероприятий по сохранению ремиссии; анализ факторов риска дли тельно и часто болеющих; изучение бытовых и производственных условий и микросоциальной среды уязвимого контингента; активное участие в ан тиалкогольной пропаганде.

При освидетельствовании больных врач должен помнить о возможности заболевания алкоголизмом. На сегодня у врачей отработана настороженность в отношении выявления туберкулеза н злокачественных новообразований. Так должно быть и в отношении больных алкоголизмом. Занимаясь профилактикой алкоголизма, терапевты тем самым будут способствовать снижению соматической заболеваемости, что позволит сохранить и укрепить трудовые ресурсы страны,

Врач-педиатр должен иметь данные о неблагополучных семьях на участке; содержать на диспансерном учете детей из неблагополучных семей и подростков, которые замечены в употреблении спиртных напитков; обеспечивать обследование у нарколога группы повышенного риска в отношении алкоголизма; при необходимости направлять подростков на консультацию в подростковый наркологический кабинет областного наркологического диспансера; проводить целенаправленную работу в группе повышенного риска во время дородового патронажа, чтобы до минимума свести негативное влияние бездумного употребления алкогольных напитков и «пьяного быта» на будущего ребенка; активно участвовать в антиалкогольной пропаганде среди профильных групп населения (подростков, воспитателей школ-интернатов н детских садов, преподавателей школ и ПТУ и др.).

В задачи акушера-гииеколога входят сбор данных о неблагополучных семьях в отношении злоупотребления спиртными напитками; выделение групп повышенного риска в отношении алкоголизма, заполнение на них контрольных талонов для дальнейшего обследования наркологом; содержание женщин, злоупотребляющих алкоголем, на диспансерном учете (женщины, больные алкогрлизмом. должны состоять на диспансерном учете для лечения сопутствующих гинекологических заболеваний и проведения комплекса мероприятий по вторичной профилактике); целенаправленная работа с беременными женщинами, злоупотребляющими спиртными напитками, для предупреждения фетального алкогольного синдрома; содержание на диспансерном учете подростков и девушек, злоупотребляющих спиртными напитками, направление их при необходимости на консультацию в подростковый наркологический кабинет; проведение антиалкогольной пропаганды среди женского населения.

Выделенные задачи н направления деятельности в равной мере применимы с учетом профессиональной специфики и к врачам-невропатологам, психиатрам, хирургам-травматологам. пульмонологам, гастроэнтерологам

и др.

Фтизиатрические и кожно-веиерологические кабинеты или диспансеры играют особенно важную роль в первичной и вторичной профилактике алкоголизма, а также раннем его выявлении.

Проведенное Н. М. Рудой, Т. Ч. Чубаковым (1985) изучение деятель иости наркологических и противотуберкулезных диспансеров показало отсутствие взаимосвязи и преемственности в выявлении больных туберкулезом и хроническим алкоголизмом. Авторы выделили ряд путей совершенствования совместной работы фтизиатров и наркологов. Первый путь вы явления больных хроническим алкоголизмом среди состоящих иа диспансерном учете у фтизиатров состоит в активном привлечении всех этих больных в противотуберкулезный диспансер, где они и обследуются на амбулаторном приеме фтизиатром совместно с наркологом. Второй путь — обследование всех больных активным туберкулезом легких в стационаре противотуберкулезного диспансера с целью выявления у них алкоголизма. С больными проводятся беседы, подобно тому как это делалось на амбулаторном этапе: их убеждают с необходимости лечиться ие только от туберкулеза, но и от алкоголизма. Наконец, третий путь состоит в сопоставлении списков больных туберкулезом, злоупотребляющих алкоголем, с кар-ютекой наркологических диспансеров, районы обслуживания которых соответствуют районам обслуживания противотуберкулезного диспансера. При сопоставлении списков установлено, что 23,5% дополнительно выявленных больных состояли на учете у наркологов по поводу хронического алкоголизма, однако противотуберкулезный диспансер об этом не был извещен. Некоторые больные, злостно уклоняющиеся от консультации у нарколога, особым решением ВКК привлекаются в противотуберкулезный диспансер с помощью милиции для обследования. Отдельные больные обследуются на дому фтизиатром совместно с наркологом, так как из-за сопутствующих заболеваний они оказываются не в состоянии явиться на амбулаторный прием.

Наличие алкоголизма у больного туберкулезом делает его наиболее опасным в эпидемическом отношении источником инфекции. Уровень заболеваемости взрослых, находившихся в семейном контакте с уклоняющимися от лечения больными, превышает аналогичный показатель среди лиц из окружения добросовестно лечившихся больных в 4,9 раза, детей и подростков в 3,4 раза, а показатель инфицированности последних в 2 раза (Рудой Н. М.. Емельянов О. С., I986J. Поэтому основным путем снижения эпидемической опасности больных туберкулезом и алкоголизмом, уклоняющихся от лечения, следует считать их принудительную госпитализацию иа ранних этапах заболевания.

Примерно по такой же схеме должно осуществляться взаимодействие наркологического и кожно-венерологического диспансеров. По данным Л. Г. Розеифельд (1986), распространенность алкоголизма среди больных венерическими заболеваниями превышает его распространенность среди больных туберкулезом. Необходимо, с одной стороны, тщательно обследовать всех больных алкоголизмом иа венерические заболевания, с другой стороны, врачи-веиерологи должны отбирать группы заподозренных в злоупотреблении спиртными напитками для обследования у нарколога.

Важную роль в активном выявлении лиц, злоупотребляющих спиртными напитками и больных алкоголизмом, играет служба скорой медицинской помощи. Б. М. Гольдииберг и соавт. (1984) по специально разработанной программе в течение годд методом сплошного исследования проводили обработку данных о лицах, обслуженных станцией скорой медицинской помощи в состоянии алкогольного опьянения и с соматическими последствиями от воздействия алкоголя. Было обнаружено, что удельный вес (в общей обращаемости за скорой медицинской помощью) лиц, находившихся в нетрезвом состоянии, составил 5,4 %. Из их числа 10,6 % состояли на учете в наркологическом диспансере как страдающие хроническим алкоголизмом. На учет в подростковый наркологический кабинет было поставлено 8,5 % лип в возрасте 15—18 лет, злоупотребляющих алкоголем. Среди мужчин старше 18 лет выявлены 2.2 % больных алкоголизмом и 9 % поставлены на профилактический учет. Среди женщин впервые выявлены 3,3 % больных алкоголизмом и под профилактическое наблюдение взято

U %•

Приведенные данные свидетельствуют о том, что лица, находившиеся в состоянии опьянения при их обслуживании бригадой скорой медицинской помощи, могут быть в значительном своем числе отнесены к злоупотребляющим спиртными напитками и больным хроническим алкоголизмом. Очень важно, чтобы наркологи производили тщательное медицинское освидетельствование этого контингента с уточнением диагноза, степени соматических и нервно-психических расстройств. Все это будет способствовать активной и целенаправленной профилактике алкоголизма у злоупотребляющих алкоголем и осуществлению по отношению к ним комплекса мер медико-социального воздействия в условиях конкретной микросоциальной среды (в семье. на производстве), а также ранней выявляемости и своевременному лечению больных алкоголизмом.

Среди организационных проблем, мешающих врачам-ин-тернистам активно выявлять и осуществлять лечение алкоголизма у соматически больных, С. С. Алексеев, Ю. И. Корши-кова (1986) выделяют следующие. 1. По мнению ряда врачей, направление больного на консультацию к наркологу обязательно повлечет за собой постановку его на наркологический учет, что может привести к «крушению карьеры» и усугубить нервно-психическую травматизацию пациента. 2. При постановке диагноза алкогольного поражения внутренних органо»

больной может получить вместо больничного листа справку, поэтому в ряде случаев врачи избегают ставить такой диагноз пациенту из-за нежелания лишать его «средств к существованию» и мотивируют свое решение тем. что обязанность врача— лечить больного, а не наказывать. 3. В некоторых случаях больные употребляют спиртные напитки в условиях лечения в терапевтическом или другом стационаре, что можно рассматривать как яркое проявление психической и физической зависимости от алкоголя, т. е. алкоголизм. Возникает необходимость перевода таких больных в наркологические больницы для проведения специального курса лечения и реабилитации. Однако специализированных отделений для лечения больных алкоголизмом, отягощенных тяжелым поражением внутренних органов, нет, а методы наркологического лечения лиц, страдающих соматической патологией, не отработаны. 4. В действующей классификации заболеваний и причин смерти отсутствует ряд номенклатур, отражающих алкогольное поражение внутренних органов, например алкогольные гипертония, панкреатит, нефрит. Следовательно, формально врач не имеет права поставить такой диагноз.

Некоторые из этих проблем требуют решения, но многое можно сделать уже сегодня, так как ряд вопросов в организационном плане решен, а врачи общей лечебной сети недостаточно осведомлены о них.

Современная структура наркологической службы позволяет размещать врачебные наркологические кабинеты (в том числе анонимные) в общесоматических поликлиниках и медико-санитарных частях при промышленных предприятиях. Действующее положение о врачебном наркологическом кабинете предусматривает оказание консультативной помощи соматическим больницам и поликлиникам. В соответствии с действующим положением предусматривается развертывание в системе наркологических больниц соматических коек для лечения больных алкоголизмом, отягощенным соматическими заболеваниями. Сеть этих учреждений в настоящее время успешно развивается.

Таким образом, создается возможность врачам различных специальностей направлять в наркологические кабинеты больных, явившихся на прием в нетрезвом виде, и регистрировать случаи алкогольного опьянения в амбулаторных картах и историях болезни.

Учитывая ориентацию современного здравоохранения на подготовку семейного врача, представляется важным остановиться на практике участкового терапевта в профилактике алкоголизма. М. И. Лукомская и соавт. (1988) предложили скрининговый подход к выявлению участковым терапевтом лиц, злоупотребляющих алкоголем. В качестве екринируюше-го инструмента использованы 10 ключевых вопросов, сформулированных экспертами ВОЗ [Saunders J. В., Aasland О. G., 1987]. Эти вопросы позволяют определить частоту и количество потребления алкогольных напитков, оценить связанные со злоупотреблением алкоголем неблагоприятные последствия, выявить ранние клинические признаки алкогольной зависимости. алкогольные амнезии, потерю количественного контроля.

Ключевые вопросы адаптированного скринирующего инструмента были интегрированы в опроснике о здоровье и образе жизни, а также в более развернутой медицинской карте. Среди признаков, предложенных экспертами ВОЗ в качестве критериев включения пациента в группу риска, наиболее информативным оказался показатель частоты потребления интоксикационных доз алкоголя, который для мужчин равен 100 г. а для женщин 65 г абсолютного алкоголя 2 раза в месяц и чаще. Этот количественный показатель потребления алкоголя был положен в основу идентификации группы риска.

Результаты исследования обнаружили, что на городском терапевтическом участке (1700 человек) в индивидуальной антиалкогольной работе нуждаются 320 лиц, злоупотребляющих алкоголем, на сельском врачебном — 390. Этот контингент требует от участкового врача постоянной профилактической работы, которая должна проводиться независимо от цели посещения как с самим пациентом, так и с членами его семьи.

Разработанные во Всесоюзном научном центре наркологии методы профилактической антиалкогольной работы внедрены Всесоюзным научно-исследовательским институтом медицинской и медико-технической информации совместно с Курским обл здравотдел ом в практику 19 участковых терапевтов, что позволило охватить профилактическими мероприятиями около 40 тыс. городских и сельских жителей. Выявление лиц, злоупотребляющих алкоголем, осуществляется по описанной выше скрининговой методике, которая предусматривает заполнение опросного листа самостоятельно пациентом нли медицинским работником во время приема больного и при визитах врача на дом.

В тех случаях, когда результаты скрининга дают основание заподозрить хронический алкоголизм, врач обязан, используя свой авторитет, попытаться убедить пациента в необходимости проконсультироваться у специалиста-нарколога. При этом важно информировать пациента о местонахождении и порядке работы наркологических учреждений, о возможности анонимного лечения от алкоголизма. Параллельно участковый терапевт должен доводить до сведения районного нарколога каждый случай предполагаемого алкоголизма.

В отношении лиц, составляющих группу риска, основная задача медицинского персонала заключается в выработке у пациента осознания необходимости сокращения уровня потребления алкоголя. При этом целесообразно опираться в своих доводах на неблагоприятные медицинские последствия алкогольной интоксикации. Помимо коротких бесед с пациентом, нуждающимся в конкретных рекомендациях, о том, как преодолеть привычку к выпивкам, врач-терапевт должен проводить более развернутые беседы.

Важно, чтобы участковый терапевт постоянно интересовался, насколько удается пациенту изменить свои привычки в отношении алкоголя, поощряя даже небольшие положительные сдвиги, и поддерживал установку пациента на отказ от спиртного. Вместе с тем следует иметь в виду, что активные вызовы пациента для контроля за потреблением им алкоголя нецелесообразны. Опыт М. И. Лукомской и соавт. (1988) показывает, что психокоррекционная антиалкогольная работа в условиях общелечебного медицинского учреждения тогда эффективна. когда она тесно связана с лечением основного заболевания и динамическим наблюдением за состоянием больного.

В заключение отметим, что алкоголизм — системное и медико-социальное заболевание. Нет врачебной специальности, в сфере которой так или иначе не проявлялся бы алкоголизм. Основой эффективной помощи больным алкоголизмом с соматическими проявлениями является совместная работа врачей лечебных учреждений соматического и наркологического профиля, которая должна постоянно совершенствоваться. опираясь на помощь всех заинтересованных государственных и общественных институтов.


МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В НАРКОЛОГИИ

РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ

Наиболее общее определение реабилитации дано в резолюциях IX Совещания министров здравоохранения и социального обеспечения социалистических стран (Прага. 1967) как системы государственных, социально-экономических, медицинских, профессиональных, педагогических и других мероприятий. направленных на предупреждение развития патологических процессов, эффективное и раннее возвращение больных и инвалидов в общество и к общественно полезному труду. Реабилитация — это комплексная и многоуровневая, этапная и динамическая система взаимосвязанных компонентов, объединенных в рамках одной концепции единством целей, и принципов, методов и процессов [Кабанов М. М., 1976].

Выделяют следующие основные принципы реабилитации [Кабанов М. М., 1978, 1985]: принцип партнерства, принцип разносторонности (разноплановости), принцип единства биологических и психосоциальных методов воздействия и принцип ступенчатости (переходности).

Принцип партнерства (врач—больной) состоит в опосредовании через личность больного всех лечебно-восстановительных воздействий и мероприятии. Реабилитировать боль ного, особенно алкоголизмом, без его активного участия и этом процессе невозможно.

Принцип разносторонности (разноплановости) подразумевает комплекс мероприятий, направленных на реализацию реабилитационной программы. Следует различать психологическую, профессиональную, семенную и общественную сферы реабилитации. Это восстановление нарушенных общественных и трудовых отношений, оздоровление окружающей среды, стабилизация социального и экономического положения семьи больного.

Принцип единства биологических и психосоциальных методов воздействия подразумевает использование в процессе реабилитации механизмов реституции, адаптации и компенсации, механизмов физиологической защиты организма. В этом смысле неправомерно противопоставление реабилитации и лечения, поскольку любое лечение направлено на реабилитацию, а реабилитация немыслима вис лечебных мероприятий.
т

Принцип ступенчатости (переходности) имеет непосредственное отношение к вопросам организации наркологической помощи и предполагает постепенный переход от одного реабилитационного воздействия к другому (например, занятость—>-трудотсрапия—^трудоустройство), от активного стационарного лечения к поддерживающей терапии в амбулаторных условиях и т. п.

В общей программе реабилитационных мероприятий выделяют 3 этапа: восстановительное (противорецидивное) лечение; реадаптацию (приспособление), реабилитацию (восстановление в правах).

Реабилитация больных алкоголизмом — это система мероприятий медицинского, психологического и социального характера. проводимых после возникновения заболевания, а также направленных на его профилактику [Кондратенко В. Т., Скугаревский Л. Ф.. 1983].

В реабилитации больных алкоголизмом можно выделить медицинский, профессиональный и социальный этапы. На первом из них применяются общеизвестные меры терапии и изоляции. На этапе профессиональной реабилитации в абсолютном большинстве случаев (в отличие, например, от практики реабилитации больных шизофренией) проводится не обучение новой профессии, не трудовая переориентация, а закрепление на прежнем месте работы (или по прежней специальности па других предприятиях). Наконец, социальный этап реабилитации включает переориентацию в отношении традиций, обрядов и культурных ценностей [Красин Е. Д. и др„ 1981].

В реабилитации больных алкоголизмом достигнуты определенные успехи, но эта проблема требует решения еще многих задач организационного и методического порядка. Принятые в настоящее время рекомендации по вопросам медикаментозной, социальной и профессиональной реабилитации больных алкоголизмом еще не вошли в повседневную практику наркологических учреждений. Не менее важны методические подходы к реабилитационным программам и воплощение их в жизнь.

Наиболее глубоко и последовательно исследование проблем реабилитации больных алкоголизмом проводится в Томской области [Потапов А. И.. Петров М. И.,    1975; Красин Е. Д.. Миневич В. Б.. Прядухин Ю. И..    1981; Пряду-

хин Ю. И. и др.. 1982, 1984. 1986; Потапов А. И.. Семке В. Я., Красин Е. Д. и др.. 1986, и др.].

Исходя из принципа сочетания противоалкогольного медикаментозного лечения с профессиональной и социальной реабилитацией больных хроническим алкоголизмом в Томской психиатрической больнице в начале 70-х годов был создан наркологический комплекс, включающий диспансерное наркологическое отделение, отделение при областной психиатрической больнице и стационар на базе обувной фабрики.

В основу работы данного объединения был положен принцип активного выявления и лечения больных с использованием всех возможных приемов медико-биологического воздействия, воспитательно-трудового режима и мер, направленных на реабилитацию больных алкоголизмом [Потапов А. И.. Петров М. И., 1975).

Для повышения эффективности реабилитационных программ, более четкого распределения сил и средств наркологической службы, оптимальной дифференциации и интеграции усилий врачей и среднего медицинского персонала в Томской области внедрен принцип территориального (район, город, область) амбулаторно-стационарного наркологического объединения (ТЛСНО). Его структура носит функциональный блочный характер, позволяющий дифференцированно осуществлять динамический комплекс медикаментозных, психологических и социально-трудовых воздействий [Прядухин Ю. И. и др., I98GJ. С целью оптимизации реабилитационной работы составлены режимы наблюдений и варианты восстановительной терапии больных алкоголизмом в наркологических стационарах при промышленных предприятиях, представляющие собой адаптированные режимы и программы реабилитации для психически больных, разработанные Е. Д. Красиком (1970).

Структура ТЛСНО включает в себя четыре основных бло ка, тесно взаимодействующих между собой.

1.    Консультативно-диагностический блок объединяет кабинет функциональной диагностики, клинико-биохимическую лабораторию и кабинеты специалистов (невропатолога, терапевта. психолога). Задача сотрудников этого блока — в наиболее короткие сроки (2—3 дня) провести полное обследование, выявить соматические и неврологические отклонения, ои-пределить степень интоксикации организма больного.

Основной целью данного блока является корректирование начатого дезинтоксикационного, симптоматического лечения, придание ему психотерапевтической направленности, решение вопроса о трудоустройстве на время лечения. Те же задачи стоят при выборе реабилитационных программ, особенно для медикаментозного лечения больных без отрыва от основного производства.

2.    Блок интенсивной терапии и активных методов лечения объединяет лечебные и процедурные комнаты, палаты интенсивной терапии, кабинеты физиотерапии, психотерапии, хирургический. Основные задачи блока (исходя из показаний и назначенных больному режимов наблюдения и реабилитации)— интенсивно провести дезпнтоксикацнонные мероприятия (вливание смесей, купирующее лечение, психофармакотерапия и т. д.) и перевести больного на комплексную противоалкогольную терапию на фоне общеукрепляющего, симптоматического лечения.

3.    Блок трудовой реабилитации работает в тесном контакте с отделом кадров, начальниками и мастерами цехов. По показаниям соматического и неврологического характера активно решаются вопросы трудоустройства больных (открытые, закрытые цеха); медицинские работники принимают участие в собраниях бригад и цехов; большое значение придается организации работы совета самоуправления и внутрнотделен-ческих занятий больных.

При трудоустройстве на предприятие осуществляется индивидуальный подход для восстановления у больного прежнего профессионального уровня, предоставления ему возможности работать по своей специальности или обучаться новому ремеслу. Как показал опыт Ю. И. Прядухина и соавт. (1986), до 37—42% больных трудоустраиваются по специальности. 25—27% получают новую квалификацию.

По окончании курса лечения больных сотрудники блока активно занимаются их трудоустройством на предприятиях с помощью не только прямых контактов с администрацией, но и городских бюро трудоустройства. В большинстве своем эти больные перед поступлением в стационар длительное время не работали, вели иждивенческий образ ж:1зни. После лечения до 72% таких больных 'активно трудоустраиваются л (после выписки находятся под наблюдением работников амбулаторной службы наркологического отделения.

Для повседневной работы этого блока выделены медицинские сестры по трудотерапии. Им активно помогают фельдшера наркологических пунктов.

4.    Блок социальной реабилитации объединяет работников амбулаторной службы, кульгтерапевтов и социотерацентов. Здесь решаются такие вопросы, как получение паспорта, восстановление на работе, бытоустройство и т. п. Амбулаторная наркологическая служба объединения, осуществляющая активное динамическое наблюдение за больными и их диспансеризацию, решает вопросы, касающиеся также профилактического приема, работы психотерапевтических групп в рамках клуба трезвости.

Такое распределение сил и средств Томского ТАСНО помогает осуществлять целенаправленное реабилитационное воздействие на больных алкоголизмом, облегчает управление реабилитационным процессом, повышает профессиональный уровень врачей и среднего медицинского персонала.

В соответствии с клиническими показаниями назначаются дифференцированные режимы и программы реабилитации больных алкоголизмом. 10. И. Пряду.хнн и соавт. (1985. 1986) выделили три основных режима: лечебно-охранительный, ле-чебно-актнвирующий, лечебно-трудовой.

1.    Лечебно-охранительный режим. В зависимости от клинического состояния больного предусматриваются постельный и щадящий режимы:

а)    постельный режим показан при предисихотическнх, психотических и депрессивных состояниях, резко выраженном абстинентном синдроме, а также при потребности в физическом комфорте, рецидиве заболевания с компульенвпым влечением к алкоголю, состоянии после выраженной алкоголь-тстурамовой реакции; реабилитационные программы, применяемые при этом режиме, прежде всего медикаментозные (комплексная купирующая терапия, массивная дезинтокенка-дионная, психофармакологическая терапия, симптоматическое и общеукрепляющее лечение) и социальные (дозированная индивидуальная психотерапия); трудовые программы при этом режиме не рекомендуются.

б)    щадящий режим назначается при абстинентном синдроме легкой степени, потребности в психическом комфорте, алкогольном эксцессе во время лечения, обессивном влечении к спиртному, соматопевродогическнх расстройствах и осложнениях; при этом режиме в числе медикаментозных программ применяются: комплексная купирующая терапия, иенхофар-макотерапия, инсулннотераппя, соматическое и общеукрепляющее лечение, физиотерапия. Из профессиональных программ имеются в виду дозированная трудотерапия :.нутри отделения, а из социальных — индивидуальная и групповая психотерапия, дозированная культтерапия и лечебная физкультура.

2.    «Печебно-активирующий режим. Он предусмотрен па этапе становления ремиссии с установкой на трезвость мри социально-трудовой дезадаптации на фоне стабильного уровня светлого промежутка.

Арсенал реабилитационных мероприятии при этом режиме весьма разнообразен. Из медикаментозных — общеукрепляющая, стимулирующая т тонизирующая терапия, психотропные средства, симптоматическое лечение, физиотерапия, условно-рефлекторная и сенсибилизирующая терапия.

Профессиональные программы предусматривают рациональное трудоустройство на промышленных объектах по специальности, а также на промышленных предприятиях с трудовым обучением новой профессии или восстановлением прежней.

3.    Лечебно-трудовой режим назначается для стабилизации и углубления ремиссии, твердой установки на трезвость. При этом режиме максимально используются все реабилитацион-

ные программы: медикаментозные (индивидуальная психофармакотерапия, соматическое и активное противоалкогольное лечение), профессиональные (трудотерапия на промышленных объектах, открытом производстве, активное трудоустройство на предприятии больных, до лечения не работавших) и социальные. В числе последних — индивидуальная и коллективная психотерапия с больными и их родственниками, укрепление социальных связей (семейных, производственных, юридических), проводятся индивидуальные, семейные, групповые и коллективные культурные мероприятия, организация тематических вечеров отдыха, концертов и встреч с бывшими больными, спортивные мероприятия с организацией соревнований.

Разработанные и внедренные в Томской области функциональная структура территориальных амбулаторно-стационарных объединений, варианты режимов наблюдения и реабилитационные программы способствуют унификации многих организационных процессов в наркологическом учреждении, что облегчает работу врачей и среднего медицинского персонала, концентрируя их внимание на отдельных группах больных, помогает правильно выбрать индивидуальную лечебно-профилактическую тактику. Структурные блоки концентрируют усилия медицинских работников, направленные на претворение в жизнь реабилитационных программ.

Один из основоположников современной социальной психиатрии М. М. Кабанов (1985, 1989) выделяет следующие проблемы и пути развития концепции реабилитации психически больных, которые во многом перекликаются с актуальными задачами социальной наркологии.

Важнейшим теоретико-методическим положением концепции реабилитации является профилактический аспект. Реаби литация ставит своей задачей не только восстановление, но и сохранение личного и социального статуса больного. Поэтому виды медицинского, психологического и социального воздействия на больного должны иметь в первую очередь профилактический характер, предотвращая у заболевающего человека тенденцию к хрони^ацни болезни, формированию дефекта, ин валидизации. Необходимо коренным образом улучшить подготовку персонала для психиатрических и наркологических лечебно-профилактических учреждений, радикально пересмотреть отношение к преподаванию психиатрии и наркологии в медицинских вузах. Требуют дальнейшего развития «промежуточные» формы психиатрической и наркологической службы в виде дневных и ночных стационаров, различных внеболь-ничных подразделений, расширение числа лечебно-трудовых мастерских, совершенствование различных приемов и методов поддерживающей психотерапии. Все большее развитие иолу-

43S


2H*

ч;и-т новая система взаимоотношений врач — больной, основанная на социально-медицинской, а не чисто медицинской модели.

Эффективность реабилитации во многом зависит от ее направленности на максимально раннее выявление наиболее уязвимого контингента н своевременную психопрофилактическую работу с ним. Реализация перечисленных направлений позволит существенно улучшить реабилитацию больных алкоголизмом.

Рассмотрев общие принципы и методические аспекты реабилитации больных алкоголизмом, перейдем к анализу частных форм и методов работы с больными.

Алкоголизм, как правило, приводит к социальной изоляции больного алкоголизмом, нарушаются семейные, трудовые и другие общественные отношения, что приводит к укреплению нежелательных контактов больных между собой, основой которых служит совместное пьянство. В связи с этим в таких странах, как США и Франция, предпринимаются попытки создания особых учреждений, именуемых переходными домами, общежитиями Такие учреждения создаются для того, чтобы обеспечить переход от круглосуточного наблюдения за алкоголиками в специальных больницах к их самостоятельной жизни в обществе. Переходные дома существуют отчасти за счет пожертвований, денежных средств работающих алкоголиков (лица, находящиеся в этих домах, обязаны с помощью администрации в течение первых же 10 дней трудоустроиться и оплачивать ежедневно комнату и питание). Точное количество переходных домов в США и Франции определить невозможно. поскольку многие из них быстро закрываются, другие только начинают функционировать. По американским источникам. около 100 таких домов действуют в США с 1969 г. [Гарбуз Б. И.. 1985].

