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Оглавление

Нарушения сердечно-сосудистой деятельности при различных клинических вариантах алкоголизма (клиника, диагностика, лечение, профилактика)


Обзор зарубежной антинаркотической политики

В.Е. Пелипас, кандидат медицинских наук,

Введение

С момента выпуска первого издания «Лекций по клинической наркологии» прошло 3 года. За это время, несмотря на начавшийся процесс сертификации и переподготовки врачей психиатров-наркологов, руководств, учебников и монографий по проблемам, связанным с потреблением алкоголя и наркотиков, отвечающих современным требованиям, не появилось. В то же время проблемы наркологии приобретают все большую актуальность.

В последние годы в НИИ наркологии Минздрава России и других медицинских учреждениях, занимающихся данными вопросами, активно проводится разработка медико-биологических, клинических и профилактических направлений наркологии. Сформулирована концепция механизмов формирования зависимости от различных психоактивных веществ. Согласно этой концепции, синдром зависимости обусловлен специфическими нарушениями функций дофаминовой нейро-медиаторной системы, нарастающими при повторных и регулярных приемах психоактивных веществ. Проведенные молекулярно-биологические и генетические исследования показали, что индивидуальная предрасположенность к алкоголизму и наркоманиям генетически детерминирована, проявляясь особенностями функций «системы подкрепления» мозга, различной организацией нормальной деятельности катехоламиновой системы и ее контролем со стороны генетического аппарата. На основе этих данных сформулированы первые предложения по выделению групп риска среди населения в отношении наркологических заболеваний для проведения целенаправленных профилактических мероприятий. Проводятся также научные исследования по совершенствованию существующих и разработке новых методов и программ лечения больных алкоголизмом и наркоманиями. Но несмотря на определенные успехи проблема наркологии в стране продолжает обостряться, о чем свидетельствуют соответствующие медико-социальные показатели.

НИИ наркологии М3 РФ и кафедра наркологии факультета последипломного профессионального образования предлагают второе издание лекций по клинической наркологии, значительно расширенное и переработанное. Часть материалов представлена в том виде, в каком

она была прочитана курсантам в виде лекций. Другая часть содержит дополнительные сведения по актуальным проблемам наркологии.

Лекции рассчитаны на врачей психиатров-наркологов, специалистов в области общей психиатрии, фтизиатров и врачей других областей медицины, а также на психологов, психотерапевтов и социальных работников.

Академик РАМН    И.П.Анохина
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Наркология — предмет и задачи
Н.Н.Иванец

Что такое наркология? Сегодня можно дать следующее определение: наркология - научная дисциплина, изучающая условия возникновения, механизмы формирования зависимости от психоактивных веществ, их токсические эффекты с целью разработки адекватных методов диагностики, лечения и профилактики обусловленных ими заболеваний. Данное определение включает практически все аспекты проблемы наркологии. Попытаемся кратко прокомментировать его.

Наркология (медицинская и биологическая) включена в перечень научных специальностей, утвержденных ВАК.

Говоря об Условиях возникновения зависимости ", следует иметь в виду условия неблагоприятные - как социально-психологические, так и биологические. В настоящее время мы можем уже говорить о биологической предрасположенности.

"Механизмы формирования зависимости” — это широкое понятие. Для нас, врачей, естественно, главное - это биологические механизмы, но есть, конечно, и другие, в том числе социально-психологические. Термин, предложенный ВОЗ, "психоактивные вещества”, на наш взгляд, удачен, так как включает такие понятия, как алкоголь и наркотики, и позволяет не проводить их строгого дифференцирования. А то, что и алкоголь, и наркотики относятся к классу психоактивных веществ, ни у кого сомнений не вызывает.