Еще одна разновидность социальной реабилитации — психотерапевтическое сообщество под названием «поворотный пункт» [Donnenberg D., 1978]. Оно было создано с целью оказания лечебно-реабилитационной помощи больным алкоголизмом. По уставу сообщества проводимые медико-социальные мероприятия преследуют цель возвратить больных к нормальной и полноценной жизни путем изменения в первую очередь их патологических поведенческих стереотипов. В число применяемых психотерапевтических методик включалась и терапия искусством (рисование) с последующим обсуждением созданных больными произведений. Терапия искусством позволяла облегчить контакт врача с пациентами, что в конечном счете способствовало их реадаптации в обществе и нормализации «жизненной ситуации», провоцировавшей алкоголизм.

Вариантом поведенческой терапии алкоголизма является психодрама. S. В. ВI time (1974) описывает основные этапы психолрамы, проводимой в реабилитационном наркологическом центре: 1) начало взаимодействия врача — «режиссера» и аудитории, выбор из терапевтической группы главного действующего «героя»; 2) собственно представление, во время которого изображаются отдельные эпизоды из прошлого, настоящего, будущего «героя» и исполняются сцены недостойного его поведения (пьянства и т. п.) или, напротив, предоставляется возможность вновь пережить трудные жизненные ситуации, не прибегая к алкоголю; 3) обмен впечатлениями, переживаемыми после инсценировки. Авторы выделяют основные цели, достигаемые с помощью психодрамы. Благодаря непосредствен ном у переживанию во время игры под контролем и руководством врача больному удается прочувствовать собственные конфликты и осознать мотивы своего поведения. Имея обратную связь с группой, протагонист получает возможность видеть себя глазами других участников инсценировки. Больной может «пережить» поведение, противоположное его собственному, что помогает развить гибкость во взаимоотношениях с окружающими. Больной обычно описывает ощущение облегчения и глубокого эмоционального удовлетворения после психолрамы. Это ощущение является само по себе лечебным. Подчеркивается, что в отличие от индивидуальной психотерапии метод психодрамы не вызывает развития зависимости больного от врача, поскольку наиболее интенсивные чувства возникают между членами группы и психотерапевт нс становится эмоциональным фокусом. Автор призывает использовать при лечении хронического алкоголизма хотя бы один сеанс психодрамы.

Распространенной формой социальной адаптации больных алкоголизмом является организация колоний [Гарбуз Б. И., 1985]. Ряд больных, желающих излечиться, в 1968 г. объединили свои денежные средства и создали в Санта-Монике (штат Калифорния) первую колонию, в которой в 1972 г. насчитывалось около 700 человек. В 1972 г. в США функционировало 7 таких колоний, у которых есть собственные школы, лечебницы, клубы, различные производственные мастерские и т. д. Колонии, как правило, расположены в пригородах, имеют большие подсобные хозяйства — животноводческие фермы, парники, цветочные оранжереи и т. д.

Обитатели колоний живут в отдельных квартирах гостиничного типа, питаются в общих столовых. Многие из иих имеют семьи. Два условия ставятся перед теми, кто желает жить в колонии: полный отказ от употребления алкоголя или наркотиков, обязательная трудовая деятельность.

Основной девиз - никаких привилегий и различий, каждый обязан трудиться, не получая никакого вознаграждения. Все работы по обслуживанию выполняются самими колонистами (уборка помещений, приготовление пищи, стирка белья и т. д.). Многие колонисты, имеющие специальности врачей, педагогов, музыкантов и т. д., работают вне колонии, но отдают часть заработка в ее фонд. Однако они также обязаны определенные часы отработать в колонии по своей специальности. Всей деятельностью колонии управляет выборный орган совет колонистов.

Правила жизни в колонии не предусматривают никаких ограничений в поведении колонистов. Они могут свободно покидать колонию н любое время суток. Но за употребление алкоголя или наркотиков совет обязан предложить колонисту покинуть колонию.

Учитывая то обстоятельство, что особенно сложно отвыкнуть от при нятия алкоголя в первые месяцы воздержания, совет колонистов и Сан га Монике ввел вступающим в колонию полугодовой испытательный срок В этот период устанавливается усиленный контроль со стороны «собратьев по несчастью», алкоголик привлекается к усиленному физическому труду. Ему в течение 90 дней запрещаются свидания с родными и друзьями. территорию колонии он может покинуть только по специальному разрешению совета колонистов.

Основным методом лечения в колонии является психологический прием - игра в откровенность всех участников собрания. По мнению сторонников этого метода лечения, одна из причин распространения алкоголизма - душевная опустошенность и разобщенность людей в современном капиталистическом мире. Никаких обычных медицинских средств лечения от алкоголизма не применяется. Вечерами в колонии проводятся различные мероприятия: лекции, показ кинофильмов, групповые занятии музыкой или рисованием и т. д.

Наиболее полно и последовательно преимущества психотерапии и поведенческой терапии раскрываются в деятельности клубов трезвости, обществ анонимных алкоголиков, группах «Al-апоп» и других, социотерапсвтический климат которых повышает результаты лечения и реабилитации на 50—60% [Kardos G., 1974; Corenblum В.. Fischer D. G., 1975; Schwartz-man J., 1985; Finney J. W., Moos R. M., 1986, и др.]. Среди больных, ежедневно посещавших после стационарного лечения общество анонимных алкоголиков (АА), воздерживались от употребления спиртных напитков в течение 6 мес 73%, среди не посещавших — 33% [Hoffman N. G. et al.. 1983]. Летом 1987 г. делегацию советских врачей-наркологов в США принимала в своем доме Бетти Форд, супруга бывшего президента США, которая в свое время лечилась от алкоголизма, а ныне активно участвует в работе общества анонимных алкоголиков. В 1986 г. она выпустила книгу «Радостное пробуждение», в которой рассказывает, как ей удалось вырваться из двойного ада; алкоголизма и токсикомании [Дмитриева О. П., 1987].

Осенью 1935 г. в Нью-Йорке первую группу АА образовали два бывших алкоголика — бизнесмен и врач-хирург, прошедшие все круги алкогольного ада. Через 4 года подобные группы, уже объединенные в общество анонимных алкоголиков, опубликовали книгу под названием «Большая книга», имевшую общий тираж 5 мли экземпляров. Метод АА широко применяется для избавления от наркомании, курения, переедания и т. п. Он признан Ассоциацией американских медиков и Национальным советом США по алкоголизму самым эффективным методом из всех имеющихся. К настоящему времени насчитывается около 1 млн человек, которые, начав лечение этим методом, сохраняют полную трезвость. Государство не тратит на АА ни одного цента, метод практически не стоит ничего и тем, кто им пользуется. Для американцев это крайне важно, так как курс терапии в клинике стоит от 5 до 15 тыс. долларов. В целом же по стране на лечение алкоголизма расходуется около 1 млрд долларов [Шихирев П. Н., 1988].

В настоящее время общество объединяет более I млн человек, входящих в 62800 групп в 115 странах мира. в том числе в ВНР и ПНР. Ныне в типичной американской группе АА 35—40% составляют люди со стажем трезвости метле 1 года, 34—40% — от 1 до 5 лет, 20—30% — более 5 лет. Одну треть составляют женщины, наиболее представлена возрастная группа от 30 до 50 лет, в последние годы быстро растет группа лиц моложе 30 лет. Среди женщин преобладают домохозяйки (25%), среди мужчин — рабочие (30%).

Общество состоит из больных алкоголизмом или лиц. имеющих проблемы, связанные с приемом алкоголя, и желающих бросить пить.

Согласно уставу общества, оформленному в виде 12 традиций, оно не может быть связано ни организационно, ни финансово пн с какой политической партией, общественной организацией или религиозной группой. Наиболее важными традициями являются: полная безымянность, анонимность членов группы; добровольность вступления и выхода в любой момент; стремление к трезвому образу жизни как единственное условие вступления; полное самообеспечение, отказ от помощи государства. организаций и учреждений; полное самоуправление; отсутствие какой-либо иерархической структуры как внутри групп, так и внутри АЛ в целом [Врублевский Л. Г. и др.. 1988; Шихнрев П. Н„ 1987, 1988].

С точки зрения АА, медики должны заниматься физиологической дезинтоксикацией, а сообщество и сам человек осуществляют психологическую дезинтоксикацию и социально-психологическую реконструкцию личности. Программа реконструкции включает несколько шагов. Первый шаг состоит в признании бессилия перед недугом. Второй выражает потребность в поиске духовной психологической опоры. Третий шаг означает решимость довериться чувству уверенности в возможно сти помощи. Суть четвертого — восьмого шагов — самоанализ, исповедальность, беспощадная самокритичность, отказ от «о-истнческнх поступков, духовное очищение. Шаги девятый и десятый воспитывают умение переносить стрессовые ситуации, ранее приводившие к срывам, что укрепляет самоконтроль. Одиннадцатый шаг ориентирует на постоянную рефлексию и сознательный контроль за своими поступками, заставляет соотносить их с принятыми моральными принципами. Двенадцатый шаг требует практической реализации всех принципов и традиций АА и главного среди них: помогая другому, ты помогаешь себе даже больше, чем ему.

По экспертным оценкам, от 5 до 10% больных алкоголизмом в США являются членами АА, «отсев» из обществ составляет 60 —70%. При попытке рассмотреть вопрос, кому же помогают АА, выявлены следующие характеристики успешного

прогноза: мужской пол, возраст старше 40 лет, принадлежность к среднему или высшему социальному классу, социальная стабильность, тяжелый или запойный вид пьянства, физическая зависимость от алкоголя, утрата контроля, авторитарность личности, высокая потребность членства в обществе АА, склонность к самообвинению, внешний локус контроля, тревожность, ориентация на конформизм.

Исторически сложившееся несколько враждебное отношение активистов движения АА к врачам в последнее время постепенно преодолевается. Примером наиболее гармоничного сосуществования идеологии профессионального лечения алкоголизма и парапрофессиоиальной программы АА является сорокалетняя деятельность всемирно известного исследовательского и лечебного комплекса в Хэйзелдене (США).

Методом проб и ошибок, путем бесчисленных опытов и исследований в Хэйзелдене была разработана междисциплинарная модель лечения и реабилитации больных алкоголизмом [Войдилло-Ошиатыиьска Е , 1988).

В Хэйзелдене медицинская служба главным образом принимает пациентов, каждый из которых первые 24 ч проводит в отделении детоксикации и наблюдения. Затем до конца пребывания к врачу или медсестре пациенты обращаются лишь в неотложных случаях. Фармакологические средства не применяются. Здесь придерживаются принципа: отделения представляют собой «чистую зону». Пациентов и посетителей просят не приносить с собой в отделение никаких химических средств, даже витаминов или духов.

Психолог проводит тесты, ведет индивидуальные беседы, организует малые группы, участвует в собраниях пациентов. Цель психологических тестов — показ пациенту его сильных сторон и положительных черт характера. Психолог помогает пациентам восстановить их отношения с близкими людьми, чтобы многочисленные межличностные проблемы не снижали эффективности лечения.

К лечению привлекается и духовный советчик — чаще всего теолог, иногда духовное лицо какого-либо звания. Он работает с пациентами индивидуально или в группе, стремится преодолеть их болезненное отношение к миру — не к отдельным людям (это дело психолога), а именно к миру в целом, ко Вселенной. Духовный наставник помогает больному искать пути к обретению духовного здоровья.

Особую роль выполняет и так называемый консультант по алкоголизму. Американский консультант по алкоголизму чаще всего является пара-профессионалом: у него есть лицензия, получить которую не так просто. Ей предшествуют соответствующая подготовка и практика, в целом составляющие в зависимости от исходной подготовки от 2 до 4 тыс. часов, отданных работе с больными алкоголизмом.

В Хэйзелдене консультантами работают лица, имевшие алкогольные проблемы и соблюдающие трезвость после занятий в группе АА.

Парапрофессионал, которым является бывший больной, а ныне трезвенник, воплощает в себе надежду пациента на то, в чем он больше всего иа свете нуждается во время лечения, — надежду на то, что «ему это тоже, может, удасться, коль скоро удалось другому алкоголику». Важный аспект работы паралрофессиоиалов то, что они делятся с пациентами своим личным опытом обретения трезвости.

Не только в Хейзелдене, но и во всей сети американской противоалкогольной службы примерно 70—80% терапевтического персонала (куда входят как профессионалы, так и парапрофессионалы) составляют иа сегод-няшhuh день .ища, в прошлом больные алкоголизмом. Работает такж*. группа сотрудничающих пациентов, признанная важным фактором успешного лечения.

В полиднсииплипарном терапевтическом коллективе нет традиционного начальника, которому должны подчиняться остальные. Сущность нолидис-циплинарной модели Хэйзелдена состоит в том, что весь коллектив сообща решает вопрос об индивидуальном лечении для каждого: этот план подлежит постоянной модификации и актуализации до последнего дня пребывания пациента в отделении. Такая система работы, при которой нет шефа, а ответственность за уровень работы сознательно и равномерно распределяется среди всех членов персонала, требует, разумеется, особых черт и навыков, из которых самым важным является уважение.

Весь распорядок жизни в Хэйзелдсне строго и последовательно направлен на то, чтобы пациент полностью был сосредоточен на лечении, которое в основном базируется на воспитании. Все 28 дней для мужчин и 32 дия для женщин наполнены с утра до вечера лекциями, беседами, фильмами об алкоголизме, после которых проводятся обязательные дискуссии, называемые здесь «процессами». Немалая доля времени принадлежит также групповой н индивидуальной терапии, но гораздо большая—самостоятельной работе, в которую входит составление письменных рефератов по так называемым первому, второму, третьему и четвертому шагу программы АА. Каждый пациент должен также в течение месяца изучить в среднем около 400 страниц различных текстов. Организованы дежурства по раздаче питания, уборке, стирке личных вешей, практикуются ежедневные двигательные упражнения, а также групповые выезды на проходящие в соседнем городке со брания АА 1—2 раза в неделю. Месяц в Хэйзелдене—это месяц лекций поса модисциплине [Войдилло-Ошнатыньска Е.. 1988].

За последние десятилетия движение самопомощи анонимных «соратников» стало естественным союзником службы здравоохранения многих стран. И наоборот — служба здравоохранения, используя опыт этих обществ, стала создавать программы помощи людям, страдающим алкоголизмом и наркоманиями.

Особенностью венгерского противоалкогольного движения является широкое распространение антиалкогольных клубов. Первые клубы возникли 20 лет назад, в настоящее время их насчитывается уже более 70 [Шимек Ж.. Соболева Л. Ф.. 1984]. Организационные принципы, задачи и материальные условия создания и работы клубов закреплены в документах Министерства здравоохранения республики. Курируют работу клуба представители медицинского учреждения (врач, психолог), материальную помощь предоставляет районный совет, организует работу выборный совет членов клуба во главе с секретарем. Под контролем Государственной противоалкогольной комиссии и Научно-методического центра по алкоголизму ежегодно проводятся встречи секретарей клубов с целью повышения их знаний и обмена опытом работы. Антиалкогольные клубы имеют свой печатный орган «Известия клубов», выходящий в приложении к научному журналу «Alkohologia» 4 раза в год. Естественно, что не все зарегистрированные клубы успешно справляются со своей работой, да и эффективность успешно 'работающих клубов пока не подвергалась объективной оценке. Однако необходимость клубного движения в реабилитации больных алкоголизмом уже ни у кого не вызывает сомнения.

В нашей стране также развиваются различные формы реабилитационной и медико-социальной работы с больными алкоголизмом, находящимися в состоянии ремиссии. Одной из таких форм является создание обществ и клубов. Накоплен значительный опыт работы антиалкогольных клубов в Эстонии [Кару Э. Ю., 1974], Латвии [Сочнева 3. Г., Страздыньш Я. К., 1976; Броканс Э., 1981], Литве [Мачюлис В. А. и др., 1981], Москве [Дроздов Э. С., 1975; Бурно М. Е., 1986], Ленинградской области [Гриненко А. Я. и др., 1984, 1986], Куйбышеве [Тютина Г. М., 1984] и др. Членом клуба может стать каждый желающий бросить пить, а также любой человек после или во время противоалкогольного лечения. Члены клуба активно участвуют в беседах, вечерах вопросов и ответов, выступают с публичными самоотчетами. В клубе проводятся отвлекающие культурно-просветительные мероприятия:    концерты с

приглашением лучших артистов, показ кинофильмов, загородные прогулки. Праздники и семейные торжества отмечаются в клубе, как правило, с приглашением членов семей. В работе клуба в той или иной форме принимают участие представители общественности, что повышает авторитет клуба и усиливает воздействие на его членов. Клубный метод расширяет и дополняет существующие методы лечения. Он удачно сочетает в себе условия, необходимые для успешного лечения алкоголизма: психотерапию; продолжительный тесный контакт больного с врачом, который поддерживается и в последующее время, влияя на длительность ремиссии; непременное участие семьи и общественности.

Решающее значение для поддержания ремиссии, достигнутой противоалкогольным лечением, как отмечают Ю. М. Саар-ма, X. Я. Вяре и Ю. Э. Аасо (1978), имеет создание такой микросреды, такого круга близких людей, среди которых бывший больной алкоголизмом мог бы чувствовать себя достойным без приема алкоголя, мог бы встретить понимание и уважение. Авторы, рассказывая о клубе «Антивакх», созданном при Тартуской клинической психоневрологической больнице, показывают его роль в системе противорецидивных мероприятий у больных алкоголизмом.

Многие из абстинентов не желают афишировать себя и свое прошлое членством в клубе с названием «Антивакх» (возникает ассоциация с алкоголем), поэтому создаются специальные семейные клубы для реабилитации больных хроническим алкоголизмом. Такой клуб под названием «Здоровье» создан в 1979 г. при Доме культуры им. Я- Томпа в Таллинне [Хауг А. В., Васильев Р. В.. 1980]. В клуб приглашаются и направляются лица, чей стаж воздержания от употребления спиртных напитков составляет не менее 6 мес. Руководит клубом женский актив из числа жен больных алкоголизмом для активизации деятельности семей пациентов. Вся работа клуба проводится по плану, согласованному с дирекцией Дома культуры и администрацией республиканской психоневрологической больницы. Вечера в клубе включают в себя ку льтурно-развлекательную программу, различные мероприятия. По мнению авторов, опыт работы семейных клубов следует распространить и в других крупных городах, так как они имеют ряд преимуществ перед традиционными клубами типа «Антивакх».

Различные формы и направления работы клубов подразумевают привлечение больных алкоголизмом к добровольному лечению, патронажную работу среди больных алкоголизмом и в первую очередь среди членов клуба, имевших срывы или рецидивы заболевания, помощь в трудоустройстве, организацию культурно-массовых мероприятий, совместное проведение государственных и семейных торжеств и юбилеев, поддержание деловых взаимосвязей с административными отделами внутренних дел и местными комиссиями по борьбе с пьянством и алкоголизмом, противоалкогольную пропаганду и агитацию за трезвый образ жизни среди местного населения. Члены клуба наряду с внутриклубной работой по организации психо- и социотерапевтической взаимопомощи осуществляют и большую общественно полезную работу. Это способствует качественно новому их самоутверждению и заполняет тот вакуум. который образуется у них после отказа от употребления спиртных напитков.

Клубы пользуются большим авторитетом и признанием среди населения республики. Они имеют свой устав, гимн, вымпелы, значки. Действенную помощь клубам оказывают местные партийные и административные органы.

В. А. Мачюлис и соавт. (1981) провели анализ эффективности терапевтической противорецидивной работы антиалкогольного клуба «Ажуолас» Рокишского района Литовской ССР в общей системе противоалкогольных мероприятий, осуществляемых районной наркологической службой. Клуб учрежден в 1975 г. и сформировался под влиянием уже сложившихся в республике традиций и установок в деятельности противоалкогольных клубов. Показатели длительности ремиссии при различных лечебно-реабилитационных программах приведены в табл. 39.

Приведенные данные наглядно свидетельствуют о том, что при участии больных в деятельности антиалкогольных клубов продолжительные ремиссии (12 мес и более) констатируются

(«блица 39. Продолжительность ремиссий в мвисимости от особей* иостей лечебно'реабилитациоиной программы


	
Продолжи*

тельиость

ремиссии
	
Вольные после стационарного лечения. %
	
Больные после амбулаторного лечения, %


	
вступили в клуб
	
получали только поддерживающую терапию
	
вступили п клуб
	
получали только поддерживающую терапию


	
3 мес
	
100
	
77.8
	
90.4
	
28,8


	
6 мес
	
84.6
	
45,5
	
79,5
	
15,8


	
12 мес
	
76.9
	
24,3
	
73,5
	
9,9




одинаково часто независимо от характера (амбулаторное или стационарное) лечения. В то же время такие продолжительные ремиссии у членов антиалкогольного клуба по сравнению с больными, не участвующими в деятельности клуба, отмечаются после стационарного лечения в 3 раза, а после амбулаторного противоалкогольного лечения в 7 раз чаще, чем у остальных больных алкоголизмом.

Таким образом, в комплексе лечения антиалкогольные клубы являются одной из самых эффективных форм противорецидивной работы. Это позволяет расценивать антиалкогольные клубы как необходимое звено в системе наркологической помощи населению.

Одним из наиболее эффективных вариантов создания антиалкогольных клубов является их организация при промышленных предприятиях [Тютина Г. М.,    1984; Гриненко А. Я.

и др., 1984, 1986, и др.]. В этом случае семейный подход к лечебно-реабилитационным мероприятиям соединяется с позитивным влиянием трудового коллектива и в целом производственной среды. Иллюстрируя эффективность работы клуба трезвенников при производственном объединении «Фосфорит» в г. Кингисеппе Ленинградской области, А. Я. Гриненко и со-авт. (1984) показали, что с 1981 по 1983 г. увеличилась выяв-ляемость больных I стадией алкоголизма с 18 до 34%; возросло число ремиссий более 1 года у состоящих на учете больных с 24,1 до 48%; снизилось количество нарушений общественного порядка с 8,9 до 2,1 на 100 работающих; текучесть кадров среди лиц, страдающих алкоголизмом, сократилась с 15,4 до 4,2%. Приведенные данные убедительно свидетельствуют о позитивном влиянии отрезвления производственной среды на широкий круг медико-социальных проблем.

Заслуживающей внимания формой реабилитационных и социальных мероприятий является создание устойчивых психотерапевтических коллективов больных алкоголизмом при наркологических кабинетах диспансеров и отделений, психоневрологических диспансеров, медико-санитарных частей промышленных предприятий и других лечебных учреждении [Энтин Г. М., 1979; Кондратенко В. Т.. Скхгаревский А. Ф..

1983].

Психотерапевтические коллективы отличаются от антиалкогольных клубов тем. что в первых основное место отводится лечебной работе, остальные формы деятельности коллектива подчинены ей. Большое значение в деятельности таких коллективов придается воспитательной работе, в основу которой положены педагогические принципы А. С. Макаренко: воспитание через коллектив путем создания в нем выборных органов самоуправления и взаимоконтроля, определения конкретной цели, стоящей перед коллективом и каждым его членом, индивидуальной и коллективной ответственности за выполнение поставленных задач; воспитание сознательной дисциплины, чувства долга и ответственности путем поручения отдельных заданий членам коллектива; воспитание в процессе труда высоких моральных качеств.

Психотерапевтические коллективы формируются на добровольных началах из больных алкоголизмом, как впервые обратившихся в наркологический диспансер, так и из состоящих в нем на учете, в том числе лечившихся ранее амбулаторно, стационарно и в ЛТП. Предварительно подбираются группы из 18—20 человек. Сюда не следует включать лиц с признаками выраженной алкогольной деградации и психически больных. На первом организационном собрании каждый из будущих членов психотерапевтического коллектива коротко сообщает о себе. По рекомендации врача избираются староста коллектива, заместитель, секретарь группы. Коллектив формируется в течение 2—3 мес. Происходят естественный отсев и пополнение группы, уточняются обязанности каждого члена, избираются контрольная комиссия из 3 человек, редколлегия, культкомиссия, спорткомиссия, совет родственников (из 3—5 человек). Группа собирается 1 раз в неделю. Кроме решения организационных вопросов, с самого начала по специально составленному плану с членами группы проводятся терапевтическне мероприятия (самоотчеты больных, рациональная и суггестивная психотерапия, индивидуальные лечебные назначения и пр.). По истечении 3-месячного испытательного срока окончательно формируется психотерапевтический коллектив. Прием в него должен происходить в торжественной обстановке, с присутствием родственников. На собрании вновь избираются органы самоуправления и утверждается план работы. Коллектив создается на 3 года. Первые нолгода занятия проводятся 1 раз в неделю, в дальнейшем 1—2 раза в месяц.

Существенной формой работы психотерапевтического коллектива является взаимоконтроль. Актив и члены контрольной

группы посещают больных на дому, на работе и регулярно докладывают о результатах посещения на очередных занятиях. Если у кого-то из членов коллектива произошел срыв ремиссии. то остальные во главе с врачом немедленно принимают меры, направленные на ее купирование.

Через 3 года коллектив расформировывается. На заключительном общем собрании врач-нарколог дает характеристику каждому члену коллектива. Лица, 3 года не употреблявшие спиртных напитков, снимаются с активного учета в диспансере. Больные, имевшие рецидивы, должны продолжать лечение в новом коллективе (или индивидуально) и остаются на активном учете в диспансере [Кондрашснко В. Т., Скугарев-скнй А. Ф., 1983].

Дальнейшее развитие формы и методы работы психотерапевтических коллективов получили в организации психотерапевтических сообществ [Зобнев В. М., Прохватилов А. А., 1985], представляющих собой неформальную организацию, способствующую приобщению всех ее членов к трезвенническому образу жизни. Сообщество включает в себя не только больных алкоголизмом и членов их семей, но и людей, сознательно не употребляющих спиртное и готовых выполнить выработанные сообществом правила. К числу последних относится и медицинский персонал наркологических учреждений.

В качестве конкретного примера деятельности психотерапевтического сообщества В. М. Зобнев, А. А. Прохватилов (1985) описывают 9-летний опыт работы летнего загородного оздоровительного лагеря «Оптимист».

Лагерь представляет собой самодеятельную организацию, находящуюся на полном самообеспечении и самообслуживании. Члены этого психотерапевтического сообщества коллективно проводят в нем выходные дни, отпуска или каникулы. Это существенно расширяет возможности реабилитации больных алкоголизмом и позволяет дифференцированно осуществлять психотерапевтическое воздействие и психопрофилактические мероприятия.

Оздоровительный летний лагерь предоставляет членам сообщества не только возможности для неформального общения и отдыха по интересам, но и требует от них посильного выполнения конкретных видов общественно полезной деятельности, обусловленной самоуправлением и самообслуживанием. Трудовая деятельность, как и другие виды деятельности, имеет в сообществе психотерапевтическое содержание и реабилитационную направленность, которые обеспечиваются: производительностью труда, результаты которого тут же идут на удовлетворение нужд и потребностей членов сообщества (строи тельство палаточного городка, мест общего пользования, спортивных площадок и т. п.); творческим характером труда, по-'
Щ

стоянно требующим не только проявления индивидуальных умений, но и смекалки, изобретательности, поиска, получающих сразу коллективную оценку; высоким уровнем демократичности в управлении деятельностью сообщества и общении людей, что проявляется в постоянной необходимости принятия коллективных решений, касающихся разных видов и форм его жизнедеятельности, выработки и совершенствования групповых норм как регуляторов группового и индивидуального поведения; попеременным участием членов сообщества в управлении жизнедеятельностью лагеря; значительной нивелировкой социальных различий, изначально характеризующих членов сообщества; потребностью каждого принимать добровольно ряд функций, необязательных в иных условиях (надзор за чужими детьми, обязательное участие в ряде коллективных действий, диктуемых традициями, и т. п.); включением в трудовой процесс и в процесс управления также детей, что. с одной стороны, стимулирует взрослых проявлять свои лучшие качества и способствует росту их авторитета, с другой — обеспечивает благоприятные условия для воспитания и обучения детей, следовательно, и для развития педагогических умений и навыков родителей; возникновением и развитием, говоря словами А. С. Макаренко, новой системы ответственной зависимости каждого перед сообществом и сообщества за каждого. В отличие от традиционной эта система характеризуется еще личностной и межсемейной ответственностью за детей, становящихся объектом коллективного внимания и воспитания.

Летний оздоровительный лагерь дает возможность членам психотерапевтического сообщества не только полноценно отдыхать в трезвом окружении, но и расширяет рамки психо-профилактической и психотерапевтической работы с больными алкоголизмом, создает благоприятные условия для передачи опыта реабилитационной работы проходящим стажировку психиатрам-наркологам и медицинским психологам в обстановке их неформального общения с членами сообщества, позволяет на практике знакомить студентов-психологов с проблемами наркологии, психотерапии и реабилитации больных алкоголизмом.

Разрабатывая общую модель групповой психотерапии в системе реабилитации больных алкоголизмом, Б. М. Тузиков, А. А. Мейроян, В. М. Зобнев (1986) выделяют три последовательных звена: 1) групповая психотерапия в стационаре или амбулаторных условиях на восстановительном этапе реабилитации [Кабанов М. М.. 1985], которая проводится на фоне медикаментозного лечения и индивидуальной психотерапии; 2) групповая поддерживающая семейная психотерапия; 3) создание психотерапевтического сообщества из консолидаризи-ронанных групп больных и супружеских пар. Катамнестиче-ская оценка эффективности модели показала, что последовательное прохождение больными всех описанных этапов позволяет достичь длительных ремиссии (более года) у 72,9% мужчин и 64% женщин. В наркологических учреждениях психотерапевтические группы больных и их родственников функционируют постоянно, и желание больных участвовать в их работе довольно ярко выражено. Создается благоприятная «терапевтическая среда», способствующая лучшей адаптации пациентов в микро- и макроокружении.

Эффективность поддерживающей психотерапии больных алкоголизмом существенно возрастает при учете личностных особенностей больных. Б. Я. Макагон (1981, 1984) выделяет четыре основные формы ремиссий при алкоголизме: астенопо-добную, гиперстеническую, обсесснвноиодобную, ипохондрическую. Каждая из этих форм требует определенного лечебно-реабилитационного и психотерапевтического подхода для достижения продолжительных ремиссий.

Важное место в системе реабилитации больных алкоголизмом занимает ситуационно-психологический тренинг [Ива-нец Н. Н., Валентин Ю. В., 1984, 1986], способствующий преодолению анозогнозии, аутоидентификации патологического влечения к алкоголю, обучению пациентов способам борьбы с ним. Тем самым методика является основой для профилактики рецидивов заболевания. Ситуационно-психологический тренинг больных алкоголизмом направлен на решение следующих задач: повышение степени осознания больными у себя патологического влечения к алкоголю и выявление конкретных признаков его актуализации; выявление типичных индивидуальных факторов актуализации патологического влечения к алкоголю и обучение методам противодействия им; выработку аутогенной релаксации и использование ее для борьбы с патологическим влечением к алкоголю. Продолжительность курса составляет 3 нед, продолжительность одного занятия 1,5-2 ч.

Основными составляющими ситуационно-психологического тренинга стали: групповые дискуссии, ролевое воспроизведение основных ситуаций и состояний, способствующих актуализации патологического влечения к алкоголю, аутогенная тренировка.

Применение ситуационно-психологического тренинга позволяет повысить эффективность терапевтических и реабилитационных мероприятий, своевременно купировать обострения патологического влечения к алкоголю и предупреждать рецидивы алкоголизма.

Важным вопросом в реабилитационной работе с больными алкоголизмом является определение ее ориентации на стацио

нарное или амбулаторное звено наркологической службы. Проведенное Н. М. Annis (1986) сравнение групп больных алкоголизмом, одинаковых по клиническим и социальным характеристикам лиц, проходивших интенсивные курсы стационарного лечения сроком 3 или 5 нед, 3 нед или 3 мес,

9 дней или I мес, показало, что длительность лечения существенно не влияла на эффективность. Обнаружено, что более 90% больных могут эффективно лечиться в амбулаторных условиях, к тому же это существенно дешевле. Однако независимо от того, в стационарных или амбулаторных условиях оказывается помощь больным, продолжительность активного противоалкогольного лечения должна быть не менее 2 лет [Hinterhuber Н. et al., 1986, и др.].

Одним из очень дискуссионных критериев реабилитации больных алкоголизмом является переход на контролируемое употребление алкоголя. При 5—7-летием катамнезе Л. Е. Hel-zer и соавт. (1985) обнаружили устойчивое умеренное употребление у 1,6% обследуемых, преимущественно воздерживались при эпизодических выпивках 4,6%. полностью воздерживались 15%. При катамнестическом обследовании через 3 года после лечения J. R. Taylor и соавт. (1986) обнаружили умеренное употребление алкоголя у менее 3% больных. Приведенные данные дают мало оснований для оптимистической оценки возможности перехода больных алкоголизмом на продолжительное умеренное потребление спиртных напитков.

Реализуя профилактический потенциал реабилитации, в последнее время появляются программы, направленные на комплексную работу с уязвимым с точки зрения алкоголизации контингентом. Так, во Франции для лечения лиц, имеющих риск развития зависимости от алкоголя или начальные стадии заболевания, создаются специальные центры пищевой гигиены и алкогологии. В 1976 г. таких центров было 15, к 1985 г. — более 200. Одни из них имеют минимальный штат (врач, социальный ассистент и секретарь), в других работают группы врачей (терапевты, психологи, социальные работники, диететики, специалисты по трудовой терапии), а также юристы, воспитатели; привлекаются к работе добровольцы из числа лиц, ранее злоупотреблявших алкоголем, но бросивших пить.

Главная задача центров — выявление лиц, имеющих риск развития зависимости от алкоголя, и их лечение до развития таковой. При необходимости уже имеющих зависимость от алкоголя госпитализируют. Критериями госпитализации являются невозможность самому больному прекратить употребление алкоголя, наличие соответствующей мотивации, возраст, риск висцеральных осложнений. При госпитализации проводится психологическое обследование больных для выявления типа личности, после чего назначаются лекарственные средства для привития отвращения к алкоголю. Кроме того, врач должен внушить пациенту, что главным в лечении является не прием медикаментов, а его (пациента) воля, чтобы прекратить любое употребление алкоголя. В этих целях проводится также психотерапия (индивидуальная или групповая). Важным в достижении благоприятных отдаленных результатов было воздействие среды (в частности, таких организаций, как ассоциации лиц, бросивших пить и др.).

По данным D. Barrucand и соавт. (1985). результаты лечения в этих центрах не слишком обнадеживают: ремиссия от б до 23 мес выявлена у 15% больных, от 2 лет и более — у 25% пациентов. Наилучшим был прогноз у больных в возрасте до 50 лет, женатых, которые примкнули к движению лиц. оставивших употребление алкоголя. Худшим был прогноз у лиц, не имеющих семьи, с длительным периодом предшествовавшей алкоголизации.

В последнее десятилетие в лечебно-реабилитационной работе с больными алкоголизмом все более рельефно выступает тенденция расширения использования немедикаментозных методов и, в частности, различных вариантов лечебной физкультуры и спортивных игр [Сидоров П. И.. Ишеков Н. С..

1984]. Показанием к применению спортивных программ является и обнаруживаемое у 50—60% больных/'алкоголизмом трудоспособного возраста снижение физической работоспособности [Артемьев Е. Н. и др., 1980; Керимова С. К., Москаленко Н. П., 1983; Громнацкий Н. И., Кулишова С. К.. 1985, и др.]. Причиной снижения работоспособности, по-видимому, является функциональная неполноценность миокарда с нарушением метаболических процессов и снижением его сократительной функции под влиянием токсического действия алкоголя, а также нарушения адаптационных механизмов, замедление приспособительной реакции сердечно-сосудистой системы на физическую нагрузку [Каликштейн Д. Б. и др., 1979;

D. Alonzo et а!.. 1972. и др.].

Алкогольные поражения мышцы сердца у лиц молодого трудоспособного возраст требуют активного комплекса лечебно-реабилитационных мероприятий. Если медикаментозное лечение аткогольной кардиомиопатии (миокардиодистрофии) достаточно полно освещено в научной литературе, то неспецифическая терапия и реабилитация (в частности средствами физической культуры) изучены недостаточно. Известно, что лечебная физическая культура, осуществляя дозированную нагрузку на сердечную мышцу, способствует улучшению трофических процессов в ней и повышает работоспособность. Так. при средней физической нагрузке кровеносная система сердца получает вместо 1/100 систолического объема 1/5 его, что улучшает кровоснабжение миокарда и 2 раза [Мошков В. Н.. 1977]. Кроме того, при физических упражнениях повышается в крови содержание адреналина [Крестовников А. Н.. 1964], который, раздражая окончания симпатического нерва в миокарде, вызывает расширение коронарных сосудов, тем самым способствуя усилению кровоснабжения миокарда. В условиях активации функций возрастает синтез нуклеиновых кислот и белков, что создает предпосылки к замене и обновлению функционально ослабленных устаревших клеточных структур, к своеобразному их омоложению [Парин В. В., 1961].

С целью оценки влияния лечебной физической культуры в виде дозированных физических нагрузок на динамику алкогольной кардиомиопатии [Сидоров П. И., Лапицкий Ф. Г., Ишеков Н. С., 1986] была обследована группа больных хроническим алкоголизмом 1—II стадии со стажем алкоголизации до 5 лет. Средний возраст 30,42±0,97 лет. Все больные ранее занимались физическим трудом, сопутствующих соматических заболеваний не имели. У 100% больных отмечались начальные признаки алкогольной кардиомиопатии. В абстинентном состоянии большинство больных (68%) жаловались на кратковременные боли в левой половине грудной клетки, которые не имели стенокардического характера. На ЭКГ регистрировались синусовая тахикардия, нарушение внутрипред-сердной проводимости, укорочение интервала PQ меньше 0,12, высокий острый зубец Т в грудных отведениях.

Через несколько дней после купирования абстинентных проявлений были оценены показания гемодинамики у больных с помощью отечественного велоэргометра типа «Монарк». Для оценки функциональных возможностей кардиореспира-торной системы использовали ступенчато возрастающий тип нагрузок. Испытуемому предлагалось выполнить последовательно на велоэргометре два упражнения умеренной интенсивности (60—70 оборотов в 1 мин), разделенные 3-минутным интервалом отдыха. Каждое из них продолжалось 5 мин, а в конце в течение 1 мин определялись аускультативно число сердечных сокращений, артериальное давление, регистрировалась ЭКГ.

На ЭКГ после первого упражнения сохранялся синусовый ритм, тахикардия усиливалась не более чем на 30—40% от исходных цифр, электрическая ось сердца не изменялась, регистрировалось наибольшее изменение предсердного комплекса в виде расширенного, расщепленного зубца Я в 1 и II стандартных отведениях, увеличение амплитуды зубца Г во II и III стандартных и грудных отведениях. Все эти отклонения восстанавливались к концу 3-й минуты отдыха. При отсутствии патологии на ЭКГ мощность нагрузки увеличивалась до 1000 кгм/мин, остальные параметры оставались прежними.
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Все больные были разделены на 2 группы. Больным алкоголизмом из первой группы было предложено ежедневно в течение месяца на велоэргометре выполнять нагрузку продолжительностью 5 мин (мощность нагрузки составляла не более 600—700 кгм/мин). Кроме того, больные проводили обязательную утреннюю гимнастику с 10-минутным бегом трусцой, занимались подвижными играми (волейболом). Перечисленные мероприятия проводились под строгим контролем врача и после исключения скрытой коронарной недостаточности, нарушений ритма сердечной деятельности. Больные второй группы не занимались лечебной физкультурой и спортивными играми. Одновременно всем больным проводился традиционный курс медикаментозного лечения алкогольной кардиомиопатии.

В результате дозированных физических нагрузок уже через 2 нед определялась существенная положительная динамика: у 100% больных исчезли субъективные жалобы на боли в области сердца, слабость, потливость, нормализовалось артериальное давление. Под влиянием умеренных физических нагрузок в первой группе больных через 2 нед сохранились ЭКГ-признаки алкогольной кардиомиопатии лишь у 29,6% больных (для сравнения —во второй группе у 80,8%), через I мес лечения лишь у 12,5% больных. Необходимо заметить, что, по данным В. Н. Кочегурова (1979), при традиционных методах лечения признаки алкогольной кардиомиопатии исчезают через 1—3 мес примерно у половины больных.

На ЭКГ у больных первой группы регистрировалось уменьшение тахикардии, улучшение предсердно-желудочковой проводимости, снижение зубца Т в грудных отведениях, что по ряду показателей достоверно отличалось от характеристик второй группы.

Существенные изменения произошли и в психоэмоциональной сфере больных, занимавшихся лечебной физкультурой: купирование тревожно-депрессивного состояния, характерного для абстиненции, повышение фона и устойчивости настроения, появление интереса к работе, облегчение контакта с медицинским персоналом отделения.

Проведенное исследование убедительно свидетельствует о благоприятном влиянии дозированных физических нагрузок на динамику алкогольной кардиомиопатии. Методика лечебной физкультуры достаточно проста в техническом исполнении, не требует больших затрат материальных средств и времени, позволяя существенно расширить и дополнить пока еще скромный ряд реабилитационных мероприятий в наркологической клинике.

Л. X. Гаркави и соавт. (1979) показано, что в ответ на действие различных го качеству раздражителей развиваются

физиологические адаптационные реакции: реакция тренировки на действие слабых раздражителей и реакция активации на действие раздражителей средней силы. Две эти реакции, а также открытая Г. Селье (1936) общая неспецифическая адаптационная реакция на действие сильного раздражителя (стресс) составили функциональную триаду. Авторами на экспериментальном уровне показана возможность выведения организма с помощью реакций тренировки и активации из состояния стресса и повышения неспецнфичсской резистентности организма без элементов повреждения и истощения, что говорит о целесообразности широкого использования этих реакций в лечебной практике. В патогенезе всех заболеваний немаловажную роль играет нсспецифическая составляющая, задающая уровень неспецифической резистентности организма, который в сочетании с величиной противовоспалительного потенциала определяет и частоту возникновения и тяжесть течения болезни, и даже эффективность лечения.

При алкоголизме развивается хронический стресс. Использование-дозированных физических нагрузок создавало у больных реакции тренировки и активации (контролируемые по психоэмоциональным параметрам), что являлось неспецифической терапией всего алкогольного комплекса и, в частности, обнаруживалось в существенном сокращении сроков коррекции алкогольной кардиомиопатии.

Методы и способы адаптивного биоунравления, в результате которых происходит дестабилизация устойчивого патологического состояния, активация резервов организма и личности в целом, восстановление структурно-функциональных систем обеспечения жизнедеятельности, могут быть выделены в качестве самостоятельного направления лечебно-профилактической помощи—сан о генетической терапии (Сидоров П. И., 1988].

Лечебная физкультура является одним из способов такой терапии, научно обоснованного целенаправленного управления резистентностью организма, неспецифической коррекции и реабилитации больных алкоголизмом за счет создания и поддержания адаптационных реакций. Поэтому вполне понятно стремление ряда авторов к поиску новых подходов к лечебнореабилитационным мероприятиям в наркологической клинике с активным привнесением элементов физкультуры и спорта.

Так, Д. Ф. Фиккс в книге «Энциклопедия оздоровительного бега» отмечал, что обычным побочным продуктом занятия бегом является сокращение потребления никотина и алкоголя. Р. М. Лоуренс, основатель Американской медицинской ассоциации джоггеров, сказал: «Вы бросаете курить, собираясь бегать на длинные дистанции. Потребление алкоголя также резко сокращается но этой же причине. Вы просто получаете

гораздо больше удовольствия, если вашим занятиям бегом не мешает алкоголь и курение. Изменяются ваши привычки и питание. так как правильное питание — это составная часть аэробных физических упражнений. Улучшается ваше общее состояние. Вы гораздо лучше спите, а времени для сна вам необходимо все меньше и меньше. Ваша половая жизнь также улучшается. Уменьшается напряжение, и вы уже лучше подготовлены к стрессам. Производительность труда возрастает. Вы. наконец, отрываетесь от телевизора и оглядываетесь на мир. который вас окружает».

Несколько лет назад К. Фримен, который заведует центром реабилитации, задался вопросом, что случится, если вовлечь алкоголиков в деятельность, связанную с повышенной физической активностью. К счастью, один из его пациентов оказался бывшим спринтером. К. Фримен надоумил его заниматься в группе любителей бега. Состояние спринтера улучшалось так быстро, что К. Фримен стал настаивать на участии других больных в занятиях бегом. Значительное улучшение психического статуса у больных алкоголизмом при занятиях бегом он объяснял, основываясь на двух теориях. Одна из них утверждает, что мозг, получающий необычно большое количество кислорода вследствие бега, отвечает вступлением в игру своих самокорректирующих механизмов. Другая теория заключается в том, что физиологическое и психическое так тесно связаны, что когда вы помогаете своему телу, вы неизбежно помогаете также своему духу. Сейчас К. Фримен проводит ежегодные олимпиады для хронических алкоголиков в Калифорнии. В 1976 г., например, в соревнованиях участвовало

1.5 тыс. человек.

Новый вид реабилитационных мероприятий применили в наркологической практике J. Ichico и соавт. (1981). В течение 10 мес они предлагали больным хроническим алкоголизмом играть в баскетбол 3 раза в неделю в течение 1 ч. В результате эксперимента у всех обследуемых значительно улучшились координация движений, общий неврологический статус, усилилась мышечная сила конечностей. Кроме того, больные стали более общительны, дружелюбны в отношении персонала и окружающих больных, уменьшилась тяга к приему алкоголя. Примерно по такой же схеме действовал Л. Weber (1987), заставлявший больных алкоголизмом в течение 4 мес бегать по 60 мин в день в медленном темпе. К концу лечения у больных достоверно снижался уровень страха и повышалась переносимость стрессовых ситуаций, улучшалось общее самочувствие.

Дисциплинированность, выработанная при соблюдении ре-. жима тренировок, улучшение кровообращения мозга и'других органов, увеличение объема потребляемого кислорода — все это дает укрепляющий психический и физиологический эф-4ГЧ

фею Так. Т. Кострубала. психотерапевт из США. рекомендует своим пациентам, лечащимся от алкоголизма, заниматься бегом не менее получаса в день, стараясь преодолеть при этом более 3 миль. Эффективность такого лечения, по мнению врача, необычайна.

Музыко- и танцетерапия широко используется в СФРЮ. В клубах бывших больных алкоголизмом не только прослушивают музыкальные записи, организуют концерты, но и поют, танцуют, сочиняют музыку, проводят различные спортивные соревнования и т. д. Отдельные клубы обмениваются программами. ездят друг к другу с концертами и встречаются в спор тнвных матчах [Breitenfeld D., 1974]. В Центре по лечению алкоголизма в Шкофлице больные, организовавшись в социо-терапевтическое сообщество, проводят музыко- и танцетера-иию. организуют занятия физической культурой, дискуссии о мировых проблемах. Предусматриваются также трудовая реабилитация больных, трудоустройство неработающих, занятия с их женами. Вся физическая и психическая энергия больного и группы, в которую он включен, направлена на разрешение экзистенциальных проблем личности.

Словацкие наркологи проводят с больными групповые психотерапевтические занятия в форме психогимнастики. Во время сеансов, начинающихся с обычных приемов аутотренинга, больные пантомимически проигрывают различные значимые для них ситуации. Например, «запретного плода» с воображаемой бутылкой со спиртным {Csader Р., Csaderova М.,

1974]. В целом выделяют следующие формы социотерапевти-ческой работы в реабилитации больных алкоголизмом [Potre-bic.l., 1984]. I) Организация терапевтического сообщества как одной из форм общения больных и персонала, при которой больные являются полноправными членами группы. 2) Организация большой социотерапевтической группы, в которой больные получают благоприятные возможности для пересмотра своих жизненных установок. 3) Организация малой соцно-терапевтической группы, в которой больные получают возможность для более объективной оценки собственных личных проблем. 4) Организация терапии в социальном сообществе с вовлечением максимального количества социальных факторов (данный вид социотерапии может быть легко осуществлен в естественных условиях жизни больного). 5) Организация социотерапевтической групповой работы, которая проводится с относительно здоровой частью населения для улучшения социальной активности отдельных индивидуумов в группе. 6) Организация совместной работы, при которой происходит лучшее понимание определенных проблем и более эффективное регулирование реальных ситуаций. 7) Организация социо-терапевтического клуба как разновидности большой социотерапевтической группы, в котором достигается взаимное приспособление отдельных ее членов.

Для объективизации оценки эффективности функционирования реабилитационных программ в наркологии необходимо внедрение методов количественной оценки уровня социально-трудовой адаптации больных алкоголизмом. Д. М. Менделевичем, А. А. Муравьевым, Л. Д. Никольской (1979) предложен метод такой количественной оценки. Авторы выделили три ступени социально-трудовой декомпенсации (гипокомпенсацня, умеренная декомпенсация, выраженная декомпенсация), характеризующиеся различным уровнем нарушений интерперсональных отношений и профессиональных навыков, а также две ступени социально-трудовой адаптации (компенсация и гипсркомпенсацня). Таким образом, всего было выделено пять ступеней, каждая из которых определялась по 3 шкалам, содержащим 3 признака (а, б, в) е различной степенью выраженности ( + 1; 0; I; 2;    3).

Приведем в общем виде предлагаемый метод количественной оценки уровня социально-трудовой компенсации:

I. Шкала оценки семейио>бытовых отношений

а)    Внутрисемейные отношения

-I-1. Подчеркивание своей любви, преданности, самоотверженности в отношениях с близкими. Претензии на роль образцового семьянина.

0. Благополучные семейные отношения. Возможны непринципиальные конфликты, не подрывающие основ семьи.

- I.Систематические семейные конфликты. Атмосфера недоверия, фальши, ревности. Игнорирование семейных обязанностей. Оппозиционное отношение к родственникам.

2.    Устранение от воспитания детей. Вмешательство в семейные отношения общественности или милиции. Разрыв супружества. Иж дпвснческое отношение к родным.

3.    Утрата родственных связей. Одиночество. Уклонение от материальной помощи детям и родителям. Безразличие к их судьбе.

б)    Матернальи о-б ытовое положение

! I. Стремление к признанию своих хозяйственных способностей, чрезмерная заинтересованность устройством быта, материальным достатком. Склонность к накопительству.

0. Материально-бытовые условия соответствуют доходу семьи.

-1. Материальный уровень снижается в связи с непоступлением (частично или полностью) заработной платы в семейный бюджет. Домашние обязанности выполняются формально.

-2. Систематические долги. Частые периоды безденежья, ограничивающие удовлетворение основных потребностей семьи. Уклонение от домашних дел. Нетребовательность к внешнему виду и условиям быта.

—3. Отрицательный баланс семейного бюджета. Неоплаченные долги. Продажа вещей. Невыполнение правил общежития.

в)    Содержан-ие досуга

+ 1. Страстная увлеченность любимым занятием. Посвящение ему всего свободного времени.

0. Активный, содержательный отдых. Реализация досуга для удовлетворения творческих и эстетических потребностей

-I. Охлаждение к прежним увлечениям. Примитивизация досуга. Преобладание пассивного отдыха над активным.

-2. При отсутствии прежних интересов большая часть свободного времени проводится вне семьи в поисках компаний и зрелищ

-3. Полное отсутствие эстетических и творческих интересов. Свободное время проводится в бездействии или атнобщсствсниых развлечениях.

II Шкала оценки трудовой деятельности

а)    Профессиональная деятельность

+ I. Стремление к гиперкомиетентности, незаменимости. Демонстрация своей трудоспособности, деловитости.

0. Профессиональный рост, овладение новыми знаниями в соответствии со своими способностями.

-    1. Шаблонизация выполняемой работы, избегание новых творческих

задач. Удовлетворенность невысоким уровнем знаний, малоквалифицированным трудом.

-2. Снижение квалификации. Частая смена мест работы. Перерывы и трудовом стаже.

3. Полная дисквалификация. Редкие, случайные заработки на неквалифицированных работах.

б)    Трудовая дисциплина

-И. Появление преувеличенного чувства ответственности, обязательности, педантичности. Требование строжайшей дисциплинированно сти от окружающих.

0.    Соблюдение трудовой дисциплины. Отдельные нарушения корригируются без вмешательства администрации.

1.    Тенденция к уклонению от работы при ослаблении контроля. Недобросовестность в выполнении заданий.

-    -2. Прогулы, систематические опоздания. Использование рабочего вре

мени для посторонних дел. Игнорирование замечаний администра ции.

-    3. Безответственное отношение к труду. Увольнение за нарушение

трудовой дисциплины. Уклонение от труда.

в)    Отношения в трудовом коллективе

+ 1. Стремление быть «душой коллектива». Подчеркивание своей конформности. Чрезмерная зависимость от мнения коллектива.

0.    Хорошие и достаточно дифференцированные отношения с коллегами.

1.    Обособленность, равнодушие к делам коллектива при формальном характере отношений.

-2. Повторные конфликты с администрацией и сотрудниками. Оппозиционность в отношениях.

3 Нетерпимость в коллективе, административные взыскания и увольнения. 1

(ическп ненаказуемых действий Отдельные «случайные» иару тения общественного порядка.

- Общественно порицаемый образ жизни. Повторные антиобщественные действия или грубые нарушения общественных норм, требующие вмешательства органов милиции :i. Антиобщественное поведение, ведущее к судебной ответственности

в) Общественная активность

^Сверхактивная общественная жизнь. Ревностное выполнение общественных поручений. Чрезмерная инициативность 0 Достаточная общественная активность, вытекающая из правильной общественной ориентации.

-    I Незаинтересованность жизнью общества. Формальное, пассивное

участие в общественных мероприятиях. Тенденция к уклонению от общественных поручений.

-    2 Неосведомленность в общественных событиях. Полное устранение

от общественной жизни

-    .1 Извращение общественной активности сутяжничество, кверулян-

ство

Суммарные показатели признаков каждой из шкал откладываются на номограмме, состоящей из трех вертикальных осей (1 семейно-бытовые отношения. II - производственная деятельность. Ill общественные отношения). каждая из которых имеет градацию от +3 до -9. Горизонталь ный график, располагающийся в пределах от +3 до +1. соответствует г инсркомиенсации. от +1 до —I - компенсации: от — I до - 3 гипоком-нсигацнн: от 3 до - 6 умеренной декомпенсации: от 6 до 9 соответствует выраженной декомпенсации.

Описанный метод использован авторами для изучения динамики сопи ально-трудовых отношений в процессе течения заболевания. Оказалось, что нарастание декомпенсации по разным шкалам идет неодинаково. Так. декомпенсация по шкалам внутрисемейных н общественных отношений идет быстрее, чем ио шкале трудовых отношений Восстановление идет быстрее но шкалам семейных отношений, затем по шкале трудовых отношений и медленнее всего по шкале общественных отношений.