Следующая часть определения - "их токсические эффекты ". Что понимают под токсическими эффектами алкоголя и наркотиков? Это поражение всех внутренних органов и систем. И наконец, "с целью разработки адекватных методов диагностики, лечения и профилактики" - это касается любой клинической дисциплины: диагностика, лечение и профилактика. Конечно, в этом определении, как, кстати, и во многих других, где дается характеристика клинических дисциплин, отсутствует эпидемиологический аспект. Но в недалеком будущем мы еще наверняка будем совершенствовать это определение. Хотя еще раз повторяю - на сегодняшний день данное нами определение вполне приемлемо.

Теперь перейдем к задачам, которые стоят перед наркологией. Начнем с эпидемиологии. Первое - нужно определить границы той проблемы, которую мы собираемся изучать, второе - определить не просто границы, но и те механизмы и факторы (в основном социального уровня), которые влияют на масштабы этой проблемы. Хорошей иллюстрацией здесь может послужить известное всем Постановление ЦК о мерах по борьбе с алкоголизмом в нашей стране, принятое в 1985 г.

В связи с этим постановлением в России были введены жесткие меры контроля над производством и потреблением алкоголя, иными словами, было сокращено производство и продажа спиртных напитков. И к чему это привело? С одной стороны, казалось бы, к впечатляющим результатам: резко на убыль пошла заболеваемость алкоголизмом, что сказалось и на заболеваемости алкогольными психозами. Но, как говорится, "свято место пусто не бывает" - произошел стремительный рост употребления наркотических средств и заболеваемости наркоманиями. Это статистическая часть эпидемиологических исследований, как бы верхний их слой. Но главная задача любого эпидемиологического исследования - установить причину происходящего. А причиной в приведенном примере явилось принятие неадекватного в социальном и правовом плане решения.

Эпидемиология ставит перед собой более широкие, объемные задачи. При планировании эпидемиологического исследования формируется репрезентативная группа населения, составляется программа, учитывающая множество факторов - в первую очередь социальнопсихологические, клинические. Социальный спектр факторов при проведении эпидемиологического исследования включает, во-первых, экономический, а во-вторых, юридический аспекты. Роль фактора законодательного порядка очень четко прослеживается при изучении проблем, связанных с употреблением алкоголя и наркотиков. В-треть-их, — социального направления в широком смысле данного понятия-это культуральные, этнические особенности, различия традиций, сюда же относятся факторы географические, климатические, специфика тех регионов, где проводилось или проводится исследование.

Например, определяется задача эпидемиологического исследования: изучить условия возникновения злоупотребления алкоголем и наркотиками и влияние на его распространенность тех или иных групп факторов и на основании полученных данных разработать соответствующие рекомендации. Анализируется группа законодательных факторов: доступность алкогольных напитков, их продажа в местах отдыха, вблизи школ. Устанавливается отрицательное влияние этих факторов, показывается, какие условия необходимо изменить, — все они относятся к группе законодательных. Изучается другая группа — этнические и культуральные различия. Такие исследования проводились и раньше. Сравнивали три региона - Прибалтику, Среднюю Азию и Россию, т.е. культуральные различия здесь очевидны. Было показано, что условия, в которых возникает злоупотребление алкоголем, в значительной степени определяются традициями. Чтобы изменить существующую ситуацию в стране, даются рекомендации - воздействовать на такие-то группы факторов. На одну должен воздействовать законодатель, на другую — психолог, а третья — чисто социальная.

Чтобы заниматься профилактикой, первичной профилактикой, необходимо изменить социальные условия, так как без этого нельзя решить главной задачи эпидемиологических исследований в наркологии. К сожалению, сегодня в нашей стране часто путают статистику и эпидемиологию. Статистика обычно служит базой для осуществления эпидемиологического анализа. Приведем некоторые данные, демонстрирующие значение статистики в наркологии.