Результаты, полученные с помощью предлагаемого метода, соответствуют клиническим наблюдениям, что позволяет предложить его в качестве вспомогательного теста при оценке уровня и динамики социально-тру зоной адаптации больных алкоголизмом.

Примерно по такой же схеме, ио более компактно Я Л. Гуревичем. И К Сосииым (1988) построена система оценки степени декомпенсации и уровня социально-трудовой реабилитации (ОТР) больных алкоголизмом.

В дезадаптации больных в сфере семейно-бытовых отношений выделе на следующая этапность. I) период ситуационных семейных конфликтен (4)’ 2) период постоянных семейных конфликтов (3). 3) период материального ущерба семье (2). 4) период неразрешимых внутрисемейных конф ликтоь (I). 5) период прекращения семейных отношений (0). 6) период полного разрыва семейных отношений ( -I)

В сфере производственно-профессиональных отношений выделены следующие этапы декомпенсации: I) эпизодические нарушения трудовой дисциплины (41. 2) частая смена места работы (3). 3) снижение квалификации (2) 4) прогулы (1), 5) увольнения с работы за нарушения трудовой дисциплины (0). б) уклонение от общественно полезного труда ( I)

Декомпенсация больных алкоголизмом в сфере административно-правовых отношений обычно наступает несколько позже, чем в предыдущих двух и также включает 6 этапов: I) однократное попадание в медицин ский вытрезвитель (4). 2) приводы в милицию (3). 3) систематические на- 2 рушения общественного правопорядка (2), 4) привлечение к административной ответственности (1), 5) привлечение к уголовной ответственности (0). 6) повторное привлечение к уголовной ответственности (4)

Отсутствие декомпенсации в любой из приведенных сфер отношений авторы оценивали в 5 баллов.

Для оценки уровня СТР конкретного больного определялись этапы «снижения» во всех трех сферах, а также соответствующие им баллы и итоговая сумма баллов по трем шкалам. Количественное выражение социальной компенсации больных позволило также объективно характеризовать динамику СТР.

Выделены следующие варианты последней:

СТР-I социально-трудовой статус больных ие изменен. Полная со-циально-трудэвая компенсация (14—15 баллов). У больных относительное благополучие в семье и иа работе, нет административных нарушений. Возможны неблагоприятные эпизоды в семейно-бытовых, профессионально-производственных и административно-правовых отношениях, которые принципиально не отражаются на повседневной жизни.

СТР-11 - неполная соцнально-трудовая компенсация (10 13 баллон). Появляются или учащаются семейные конфликты, эпизодические нарушения трудовой дисциплины и общественного порядка. Возможно «снижение» по одной только шкале (семейио-бытовые отношения, реже профессионально-производственные).

CTP-II1 ограниченная реабилитация, сужение возможностей социально-трудовой компенсации (6—9 баллов). Семейные, производственные и правовые нарушения становятся систематическими, но больному еще удается формально сохранить свое социальное положение.

СТР-IV - значительно ограниченная реабилитация (3 -5 баллов) Выраженное «снижение» в трех сферах. Больной, чаше всего отторгнутый от семьи, не работает, совершает правонарушения.

CTP-V - отсутствие реабилитации, полная социальная декомпенсация (мсиее 3 баллов). Больной, как правило, асоциален, изолирован от обще ства.

Для удобства и некоторого упрощения методики сопоставления с различными показателями уровней СТР (в статике и динамике) авторы сгруппировали последние таким образом: СТР-1 и СТР-ll, отражающие относи тельно небольшое «снижение» больных, объединили и обозначили как б.та гоприятиые варианты, а СТР-111, CTP-IV и CTP-V объединили в группу неблагоприятных вариантов разной степени.

Отражением более широкого системного подхода является психометрическая шкала, разработанная Б. М. Гузиковым, А. А. Мейрояном (1988). (табл. 40).

Трехбалльная градация психометрической шкалы отражает возрастающую оценку эффективности с увеличением балла. Предложенные критерии вырабатывались на основе концепции В. Н. Мясищева, предполагающей, что поведение человека регулируется системой его отношений и поведенческое выражение того или иного отношения тем более вероятно, чем более согласованы его когнитивный, эмоциональный и волевой компоненты.

Авторы предлагают следующие примерные количественные оценки эффективности психотерапии и реабилитации: I) низкая (I 9 баллон, все или большинство градаций «а»; 2) средняя (10 18 баллон, все или большинство градаций «а» и «б»): 3) высокая (27 баллов, все или болмнингпы градаций «в»).

Рассмотренные количественные подходы к оценке реабилитации учтены в директивных документах Министерства здравоохранения СССР и внедрены в деятельность наркологической службы («Инструкция но оценке эффсктмннпгтн сопн-

Таблица 40. Медико-психологические критерии ьффектианости реабилитации больных алкоголизмом


	
Медико-пснхологиче* ские критерии
	
Градация критериев
	
Баллы


	
Преодоление
	
а) Понимание алкогольной болезни
	
1


	
анозогнозии
	
б) Идентификация своего алкоголизма
	
2


	

	
в) Установка на трезвость
	
3


	
Формирование
	
а) Осознание принудительного характера об-
	
1


	
адекватного

отношения
	
ращения за лечением

б) Активность участия в комплексе лечебно-
	
2


	
к лечению
	
восстановительных мероприятий в) Участие в поддерживающей терапии
	
3


	
Формирование
	
а) Объективная оценка своих личностных осо-
	
1


	
адекватного

отношения
	
бенностей

б) «Принятие» себя
	
2


	
К себе
	
в) Коррекция личностных особенностей
	
3


	
Коррекция дисгар-
	
а) Осознание стереотипов межличностных от-
	
1


	
моничиых стереотипов межличио-
	
ношений

б) Выявление причин дисгармоничности меж-
	
2


	
стиых отношений
	
личностных отношений

в) Освоение адаптивных стереотипов межлич-
	
3


	
Преодоление кри-
	
иостиых отношений

а) Осознание кризиса морально-этических цен-
	
1


	
эиса морально-этических ценностей
	
ностей

б) Понимание своих истинных ценностных
	
2


	

	
ориентаций

в) Формирование социально значимых ценност-
	
3


	
Формирование
	
ных ориентаций

а) Коррекция поведения, связанного с гипер-
	
1


	
трезвеннического

мировоззрения
	
компенсаторным представлением о своей трезвости

б) Укрепление трезвеннического мировоззре-
	
2


	

	
ния

в) Отсутствие мотивов, объясняющих возмож-
	
3


	
Навыки здорового
	
ность возврата к алкоголизации а) Понимание необходимости укрепления здо-
	
1


	
образа жизни
	
ровья

б) Выбор профилактических и гигиенических
	
2


	

	
способов укрепления здоровья в) Систематическое проведение профилактиче-
	
3


	
Социальио-трудо-
	
ских и гигиенических мероприятий а) Оптимальный выбор профессии, места рабо-
	
1


	
вая реадаптация
	
ты

б) Совершенствование профессиональных спо-
	
2


	
<
	
собностей

в) Восстановление личного и социального ста-
	
3


	
Длительность и
	
туса

а) Неустойчивая ремиссия
	
1

2


	
устойчивость
	
б) Устойчивая ремиссия


	
ремиссии
	
в) Длительная и устойчивая роми.гия
	
3




ально-трудовой и медицинской реабилитации больных хроническим алкоголизмом, наркоманиями, освобожденных из лечебно-трудовых профилакториев, других учреждений МВД СССР и порядка извещения о больном, прошедшем принудительное лечение от алкоголизма, наркомании». 02.03.88).

Посрянный контроль за эффективностью реабилитационной работы позволит врачам и медицинским психологам оптимально планировать и осуществлять лечебно-восстановительные мероприятия, лучше понимать клинические и медикопсихологические особенности больных, способствовать их успешной социально-психологической адаптации. Объективные показатели успешности своей деятельности помогут усовершенствовать профессиональное мастерство, добиться повышения результативности терапии больных алкоголизмом.

ДЕОНТОЛОГИЯ В НАРКОЛОГИИ

Медицинская деонтология — это совокупность этических норм и принципов поведения медицинского работника при выполнении своих профессиональных обязанностей.

Принципы медицинской деонтологии в равной мере применимы ко всем врачебным специальностям, в том числе и к наркологии. Однако взаимоотношения врача-нарколога и больного алкоголизмом имеют ряд достаточно специфических особенностей и трудностей.

1.    Отношения врача с больным, имеющие характер отношений субъекта к субъекту, а не субъекта к объекту, как это имеет место в соматической медицине.

2.    Дефицит объективных лабораторных методов ранней диагностики алкоголизма и контроля эффективности лечения.

3.    Правовая ответственность за диагноз, влияющий на профессиональный и социальный статус больного.

4.    Необходимость преодоления выраженной анозогнозии, опосредованной системой механизмов психологической защиты, для осознания больным алкоголизма и установления продуктивного контакта с врачом-наркологом.

5.    Существование не только добровольного, но и обязательного, принудительного лечения вследствие грубых изменений личности и асоциального поведения больных.

6.    Требование радикального изменения образа жизни с полным отказом от алкоголизации не всегда обеспечено эффективной психотерапевтической работой по переориентации личности больного.

7.    Необходимость последовательной социопсихотерапевти-ческой работы с семьями больных, коррекции межличностных отношений в семье и на производстве, создания в целом продуктивной для лечения психотерапевтической атмосферы.

8.    Повышенные требования, предъявляемые в условиях дефицита патогенетически ориентированных методов лечения к личностн врача-нарколога, его способности к руководящей роли и суггестии.

9.    Необходимость получения объективных сведений от родственников и администрации предприятия, часто не совпадающих с самооценкой и уровнем притязания больных алкоголизмом.

Остановимся подробнее на наиболее важных положениях деонтологии в наркологической практике.

В наркологической клинике взаимоотношения врача с больным очень сложны и психологически напряжены, так как лечебно-диагностический процесс имеет характер взаимодействия двух личностей (субъект — субъект) — личности врача-нарколога и измененной личности больного алкоголизмом. Психологическая атмосфера сотрудничества в таком случае в значительной мере зависит от степени сознательного контроля врачом своих чувств к больному и корректности действий по отношению к нему, а также от терапевтической регуляции хода развития и проявления психологических защитных механизмов личности больного по отношению к своему заболеванию и врачу, другим медицинским работникам, родным и близким. Отмеченная особенность взаимоотношений врача и больного подробно была проанализирована Н. Е. Бачерико-вым и соавт. (1985) на модели психиатрической клиники.

Принципиально важными в психотерапевтической работе врача-нарколога являются знание механизмов психологической защиты больного алкоголизмом и умение их преодолеть. Наиболее полно механизмы защиты описаны и систематизированы Э. Е. Бехтелем (1984, 1986), выделившим следующие основные варианты.

1.    Расширение диапазона приемлемости поводов и причин алкоголизации идет параллельно с ростом ее частоты и интенсивности. Повторяющиеся случаи выхода за границы приемлемости в конце концов вызывают расширение диапазона, и алкогольные установки в конце концов приводятся в соответствие с фактической интенсивностью пьянства.

2.    Частичное удовлетворение алкогольной потребности встречается наиболее часто и должно рассматриваться как естественная реакция личности на развитие алкогольной привычки, проявляющаяся попытками свертывания «алкогольдо-бывающей» деятельности. В одних случаях индивид сознательно ограничивает свои желания, и цель достигается только частично. В других — пытается уклониться от ситуаций, чреватых алкоголизацией.

3.    Вытеснение является одним из наиболее распространенных механизмов защиты при бытовом пьянстве, реализуемых на подсознательном уровне и проявляющим.» в попытках подавления внешних проявлений формирующегося алкогольного образа жизни. Однако вытесненные тенденции все же проявляются в алкогольных ассоциациях, обсуждении алкогольных тем, выборе пьющих друзей.

4. Перцептивная защита — основной механизм психологической защиты при пьянстве и алкоголизме, проявляющийся в попытках исключения собственной психотравматизации от растущего пьянства за счет искажения видения собственной деградирующей личности. Выделяют несколько вариантов перцептивной защиты (Савенко Ю. С.. 1974; Бехтель Э F... 1984].

Игнорирование пьянства, т. с. неприятие факта злоупотребления спиртными напитками, выражается в том. что субъект не воспринимает реальность, игнорирует факты, а следовательно, и конфликт («отрицание в восприятии»). Это дает ему возможность продолжать прежнюю деятельность человек как бы проходит «сквозь ситуацию», не замечая ее Слова родственников, сослуживцев, друзей о чрезмерном пьянстве просто не воспринимаются индивидом, не фиксируются им. пропускаются мимо. Человек не придает значения заявлениям окружающих, считая их позицию ошибочной, неправильной. вызванной необъективным к нему отношением, утрированным беспокойством о его здоровье

А к це н т и р о в к а — приуменьшение размеров пьянства, переоценка событий в лучшую сторону. Лица, злоупотребляющие спиртными напитками, больные хроническим алкоголиз мом воспринимают масштабы своего пьянства не так. как окружающие, а в более стертом, «ослабленном» виде.

Парциальная перцепция — выделение из окружающего только того, что согласуется с личностными установками индивида. Человек фиксирует и удерживает в памяти случаи длительных перерывов в приеме спиртных напитков, эпизоды, когда пн отказывался от выпивки, не пил в компании пьющих, и приводит н.\ в доказательство возможностей контролировать прием спиртных напитков. В то же время более частые случаи злоупотребления спиртным, тяжелых опьянений с асоциальным поведением «не запоминаются» индивидом. как бы «выпадают» из памяти.

Проекция поиски худшего и ущербного образца алкоголизации. У такого человека все кругом пьяницы. Он усиленно подчеркивает, что пьют все. Охотно, в деталях и с явным удовольствием рассказывает о том. как тот или иной знакомый сильно напился, как пьет начальство.

Наличие проекционных тенденций проявляется не голью • на вербальном, но и на поведенческом уровне. Такие люди нольно или невольно спаивают окружающих. Особенно ярке это проявляется во время алкогольного эксцесса, когда, взяв на себя роль тамады, они зорко следят за тем, чтобы пили все, «на равных». Трезвый в компании — это молот, разрушающий здание защиты. Поэтому они стараются напоить окружающих, энергично подгоняя «отстающих».

Формирование противоположной реакции, выражающейся в агрессии. При полной редукции сдерживающих пьянство негативных алкогольных установок человек активно отстаивает право на алкогольный образ жизни, отказывается подчиняться общепринятым нормам, проявляя негативизм и прибегая к агрессии. Вначале поведение человека характеризуется агрессивностью только в состоянии опьянения как реакция на давление окружающих. В дальнейшем агрессия проявляется и у трезвого, свидетельствуя о трансформации алкогольных установок в алкогольную зависимость. Этот механизм лежит в основе большинства семейных конфликтов, связанных с пьянством.

5. Рационализация — форма мышления, которой свойственны специфическая фильтрация, отбор данных в соответствии с личностными желаниями, гарантирующая удобную и приемлемую самооценку. Рационализация появляется на поздних этапах злоупотребления и формирования алкоголизма. Ее наиболее важным и частым вариантом является мотивационная рационализация. В этом случае субъект приводит различные доводы для оправдания своего поступка, разрабатывает доказательства его необходимости. Общим для всех построений является то, что действительный мотив поведения скрыт и заменен псевдомотивом (версией). Эта подмена осуществляется подсознательно, и человек часто искренне верит выдвигаемым доводам.

Одним из наиболее характерных проявлений рационализации является формирование объяснительной систе-м ы. Потребность в ней возникает тогда, когда расширение диапазона приемлемости отстает от роста интенсивности пьянства. Отсутствие соответствия между алкогольными установками и алкогольной потребностью приводит к возникновению личностного конфликта, который грозит личности потерей самоуважения и дискредитацией своего «я». Для сохранения стабильности, снятия внутреннего напряжения формируется объяснительная система, которая дает «рациональное», «логическое» объяснение как единичных случаев пьянства, так и системы пьянства как стиля жизни.

Защитная мотивация пьянства проявляется в подмене реальной цели «официальной версией», необходимой для продолжения алкоголизации. Формируется система поводов или алиби, которая является попыткой построения индивидуально-психологической концепции оправдания пьянства.

6. Компенсация — защитный механизм, проявляющийся на этапе осознания чрезмерности пьянства, связанный с чувством вины и формированием искупительного (экспнативного) поведения. Окружающие относятся к больному алкоголизмом осуждающе и враждебно. Он чувствует себя виновным перед всеми и стремится сгладить, искупить свою вину тщательным выполнением всех требований. Такие люди в трезвом виде подчеркнуто вежливы и предупредительны, угодливы и подчеркнуто исполнительны. Формирование искупительного поведения лежит в основе мифа о том, что все больные алкоголизмом «прекрасные люди».

Знание врачом-наркологом выделенных защитных механизмов, умение раскрыть их содержание больному, преодолеть его анозогнозию (основанную на психологической защите) являются фундаментом всей психотерапевтической работы с больным алкоголизмом.

Важное значение в лечебно-реабилитационной работе имеет коррекция социально-психологического климата семьи. Напряженность межличностных взаимоотношений в микросреде во многом определяется соответствием психологической защиты больного типу реалистического или защитного pearирова ния на его болезнь ближайшего окружения [Сидоров П. И., 1989].

К реалистическому типу реагирования родственников на алкоголизм члена семьи можно отнести следующие: а) активный тип, проявляющийся в прямой конструктивной критике и коррекции, готовности помочь и поддержать, в понимании сущности болезни и сопереживании в трудностях ее преодоления; б) пассивный тип, который сводится к возложению надежд и устремлений на потенциал наркологической службы, общественности, администрации при собственной усталости и истощенности в борьбе с пьянством близкого человека; в) амбивалентный тип, характеризующийся нестойкостью и противоречивостью во взаимоотношениях с больным, желанием верить в него и страхом новых разочарований, неопределенностью в видении перспективы жизни и путей преодоления имеющихся трудностей.

К защитным типам реагирования родственников на алкоголизм члена семьи можно отнести следующие:

а)    агрессивно-негативистический тип характеризуется неконструктивной критикой по малейшему поводу, в поведении больного все вызывает неприязнь и раздражение, трудности и проблемы семьи привычно связываются только с 'алкоголизмом близкого человека;

б)    пассивно-негативистический тип проявляется в игнорировании больного, исключении его из круга эмоциональных и экономических отношений семьи, безоговорочном презрении и осуждении;
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в)    гиперкомпенсаторный тип выражается в попытках уйти от реальных трудностей «пьяного быта» в сферу внесемейных отношений (работа, хобби, творчество и т. п.), смещении и интенсификации деятельности, направленной на достижение новых рубежей, компенсирующих внутрисемейную неудовлетворенность;

г)    потворствующий тип сводится к включению членов семьи в «объяснительную систему» больного, подыгрыванию его экспнативному поведению и является основой для расширенного воспроизводства алкоголизма в семье;

д)    аутоагрессивный тип характерен для части родителей больных алкоголизмом, обвиняющих себя в недостаточном уходе за ребенком в детстве, плохом воспитании и невнимании к нему, активная борьба с пьянством сына или дочери подменяется попытками объяснения, самокопания и самообвинения.

Учет выделенных типов отношения к больным повышает эффективность семейной психотерапии и является обязательным деонтологическим принципом реабилитации.

К сожалению, в отечественной литературе мало работ, специально посвященных исследованию взаимоотношений вра-ча-нарколога и больного алкоголизмом [Бабаян Э. А., Гонопольский М. X., 1981; Николаенко В. Н., 1985; Бехтель Э. Е.,

1986]. Среди зарубежных исследований проблемы коммуникации медицинского персонала с больными алкоголизмом, имеются лишь указания на отрицательное отношение больных молодого возраста к директивности врача [Cwenner Р. D. V., 1977] и на негативизм медицинского персонала по отношению к больным, снижающий эффективность терапии [Fischer I. С., 1975; Brennestuhl W., 1979].

По-видимому, первым диссертационным исследованием, полностью посвященным особенностям взаимоотношений врача и больного алкоголизмом, является работа В. Н. Николаенко (1985). Автор убедительно показал, что для успешного преодоления анозогнозии у больных алкоголизмом и формирования установки на трезвость врач-нарколог должен выполнять роль руководителя. Эта роль характеризуется различной степенью директивности и сопереживания больному. Выбор психотерапевтического метода и техники, индивидуальный психотерапевтический стиль в значительной мере определяются устойчивыми личностными чертами, уровнем профессиональной подготовки и клиническим опытом врача.

Имеющие деонтологический аспект вопросы применения объективных лабораторных методов диагностики алкоголизма, правового регулирования борьбы с пьянством, социо- и психотерапии в системе лечения и реабилитации подробно рассмотрены в специальных разделах руководства, поэтому здесь мы ограничиваемся лишь констатацией их важности в системе взаимоотношений врача-нарколога и больного алкоголизмом.

Деонтология в практической наркологии является активной основой всего психотерапевтического режима, обязательным требованием ко всем медицинским работникам, занятым лечением и реабилитацией больных алкоголизмом, а также профилактикой пьянства.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОТИВОАЛКОГОЛЬНОЙ РАБОТЫ НА ПРОМЫШЛЕННЫХ ПРЕДПРИЯТИЯХ

В 70—80-е годы в большинстве стран мира одним из ведущих направлений противоалкогольной политики становится профилактика пьянства на промышленных предприятиях. Это связано с тем, что основную группу больных алкоголизмом составляют лица трудоспособного возраста, а главной статьей экономических потерь является ущерб в сфере материального производства. Комплексный подход к оценке экономического ущерба, вызванного повышенным уровнем заболеваемости, прогулами и снижением производительности труда, показал, что каждый злоупотребляющий алкогольными напитками наносит обществу ущерб на сумму более 900 рублей в год [Розенфельд Л. Г. и др., 1986], а больной алкоголизмом — 2 тыс. рублей [Морковкин В. М., Косовский Г. М., 1978].

Национальный институт по борьбе со злоупотреблением алкоголем в США провел на промышленных предприятиях обширные исследования, в результате которых было установлено, что по крайней мере от 5 до 12% всех рабочих страны страдают алкоголизмом. Была созвана общенациональная конференция, где рассматривались проблемы подготовки типовой программы по борьбе с пьянством и алкоголизмом среди рабочих и служащих страны. Такая программа была разработана и принята.

Б. И. Гарбуз (1985) описывает содержание и ступенчатую структуру кампании борьбы с пьянством среди рабочих на промышленных предприятиях США. Возглавляет ее чиновник органа по надзору за здоровьем рабочих н служащих. Он назначает администраторов программы в штатах и крупных городах, а нм подчинены инспектора программы непосредственно в учреждениях и иа предприятиях.

Администраторами программ, как правило, бывают врачи из числа излечившихся алкоголиков. Они проводят инструктажи по методам работы, снабжают противоалкогольной литературой, организуют консультации и медицинское лечение алкоголиков по просьбе инспекторов.

Осуществляет программу специальное должностное лицо - инспектор по обеспечению здоровья рабочих и служащих. Ои назначается руководителем учреждения или предприятия. Инспектор получает разработанные н рамках программы инструкции, в которых предусмотрены типовые симптомы алкоголизма на разных стадиях, определены характер бесед с работниками, меры дисциплинарного воздействия.
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Лечение но программе осуществляется только тех сотрудников, н ком заинтересовано предприятие и при условии снижения качества их работы. Предусмотренные программой меры не применяются к лицам, проработавшим на предприятии менее года. За такой испытательный срок вполне можно выявить пьющих и плохо работающих и расстаться с ними без всяких хлопот и затрат на лечение.

Всю систему мероприятий можно условно разделить на два этапа. Первый этап — выявление и исправление, второй--лечение. Первый этап осуществляется инспектором программы иа основании детально разработанной инструкции, где приводятся симптомы поведения людей, злоупотребляющих спиртными напитками. Инспектору, имеющему сигнал о снижении эффективности труда работника, предлагается обращать внимание на такие характерные черты поведения «подозреваемого», как частое отсутствие на работе под видом болезни или различных «несчастных случаев», поздний приход и ранний уход с работы, необычное поведение иа рабочем месте или опоздания, неусидчивость, излишняя разговорчивость, употребление большого количества воды, изменение внешнего вида (неопрятность, потливость, дрожание рук, покраснение век и глаз и т. д ).

Инспектор, накопив материал наблюдений и полагая, что имеет место случай алкоголизма, проводит первую беседу, скорее воспитательного плана, информируя «подозреваемого» о тяжелых последствиях этого заболевания. За этими лицами устанавливается постоянный контроль. Согласно инструкции, вся эта работа проводится негласно, без участия н ознакомления других работников. При вторичном сигнале о нарушении трудовой дисциплины нли снижении качества труда инспектор предупреждает рабочего о возможности увольнения или же применяет с согласия руководителя предприятия меру дисциплинарного воздействия -- увольняет на срок от 10 до 30 дней. Вторая беседа, как правило, заканчивается установлением испытательного срока (6 мес). Если подозреваемый совершит еще нарушение но службе нлн же симптомы его алкоголизма будут настолько явными, что у инспектора не остается сомнений на этот счет, то инспектор и врач предприятия при обязательном участии администратора программы и руководителя решают вопрос об увольнении или целесообразности лечения того нли иного сотрудника.

На этой стадии программы увольняются те «скрытно пьющие», которые в период годичного испытательного срока но проявились достаточно ярко. Основная масса хронических алкоголиков увольняется в течение испытательного и так называемого исправительного срока. Если администрация предприятия заинтересована в сохранении работника, ему предлагается пройти курс лечения. Рабочего, отрицающего пьянство, немедленно увольняют. Программой запрещается принудительное лечение При согласии работника он либо проходит курс лечения амбулаторно, в профилактории предприятия, под контролем администратора программы, либо ру ководство учреждения предоставляет ему отпуск на срок, необходимый для лечения в клинике. Лечение в стационаре осуществляется, как правило, за счет самого работника.

Система исправления продолжает действовать и после его возвращения из клиники. Инспектор программы постоянно следит за этой категорией лиц, письменно фиксирует все срывы в работе, поведении, проводит беседы, снабжает противоалкогольной литературой и т. д.

Есть данные, что в компаниях, применяющих программы по борьбе с алкоголизмом, доля выздоровевших колеблется от 50 до 70%. Пэ данным Всемирной организации здравоохранения, на ряде крупных предприятий США и Великобритании, где проводится систематическая работа по борь-же с алкоголизмом, этот показатель достигает 85%.

По подсчетам L. W. Wood (1980), внедрение программы предупреждения и лечения алкоголизма на производстве позволило New York Telephone Company сберечь 1,5 млн долларбб. Именно в эту сумму автор оценил возможные потери, которые компания могла понести, держа в штате неэы-

леченных алкого.шкоо, отсутствующих на производстве около 60 дней в году.

М. Когсок (1983) приводит в качестве примера фирму «Дженерал Моторе», внедрившую антиалкогольную программу, которая в 70% случаев привела к значительному улучшению, позволила снизить потери рабочего времени на 4С%, оплату заболеваний е временной утратой трудоспособности на 60%, количество несчастных случаев на производстве и дисциплинарных взысканий на 50%. Подсчитано, что 1 доллар, вложенный в программу лечения алкоголизма на рабочем месте, дает в течение 3 лет прибыли на 2 доллара за счет увеличения продукции.

Компания «Нью-Йорк транзит», имеющая 34 тыс. служащих, которые работают в нью-йоркском метрополитене, на автобусных перевозках, в результате применения программы по борьбе с алкоголизмом за 1 год сэкономила 1,5 млн долларов за счет сокращения отпусков по болезни. Стоимость же проведения программы составила 63 тыс. долларов в год. Национальный совет по алкоголизму, проведший эти подсчеты, делает вывод, что компания нс может себе позволить не иметь такой программы. Ведь подсчитана экономия лишь по одной статье — отпускам по болезни, а издержки от непроизводительного труда, прогулов, несчастных случаев, уменьшения товарного оборота, расходов по обучению новых рабочих и служащих и т. д. значительно выше. Не случайно федеральное правительство под давлением крупных монополий выделило Национальному совету по алкоголизму большую сумму на создание 70 информационных центров по этой проблеме во всех основных населенных пунктах страны.

Мы подробно остановились на обзоре программ по борьбе с алкоголизмом потому, что опыт их реализации в условиях рыночной экономики представляется заслуживающим внимания. Он особенно интересен с точки зрения системы этой работы и мер по контролю, хотя еше недавно не вполне подходил для социалистического общества, так как основной рычаг этой системы мер — угроза увольнения в условиях безработицы. Следует критически отнестись и к общей оценке эффективности этих программ в условиях западного общества. Довольно высокий процент излечения работников от пьянства и алкоголизма на предприятиях и в учреждениях, где применяется программа, объясняется главным образом тем, что «явные» пьяницы увольняются в.течение первого года работы без всякого лечения. За счет этого неуклонно растет число бездомных или трущобных алкоголиков (так называемых «скид-роу»), постоянных обитателей целых селений в пригородах больших городов США, Великобритании, Франции, Финляндии. Трущобный алкоголизм является ярчайшим выражением страшных последствий всего комплекса социальных, экономических и духовных противоречий, характерных для современного образа жизни.

В СССР противоалкогольная работа с рабочими промышленных предприятий осуществляется на основе комплексного межведомственного подхода с эффективным взаимодействием государственных органов и общественных организаций.

Первой задачей в системе мероприятий по борьбе с пьянством на предприятии является организация дифференцирован-

Hofo учета как лиц группы риска, так и больных алкоголизмом.

Многими исследователями показано, что на учете у нарколога промышленного предприятия в основном состоят лица со II—III стадией алкоголизма и именно эта, как правило, уже дезадаптированная категория больных чаще всего направляется администрацией предприятия иа обследование. Следовательно, сегодня необходимы активные методы максимально раннего выявления заболевания на основе скрининговых и лабораторных тестов (см. главу I).

Например. К. К. Яхиным, В. Д. Менделевичем (1986) был разработан и апробирован клинический опросник для экспресс-диагностики ранних признаков алкоголизма в системе АСУ-кадры на промышленном предприятии. С помощью этой методики удается оценить степень алкоголизации и психологической склонности к употреблению спиртных напитков и выразить их в категориях «алкоголизм» и «бытовые формы пьянства». Для внедрения в АСУ-кадры разработана и введена в ЭВМ ДЗ-28 программа опросника.

Приведенная методика требует специального инструментария и подготовленного персонала, поэтому заслуживает внимания опыт М. А. Дальсаева (1984) по применению экспресс-диагностики содержания алкоголя в выдыхаемом воздухе по методу Рапопорта на промышленных предприятиях. Цель массовых осмотров состояла в выявлении лиц, принявших алкоголь, с последующим их обследованием врачом-наркологом. Чтобы не отрывать рабочих, служащих от выполняемой работы и свести к минимуму возможные потери, указанное обследование проводилось в форме рейдов. Пробирки с дистиллированной водой, микропипетки для выдыхания воздуха заранее готовились и пронумеровывались. В присутствии бригадира или мастера записывались фамилии обследованных и отмечались номера пробирок, в которые они дули. В среднем каждый испытуемый терял на эту процедуру 2- мин. За 1 ч каждый фельдшер-нарколог мог в присутствии врача проверить до 50 человек. Если проба Рапопорта давала положительный результат, обследование проводилось врачом с заполнением акта освидетельствования, который являлся основанием для применения к работнику мер дисциплинарного характера. Опрос рабочих показал, что там, где рейды проводятся четко с активным участием администрации и общественных организаций, создается коллективное мнение о недопустимости пьянства на работе.

Таким образом, массовые рейдовые осмотры на предмет выявления работников, находящихся в состоянии опьянения, способны наряду с другими методами оказать существенное влияние на создание обстановки нетерпимости к пьянству, а также улучшить выявляемость больных алкоголизмом на более ранних стадиях, что облегчает и улучшает проведение лечебно-профилактической работы среди указанного контингента. Однако отсутствие простых и удобных методов определения алкоголя в выдыхаемом воздухе существенно затрудняет указанную работу. Появление приборов, с помощью которых можно было бы проводить именно массовые экспресс-анализы выдыхаемого воздуха на содержание алкоголя (имеющиеся аппараты ППС-1 и ППС-2 для этого не пригодны), значительно повысило бы результативность рейдов по соблюдению режима трезвости.

Целостная система противоалкогольной работы на промышленном предприятии обеспечивается взаимосвязанными усилиями цеховой и наркологической службы, а также общественных формирований.

Медико-санитарная часть. Противоалкогольную работу возглавляет заместитель главного врача по лечебно-профилактической работе, который совместно с наркологом, обслуживающим промышленные предприятия, и заводской комиссией по борьбе с пьянством составляет единый комплексный план.

Главный врач медсанчасти является членом комиссии по борьбе с пьянством при исполнительном комитете Совета народных депутатов; заместитель главного врача — членом заводской комиссии по борьбе с пьянством; цеховые врачи — членами соответствующих цеховых комиссий.

Цеховой врач должен иметь план по противоалкогольной работе; систематически получать информацию о рабочих, взятых на учет врачом-наркологом; наблюдать лиц, состоящих на учете у нарколога, что обеспечит двойной контроль за поддерживающей терапией, соблюдение режима на больничных листах, а также своевременное лечение, в котором нуждается данная группа больных; целенаправленно собирать анамнез и проводить обследование для выявления лиц, злоупотребляющих спиртными напитками, для обследования наркологом; поддерживать постоянную связь с инженерно-врачебными бригадами, территориальными участковыми терапевтами и другими врачами с целью получения дополнительных данных; вести целенаправленный анализ группы длительно и часто болеющих рабочих лиц, заподозренных в злоупотреблении алкоголем, направлять их на обследование наркологом; присутствовать на выездных заседаниях врачебно-экспертной комиссии вместе с врачом или фельдшером-наркологом; брать под профилактическое наблюдение группу риска в отношении пьянства, что, несомненно, будет способствовать профилактике алкоголизма, повлияет на снижение заболеваемости с временной утратой трудоспособности и сокращение группы длительно и часто болеющих; хорошо знать и совместно с врачами санэпидстанции постоянно изучать условия работы, микросоциальную среду на рабочем месте, в быту; проводить целенаправленную санитарно-гигиеническую пропаганду трезвого образа жизни с использованием различных методов и форм; поддерживать постоянную связь с фельдшерскими здравпунктами и вести контроль за их работой; регулярно отчитываться о противоалкогольной работе на врачебных конференциях медсанчасти.

Фельдшер здравпункта также должен иметь план противоалкогольной работы; вести полицевой учет взятых под наблюдение в наркологическом кабинете и групп риска; осуществлять динамическое наблюдение с целью проведения мер первичной и вторичной профилактики алкоголизма; участвовать в раннем выявлении групп риска и больных алкоголизмом; информировать фельдшера-нарколога о рабочих, допустивших нарушения трудовой дисциплины, антиобщественные поступки на работе, в быту, распитие спиртных напитков во время пребывания на больничном листе; взаимодействовать в противоалкогольной работе с бригадами, мастерами, начальниками участков, первичными общественными организациями цеха; проводить целенаправленную санитарно-гигиеническую пропаганду трезвого образа жизни; проводить учебу и контроль за работой санитарных постов; еженедельно отчитываться о противоалкогольной работе на фельдшерских совещаниях-конференциях перед цеховым врачом.

Координировать и возглавлять всю организационно-методическую работу на заводе должен врач и фельдшер-нарколог в соответствии с уровнем противоалкогольной работы.

Врач-нарколог обязан регулярно проводить семинары по вопросам первичной и вторичной профилактики, раннего выявления, диагностики, учета, наблюдения после проводимого лечения, взаимосвязи в работе с наркологической сетью и другими организациями и службами. •

1

 Шкала оценки общественных отношений

а)    Общественное окружение

+1. Стремление к избранному, высокоинтеллектуальному или более влиятельному обществу. Неудовлетворенность в отношениях с равными по социальному статусу.

0.    Окружение соответствует общественному положению и отвечает внутренним потребностям. Отношения прочные, равноправные

1.    Утрата глубоких дружеских отношений в пользу появления поверх ностиых, формальных связей. Недостаточная требовательность к выбору окружения.

2.    Преобладание среди «друзей» деклассированных элементов, разрыв прежних отношений, избегание давних знакомых.

3.    Фактическая изоляция от общества или беспорядочные, неразбор чивые знакомства.

б)    Морально-этический уровень

г 1. Стремление быть признанным примером дли окружающих Тенденция к чтению нравоучений.

0. Поведение, основанное на внутренних нравственных убеждениях. Соблюдение социальных норм.

I Постепенное нравственней2 оскудение. Допущение аморальных, три-

2

 В скобках количество баллов


Семинары проводятся с цеховыми терапевтами, фельдшерами здравпунктов, врачами травматологических пунктов, кожно-венерологических кабинетов, акушерско-гинекологической службы, организационно-методических отделов, администрацией, общественными организациями завода. Основные задачи и функции врача- и фельдшера-нарколога отражены в соответствующих положениях, утвержденных Министерством здравоохранения СССР.

Эффективной организационной формой привлечения общественности к борьбе с алкоголизмом, а также антисоциальными явлениями, которые порождает пьянство, является создание комиссий по борьбе с пьянством на предприятиях. Основная задача этих комиссий состоит в активном выявлении лиц, злоупотребляющих алкоголем, осуществлении мер административного, общественно-воспитательного и медицинского воздействия. Они активно ведут противоалкогольную работу, борьбу с отрицательными явлениями, связанными с пьянством, с вреднейшими пережитками, алкогольными традициями. Общественники, входящие в состав комиссии, проводят индивидуальную работу с населением, являясь активными борцами с пьянством, без которых невозможно победить это вло.

Накоплен большой опыт работы таких комиссий на промышленных предприятиях. В состав заводской противоалкогольной комиссии помимо авторитетных представителей администрации, парткома, месткома, комитета ВЛКСМ и председателей наиболее крупных цеховых противоалкогольных комиссий, обязательно должны входить главный врач медико-санитарной части и нарколог. Основными функциями этой комиссии являются координация и направление всей противоалкогольной работы на предприятии; выявление и принудительное медицинское освидетельствование злоупотребляющих алкоголем; определение конкретных мер административного и общественного воздействия по отношению к лицам, взятым на учет.

В цеховые комиссии по борьбе с пьянством наряду с администрацией, представителями партийной, профсоюзной и комсомольской организаций цеха, передовыми рабочими-акти-вистами входят цеховые врачи. Эти комиссии получают в цехах информацию о случаях асоциального поведения рабочих в связи с алкогольным опьянением и берут их на учет. Источниками информации являются отдел кадров, табельные цехов, наркопосты, общественные организации и др. Всех лиц, подозреваемых в злоупотреблении алкоголем, цеховые комиссии по борьбе с пьянством направляют в наркологический кабинет (наркопункт) медико-санитарной части на медицинское освидетельствование.

В функции цеховых комиссий входит также осуществление административно-воспитательного воздействия в условиях микроколлектива, разбор каждого случая злоупотребления алкоголем, контроль за систематичностью лечения страдающих алкоголизмом, поддержание связи с семьями злоупотребляющих алкоголем и др. Главное в деятельности цеховой комиссии — индивидуальная работа с нарушителями общественной и производственной дисциплины в связи со злоупотреблением спиртными напитками. Элементами такой работы являются беседа должностного лица в присутствии члена комиссии с работником, впервые замеченным в злоупотреблении алкоголем; обсуждение поведения лица, злоупотребляющего алкоголем, на собрании профгруппы или расширенном заседании цехового комитета с вынесением общественного порицания или административного наказания; направление на консультацию в наркологический кабинет (наркопункт) медико-санитарной части; закрепление за лицом, страдающим алкоголизмом, общественного инспектора (члена комиссии, представителя общественной организации, мастера), который обязан обеспечить явку данного лица в наркологический кабинет, контролировать ход лечения, установить контакт с семьей. При уклонении от явки к врачу цеховые комиссии передают дело в товарищеский суд, который в случаях особо злостного пьянства рекомендует администрации и общественным организациям цеха возбудить совместно с родственниками ходатайство перед народный судом о принудительном лечении.

Результативность борьбы с пьянством и алкоголизмом на промышленном предприятии в значительной мере зависит от хорошо организованного динамического наблюдения за всеми злоупотребляющими алкоголем. Этот контингент должен быть взят на профилактический учет для проведения соответствующей работы. Профилактический учет лиц, склонных к злоупотреблению алкоголем, целесообразно организовать на тех предприятиях, где имеются наркологические кабинеты и есть возможность получения и анализа объективных сведений о лицах, злоупотребляющих алкоголем. К ним относятся прогулы и опоздания на работу в связи с алкоголизацией; употребление алкоголя в рабочее время; снижение производительности труда после выходных и праздничных дней; попадание в медицинский вытрезвитель; нарушения общественного порядка и приводы в милицию за мелкое хулиганство, совершаемое в пьяном виде; появление в чертах характера ранее несвойственной раздражительности, грубости, конфликтности без видимой мотивации.

В системе наркологической помощи на промышленном предприятии первичным звеном определен общественный наркологический пост. Эти посты формируются в основном за счет актива общества борьбы за трезвость, Союза обществ Красного Креста и Красного Полумесяца. Одна из главных их задач заключается в раннем выявлении лиц, злоупотребляющих алкогольными напитками, и оказании им помощи в проведении поддерживающей терапии.

Во всех звеньях и на всех уровнях противоалкогольной работы самым слабым звеном является связь противоалкогольных комиссий промышленных предприятий с молодежными рабочими общежитиями и опорными пунктами по месту жительства.

Важной структурной единицей в противоалкогольной работе на заводе являются стационарные наркологические отделения, организуемые непосредственно при промышленном предприятии. Комплексное лечение в специализированных стационарах необходимо сочетать с психотерапией на основе общественно полезного труда.

В последние годы обобщен опыт реализации новых организационных форм антиалкогольной работы на промышленных предприятиях: создание крупных наркологических комплексов [Ураков И. Г., Дроздов Э. С., 1984, 1986], наркологических кабинетов на хозрасчетной или договорной основе [Китель Д. Г., Иванов В. Е„ 1983], дневных наркологических стационаров [Евстигнеев А. И., 1979] или полустационаров [Погосов А. В., 1984] и др.

Анализируя опыт работы большого наркологического комплекса при промышленно-производственном объединении «АвтоЗИЛ», И. Г. Ураков, Э. С. Дроздов (1984, 1986) выделяют ряд преимуществ, связанных с существенным увеличением мощности стационара при предприятии.

1.    Большой штат и разветвленная структура наркологических подразделений (средний и врачебный медицинский персонал, врачи-консультанты, вспомогательные диагностические подразделения и др.) позволяют существенно повышать и разнообразить возможности социально-реабилитационных мероприятий.

2.    В условиях многопрофильного производственного процесса целесообразен переход от включения единичных больных на тех или иных участках к полной комплектации больными отдельных участков производственного процесса в цехе. Это повышает дисциплинированность больных, ответственность за выполняемую работу. Более наглядно выступает положительное влияние трудовой дисциплины коллектива как на отдельных работающих больных, так и на бригады больных, обслуживающие тот или иной участок производственного процесса в цехе.

3.    Облегчается проведение корригирующей и активизирующей психотерапии, дополняемое трудотерапией и социотерапией с двусторонней информацией между руководством отделений и цехов предприятия.

4.    Налаживается сменный и бесперебойный режим работы больных на производственно-промышленном комплексе. Лечебная работа наркологических отделений комплекса перестраивается таким образом, чтобы, с одной стороны, обеспечить наиболее раннее включение больных в трудовые процессы, а с другой — осуществлять все виды активной медикаментозной и психотерапии с учетом сменной работы больных.

5.    Создаются предпосылки для профориентироваиного отбора больных при направлении в период лечения на работу с учетом характера, профессии и степени сохранности профессиональных навыков, для больных с утратой профессиональных навыков имеются необходимые условия для обучения новой профессии.

6. На качественно более высоком уровне организуется социальная реабилитация больных в условиях промышленного производства, что в конечном итоге способствует повышению эффективности противоалкогольного лечения больных алкоголизмом.

Однако опыт работы наркологических подразделений свидетельствует о том, что перед промышленной наркологией стоит ряд вопросов, требующих научной разработки и обоснования. Необходимо ускорить внедреюк скрининговых методик выявления группы риска и больных с начальной стадией алкоголизма. Следует усилить лабораторную базу наркологических комплексов с использованием методов объективизации диагностики и контроля эффективности лечения. Должны быть разработаны обоснованные режимы и методы лечения больных с выраженными соматоневрологнческнми нарушениями. Участие больных с первых диен пребывании в отделении в производственных процессах обусловливает необходимость разработки курсового и поддерживаю!.юго лечения с использованием нейротимолептиков, не оказывающих существенною влияния на работоспособность больных н нс затрудняющих их производственную деятельность. В связи с достаточно большой продолжительностью лечения больных алкоголизмом в отделениях при промышленных предприятиях (до 4 мес) имеются предпосылки для целенаправленного и сочетанного психо- и социотерапевтического коррш ирующого воздействия. В условиях продолжительного противоалкогольного лечения и регулярного участия больных в производственных процессах особую актуальность приобретает вопрос оценки профессиональных возможностей больных, поступающих на лечение, определение их профориентации и степени сохранности профессиональных навыков.

Научно обоснованное решение . этих вопросов позволит участие больных в производственной деятельности в период стационарного противоалкогольного лечения поднять до уровня подлинной социально-реабилитационной терапии как ведущего звена в комплексе противоалкогольного лечения.

Одним из вариантов приближения наркологической помощи к промышленному предприятию является организация при нем дневного стационара [Евстигнеев А. И., 1979; Бабаян Э. А., 1983; Погосов А. В., 1984, и др.].

Работа дневного стационара регламентируется договором между главным врачом диспансера и администрацией предприятия, приказом директора предприятия, определяющим задачи всех служб и подразделений, принимающих участие в организации дневного стационара и в его деятельности.

Стационар располагается на территории предприятия в специальном или приспособленном помещении, где имеются кабинет врача, процедурный кабинет, кабинет для проведения условнорефлекторной терапии и коллективной психотерапии. Дневной стационар обычно работает с 8 до 18 ч. При односменном графике работы больные являются в стационар перед работой и после окончания рабочего дня, при работе во вторую смену — к 11 ч и находятся в дневном стационаре до начала смены.

Особенностью антиалкогольного лечения в дневном стационаре является сохранение для больных прежней микросо-циальной среды вне трудового коллектива, это требует последовательных социотерапевтических и психокорригирующих усилий от персонала.

Опыт показывает, что медико-социальное воздействие в отношении лиц, прошедших курс активного лечения в дневном стационаре, оказалось наиболее эффективным в так называемых группах взаимной поддержки, формирующихся по цеховому признаку и состоящих из 10—20 человек. Принципы организации этих групп аналогичны принципам организации устойчивых психотерапевтических коллективов больных алкоголизмом в амбулаторных условиях.

Удобной формой антиалкогольной работы на небольших предприятиях может быть организация наркологических кабинетов на договорных началах между заводом и хозрасчетной поликлиникой [Кигель Д. Г., Иванов В. Е., 1983]. В договоре оговаривается, что администрация хозрасчетной поликлиники обязуется укомплектовать штатами наркологический кабинет, совместно с наркологической службой будет осуществлять организационно-методическую помощь кабинету, контролировать лечебную и санитарно-просветительную деятельность. Предприятие в соответствии с договором переводит поликлинике определенную сумму денег за счет фонда социальнокультурных мероприятий и жилищного строительства (в эту статью входят затраты на медицинское обслуживание и содержание штата кабинета). Большой опыт организации наркологических кабинетов при промышленных предприятиях на хозрасчетной (договорной) основе накоплен в Пермской области. В хозрасчетной поликлинике организовано отделение промышленной наркологии и выделена должность заведующего, зарплату которого также оплачивает предприятие.

В современных условиях изменяются организационные формы промышленной наркологии и содержание работы промышленного нарколога. В его задачи входят не только активное выявление больных с ранними признаками алкоголизма, осуществление лечебных программ и мероприятий по реабилитации. антиалкогольная пропаганда и саннтарно-просвстн-тельная работа, но и изменение «алкогольного климата» на предприятиях, изучение социально-психологической структуры алкогольной субкультуры, локализация и деструкция алкогольных микрогрупп. Такие микрогруппы на предприятиях — очаги пьянства и алкоголизма. Ц. П. Короленко, В. Ю. Завьялов (1987) отмечают, что лечение отдельных членов алкогольной микрогруппы, меры общественного воздействия по отношению к пьяницам, у которых алкоголизм еще не сформировался, часто не дают положительных результатов из-за того, что алкогольная микрогруппа не отпускает своего члена, оказывает сильное психологическое давление на «дезертира» и т. д. Только длительная и глубокая психологическая подготовка в процессе, например, групповой психотерапии позволяет бывшим членам алкогольной микрогруппы успешно противодействовать давлению «товарищей», не поддаваться «на провокации» и, более того, самим воздействовать на группу в целом или на отдельных ее членов, убеждая их в необходимости прекратить пить. Если удается привлечь к лечению и сформировать достаточную установку иа трезвость у алкогольного лидера, то микросоциальная группа обычно распадается. Иногда влияние лидера, его личный пример бывают настолько сильными, что группа в полном составе прекращает злоупотреблять алкоголем. Однако это пока редкое явление. Из расформированной группы большинство членов обычно переходят в другие алкогольные компании либо организуют новые. Следовательно, необходимо воздействовать иа все выявленные на предприятии алкогольные микрогруппы, применяя меры общественно-воспитательного воздействия и, если это необходимо, привлекая к лечению отдельных членов или всю группу.

Исследования В. Г. Ярауса (1984) показали, что эффективность лечения больных алкоголизмом на промышленном предприятии значительно повышается по сравнению с традиционным способом, если при этом учитываются следующие причины:

—    выявление алкогольных микрогрупп в полном составе и изучение их особенностей (позиция каждого человека, т. е. лидер, ведомые и т. д.);

—    максимально полное привлечение нуждающихся к противоалкогольному лечению (если все члены группы обнаруживают признаки алкоголизма, надо привлечь всю группу на лечение одновременно);

—    максимальная нейтрализация отрицательного влияния на лиц, принимающих лечение или согласившихся прекратить злоупотребление алкоголем по другим обстоятельствам, со стороны уклоняющихся от лечения алкоголиков, «отрицательных лидеров», «провокаторов выпивок» и т. п.;

— оказание социально-психологической помощи больным после курса лечения, т. е. формирование новых социальных связей, привлечение их к общественной деятельности, развитие способов общения, в которых не практикуется употребление алкоголя.

Анализ экономической и медико-социальной эффективности деятельности наркологических отделений при промышленных предприятиях проведен в работах Р. Н. Мурашкина и соавт. (1981), А. Г. Гофмана, Т. И. Нижниченко (1984), В. Ф. Мельникова и соавт. (1985), Я. С. Оруджева, К. Б. Магнитской (1985) и др.

По данным Р. Н. Мурашкина и соавт. (1981), из числа лечившихся в наркологических отделениях при промышленных предприятиях Московской области 75% к моменту госпитализации ежемесячно совершали прогулы (от 2 до 7 дней); 70% в течение года от 2 до 5 раз меняли место работы; 20% к моменту стационирования вовсе не работали, так как были уволены за пьянство и другие нарушения. Необходимо отметить, что с помещением в наркологический стационар способность к труду быстро восстанавливалась даже у тех больных, которые в связи с пьянством утратили профессиональные навыки.

Именно поэтому основная выгода от привлечения больных алкоголизмом к труду во время лечения определяется прежде всего ростом производительности труда, ликвидацией прогулов, сокращением потерь, связанных с производственным браком, порчей изделий и оборудования, привлечением к труду длительно не работающих, постоянно пьянствующих лиц.

Полученные результаты показали определенную экономическую выгоду проведения стационарного лечения с привлечением больных к труду на промышленном предприятии; на каждый рубль государственных затрат, связанных с содержанием наркологического отделения, получен экономический эффект в виде дополнительной продукции на 1 рубль 20 копеек [Мурашкин Р. Н. и др., 1981]. Я. С. Оруджев, К. Б. Магнитская (1985) подсчитали, что по экономическим характеристикам работа наркологического отделения при промышленном предприятии в 5 раз эффективнее деятельности отделения без привлечения больных к труду.

Однако надо отметить необходимость совершенствования методической базы исследований по экономической оценке деятельности наркологической службы. Приведенные работы отличаются некоторой неполнотой данных, касающихся размера предотвращенного ущерба, так как не все его компоненты могут иметь строгое стоимостное выражение (производственный брак, хищения, кражи, антиобщественное поведение и др,). Трудно учитывать и отсроченный экономический эффект лечения, связанный с предотвращением пагубного влии-нйя алкоголизма на внутрисемейные отношения, здоровье и воспитание детей.

В целом приведенные данные достаточно убедительно показывают, что наркологические отделения при промышленных предприятиях удачно сочетают в себе задачи лечения с экономическими интересами общества и материальными интересами больных и их семей.

Эффективность лечения в наркологических отделениях при промышленных предприятиях более чем в 2 раза превышает эффективность амбулаторного лечения и более чем на 50% эффективность лечения в обычных наркологических отделениях психиатрических больниц [Алексеев С. С., Кошкина Е. А.,

1988].

В то же время, оценивая эффективность лечения больных алкоголизмом в наркологических отделениях при промышленных предприятиях, надо учитывать отличие этого контингента от состава больных в обычных наркологических стационарах [Гофман А. Г., Нкжниченко Т. И., 1984]. Эффективность лечения в отделениях при предприятиях выше потому, что, во-первых, туда направляются физически здоровые лица, готовые пройти курс лечения, во-вторых, срок пребывания этой категории больных может быть увеличен примерно в 2—2,5 раза по сравнению с длительностью лечения в наркологических отделениях при диспансерах или при психиатрических больницах. Если же в отделение при промышленном предприятии направлять лнц, не имеющих установку на лечение и воздержание от алкоголя, то эффективность терапии резко снижается. Другими словами, где бы ни лечился больной алкоголизмом, эффективность терапии прежде всего определяется отношением индивидуума к лечению и воздержанию от употребления спиртных напитков. Видимо, эффективность лечения в отделениях при промышленных предприятиях могла бы быть резко повышена, если бы большинство больных получали специальные виды психотерапии. Пока проводится в основном медикаментозное лечение, а специальные виды психотерапии заменяются коллективными беседами, лекциями, разъяснениями о недопустимости возобновления после выписки употребления спиртных напитков.

Современная практика промышленной наркологии ставит на повестку дня ряд организационных вопросов, требующих совершенствования правовой основы взаимодействия предприятий и наркологической службы. Среди проблем, требующих своего решения, В. Ф. Мельников и соавт. (1985) выделяют наиболее важные.