Статистика причин смерти при алкоголизме. Возьмем наиболее часто анализируемые факторы: связь возраста (молодой, средний) и типа пьянства (запойное, постоянное) со смертностью. Причины смер-* ти: в молодом возрасте - чаще насильственная смерть, при запойном пьянстве -несчастные случаи и суициды; средний возраст, постоянное пьянство - цирроз печени, рак, сердечно-сосудистые заболевания, заболевания легких. Все эти данные статистически достоверны и у специалистов вряд ли вызовут сомнение. Теперь приведем для сравнения показатели смертности при алкоголизме, представленные в литературе разными авторами для разных временных периодов и касающиеся разных стадий заболевания. От цирроза печени (в регионе с высоким уровнем производства винной продукции) в 1967 г. умерли 13% больных алкоголизмом, в 1988 г. - 32%; от сердечно-сосудистых заболеваний - соответственно 30% в 1967 г. и 22% в 1988 г. Интересно, что от туберкулеза умерли 2% больных алкоголизмом, но во многих публикациях туберкулез как причина смерти при алкоголизме вообще не указывается. Вот почему важен статистический анализ. Еще пример: по данным литературы, насильственная смерть и суициды занимают среди причин смерти при алкоголизме очень незначительное место. Это объясняется тем, что исследования проводились в цивилизованных странах с достаточно высоким уровнем культуры. А вот данные о продолжительности жизни больных алкоголизмом. Мужчины умирают в возрасте 50-55 лет, что на 20 лет меньше средней продолжительности жизни мужчин. Естественно, это показатели западных стран - в России средняя продолжительность жизни мужчин на 15-20 лет меньше. Еще один интересный факт: согласно статистическим данным, в странах средиземноморского региона 25% больных алкоголизмом умирают в течение 5 лет после того, как были помещены на стационарное лечение. Цифра эта не случайная. Почему в нашей стране в свое время стали анализировать такой показатель, как число больных алкоголизмом, состоящих на учете, в зависимости от стадии заболевания? Оказалось, что более чем у 80% больных, состоявших на учете в наркологических диспансерах, была 11 стадия алкоголизма. То, что среди состоявших на учете нет больных с I стадией алкоголизма, понятно: такие пациенты не обращаются в диспансер. Но где же больные с III стадией? Оказывается подавляющее большинство больных умирают, не дожив до III стадии. Иными словами, анализ статистических данных заставляет думать, видеть суть проблемы и делать соответствующие выводы. Для этого и нужна медицинская статистика - как составная часть эпидемиологии.

Теперь перейдем к патогенезу наркологических заболеваний, т.е. к рассмотрению биологических механизмов формирования зависимости от психоактивных веществ. Остановимся на некоторых общих положениях. Первое: в настоящее время установлена общность биологических механизмов зависимости от алкоголя и наркотиков, при этом не имеет значения тип психоактивного вещества (алкоголь, опиаты, каннабиноиды, кокаин и т.д.). Конечно, различия есть, но общие биологические механизмы формирования уже ясны. Второе: установлены стержневые механизмы зависимости. Без детального знания этих стержневых биологических механизмов зависимости от психоактивных веществ вряд ли можно быть настоящим врачом-наркологом, компетентным и профессионально подготовленным. Достижения наркологии как биологической науки в значительной степени обусловлены возможностью экспериментального моделирования, т.е. создания моделей зависимости от алкоголя и наркотиков у крыс, кроликов, обезьян. Именно фундаментальные исследования на экспериментальных моделях позволили сформулировать теорию формирования зависимости. Но эти исследования преследовали и другую цель, сугубо практическую: определить мишени терапевтического воздействия (медикаментозного, немедикаментозного, в том числе психотерапии).

Следующая задача наркологии - диагностика. В этой проблеме еще много нерешенного. В конце 60-х - начале 70-х годов появились работы, в которых утверждалось, что, наконец, разработаны методики, позволяющие диагностировать алкоголизм. Но оказалось, что диагностировали вовсе не алкоголизм как заболевание, не зависимость от алкоголя, а токсические последствия его систематического употребления. Речь шла о патологии печени, нарушении активности ее ферментов. Но заболевание печени бывает не только при алкоголизме. Нарушение активности печеночных ферментов говорит исключительно о патологии печени. Патология печени, во-первых, может быть абсолютно не связанной с алкоголем, во-вторых, встречается и просто при злоупотреблении алкоголем, не достигшем стадии заболевания - алкоголизма (эффект токсического действия алкоголя).