Требует совершенствования вопрос оплаты труда больных. Пункты типового договора и положения о наркологическом отделении, о порядке оплаты труда больных следует допол-

нить следующим положением: «При добросовестном отношении к труду, перевыполнении плана, норм выработки, отсутствии нарушений трудовой дисциплины и лечебного режима размер удержаний из заработной платы больных хроническим алкоголизмом может составлять 40% от тарифной ставки (оклада), что устанавливается распоряжением администрации предприятия по согласованию с заведующим отделением». При таком условии оплаты у администрации отделения и предприятия появляется мощный экономический и моральный рычаг воздействия на больного. Этот порядок оплаты был апробирован в наркологическом отделении при Ярославском моторном заводе с 1974 по 1981 г. и полностью себя оправдал. В отделении лечились рабочие и служащие только данного завода, которые продолжали работать в течение всего периода лечения на своих рабочих местах. Производительность труда и заработная плата за это время повысилась в среднем на 15—20%. Больные стремились перевыполнять производственные задания, так как все, что зарабатывалось больным сверх нормы, выплачивалось в размере 100%. В случае нарушения трудового режима — 40% от всех заработанных денег. Такой порядок оплаты устраивал завод (повышение производительности труда), больницу (повышение эффективности лечебного процесса, низкий процент нарушений лечебного и трудового режима), больных (материальные интересы семьи).

В дальнейшем совершенствовании нуждается и сам порядок выплаты заработной платы. В некоторых отделениях области заработная плата в период лечения перечисляется на депонент и выдается в день выписки из наркологического отделения через бухгалтерию промышленных предприятий, это особенно удобно, если в отделениях проходят лечение в основном рабочие данного предприятия или отделение находится на значительном расстоянии от диспансера.

Актуальным остается вопрос о социально-бытовых льготах, которыми могут пользоваться медицинские работники наркологических подразделений (отделений, дневных и ночных профилакториев, фельдшерских наркологических пунктов), обслуживающих рабочих и служащих предприятий промышленности, строительства и сельского хозяйства. Если сравнить задачи, стоящие перед медико-санитарной частью, формы и методы их работы, то они во многом совпадают с таковыми наркологической службы. Конечная цель одна — сохранение здоровья рабочих и служащих, повышение производительности труда, снижение заболеваемости с временной и стойкой утратой трудоспособности, борьба за здоровый быт. Кроме того, деятельность наркологической службы не только опосредованно, но и прямо связана с выпуском продукции предприятием, экономический эффект от работы достаточно велик и общеизвестен. Вполне логично, что те преимущества (премирование, выделение жилплощади, путевок и др.), которые установлены для медицинских работников медико-санитарных частей и профилакториев, могут быть распространены и на работников наркологической службы предприятия [Мельников В. Ф. и др., 1985].

В связи с переходом промышленных предприятий на хозрасчет И самофинансирование особую актуальность приобретает обоснование рентабельности деятельности при них наркологических отделений. В. А. Дереча, Л. П. Древнина (1989) выделяют следующие условия рентабельности: 1) койка должна быть занята около 360 дней; г) средняя длительность пребывания больного на койке должна составлять не менее 3 мес;

3) необходим как можно более широкий охват лечением, включая лечение ранних форм, больных алкоголизмом, постоянно работающих на предприятии; 4) выполнение больными плановых заданий (по крайней мере не ниже-, чем на 90%); 5) к труду ежедневно должны привлекаться в среднем не менее 80% больных; 6) лечение должно быть достаточно эффективным (ремиссии длительностью более 1 года не менее чем у 40% больных, постоянно работающих на предприятии);

7) отделение должно влиять на общую наркологическую ситуацию на предприятии, стремясь к более раннему выявлению и привлечению к лечению больных, снижению числа прогулов и поступлений в медицинский вытрезвитель.

Время требует новой редакции типового договора и положения о наркологическом отделении при промышленном предприятии. Это будет способствовать дальнейшему совершенствованию административно-правовых взаимоотношений в системе «наркологическая служба — промышленное предприятие» и существенно повысит медико-социальную и экономическую эффективность всей противоалкогольной работы.

СИСТЕМА ГОСУДАРСТВЕННЫХ И ОБЩЕСТВЕННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПО ИСКОРЕНЕНИЮ ПЬЯНСТВА И АЛКОГОЛИЗМА

АДМИНИСТРАТИВНО-ПРАВОВЫЕ МЕРЫ БОРЬБЫ С АЛКОГОЛИЗМОМ

Многообразие причин, вызывающих злоупотребление алкоголем, антиобщественный характер пьянства и алкоголизма, наносимый ими ущерб социальным и культурным ценностям социалистического общества обусловливают разнообразные формы и методы борьбы с этим злом по лини*и государственно-административных органов. Ее основой является противоалкогольное законодательство, от строгого соблюдения которого в (Значительной степени зависит успех борьбы с алкоголизмом и пьянством. Действующее в стра не законодательство содержант, с одной стороны, экономические и организационные меры, направленные на уменьшение потребления алкогольных напитков, с другой — меры государственного принуждения, состоящие в привлечении нарушителей законов к правовой ответственности. К мерам государственного принуждения относятся уголовные, административные, дисциплинарные и гражданско-правовые

Охарактеризуем кратко основные противоалкогольные мероприятия, проводимые государством в соответствии с действующими законодательными актами.

Важным направлением борьбы с пьянством и алкоголизмом явились ограничения производства и продажи алкогольных напитков, особенно крепких. После постановлений ЦК КПСС и Совета Министров СССР «О мерах по усилению борьбы против пьянства и алкоголизма» (1972) с целью уменьшения употребления в стране крепких спиртных напитков было сокращено производство водки и крепких спиртных изделий и наряду с этим значительно’ расширено производство безалкогольных напитков. С целью наведения порядка в торговле алкогольными напитками и сокращения их продажи населению уменьшено число магазинов по продаже алкогольных наггитков, запрещена торговля ими в мелкой розничной торговой сети, во всех столовых и буфетах, а также в специализированных продовольственных магазинах по торговле овощами и фруктами, рыбой, консервами, в которых допущена продажа шампанского, виноградных и плодово-ягодных вин и других алкогольных напитков крепостью до 30%: запрещена продажа водки и других
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алкогольных напитков крепостью 30 % и выше в    й

точках, расположенных вблизи промышленных пред Р и строек, учебных заведений, детских больниц,'£ана Р и домов отдыха, вокзалов, пристаней и аэропортов, ку УР иых и зрелищных предприятий, а также в местах м гуляний и отдыха трудящихся.    vnr(~

Однако, как было отмечено в постановлении ЦК *>0Яе, «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма» (.    Ь

намеченные мероприятия осуществлялись неУд;*вл {L-, тельно. Борьба с этим социально опасным злом велась ое необходимой организованности и последовательности. Достаточно были скоординированы усилия г0СУд^Рс^ п я. и хозяйственных органов, партийных и общественных р низаций. К сожалению, в обществе до сих пор не Р лено мнение, будто проблема борьбы с (пьянством * быть решена почти исключительно одними правовыми р ствами, путем запрета и принуждения. Показательн ,    ,

когда в 1972 г. был принят соответствующий пРавов°" ™т* многие сочли дело сделанным. Между тем провозгл меры борьбы с пьянством практически не дали положите ных результатов. На рубеже 70—80-х годов в Со Союзе средняя продолжительность жизни лась до 64 лет и стала самой 1?изкой в Европе. Нар ДУ соким уровнем травматизма и другими причинами, ду-Щими к смертности мужчин, не последнюю роль в ее р играют пьянство и алкоголизм.    ,

Почему антиалкогольное законодательство 1У ' дало полож'ительных сдвигов? Ведущий научный ^РУД института государства и права АН СССР ПР Ф Р

С. В. Бородин (1987) приводит две основные nPH4""“JL!ip‘ вая —бездействовали главные рычаги боРьб“    ‘

и алкоголизмом, не принимались меры экономичес организационного, идеологического и во<шитательного, ального и психологического характера. Вторая пр*14 ключается в обстановке бездеятельности, засто * Р шенчества, по оути дела во всех кругах наше^°    пи.

антиалкогольное законодательство никто всеРьва “е ^ кимал, оно оставалось, так сказать, мертвой буквой

Н°ЙСегодняшнее законодательство действует в У™0*"** перестройки и укрепления дисциплины, лвмократизации и гласности. Наиболее подробно и глубоко новые норматив ные акты, предусматривающие административную и Условную ответственность за нарушения, связанные с пьянством,

алкоголизмом и самогоноварением рассмотрены в работах

юристов В. В. Глазырина (1985), В. И. Никитинского (1985), А. А. Габиани (1986), В. Н. Иванова (1986) и др.
т

Выделим основные направления реализации постановления Коммунистической партии и Советского правительства по искоренению пьянства и алкоголизма, сопоставляя Их с соответствующими законодательными актами в различных странах.

Ответственность за распитие спиртных напитков и появление в пьяном виде в общественных местах. Законодательство США запрещает распитие спиртных напитков в общественных местах, за нарушение запретов санкции предусматривают штраф в пределах от 1 до 1000 долларов и лишение свободы на срок от 5 дней до 1 года. В случае обнаружения распития спиртных напитков в общественных местах уголовное преследование осуществляется неукоснительно. Однако, как отмечают Р. G. Bourne, К. Fox (1973), само по себе количество таких фактов незначительно ибо лишь хронические алкоголики допускают нарушения подобного рода.

В законодательстве большинства штатов запрещается появление в нетрезвом виде в «любом общественном месте». Штраф за появление в нетрезвом виде в общественных местах может назначаться в пределах до 1000 долларов. Обычно суды ограничиваются штрафами в пределах от 25 до 300 долларов. Кроме штрафа может быть назначено и лишение свободы, средние сроки лишения свободы за данное правонарушение от 30 дней до 3 мес. В законодательстве отдельных штатов предусматривается даже возможность назначения лишения свободы сроком до 1 года.

В случаях, когда появление в нетрезвом виде в общественных местах сопряжено с действиями, нарушающими общественный порядок и спокойствие, наказания могут быть более строгими. В целом в США более */з арестов, производимых полицией, приходится на лиц, появляющихся в нетрезвом виде в общественных местах.

В ряде штатов хронических алкоголиков пытались привлекать к уголовной ответственности по закону о бродяжничестве. Однако в последние годы эта практика была признана противоречащей конституции. В штате Мэриленд в 1968 г. принят закон, в соответствии с которым полиции предоставлено право непосредственно направлять лиц, находящихся в общественных местах в состоянии сильного алкогольного опьянения, в так называемые центры по дезинтоксикации или непосредственно домой. Лица, направленные в центр по дезинтоксикации, могут задерживаться администрацией центра на срок до 5 сут.

Согласно закону, принятому Федеральным округом Колумбия штата Вашингтон, в случае повторной доставки в течение 24-месячного периода в центр по дезинтоксикации

человек может быть задержан на срок до 30 сут. При доставлении в центр по дезинтоксикации в течение этого же 24-месячного периода в третий раз он может быть задержан в этом центре на срок до 90 сут. Задержание на срок свыше 5 сут санкционируется судебным решением. Цель этого задержания— принудительное лечение от алкоголизма.

В комплексе государственных мер борьбы с пьянством В СССР большое значение имеют меры административно-правового воздействия за правонарушения, совершаемые на почве пьянства или тесно с ним связанные. Наиболее частым нарушением противоалкогольного законодательства является распитие спиртных напитков и появление граждан в общественных местах в пьяном виде, оскорбляющем достоинство и общественную нравственность. Поэтому закон устанавливает, что появление в общественных местах в пьяном виде, а также распитие спиртных напитков на улицах, стадионах, в скверах, парках, в общественном транспорте и в других общественных местах (кроме предприятий торговли и общественного питания, в которых продажа спиртных напитков в розлив разрешена исполнительным комитетом местного Совета народных депутатов) влечет за собой наложение административного взыскания в виде предупреждения или штрафа в размере от 20 до 30 рублей. Те же действия, совершенные повторно в течение года после применения мер административного взыскания, влекут за собой штраф от 30 до 50 рублей.

Если эти действия совершены лицом, которое дважды в течение года подвергалось административному взысканию за распитие спиртных напитков в общественных местах или появление в общественных местах в пьяном виде, на виновного налагается административное взыскание в виде штрафа в размере от 50 до 100 рублей либо в виде исправительных работ на срок от 1 до 2 мес с удержанием 20 % заработка, а в исключительных случаях (если но обстоятельствам дела и с учетом личности нарушителя применение этих мер будет Признано недостаточным) в виде административного ареста на срок до 15 суток (ст. 162 КАП РСФСР) *.

Появление в общественных местах в Пьяном виде подростков в возрасте до 16 лет, равно как и распитие ими спиртных напитков, влечет административное взыскание в виде штрафа в размере от 30 до 50 рублей (ч. 4 ст. 162 КАП РСФСР). Но налагается штраф не на подростков, а на родителей или лиц, заменяющих их. Дела в отношении родителей несовершеннолетних и лиц, их заменяющих, рас-

; Кодекс РСФСР об административных правонарушениях.
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сматриваются районными (городскими), районными в городах комиссиями по делам несовершеннолетних.

Президиум Верховного Совета СССР 30 сентября 1985 г. принял постановление «О порядке применения Указа Президиума Верховного Совета СССР от 16 мая 1985 г. "Об усилении борьбы с пьянством”», в 'Котором указано, что аити-общественным считается такое поведение лица, находящегося в состоянии опьянения, которое представляет собой явное нарушение общепринятых норм (непристойные высказывания или жесты, грубые выкрики, назойливое приставание к гражданам и тому подобное). Что касается помещения в медицинский вытрезвитель, то в этом же постановлении указывается:    «В медицинский вытрезвитель могут поме

щаться лица, находящиеся в общественных местах в средней и тяжелой степени опьянения, если они утратили способность самостоятельно передвигаться либо могут причинить вред окружающим или себе».

Ответственность за распитие спиртных напитков на производстве. Новым законодательством впервые введена административная ответственность за пьянство на производстве. Распитие спиртных напитков на производстве (в законе уточняется: на рабочих местах, в помещениях и на территории предприятий, учреждений, организаций) или пребывание на работе в нетрезвом состоянии влечет наложение административного взыскания в виде штрафа в размере от 30 до 50 рублей.

Более строгим стал спрос с должностных лиц. Так, мастера, начальники участков, смен, цехов и другие руководители, участвовавшие в распитии с подчиненными спиртных напитков на производстве или не принявшие мер к отстранению от работы лиц, находящихся в нетрезвом состоянии, подвергаются административному взысканию в виде штрафа в размере от 50 до 100 рублей (ст. 161 КАП РСФСР). Такому же наказанию подлежат лица, скрывшие случаи распития подчиненными им работниками спиртных напитков или появления их на работе в нетрезвом состоянии.

В последнее время отмечается неблагоприятная тенденция проникновения пьянства на производство. К декабрю 1987 г. было зарегистрировано 250 тыс. случаев пьянки на производстве, тогда как за весь 1986 г. их было в 2 раза меньше—117 тыс. Наряду с этим грубейшие нарушения производственной дисциплины все чаще укрываются; примиренческое отношение к пьянству и конкретным носителям этого зла все глубже пускает свои корни. В Кировской области, например, 452 комиссии по борьбе с пьянством, созданные на предприятиях, за полгода «не выявили» ни одного случая нарушения антиалкогольного законодательства, хотя в действительности положение там весьма тревожное.

Ответственность за вовлечение в пьянство несовершеннолетних. Родители или иные лица, виновные в доведении несовершеннолетнего до состояния опьянения, если эти действия по своему характеру не влекут уголовной ответственности, подвергаются административному взысканию в виде штрафа в размере от 50 до 100 рублей. Такого рода дела в отношении родителей несовершеннолетнего и лиц, их заменяющих, рассматриваются комиссиями по делам несовершеннолетних при районных (городских), районных в городах исполкомах Советов народных депутатов, а в отношении других лиц — административными комиссиями при исполнительных комитетах районных, городских, районных в городах, поселковых, сельских Советов народных депутатов, исполнительными комитетами поселковых, сельских Советов народных депутатов (ст. 163 КАП РСФСР).

Если же до состояния опьянения несовершеннолетнего доведет лицо, в служебной зависимости от которого он находится, то наступает уголовная ответственность и виновный наказывается лишением свободы на срок до 2 лет, или исправительными работами на этот же срок, или штрафом от 200 до 300 рублей. По ранее действовавшему законодательству (ст. 210 УК РСФСР) подобное деяние наказывалось лишением свободы на срок до 1 года, или исправительными работами на тот же срок, или штрафом до 100 рублей. Следовательно, ныне ответственность усилена.

Указанные санкции применяются к виновному за единичный случай доведения несовершеннолетнего до состояния опьянения. Если же эти действия совершаются неоднократно, то они рассматриваются как вовлечение несовершеннолетнего в пьянство и влекут за собой в порядке уголовной ответственности наказание в виде лишения свободы на срок до 5 лет (ст. 210 УК РСФСР).

Ответственность за нарушение правил торговли спиртными напитками. Одним из центральных вопросов в законодательном регулировании продажи спиртных напитков является установление возрастного ценза покупателя спиртного. А. С. Wogenaar (1982) показал наличие причинной связи между динамикой потребления пива и установленным законодательно возрастным цензом, с которого в США разрешается покупка спиртных напитков. Так, снижение в 1973 г. возрастного ценза иа приобретение спиртного в штате Нью-Гемпшир с 21 года до 18 лет вызвало рост продажи различных сортов пива на 7,7—10,7 %.

Постановлением ЦК КПСС «О мерах по преодолению пьянства и алкоголизма» (1985) не разрешается продажа спиртных напитков лицам, не достигшим 21 года. В рабочие дни продажа винно-водочных изделий производится только с 14 ч. Вопрос о часах торговли винно-водочными изделиями в иные дни решается местными Советами народных депутатов. Так, решением исполкома Московского городского Совета народных депутатов от 26 мая 1985 г. продажа спиртных напитков в магазинах по субботам производится с 14 до 19 ч, а в воскресенье — с И до 18 ч. При этом в субботние и воскресные дни продажа водки и других алкогольных напитков крепостью 30 градусов и выше (кроме коньяка) запрещена.

На предприятиях общественного питания продажа винно-водочных изделий производится с 14 ч до окончания работы.

Запрещена продажа алкогольных напитков в магазинах и других торговых предприятиях вблизи производственных предприятий и строек, учебных заведений, общежитий, детских учреждений, больниц, санаториев, домов отдыха, вокзалов, пристаней и аэропортов, культурных и зрелищных предприятий, в местах массовых гуляний и отдыха трудящихся и в мелкорозничной торговой сети, а также продажа и употребление спиртных напитков в санаториях, домах отдыха, профилакториях, на туристических базах и в турпоходах, при организации коллективных выездов трудящихся, во всех видах общественного транспорта.

За нарушение правил торговли спиртными напитками установлена строгая ответственность. Работники торговых предприятий и предприятий общественного питания за нарушение указанных правил подвергаются административному взысканию в виде штрафа в размере от 50 до 100 рублей (ст. 147 КАП РСФСР), налагаемого административными комиссиями при исполнительных комитетах районных, городских, районных в городах, поселковых, сельских Советов народных депутатов, исполнительными комитетами поселковых, сельских Советов народных депутатов или комиссиями но борьбе с пьянством при исполнительных комитетах районных, городских, районных в городах Советов народных депутатов.

Те же действия, совершенные повторно в течение года после применения мер административного взыскания или общественного воздействия, влекут уголовную ответственность и наказываются исправительными работами на срок до 2 лет или штрафом от 200 до 300 рублей с лишением права работать в торговых предприятиях и предприятиях общественного питания .на срок от 3 до 5 лет (ст. 1561 УК РСФСР).

Чаще всего приходится встречаться с такими нарушениями правил торговли спиртными напитками, как их продажа в неположенное время. За подобное нарушение несет ответственность продавец, а если он сделал это с разрешения заведующего (директора), или по его распоряжению, или если заведующий не принял необходимых мер для пресечения нарушения, то последний как должностное лицо будет нести более строгую ответственность.

Ограничения, вводимые в торговлю спиртными напитками, могут повлечь за собой распространение такого правонарушения, как спекуляция, т. е. скупка и перепродажа спиртного с целью наживы. Если сумма наживы не превышает 30 рублей, данное правонарушение влечет за собой наложение административного взыскания в виде штрафа в размере от 50 до 100 рублей с конфискацией предметов спекуляции (ст. 151 КАП РСФСР). Такого рода дела рассматриваются народным судьей единолично, в порядке, предусмотренном законодательством союзной республики. За скупку и перепродажу с целью наживы спиртных напитков в более значительных размерах наступает ответственность в уголовном порядке (ст. 154 УК РСФСР). Спекуляция, совершенная неоднократно или в крупных размерах, в соответствии с ч. 2 ст. 154 УК РСФСР наказывается лишением свободы на срок от 2 до 7 лет с конфискацией имущества. Как отмечалось на пятой сессии Верховного Совета РСФСР, в республике в 1986 г. на И млрд рублей уменьшили производство спиртных напитков, а возместить их другими товарами удалось лишь на 8 млрд, рублей. В результате сокращения продажи алкогольных напитков на 1986— 1987 гг. государство недобрало более 37 млрд рублей. Важнейшей задачей экономического направления преодоления пьянства является достижение полной компенсации «алкогольного бюджета». Важную роль в этом призвана сыграть торговля.

Ответственность за изготовление, сбыт, хранение и приобретение крепких спиртных напитков домашней выработки.

Основные причины и последствия изготовления и потребления суррогатов алкоголя были рассмотрены нами в соответствующем разделе руководства. Здесь же отметим, что кустарное изготовление крепких спиртных напитков имеет большую общественную опасность и представляет собой уголовно наказуемое деяние.

В -соответствии с Указом Президиума Верховного Совета РСФСР (1985) изготовление или хранение без цели сбыта самогона, чачи, араки, тутовой водки, браги и других крепких спиртных напитков домашней выработки, изготовление и хранение без цели сбыта аппаратов для их выработки влечет уголовную ответственность и наказывается исправительными работами на срок до 2 лет или штрафом до 300 рублей. В соответствии с разъяснением Пленума Верховного суда СССР, состоявшегося 29 октября—1 ноября 1985 г.* к другим крепким напиткам, за изготовление которых установлена уголовная ответственность, относятся спиртные напитки, выработанные путем перегонки. Самогонными аппаратами являются любые приспособления или оборудование, специально предназначенные и используемые для кустарной перегонки перебродившей алкогольной массы и получения самогона или других крепких спиртных напитков.

Лица, виновные в скупке и перепродаже с целью наживы самогона, браги или других крепких спиртных напитков домашнего изготовления, а также аппаратов для их выработки, должны привлекаться к уголовной ответственности по совокупности статей, предусматривающих ответственность за сбыт и хранение спиртных напитков домашней выработки или аппаратов и за спекуляцию ими. Причем под сбытом понимается не только продажа напитков или аппаратов, но и другие действия, связанные с извлечением материальных выгод (обмен их на другие продукты или товары, передача в счет покрытия долга ими за работу вместо денежного вознаграждения).

Указанные наказания устанавливаются при условии, если виновный в изготовлении крепких спиртных напитков домашней выработки ранее не привлекался к ответственности. Но те же действия, совершенные лицом, ранее судимым за самогоноварение или за изготовление или хранение аппаратов для изготовления спиртных напитков, наказываются лишением свободы на срок до 2 лет или исправительными работами на срок от 1 года до 2 лет (ч. 2 ст. 14 Указа Президиума Верховного Совета РСФСР от 16 мая 1985 г.).

Если же изготовление или хранение крепких спиртных напитков домашнего производства либо изготовление или хранение аппаратов для их выработки производятся с целью сбыта или имеет место сбыт указанных спиртных напитков или аппаратов, то такие действия наказываются лишением свободы на срок от 1 года до 3 лет с возможностью конфискации имущества, или исправительными работами на срок до 2 лет также с возможностью конфискации имущества, или штрафом от 500 до 1 тыс. рублей (ст. 15 Указа Президиума Верховного Совета РСФСР от 16 мая 1985 г.).

За те же действия, совершенные повторно, устанавливается наказание в виде лишения свободы на срок от 3 до 5 лет с конфискацией имущества.

Новым в законодательстве является и установление ответственности за приобретение крепких спиртных напитков домашней выработки, а не только за их изготовление. Такое нарушение влечет за собой наложение административного взыскания в виде штрафа в размере от 30 до 100 рублей, (ст. 160 КАП РСФСР). Дела о таких правонарушениях рассматриваются начальником или заместителем начальника отдела (управления) внутренних дел исполнительного комитета районного, городского, районного в городе Совета народных депутатов.

В газете «Известия» (10.03.87) были приведены данные о борьбе с самогоноварением. За полтора года сдано добровольно или изъято около 900 тыс. самогонных аппаратов, уничтожено 2,6 млн литров браги и самогона. После изменения законодательных норм привлечение к ответственности в целом по стране возросло в 2,6 раза. За 1986 г. более 130 тыс. виновных осуждено народными судами и 70 тыс. наказано в административном порядке.

Надо отметить, что две трети мер уголовного наказания— это штрафные санкции, 23 %—исправительные работы, но и к лишению свободы приговорено более тысячи злостных самогонщиков. В то же время на рассмотрение общественности направляется все еще мало материалов: по некоторым республикам, краям и областям — всего 4—5%. Видимо, не следует подменять уголовно-репрессивными мерами гласное обсуждение общественностью отдельных фактов изготовления сивухи без цели сбыта.

В нашей стране за последние годы случаев массового отравления самогоном со смертельным исходом, к счастью, не было. Однако если подобное произойдет, то ответственность за эти действия будет такой же, как за умышленное посягательство на жизнь многих людей. В соответствии со статьей 102 Уголовного кодекса РСФСР и статьей УК других союзных республик суду 'предоставляется право применять к виновным смертную казнь.

Указом Президиума Верховного Совета СССР от 29 мая 1987 г. введена повышенная административная ответственность в виде штрафа от 100 до 300 рублей за действия, связанные с изготовлением и хранением без цели сбыта самогона или самогонных аппаратов. Особенно опасны действия лиц, изготовляющих самогон для его сбыта и распространения. Поэтому в соответствии с законодательством за такие действия предусматриваются уголовная ответственность и мера наказания в биде лишения свободы сроком от 1 года до 5 лет.

Ответственность за управление транспортными средствами в состоянии опьянения. По данным зарубежных исследователей, около половины случаев травматизма и смертности в дорожно-транспортных авариях происходит по вине пьяных водителей. Особенно высокий процент случаев задержания за вождение транспорта в состоянии опьянения отмечается среди молодых водителей 18—25 лет [Winkler W., 1985; Bonnie R. J., 1985]. В большинстве штатов США минимальный возраст получения водительских прав составляет 16 лет. Среди водителей 16—17 лет, совершивших в 1982 г. аварии со смертельными исходами, у 36,6 % был обнаружен алкоголь в крови. Во многих штатах возрастной ценз, дающий право на приобретение спиртного, снижен до 18 лет, что привело к заметному росту аварий в состоянии опьянения. Напротив, увеличение этого ценза в других штатах снизило число дорожно-транспортных происшествий (Waller Р. F., 1985]. В связи с этим предлагается увеличить возрастной ценз до 25 лет (Bonnie R. J., 1985]. В подтверждение этой точки зрения приводится аналогичный опыт штатов, где ценз был повышен с 18 до 21 года, что привело в первые 12 мес к сокращению дорожно-транспортных происшествий с участием пьяных молодых водителей (16—20 лет) на 28%, а через 6 лет — на 19% [Wagenaar А. С., 1986].

Законодательной основой профилактики аварий на дорогах является закон о дорожной безопасности, принятый конгрессом в 1966 г. С 1966 по 1982 г. число случаев смерти в дорожных авариях снизилось с 3,67 до 2,93 на 100 млн дорожных миль, что соответствует 229334 сохраненным жизням и 133528,4 млн долларов экономии. В 1982 г. сформирована президентская комиссия по проблемам вождения транспорта в состоянии опьянения, организован Союз по дорожной безопасности, объединивший около 40 национальных и региональных организаций. Примером государственной поддержки является принятый в 1984 г. закон о сокращении федеральных дорожных субсидий тем штатам, которые отказываются повысить возрастной ценз употребления спиртных напитков до 21 года [Marshall R. L.,    1986;

Wodarski J. S., 19861.

В уголовном праве большинства капиталистических стран до настоящего времени понятие опасности приема алкоголя при вождении транспорта определяется процентным содержанием алкоголя в крови. Многочисленными исследованиями доказано, что концентрация алкоголя в крови водителя свыше 0,5 r/кг массы (0,5%о) может оказаться роковой, однако во многих странах (ФРГ, Бельгия, Дания, Франция, Швейцария и др.) предельно допустимой для водителя остается концентрация 0,8%о в Финляндии, Швеции, Нидерландах, СФРЮ—0,5%о, в Польше—0,25%о, в большинстве других социалистических стран, включая СССР, а также в Италии и Турции считается, что в крови водителя не должно содержаться алкоголя вообще (Mallach Н. J. et al., 1987].

В США нахождение человека за рулем дает полиции право проводить тест на содержание у него алкоголя в крови при наличии подозрения. Если концентрация этанола превышает 1%и, водительские права автоматически отбираются. Размеры наказания варьируют в разных штатах. Первое нарушение обычно наказывается лишением свободы от 5 дней до 1 года и штрафом от 300 до 1 тыс. долларов (Middendorf W., 1985]. В 1983 г. в штате Алабама были пересмотрены в сторону ужесточения меры профилактики аварий, связанных с вождением автомобилей в состоянии алкогольного или наркотического опьянения. Нарушившие .новое законодательство впервые наказываются штрафом от 100 до 25 тыс. долларов; вторично — от 500 до 25 тыс. долларов, а также арестом на 2 сут или 20 дней общественных работ, лишением водительских прав сроком на 1 год; третье нарушение влечет штраф от 1 тыс. до 50 тыс. долларов, 60-дневное тюремное заключение и лишение водительских прав на 3 года. Результатом этих мер стало снижение числа аварий, связанных с употреблением алкоголя, на 2,8 % (Maghsoodloo S. et al., 1988].

Американская медицинская ассоциация борется за признание во всех штатах концентрации алкоголя в крови, равной 0,5%», как критерия опьянения и за разработку приспособлений безопасности в автомобилях, препятствующих нетрезвому водителю запустить двигатель. F. I. O’Farcll, G. I. Connors (1982) предлагают изменить стандартную форму водительских прав в США и ввести специальные графы для отметки случаев задержания в состоянии опьянения и прохождения лечения по поводу алкоголизма.

В штате Миссисипи в качестве наказания водителям, впервые задержанным в состоянии опьянения, назначается 10-часовая антиалкогольная образовательная программа (Lightsey М. L., Sweeney М. Е., 1985].. Такие же курсы обучения задержанных нетрезвых водителей созданы в ФРГ {Goderbauer R., Wulf R., 19861.

Рост смертности в результате дорожно-транспортных катастроф, происходящих по вине пьяных водителей, привел к образованию добровольных обществ противодействия. Одно из первых добровольных обществ «Увольнение пьяных водителей», организованное в 1978 г., имеет 155 отделений в США и Франции. В начале 1983 г. число их членов достигло 25 тыс. Добровольное общество «Матери против пьяных водителей», образованное в 1981 г., насчитывает 385 отделений в США, Канаде и других странах, объединяющих 6 тыс. человек. Добровольное общество «Студенты против пьяных водителей», возникшее в 1982 г., имеет 6 тыс. отделений в высших школах США и Канады с числом членов более 350 тыс. человек. Деятельность добровольных обществ поддерживается правительственными и частными организациями. Эти общества помогают населению понять огромное значение этой проблемы. С 1980 по 1984 г. в Канаде, где добровольные общества очень активны, смертность от дорожно-транспортных происшествий уменьшилась на 16 % [Haskins J. В., Haskins Т. $., 1985; Ungerleider $., Bloch S. А., 1988].

В СССР с 1972 г. проводятся предрейсовые медицинские осмотры во всех автохозяйствах. Это явилось важной профилактической мерой. Как отмечают И. И. Шинкаренко и соавт. (1980), проведение предрейсовых осмотров на предприятиях «Мосавтотранса» позволило снизить в 1978 г. число дорожно-транспортных происшествий, совершаемых водителями в состоянии алкогольного опьянения, на 57,9%.

Согласно новому противоалкогольному законодательству за сам факт управления любыми транспортными средствами (всеми видами автомобилей, тракторами и иными самоходными машинами, трамваями и троллейбусами, а также мотоциклами и другими механическими транспортными средствами) в состоянии опьянения даже тогда, когда это не повлекло никаких последствий, водители подвергаются административному взысканию в виде штрафа в размере 100 рублей или лишения права управления транспортными средствами на срок от 1 года до 3 лет (ст. 117 КАП РСФСР). Такому же наказанию подвергается и тот, кто саь не вел транспортное средство, но передал управление иь лицу, находящемуся в состоянии опьянения. При этом водители, имеющие право управления несколькими видами транспортных средств, за совершение указанных нарушений лишаются права управления всеми видами транспорта.

Управление транспортным средством лицом, находящимся в состоянии опьянения, совершенное повторно в течение года, влечет уголовную ответственность и наказывается лишением свободы на срок до 1 года, или исправительными работами на срок до 2 лет, или штрафом в размере 300 рублей с лишением водителя права управления транспортными средствами на срок от 3 до 5 лет.

То же действие, совершенное лицом, ранее судимым за данное преступление, наказывается лишением свободы на срок до 3 лет с лишением водителя права управления транспортными средствами в течение 5 лет (ст. 2111 УК РСФСР).

Практика свидетельствует, что иногда за рулем машины оказывается пьяный, вообще не имеющий права на управление транспортными средствами. Подобное нарушение наказывается штрафом в размере 100 рублей (ст. 120 КАП РСФСР).

Особая ответственность за обеспечение безопасности движения и предупреждение разного вида происшествий лежит на должностных лицах, отвечающих за техническое состояние и эксплуатацию транспортных средств. Именно поэтому установлено что за допуск к управлению транспортными средствами водителей, находящихся в состоянии опьянения, должностные лица, ответственные за техническое состояние и эксплуатацию транспортных средств, подвергаются административному взысканию в виде штрафа в размере 100 рублей (ст. 124 КАП РСФСР).

Если же такого рода нарушение повлекло последствия, указанные в ст. 211 УК РСФСР, т. е. причинило существенный материальный ущерб, или телесные повреждения потерпевшему, или вызвало смерть потерпевшего либо гибель нескольких лиц, то для должностного лица наступает уголовная ответственность. Наказание заключается в лишении виновного свободы на срок до 5 лет, или в отбывании исправительных работ на срок до 2 лет, или штрафе от 100 до 300 рублей с лишением права занимать должности, связанные с ответственностью за техническое состояние или эксплуатацию транспортных средств, на срок до 5 лет (ст. 21Р УК РСФСР).

Дела об указанных административных правонарушениях рассматриваются должностными лицами органов внутренних дел.

На дорогах Эстонии в январе 1987 г. стали появляться автомашины с необычным знаком: перед личной серией стоит еще одна буква — «О». Расшифровывается она по-разному: «опасность», «опьянение» или «градус» (в эстонском языке это слово начинается с «о»). Вид этих машин вызывает у водителя и пешеходов чувство особенной осторожности. Дело в том, что таким знаком отмечаются индивидуальные машины, водители которых были задержаны в нетрезвом виде и лишены прав. Номер меняется на три года. Первые результаты инициативы республиканской автоинспекции впечатляют: в январе 1986 г. в состоянии опьянения было задержано 258 водителей, в январе 1987 г.— 112 человек, из них 11 решились принять позорное клеймо. Остальные либо поставили свои машины надолго в гараж, либо решили продать их. Обзавестись новой нет смысла, ибо она также будет обозначена злополучным неотвязчивым «О» (Каэра Р., 1987]. Аналогичная мера введена правительством Латвии, где нарушающим правила движения нетрезвым водителям устанавливается номерной знак особой серии «П...ЛТ».

В дальнейшем накопившийся опыт потребовал более сдержанных оценок. Так, по данным начальника ГАИ МВД

Эстонской ССР X. Румвольта, за 8 мес 1987 г. выдано номерных знаков с буквой «О» 533, а за тот же период 1988 г. их число увеличилось до 676 («Трезвость и культура».— 1989. —№ 1. —С. 51).

В связи с распространением этой меры наказания отметим, что еще десятилетие назад группа, специально созданная в США для борьбы с автомобильными нарушениями, предложила ввести позорящее наказание—надпись на бампере автомашины нарушителя о том, что он ранее имел судимость. В связи с этим В. Н. Кудрявцев и Ю. В. Кудрявцев (1984) замечают, что опыт позорящих наказаний, чего бы они ни касались и как бы ни оформлялись, еще в прошлые века показал свою полную неэффективность.

В 1986 г. в нетрезвом состоянии было задержано 20 тыс. водителей, работавших на предприятиях Минавтодора союзных республик; дорожно-транспортные аварии, совершенные водителями этих предприятий, привели к ранениям или гибели 15 тыс. человек. За нарушения антиалкогольного законодательства привлечены к ответственности 380 представителей командного состава морского и речного флота. Только в 1 полугодии 1987 г. более 4 тыс. железнодорожников наказаны за появление на работе в нетрезвом состоянии. Тревожно, что на предприятиях, чья деятельность связана с усиленной опасностью, не чувствуется повышенной ответственности за искоренение пьянства, нетерпимости к этому позорному явлению. На проверенных секретариатом ВЦСПС предприятиях железнодорожного транспорта в 1987 г. в 2,5 раза выросло число нарушений трудовой дисциплины и в то же время поведение каждого третьего, совершившего проступок в нетрезвом состоянии, не было осуждено трудовым коллективом, комиссией по борьбе с пьянством.

В целом вся совокупность административных и медикосоциальных мер по борьбе с пьянством и алкоголизмом может быть сгруппирована по следующим основным направлениям [Блинова Л. И., Гришанин П. Ф., 1986; Иванов А. Н., 1986; Ураков И. Г., 1986; Мурашов А. Л., 1988, и др.]:

1)    гражданско-правовые, административные, общественные и уголовно-правовые меры, непосредственно направленные на лиц, злоупотребляющих спиртными напитками;

2)    административно-правовые, общественные и уголовно-правовые меры воздействия на лиц, содействующих злоупотреблению спиртными напитками (административные или меры общественного воздействия) ;

3)    воспитательные меры, направленные на искоренение антиобщественных питейных традиций;

4)    экономические и иные социальные меры, ограничивающие и вытесняющие потребление спиртных напитков населением;

5) политические меры, направленные на искоренение пьянства и создание обстановки нетерпимости к злоупотреблению спиртными напитками.

Реализация новой антиалкогольной политики убедительно •показала, что ее эффективность зависит от гармоничного и сбалансированного сочетания административно-правовой основы и социально-экономических ресурсов, научной обоснованности и политической возможности решительных мер, широты и глубины фронта общественного трезвеннического движения. В борьбе с социальными недугами практика постановлений с планом мероприятий должна качественно трансформироваться в разработку перспективных государственных программ на широкой демократической основе.

УЧАСТИЕ ОБЩЕСТВЕННЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ В ПРОФИЛАКТИКЕ ПЬЯНСТВА

Всемирное антиалкогольное движение имеет более чем вековую историю и широко представлено во многих странах.

Глубокие корни имеет движение за трезвость в Болгарии. Еще в 1869 г. выдающийся революционер Васил Левеки создал первое Общество трезвенников. С 1981 г. в Болгарии осуществляется общенациональная программа формирования и утверждения 1здорового образа жизни иод девизом «Ваше здоровье в Ваших руках». Немалая роль в ней отводится Народному комитету трезвости — добровольной общественной организации, действующей под руководством Отечественного фронта.

По инициативе этого комитета в программы социально-экономического развития коллективов и в условия социалистического соревнования включаются пункты обязательств по утверждению трезвого образа жизни. Производственным коллективам присваивается звание «Коллектив трезвости». По месту жительства проводятся соревнования на звание «Дома непьющих и некурящих». Дважды в год (февраль и октябрь) организуются месячники пропаганды трезвости.

В Польше широко практикуется выпуск антиалкогольной наглядной продукции (плакаты, наклейки, листовки, миниатюрные книжки), ежегодно проводится День трезвости (организация митингов, демонстраций, дискуссий и т. д.). На правительственном уровне решен вопрос о финансовом обеспечении пропагандистской работы (2% всей прибыли, полученной от продажи алкоголя).

В Венгрии антиалкогольная организация — Венгерский совет по охране здоровья (учрежден в 1988 г.) — создан не основе государственной антиалкогольной комиссии при Совете Министров республики. Совет выпускает литературу антиалкогольного характера, кинофильмы для различных зрительских аудиторий. На телевидении по его инициативе регулярнопро-водятся встречи с известными людьми, организуются ежемесячные пресс-конференции. Создан фонд, из средств которого оказывается финансовая помощь организации и проведению антиалкогольной работы.

В указанных восточноевропейских странах широко практикуется материальное поощрение непьющих и некурящих.

История борьбы с алкоголизмом, ее этапы и опыт, накопленный странами Скандинавии в этой области, представляют безусловный интерес. Антиалкогольная политика включает установление очень строгих ограничений на частные финансовые интересы алкогольной индустрии посредством учреждения монополии государства на торговлю вином и спиртом, как в Финляндии («Алко») и Швеции («Систем-булагет»). Местные органы власти не стеснены в введении ограничительных мер вплоть до «сухого» закона (Норвегия). Однако ограничительная деятельность подкреплена системой убеждения — широко распространены так называемые народные университеты, в рамках которых действуют факультеты антиалкогольных знаний. Не оставлены в стороне дети и молодежь — сеть молодежных антиалкогольных лагерей позволяет «рекрутировать» все новых молодых борцов против пьянства, за здоровый образ жизни.

В Финляндии имеются 24 антиалкогольные организации, созданные при партиях. Общенациональный Союз Финских трезвеннических организаций (СФТО) объединяет 20 из них. Все 24 организации и Совет получают государственную дотацию и поддержку правительства.

В стране развернута государственная наркологическая служба, действует бюро по антиалкогольному образованию. Последнее, в частности, основало службу «Алкофон», представляющую собой автоматизированную систему прослушивания 3—5-минутных магнитофонных записей по телефону по различным аспектам пьянства, алкоголизма и наркомании.

В определенной степени уникальной является деятельность детской организации «Саммон Такоят», призывающей к отказу от потребления алкоголя, пропагандирующей социально ценный и здоровый образ жизни исключительно среди детей.

В Европе, а в последнее время в США и Канаде расширяется сеть представительств международной группы «Анс-вар», занимающейся льготным страхованием трезвенников.

Даже краткий анализ антиалкогольной деятельности различных стран позволяет говорить о значимости системной работы общественных формирований, являющихся обязательным компонентом эффективной антиалкогольной политики.

Общественную профилактику любых социальных отклонений традиционно рассматривают в двух аспектах. Во-первых, как деятельность, прямо направленную на борьбу с нарушениями (специальная профилактика), во-вторых, как всякую иную социально позитивную деятельность (общая профилактика). При таком подходе выделяются две большие группы самодеятельных формирований. Первые осуществляют специальную профилактику и созданы именно для этой цели. Их называют специализированными субъектами общественной профилактической деятельности (комиссии по борьбе с пьянством, добровольные народные дружины, общественные пункты охраны порядка, советы профилактики правонарушений трудовых коллективов и др.). Во вторую группу входят все остальные объединения общественности (профсоюзные и комсомольские организации, спортивные общества, творческие союзы и др.), которые именуются неспециализированными субъектами. К данной группе следует отнести и трудовые коллективы.

По различным подсчетам, количество специализированных общественных формирований колеблется от 20 до 40. Они создаются либо для координации, либо для исполнения мер борьбы с социальными отклонениями. В соответствии с этим различают координационные и исполнительные органы. Координационные органы общественной профилактики пьянства действуют иа региональном (республиканские, областные, городские комиссии по борьбе с пьянством, штабы добровольных народных дружин, советы по работе товарищеских судов) и локальном (общественные пункты охраны порядка, советы профилактики правонарушения трудовых коллективов) уровнях.

К исполнительным органам общественной профилактики пьянства относятся добровольные народные дружины, товарищеские суды, общественные инспекции по делам несовершеннолетних и т. д.

Основанием деления самодеятельных формирований на соответствующие группы наряду с функциональным может быть и правовой признак [Петров Э. И., 1986]. В категории специализированных субъектов общественной профилактики по данному признаку различаются органы, имеющие право применять меры принуждения, и органы, таким правом не обладающие.

К первой группе относятся добровольные народные дру-№

жины, товарищеские суды и комиссии по борьбе с пьянством, образуемые на предприятиях, в учреждениях, организациях. Эту группу составляют только исполнительные органы, но не координационные.

Вторая группа значительно больше. Она включает в себя обширный перечень объединений и представителей общественности, которые вправе действовать лишь методами убеждения: пропаганды, личного примера. Особое место среди них занимает Всесоюзное добровольное общество борьбы за трезвость.

Вместе с различными добровольными формированиями в профилактике пьянства активно участвуют и представители общественности, не объединенные 8 самостоятельные организации. К их числу относятся шефы, общественные инспектора по работе с несовершеннолетними, общественные воспитатели несовершеннолетних.

Наряду с выделенными специализированными организациями в борьбе с пьянством активно участвуют неспециализированные субъекты профилактической деятельности: общие собрания трудовых коллективов, сходы граждан по месту жительства; общественные сельские, уличные, квартальные комитеты; советы содействия культурно-просветительным учреждениям; родительские комитеты микрорайонов; общественные отделы кадров; советы содействия семье и школе; комиссии по качеству труда; наставники и др. Мы не останавливаемся на деятельности перечисленных общественных формирований, так как она практически полностью находится за пределами медицинской специальности.

Центральный Комитет КПСС требует «обеспечить разработку и осуществление в каждом городе и районе, во всех трудовых коллективах конкретных мер по борьбе с пьянством и алкоголизмом, тесно увязать эту работу с улучшением дел на производстве, повышением производительности труда, укреплением дисциплины, порядка и организованности, развитием трудовой, общественной активности трудящихся»1. Именно такой многосторонний комплексный подход позволит успешно решать вопросы вытеснения пьянства из жизни советских людей.

Однако в настоящее время, как показывают результаты многочисленных исследований, противоалкогольная работа еще не обеспечивает полного выявления, лечения и профилактики алкоголизма и пьянства. Не разработана комплексная система взаимосвязи между всеми заинтересованными

службами, ведомствами, организациями и учреждениями, ведущими противоалкогольную работу. Уровень системы пропаганды и агитации, гигиенического воспитания недостаточен для выработки трезвеннических установок. Эффективность мер, применяемых административными органами, также недостаточна.

По данным Л. Г. Розенфельд (1986), из общего числа обследованных больных алкоголизмом, в отношение которых были приняты меры воздействия (выговор, общественное порицание, товарищеский суд, штраф), 49,2% продолжали злоупотреблять спиртными напитками. В 85,7 % случаев семьи считают необходимой консультацию врача-специалиста, но не знают, как это сделать, так как злоупотребляющий алкоголем к врачу обращаться не желает, а родственники не уверены в силе общественных и административных мер.

Эффективность противоалкогольной работы значительно повышается, если административно-правовые и гражданско-правовые меры воздействия получают прочную поддержку общественности. Государственные органы и общественные организации, тесно взаимодействуя и дополняя друг друга, могут наиболее эффективно и целесообразно использовать в условиях социалистического общества как силу закона, так и силу общественного мнения, которое заключается в создании обстановки осуждения пьянства и алкоголизма.

Созданные при исполкомах районных, городских, областных, краевых Советов народных депутатов, Советах Министров союзных и автономных республик комиссии по борьбе с пьянством призваны координировать деятельность государственных органов и общественных организаций, направленную на борьбу с пьянством, а также разрабатывать и осуществлять мероприятия по его предупреждению и пресечению.

В соответствии с Указом Президиума Верховного Совета СССР (1985) комиссиям по борьбе с пьянством при исполнительных комитетах районных, городских, районных в городах Советов народных депутатов предоставлено право налагать административные взыскания за распитие спиртных напитков на производстве или пребывание на рабочем месте в нетрезвом состоянии, нарушение работниками торговых предприятий и предприятий общественного питания правил торговли водкой и другими спиртными напитками.

Первичным звеном в системе противоалкогольной работы является общественный наркологический пост, работающий в постоянном контакте с фельдшерами здравпунктов предприятий и совхозов, общественными организациями и комиссиями по борьбе с пьянством, В задачи общественного наркологического поста входит выявление склонных к злоупотреблению алкогольными напитками, допускающих прогулы и другие нарушения трудовой дисциплины; информирование врача (фельдшера)-нарколога о выявленных лицах с целью подтверждения или исключения диагноза «алкоголизм»; наблюдение за прошедшими курс противоалкогольного лечения; оказание помощи в проведении дезиитоксикационного этапа и общеукрепляющего лечения по назначению врача-нарколога; осуществление контроля за проведением поддерживающего лечения после основного курса; проведение осмотра работников совхоза, подозреваемых в алкогольном опьянении, и направлении их (при необходимости) к врачу или фельдшеру для проведения экспертизы алкогольного опьянения; участие в проведении санитарно-просветительной противоалкогольной работы.

Эти посты формируются преимущественно за счет актива Всесоюзного добровольного общества борьбы за трезвость и Союза обществ Красного Креста и Красного Полумесяца, имеющего свои первичные организации на всех предприятиях народного хозяйства страны и по месту жительства населения. Работа актива проводится по трем основным направлениям: 1) организация комплексных противоалкогольных мероприятий под руководством специалистов наркологической службы и комиссий по борьбе с пьянством предприятий, учреждений, колхозов и совхозов, учебных заведений и жэков; 2) проведение комплексной и дифференцированной противоалкогольной пропаганды среди различных групп населения; 3) организация деятельности общественных наркологических постов — первичных звеньев системы наркологической службы.

В системе противоалкогольной работы хорошо зарекомендовали себя специализированные народные дружины. Состав специализированных дружин утверждается решением районной комиссии по борьбе с пьянством. Как показывает опыт работы, более результативны «перекрестные» дежурства, когда члены специализированной дружины не дежурят в своем микрорайоне. Специализированная дружина должна располагать сведениями о лицах, злоупотребляющих спиртными напитками, в данном районе.

Основные функции специализированной добровольной народной дружины по борьбе с пьянством: раннее выявление лиц, злоупотребляющих спиртными напитками; наблюдение за всеми группами лиц, злоупотребляющих алкоголем; взятие на учет лиц группы риска без признаков алкоголизма для предупреждения его развития; осуществление контроля за поддерживающим лечением, наблюдение за поведением больных после лечения в так называемые светлые промежутки; проведение бесед с лицами, злоупотребляющими спиртными напитками, и их родственниками; наблюдение за подростками из неблагополучных семей; посещение на дому лиц, уклоняющихся от лечения или медицинского освидетельствования.

Таким образом, злоупотребляющие спиртными напитками во время работы находятся под наблюдением администрации, медицинских работников, общественных наркологических постов, после работы — специализированной народной дружины и семьи. Как показывает опыт, чаше всего к рецидивам болезни страдающих алкоголизмом приводят бесконтрольность, отсутствие постоянного наблюдения.

В последние годы в крупных городах создаются общественные пункты охраны порядка,- которые становятся основными центрами профилактики пьянства и борьбы с преступностью и правонарушениями по месту жительства. Они объединяют в жилом микрорайоне усилия партийных организаций, депутатских групп, народных дружин, товарищеских судов, домовых и родительских комитетов, культурно-просветительных и медицинских учреждений, а также органов внутренних дел. Это одна из наиболее удачных, хорошо зарекомендовавших себя форм взаимодействия милиции и общественных организаций, которая находит поддержку партийных и советских органов, а также получает признание населения.

В нашей стране действуют более 50 тыс. общественных пунктов по охране правопорядка, 149 тыс. советов профилактики на предприятиях, 14 млн людей являются дружинниками. Однако результаты работы появляются только там, где дело профилактики пьянства поставлено неформально, где люди работают с душой и чувством ответственности.

Указывая на необходимость максимального использования всех сил и возможностей для искоренения пьянства и алкоголизма, М. С. Горбачев в своем выступлении на собрании актива Ленинградской партийной организации говорил: «Сейчас мы развернули борьбу с таким опасным и довольно-таки укоренившимся социальным злом, как пьянство и алкоголизм. Это общепартийная, общенародная, общегосударственная задача. Мы реалисты и хорошо понимаем, что борьба здесь предстоит длительная. Успех будет достигнут только в том случае, если навалимся на эту работу всем миром. Если вести ее будем неослабно, решительно, не идя ни на какие компромиссы»1.

В постановлении ЦК КПСС «О мерах по преодолению

' Горбачев М. С. Настойчиво двигаться вперед. — М.: Политиздат, 1985.-С. 29, пьянства и алкоголизма» (1985) наряду с другими важными мероприятиями было признано целесообразным создание Всесоюзного добровольного общества борьбы за трезвость и издание ее печатного органа.

Как отмечалось на пленуме Центрального совета Всесоюзного добровольного общества борьбы за трезвость (15 июля 1987 г.), за полтора года существования в его ряды вступило около 14 млн человек. Первичные организации созданы почти в 450 тыс. трудовых и учебных коллективах. Однако хотя 80 % населения страны полностью согласны с лозунгом «пьянству — бой!», но занимают пассивную позицию и отказываются вступать в общества. Меньше всего первичных организаций создано в среде учителей н врачей, в то время как эти отряды советской интеллигенции, несомненно, должны быть в авангарде борьбы за утверждение трезвого и здорового образа жизни [Черных Н. С., 1987].

Миллионы советских людей повели борьбу за трезвый, здоровый образ жизни. Но среди членов общества оказались и те. кто вступил в него не по убеждению, а по принуждению. Только на Украине из рядов общества исключены 13 тыс. человек. Это факт недопустимого «валового» кампанейского подхода в движении за нравственное обновление нации.

Партия доверила общественности большую, сложную, во многом новую работу по совершенствованию здорового образа жизни и нравственному воспитанию трудящихся. В Уставе общества, утвержденном Всесоюзной конференцией, сказано, что оно должно «содействовать утверждению трезвого образа жизни, бескомпромиссной борьбе с пьянством и алкоголизмом, широкому развитию антиалкогольного движения в стране, приданию ему подлинно всенародного характера, внедрению в быт новых,социалистических обычаев и обрядов, исключающих употребление алкоголя, успешному осуществлению задач, выдвинутых Коммунистической партией и Советским государством по борьбе с этим социально опасным ялом».

Сегодня в стране еще только складывается стройная система борьбы за преодоление пьянства и алкоголизма. В этой работе важной задачей остается обоснование дифференцированного подхода к различным группам алкоголизи-рующего населения. Г. Г. Заиграев (1987) разделяет взрослое население на 5 групп: 3—4% алкоголиков, 9—11 % пьяниц, 70—75 % «умеренно пьющих», 6—7 % употребляющих алкоголь в исключительных случаях, 3—4 % полностью отказавшихся от винопотребления.