В 60-е годы такое ошибочное мнение имело место и за рубежом, но там критическое отношение к нему специалистов появилось намного раньше, чем в нашей стране; теперь в зарубежных источниках говорится о "диагностике хронического потребления алкоголя". Еще раз хочу подчеркнуть: диагностика алкоголизма как заболевания и диагностика длительного или хронического потребления алкоголя -совсем не одно и то же. А теперь вернемся к диагностике алкогольной интоксикации (но не зависимости от алкоголя, не алкоголизма). В Англии обследовали мужчин, длительно потребляющих большие дозы (более 80 г в день) этанола. Изучали среднекорпускулярный объем эритроцитов, печеночный фермент у-глутамилтрансферазу и диагностический показатель - трансферрин. Трансферриновая проба оказалась самой чувствительной (более чем в 80% случаев), но через 2-3 недели она уже неинформативна. То же происходит со среднекорпускулярным объемом эритроцитов. Когда мы говорим о диагностике, приведенные методики должны быть высокоспецифичны и высокочувствительны. Но оказывается, они отвечают этим требованиям, только если используются для выявления длительного или хронического потребления алкоголя, но для диагностики алкоголизма как заболевания абсолютно неспецифичны и нечувствительны. Иными словами, сегодня методик для диагностики алкоголизма как заболевания нет.

Теперь несколько слов о выявлении наркоманий. Здесь, конечно, большое значение приобретает не медицинская диагностика наркоманий как заболевания, а фактически "полицейская" диагностика - определение наркотиков в биологических жидкостях. За рубежом это практикуется давно и для этого имеется довольно простое оборудование. Есть специальные наборы - так называемые «экспресс-тесты» -для полицейских ( типа набора лакмусовых бумажек). Но для медицинской диагностики такие проверки большого значения не имеют. Это важно, как правило, для правоохранительных органов. В последние годы (и здесь приоритет у России) была предложена оригинальная методика диагностики наркоманий. Ее суть состоит в выявлении в крови обследуемого антител, которые образуются в организме при употреблении наркотиков. Сегодня такие тест-системы разработаны для диагностики опийной и эфедроновой наркоманий. Специфичность их, по данным некоторых авторов, достаточно высока — 70-80%, высока и чувствительность: методика "работает" спустя 2-3 мес. после последнего употребления наркотиков. То есть срок достаточно большой. Это уже серьезный шаг, который сделан в медицине. Используется иммуноферментный метод.

Факт широкой распространенности алкоголизма в России известен очень давно. Казалось бы, имелось время для разработки диагностических методик, но этой проблеме у нас уделялось мало внимания. С наркоманией отечественные специалисты фактически по-настоящему прежде не сталкивались, но при этом быстро разработали иммуно-ферментную методику диагностики. Жизнь определяет приоритеты. Серьезным двигателем здесь явилось законодательство. Во многих странах сам факт потребления наркотиков уголовно наказуем. Вопрос этот дискутируется не врачами, а исключительно политиками. Например, обсуждается вопрос о свободной продаже марихуаны в магазинах, как в Голландии. Аргументация такая: если это не будет запрещено - не будет и проблемы. Такой взгляд не чужд и некоторым россиянам. При этом, однако, начисто забывается одна существенная деталь -культура общества. Разве можно сравнить культуру в целом российского государства с культурой небольшой европейской страны. Когда речь заходит о наркотиках, работники правоохранительных органов требуют пересмотра законодательства, они настаивают на том, чтобы любое употребление наркотических средств наказывалось в уголовном порядке, чтобы любая доза наркотиков, обнаруженная у человека, каралась законом. Правоохранительные органы можно понять, но нужно понять и врачей, их позицию: употребление наркотиков боль-ным-наркоманом не должно уголовно наказываться.