Если к алкоголикам следует применять жесткие меры принуждения к лечению и перевоспитанию, то с основной маесой людей, умеренно потребляющих алкоголь (а таких, по подсчетам Г. Г. Заиграева, свыше 120 млн человек), следует вести терпеливую, настойчивую воспитательную работу, делая упор на умелой организации условий труда, быта и досуга. Поэтому представляется заслуживающим внимания предложение Б. М. Левина (1987) о внесении изменений в Устав общества борьбы за трезвость. Пункт о том, что членом общества может быть только абсолютный трезвенник, судя по всему, себя не оправдывает. Он закрывает путь в общество трезвости миллионам людей. Нужно расширить рамки движения, дать возможность вступить в общество и тем, кто сам нуждается в помощи. В самом деле, если объявлять «борьбу» против всех категорий пьющих, с кем же мы останемся? С 3% трезвенников? «Умеренно» пьющих неразумно объявлять «врагом номер один». С ними надо не бороться, а с помощью убеждения «переманить» в свой лагерь. Надо быть не максималистами, а реалистами. Сделав «умеренно» пьющих своими союзниками, мы добьемся больших результатов, чем если оттолкнем их от себя.

В постановлении пленума Центрального Совета общества борьбы за трезвость (январь 1989 г.) отмечено, что общество все еще не утвердило себя как деятельная организация активных поборников здорового образа жизни. В ходе отчетно-выборной кампании 1988 г. заменены более '/э председателей первичных организаций, 60 % членов выборных органов. Выделенный обществу 7-тысячный штатный аппарат слабо способствовал его активной деятельности, вовлечению в нее широкой общественности, привел к обюрокрачиванию и стремлению все вопросы решать силами освобожденных работников. Показателем нарастающего кризиса явился раскол трезвеннического движения с организацией в конце 1988 г. в Новосибирске альтернативного «Союза борцов за народную трезвость» под почетным председательством Ф. Г. Углова.

На пленуме общества выделены следующие направления перестройки его работы:    расширение самостоятельности и

самоуправления первичных организаций; развитие хозрасчетных и кооперативных форм деятельности; создание реабилитационных клубов; изменение принципа членства (коллективное членство, отмена уплаты взносов и др.); изменение функций центрального аппарата в сторону изучения опыта и научно-методического, а не административного руководства; создание фонда трезвости; упрощение отчетности и сокращение аппарата.на 50%; пересмотр концепции журнала «Трезвость и культура». Учитывая, что перестройка работы общества борвбы за трезвость потребует измейения действующего Устава, признано необходимым созвать внеочередную Всесоюзную конференцию общества в четвертом квартале 1990 г.

Народный депутат СССР от Всесоюзного добровольного общества борьбы за трезвость Н. Т. Трубилин обоснованно считает главными «лекарствами» от пьянства заинтересованность человека своим трудом, возможность самореализации в активной творческой деятельности: «Мы нс справимся с хмельным злом, не подняв экономику на качественно новый уровень. Духовное раскрепощение идет нога в ногу с раскрепощением экономическим, это — магистральная, столбовая дорога к трезвости» (Правда.— 1989.— 18 марта).

ОПЫТ Р1АЛИЗАЦИИ АНТИАЛКОГОЛЬНОЙ ПОЛИТИКИ

Важными конечными результатами перестройки должно быть повышение уровня жизни и здоровья народа. Существенный вклад в решение этой задачи вносит развернутая в стране борьба против пьянства и алкоголизма, за нравственное очищение общества и преодоление социальных недугов. Так сложилось, что точки отсчета политики перестройки и новой антиалкогольной политики совпали, что в ряду многих проблем пьянство оказалось наиболее старым и тяжелым общественным недугом, на котором испытывается действенность социальной политики революционно обновляющегося советского общества.

Реализация постановлений партии и правительства по преодолению пьянства привела к существенному изменению многих социально-экономических и демографических показателей. Приведем основные вехи динамики алкогольной ситуации за последние три года.

За 1985—1987 гг. заболеваемость алкоголизмом в целом по стране снизилась на 11 %. Если в 1984 г. было зарегист рировано 565,2 тыс. больных с впервые установленным диагнозом алкоголизма и алкогольного психоза, то в 1987 г.— 510,8 тыс. Общее число больных алкоголизмом и алкогольными психозами на начало 1988 г. составило 4 млн 625 тыс. человек.

В результате осуществления мер по преодолению пьянства и алкоголизма наметилась тенденция к улучшению демографических показателей. Впервые за последнее десятилетие наблюдалось увеличение показателей средней продолжительности предстоящей жизни до 69,6 лет в 1987 г. Только за год повысилась рождаемость — число родившихся в 1986 г. в расчете на 1000 жителей составило 19,9 против 19,4 в 1985 г. Значительно снизилась смертность — до 9,7 на 1000 жителей в 1986 г. против 10,5 в 1985 г.

Под влиянием мер по борьбе с пьянством и алкоголизмом в стране произошло снижение смертности от травм и других причин, непосредственно связанных с алкоголизмом, в 1986 г. на 52 % по сравнению с 1984 г.

Вместе с тем, отмечается рост заболеваемости наркоманией— за 3 года ее уровень увеличился в 3 раза. Общая численность больных наркоманией на начало 1988 г. составила примерно 53,3 тыс. человек против 35,2 тыс., относившихся к 1984 г.

Остается высоким число различных нарушений действующего антиалкогольного законодательства. В 1987 г. только за появление в нетрезвом состоянии в общественных местах н распитие спиртных напитков административно-правовые меры наказания были применены к 8,1 млн человек. В том же году выявлены 397 тыс. человек, изготовлявших, сбывавших и хранивших самогон или другие крепкие спиртные напитки домашнего производства, а также имевших аппараты для их выработки (для сравнения: в 1985 г. органами внутренних дел было привлечено к уголовной ответственности около 80 тыс. самогонщиков, в 1986 г.— 150 тыс.).

В нашей стране в 1988 г. существовало 1184 спиртовых и винно-водочных, 45 гидролизных завода, производящих этиловый спирт, 43 дрожжевых и 358 сахарорафинадных заводов. В 1987 г. на этих предприятиях задержано около 30 тыс. человек, у которых изъято 150 т. сахара, 40 т. спиртного. За попытки прохода на производство в пьяном состоянии и проиос винно-водочных изделий задержано 122 тыс. человек.

Из числа выявленных в 1987 г. фактов спекуляции в каждом третьем случае объектом перепродажи были спиртные напитки. В 1987 г. за это преступление привлечено к уголовной ответственности в 2,5 раза больше граждан, чем в 1985 г.

За мелкую спекуляцию спиртными напитками в 1987 г. органами внутренних дел было составлено свыше 23 тыс. протоколов (на 7% больше, чем в 1986 г.), привлечено к уголовной ответственности около II тыс. человек (в 1,4 раза больше, чем в 1986 г.).

За 1986—1987 гг. на предприятиях государственной н кооперативной торговли, осуществляющих продажу винно-водочных изделий, выявлено около 70 тыс. нарушителей правил реализации спиртных напитков. Свыше 6 тыс. человек уличены в уголовно наказуемых нарушениях правил торговли, сокрытии алкогольных изделий или их продаже из подсобных помещений.

В целом алкогольная ситуация характеризовалась нарастающей нестабильностью, кризисом старых форм и методов работы, отсутствием научно обоснованной* концепции отрезвления и перспективной общегосударственной програм
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 О работе Новгородского обкома партии по выполнению постановлении ЦК КПСС о мерах по преодолению пьянства и алкоголизма (Постановление ЦК КПСС.) /Правда. - 1986. -3) янв.

ме

Мы, существенной утратой доверия, экономической необеспеченностью антиалкогольной политики.

Результаты борьбы с пьянством и алкоголизмом неоднократно обсуждались в многочисленных публикациях. Мы свою задачу видим 8 том, чтобы, не повторяя других, проанализировать ситуацию, опираясь на опыт и экспертные оценки профессионалов: врачей-наркологов, милиции, лек-торов-пропагандистов, партийных и советских работников.

В июне 1988 г. в Архангельске проходил Всесоюзный семинар по проблемам наркологии, в котором приняли участие более 300 врачей-наркологов и юристов, партийных и советских работников, педагогов и психологов, лекторов общества «Знание» и активистов Всесоюзного добровольного общества борьбы за трезвость. Среди участников семинара было проведено анкетирование с целью экспертной оценки состояния противоалкогольной работы в стране и направлений ее перестройки. Антиалкогольная политика за последние годы была оценена как эффективная 5,2 % опрошенных, недостаточно и малоэффективная — 88,9 % и неэффективная— 5,9%. Среди причин низкой ее эффективности отмечались недостаточная научная обоснованность, односторонность с преобладанием административно-запретительных санкций, непоследовательность и декларативность, неадекватность оценок и неконтролируемость масштабов пьянства. Соответственно среди предложений по перестройке государственной антиалкогольной политики основными были следующие: введение адекватной политики цен и регулирования доступности алкоголя, большая оперативность в оценке «алкогольной ситуации» в конкретном регионе и последовательность в реализации мер борьбы (35,2% опрошенных); введение раннего антиалкогольного воспитания с дошкольного возраста (24%); усиление правового обеспечения с увеличением размеров штрафов и санкций, расширение принудительного лечения (17,6%); формирование мероприятий экономического характера с увеличением производства качественных безалкогольных напитков, расширением ассортимента товаров высокого качества и услуг (9,6%).

Важное место в широком фронте борьбы с пьянством занимает антиалкогольная пропаганда. Сегодня она еще не стала действенным орудием воздействия на сознание людей, отличаясь шаблонностью, поверхностностью, стереотипностью, низкой половозрастной и профессиональной дифференцированностью. Это подтвердили данные опроса. Среди участников семинара оценили эффективность антиалкогольной пропаганды на «отлично» и «хорошо» 2 %, «удовлетворительно» 35,3%, «плохо» 49,3%, «очень плохо» 13,3%.

Рассматривая деятельность общества борьбы за трезвость, только 0,6 % участников оценило ее на «хорошо», 9 % — на «удовлетворительно», а остальные 90,4 % — как «плохую» и «очень плохую». Основными причинами неудовлетворительной работы общества назывались скоропалительность создания, неадекватное определение задач и форм работы, невыделениость приоритетных направлений и декларативность целей. Среди главных направлений, по которым должна осуществляться деятельность общества, были выделены следующие: воспитание здорового и трезвого образа жизни (46,6%), последовательная работа с молодежью, молодоженами и молодыми семьями (26%), создание клубов бывших больных алкоголизмом (9,6%), внедрение традиций трезвости в трудовых коллективах (8,2%), профилактика раннего алкоголизма (9,6%).

По мнению 73,6 % участников семинара, подготовка врачей общего профиля по наркологии крайне слаба, а 60,9 % считают, что общелечебная сеть вообще не готова эффективно взаимодействовать с наркологической службой. Необходимо решительное углубление подготовки по наркологии как выпускников медицинских институтов, так и курсантов институтов и факультетов усовершенствования врачей.

Сегодня с особой актуальностью звучат слова В. И. Ленина: «Надо как можно трезвее, яснее, нагляднее дать себе отчет в том, что именно мы «доделали» и чего не доделали: тогда голова останется свежею, не будет нн тошноты, ни иллюзий, ни уныния»1. В ключе этого ленинского подхода мы и попытаемся проанализировать состояние антиалкогольной работы.

Обнаружили несостоятельность командно-административные подходы, полностью себя исчерпавшие. Практически все, что можно было сделать за счет сокращения производства и ограничения продажи спиртного, повышения цен на алкоголь, было осуществлено. Количественное наращивание усилий по сложившимся направлениям деятельности наркологической службы и органов внутренних дел фактически исчерпало их возможности. В то же время здравоохранение в целом еще не включилось в борьбу с алкоголизмом. Не случайно сегодня среди пациентов больниц общего профиля больные алкоголизмом составляют от 10 до 15 % в кардиологических и пульмонологических отделениях, до 30—50 % в травматологических и гепатологических отделениях. Получается, что на одного выявленного больного алкоголизмом (а их в стране 4,6 млн) приходится 5—7 невыявленных вместе со злостными пьяницами. По-прежнему недостаточно полным остается видение масштаба явления, его сложности и неоднородности.

В еще большей степени сказанное относится к самогоноварению, которое сложно измерить достоверно, хотя огромные его масштабы совершенно очевидны. Самогоноварение по существу стало важнейшим барьером преодоления пьянства и алкоголизма. По экспертным оценкам, в 1987 г. было изготовлено 180 млн дал (это почти 10 л самогона на взрослого), т. е. самогонщики с лихвой возместили сокращение производства алкогольной продукции на государственных предприятиях. Для изготовления такого количества самогона потребовалось свыше 1,4 млн тонн сахара. Самогонщик— активный враг перестройки, антиалкогольной политики. Не пытаясь драматизировать ситуацию, можно сказать, что она во многом напоминает 20-е годы, когда мощнейшая волна самогоноварения захлестнула антиалкогольную политику молодого советского государства. Наступило время осмысливать практику и извлекать уроки.

Обязательным условием состоятельности антиалкогольной политики является ее экономическое обеспечение, в частности способность торговли компенсировать сокращение поступлений в бюджет от уменьшения продажи спиртного. Ведущей задачей экономического направления преодоления пьянства является достижение полной компенсации «алкогольного бюджета». В выступлении М. С. Горбачева на XXVII конференции Московской городской организации КПСС отмечено, что борьба с пьянством и алкоголизмом сопровождалась недополучением 49 млрд рублей. Эти потери были поставлены в один ряд со снижением цен на нефть, трагедией в Чернобыле, землетрясением в Армении, военными действиями в Афганистане, что свидетельствует о необходимости глубокого экономического обоснования противоалкогольной политики.

Недостаточное внимание уделяется увеличению производства и продажи безалкогольных напитков. В 1986 г. было предусмотрено увеличение производства фруктовой воды и кваса на 16%, фруктовых соков на 16%, минеральной воды на 13%. Это позволило увеличить потребление в 1986 г. фруктовой воды, кваса и минеральных вод до 1,9 л в месяц в среднем иа душу населения, соков до 0,34 л. Но даже с поправкой на наш климат этого явно недостаточно. Среднемесячное потребление фруктовых и минеральных вод в Великобритании и Франции составляет 6—8 л, в ФРГ — 11л; соков в США—1,4 л. в ФРГ—1,7 л. Более широкому развертыванию торговли у нас мешает в известной мере то, что промышленность крайне мало выпускает безалкогольных напитков в удобной для покупателей мелкой расфасовке.

В бутылках по 0,33 л выпускается лишь 16 % фруктовой воды и кваса, в 200—500-граммовых — 7% сока. Но в таре емкостью 2—3 л выпускается 60 % от общего объема производимых соков.

Одним из широко рекламируемых направлений перестройки винодельческой промышленности является выпуск безалкогольных вин, в которых иет или почти нет этилового спирта, но зато сохранены все запахи и вкусовой «букет» настоящего марочного вина. Например, в Прибалтике продается в красивых бутылках напиток «Палса». Крепость его 4 %, стоимость бутылки 1 рубль. Нельзя не разделить тревогу Н. Г. Загоруйко (1987) о том, что безалкогольное вино, разрушив моральный барьер, может сформировать у подростка наркотическую тягу к «букету». В ФРГ социологические опросы клиентов и хозяев ресторанов, где продавали безалкогольное пиво (0,5 % этанола с сохранением вкусовых свойств) показали, что большинство опрошенных скептически относятся к нововведению и считают, что безалкогольное пиво не сможет играть роль альтернативного напитка (Beir А., ТбИе R., 1987].

Важнейшим условием эффективности антиалкогольной политики является ее поддержка народными массами, общественностью. Рожденное в 1985 г. «сверху», преимущественно командно-административным путем общество борьбы за трезвость сразу приобрело многие атрибуты формальнобюрократического организма.

■В связи с этим встает вопрос: может ли директива любого уровня породить общественное движение? Ответ очевиден. Излишне административный стержень формирования общественной организации иа корню губит ее. Это все равно, что новорожденного сразу подключить к системе искусственного дыхания и кровообращения. Но времена, когда имитация жизнедеятельности, даже самая «энергичная», могла иас устроить, миновали. Пусть трудно и «е скоро, но общественное движение должно рождаться естественным путем — на демократической основе и прежде всего с помощью народной инициативы. Ведь были же у нас и до 1985 г. многочисленные клубы трезвости, общества бывших больных алкоголизмом, психотерапевтические сообщества. Самым уязвимым и самым жизненно важным звеном трезвеннического движения сегодня является его экономическая платформа. Нужно решительнее создавать лечебно-реабилитационные и оздоровительные кооперативы, где пайщиками на партнерских началах будут бывшие больные и активисты общества, врачи-наркологи и социальные работники. Государственная наркологическая служба во многом исчерпала свои возможности, как и милиция, захлебнулась в борьбе

с самогоноварением. Необходимо создать Свою анонимную, демократичную и гуманную систему реанимации лнчиости. Кооперативная лечебно-профилактическая служба общества борьбы за трезвость должна реализовать внутри трезвеннического движения новые принципы социальной и экономической политики, стимулирующие инициативу и предприимчивость. Ведущим отделом Центрального Совета ВДОБТ должен быть социально-экономический, координирующий деятельность хозрасчетных и кооперативных формирований общества.

Развернувшаяся в стране борьба с пьянством носила отчетливые признаки «очередной» кампании. Во многом это связано с тем, что весь груз нелегкой работы был возложен на общественные, советские и партийные организации без изменения их основных функций и перераспределения сложившихся обязанностей. Например, комиссии (по борьбе с пьянством всех уровней действуют только на общественных началах, часто изощряясь лишь в декларативных постановлениях, состоящих из стереотипных призывов «усилить», «активизировать», «привлечь», «указать» и т. п. Отдача от таких постановлений минимальна, да и можно ли говорить о реальном выполнении общественными органами плана мероприятий из многих десятков пунктов, каждый из которых требует большой организаторской работы и солидной материальной базы.

Иллюстрируя признаки отступления после форсированного штурма, можно привести нарастающие неблагоприятные тенденции в показателях здоровья. Так. ;в 1986 г. в РСФСР было зарегистрировано 149,5 тыс. случаев смерти от отравлений и травм или 103,4 на 100000 населения, а в 1988 г. уже 160,6 тыс. случаев или 109,3 на 100000 населения. Если в 1986 г. общая смертность в РСФСР составляла 1498 тыс. случаев (1035,3 на 100000 населения), то в 1988 г.— 1567 тыс. случаев (1066,1 на 100000 населения). Вклад алкоголизации в формирование этих показателей несомненен.

Сложным вопросом для многих направлений нашей социальной политики остается определение сроков реализации тех или иных позиций. Неустанно эксплуатируемый и зачастую успешно имитируемый «энтузиазм первопроходцев» предполагал «кратчайшие сроки» и «безусловное перевыполнение» на доморощенном этапе «приема обязательств». Зато потом, как правило, следовала коррекция планов под давлением новых объективных обстоятельств и скромное умалчивание сомнительных побед. Какими же сроками должно определяться искоренение пьянства и алкоголизма, если употребление спиртного возникло с развитием цивилизации?

Преодоление стереотипов на этом фронте уместно соотнести с новым качественным этапом эволюции человека, по крайней мере в интеллектуальном и нравственном плане. Задача поистине революционно-историческая. Ведь счет идет на несколько поколений даже для достижения первых убедительных сдвигов. В качестве примера можно вспомнить опыт США, где с 70-х годов XIX столетия в школах стало обязательным «антиалкоголическое обучение», что позволило вырастить к 20-м годам нынешнего столетия поколение, законодательно провозгласившее запретительный закон. Даже не имея в виду экономических и политических условий введения сухого закона, подчеркнем, что только моральная демонстрация стремления нации к трезвости потребовала жизни целого поколения.

Показательны в этом отношении оценки перспектив преодоления пьянства и алкоголизма, выставленные квотными выборками работников промышленных предприятий, экспертов по организации антиалкогольной борьбы, председателей комиссий по борьбе с пьянством {Петров Э. П., 1988]. Вйдение перспективы отличается, можно сказать, трезвым реализмом: иа решение проблемы в ближайшие годы рассчитывают лишь от 2 до 3 % опрашиваемых, в течение б лет — от 1 до 2%, в течение 10 лет — от 2 до 7%. Лишь около опрошенных рассчитывают преодолеть пьянство в текущем столетии, 40 % относят ликвидацию этого порока в XXI век, а каждый третий председатель комиссии, все эксперты и 2 из каждых 5 работников предприятий выражают сомнение в том, что пьянство удастся ликвидировать полностью. Как видим, от энтузиазма кампанейщины в деле отрезвления мало что осталось. И это тоже значимый результат.

Другой ошибкой нынешней антиалкогольной политики является убеждение, будто огромный социально-идеологический и социально-психологический сдвиг в образе жизни миллионов людей можно осуществить без крупных затрат. Опыт других стран да и опыт России начала XX века говорит о том, что успех в борьбе с зеленым змием прямо пропорционален средствам, вкладываемым в качество питания, спорт, культуру, в улучшение организации досуга молодежи, в строительство лечебных и реабилитационных центров, в рекламу трезвого образа жизни, в социологические исследования и тиражирование необходимой литературы, в оплату штатных работников и поощрение активистов этого трудного и благородного дела.

Нашей антиалкогольной практике очень бы пригодился совет, данный В. И. Лениным еще в 20-е годы: «Что мешает борьбе с этим явлением? Наши законы? Наша пропаганда?

Напротив! Законов написано сколько угодно! Почему же ист успеха в этой борьбе? Потому, что нельзя ее сделать одной пропагандой, а можно завершить, только если сама народная масса помогает»2. Пока народная масса государству помогает в этом явно недостаточно. Наше население еще только начинает накапливать социальный опыт народной инициативы, возможности проявить себя как единый народ в обсуждении важнейших законов, памятников, проектов. Демократизация общества стимулирует социальную инициативу и волю народа.

Традиционно слабым местом нашей социальной политики (в том числе антиалкогольной) является ее эмпиризм, низкая наукоемкость, смещение акцентов в познании социальных недугов с рационального отношения на эмоциональное реагирование. Вследствие серьезного структурного перекоса в культуре и недостаточной информации, гласности мы реальности общественного здоровья и недугов осознаем не в формах точного, полного знания, а в формах гипотетических образов, отрывочных, необъективных данных, через воображение, имиджи. Вот два показательных факта. В 1977 г. тбилисским издательством «Сабчота Сакартвело» была выпущена мизерным тиражом «для служебного пользования» книга профессора А. А. Габиаии «Наркотизм (конкретно-социологическое исследование по материалам Грузинской ССР)». Это было одно из самых первых в нашей стране исследований научными средствами такого тяжелого социально-медицинского недуга, как наркомания. А спустя 8 лет появилось другое, художественное исследование того же явления — роман Ч. Айтматова «Плаха», который стал распространяться многомиллионными тира жами в нашей стране и за рубежом. Научное исследование дающее представление о реальных масштабах недуга, условиях, предпосылках и формах его проявления, для многих оказалось «неудобным». Оно «выносило сор из избы», упрекало государственные органы в бездействии, попустительстве пороку; социальным отклонениям. Во втором случае можно было вместе с писателем (или якобы вместе с ним) ужаснуться моральной деградации людей, поразиться его мастерству при описании нравственных исканий одних персонажей, точности описания им духовного тупика других... и забыть обо всем до следующего романа. Или же начать расследование мировоззренческой установки самого писателя. Перекос заключается в недооценке научного знания, научного исследования как социального, а не только научно-технического феномена.

Чтобы социалистическая культура стала по-настоящему трезвой, а трезвость стала нормой культуры, мы должны располагать как минимум действительно научной картиной общества, в котором живем (чтобы не бороться с социальными недугами вслепую), должны отдавать себе отчет в том, что мы не случайные люди на своей земле. В решении этой задачи роль науки трудно переоценить. Если же мы по-прежнему будем полагаться иа традиционный читательский спрос, нам не уйти от эмпиризма, шараханий в антиалкогольной (да и всякой иной социальной) политике. Потребности в научном осмыслении важно целенаправленно формировать на всех уровнях нашего общественного и индивидуального бытия {Боховкин В. И., Ганжин В. Т., Лисицын Ю. П., Сидоров П. И., 1989).

Ситуация наметившейся после 1985 г. деалкоголизации труда и отчасти быта стала снова неустойчивой. Раздаются голоса о необходимости маневра и передислокации сил. Резонно поставить вопрос:    ради какой цели необходим

маневр — отступить для того, чтобы найти наиболее уязвимое место в алкогольных привычках или же для того, чтобы сжиться с этим недугом, как это делают другие развитые страны, в том числе и социалистические?

Научные изыскания в области общественного здоровья должны уберечь нас от постановки нерешаемых в принципе задач: нельзя надеяться избавить население страны от всех недугов сразу да еще в пределах ограниченного времени или от какого-то одного масштабного недуга полностью и окончательно. Реалистичной будет та стратегия исцеления людей от социальных недугов, которая рассчитана в первую очередь на стимулирование самосохранительного поведения населения, а не на запреты сложившихся форм аутоагрессивности (пагубных привычек и традиций), на радикальную демократизацию отношений между людьми, позволяющую общественному мнению отрешиться от старых социально-криминогенных оценок и проявить готовность к поддержке и распространению новых форм социального творчества.

Сложившееся положение дел надо рассмотреть в свете коренных задач перестройки, чтобы убедиться в том, что довольно широкие слои населения (контингент устойчивого алкоголелотребления) да и все общество в целом (поскольку алкоголь остается средством «урегулирования» при решении производственных, бытовых вопросов, средством традиционного санкционирования различных событий в жизни людей) все еще недостаточно готовы к реальной демократизации. Когда одни («верхи») запрещают, ограничивая доступ к алкоголю, а другие («низы») достают его всеми доступными средствами, происходит деградация социальных отношений, вырождение их в игру «кто кого», что ведет к уси лению с обеих сторон саморазрушительного поведения в об разе жизни. Реальная демократизация, как мы ее понимаем, требует перемещения вопроса из плоскости «алкогольной конфронтации государства и населения» в плоскость свободного и ответственного самоопределения общественности в этом вопросе. Одним словом, в антиалкогольной политике нам лучше не «шарахаться» в поисках «золотой середины», а по возможности твердо и мудро вести дело к снятию «алкогольного вопроса» самим населением, сознательно и демократично предпочитающим трезвый, а значит, и здоровый образ жизни. Для этого нужна помощь санологии, необходимы формирование здорового образа жизни как задачи всего социалистического общества, выработка прочных синологических традиций и соответствующее понимание того, что каждый человек отвечает не только за свое здоровье, но и за здоровье всех.

Как отмечено в постановлении ЦК КПСС и Совета Министров СССР (1987) «Основные направления развития охраны здоровья населения и перестройки здравоохранения СССР в двенадцатой пятилетке и на период до 2000 гида», в основе профилактической деятельности должно быть формирование здорового образа жизни каждого человека и всего общества. Эта задача общая. Свое место в ее реализации должны определить медицина, народное образование, общественность. В эпоху перестройки уже привычным стало понятие интенсивная технология. Думается, что нравственное и гигиеническое воспитание детей необходимо проводить по такой же «технологии»: деятельно и требовательно, решительно отметая рутину .и догматизм, утверждая творчество и инициативу. Именно в этом видится гарантия трезвости, гарантия нравственного иммунитета ко всему аморальному и ущербному. Следует повысить требовательность к основным проводникам этого воспитания — педагогам и врачам, которые должны не только знать кодекс здорового образа жизни, но и своим реальным образом жизни, личным примером утверждать его среди населения. Сегодня как никогда повышается значение единства и преемственности усилий всех государственных и общественных институтов, проводящих социальную политику в области охраны здоровья населения.

Разворачивающаяся перестройка здравоохранения — это по сути дела возведение нового здания общественного здоровья на новых экономических принципах и новом достойном месте в социальной политике Советского государства. Перестройка — это механизм закаливания нравственного, политического и экономического здоровья нашего общества, инструмент решительного искоренения социальных иедугов.
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