Следующая задача наркологии - это лечение больных алкоголизмом и наркоманиями. Для врачей психиатров-наркологов эта задача должна быть главной, но при одном условии - лечение должно быть добровольным. Во всем мире сегодня, когда говорят о лечении, имеют в виду стабилизацию ремиссии и профилактику рецидива заболевания. Этого можно достичь благодаря комплексному воздействию различных методов и средств: медикаментозного, психотерапевтического и социального, причем их удельный вес может быть неодинаковым. Но умение использовать в своей работе все, что в настоящее время известно в наркологии, позволяет судить о квалификации врача. Остальное - "кодирую", "раскодирую", "эспераль", "торпедо" и т.д. -это обман. Настоящее лечение - это тяжелый труд. Систематическая работа с больным должна строится на контроле за патологическим влечением к алкоголю и наркотикам, лечении сопутствующих соматических заболеваний и коррекции взаимоотношений больного с ближайшим окружением. Алкоголизм и наркомании - болезни хронические. Их можно сравнить с гипертонической болезнью. Такие больные должны постоянно наблюдаться и иметь тесный контакт с врачом. Если эти условия будут соблюдены, то и результат будет. Что сегодня понимается под лечением? Купирование алкогольного абстинентного синдрома? И вчера, и сегодня, и завтра у подавляющего большинства больных это не было и не будет серьезной проблемой. Раньше с этим справлялись даже в домашних условиях. Человека запирали на три дня в чулане, а оттуда он выходил здоровым.

Но мы, говоря о лечении, имеем в виду совсем другие методы терапии алкогольного абстинентного синдрома и ставим другие задачи. Если раньше речь шла о днях, в течение которых можно купировать абстинентный синдром, то сейчас можно говорить о часах и минутах. Нам нужны такие новые средства, которые бы буквально на глазах купировали алкогольный абстинентный синдром. И такие средства есть, но они очень дорогие. Из острого состояния врач больного вывел: у него нормализуются настроение и сон, снимается тревога, проходят вегетативные нарушения . Это — первый этап. А что потом? Больному все равно необходимо симптоматическое лечение. У него дефицит витаминов группы В, у него что-то с печенью, что-то с сердцем. Если алкогольный абстинентный синдром купирован, а вся сома» тическая патология осталась - "с чем пришел, с тем и ушел" Больно» му необходимо симптоматическое лечение, без него не будет решена главная задача.

Лечение наркоманий намного сложнее. Здесь и социальный, и психологический, и реабилитационный аспекты намного сложнее. Об этом нужно знать и в терапевтической программе это необходимо учитывать.

И последняя задача, которая сегодня стоит перед наркологией, — это профилактика, предупреждение заболеваний. ВОЗ определила несколько этапов профилактической работы. Первичная профилактика, вторичная профилактика и т.д. Что ВОЗ подразумевает под пер» вичной профилактикой? Изменение тех социальных условий, которые приводят к развитию болезни. Может медицина воздействовать на социальные условия? Конечно нет. Естественно, врачи-наркологи первичной профилактикой наркологических заболеваний сегодня заниматься не могут. Но теоретически такие возможности у нас появятся, когда мы выявим комплекс биологических маркеров предрасположенности к развитию алкоголизма и наркоманий. Будем надеяться, что это произойдет в ближайшие годы. Тогда, к примеру, в 3-летнем возрасте, а может быть, и раньше, будут проводиться биохимические исследования — в первую очередь у детей из семей алкоголиков. И когда будет известен набор этих биологических маркеров предрасположенности, тогда можно будет воздействовать на них, чтобы перевести этих людей из группы риска в нормальную категорию. Будет разработан медикаментозный фармакологический набор для коррекции врожденных особенностей биохимических процессов. Вот тогда мы сможем говорить о первичной медицинской профилактике. Конечно, этот вопрос будет решен не завтра, а в недалеком будущем. Поэтому сегодня свое место в общей профилактической схеме мы можем определить так: мы должны заниматься медицинской профилактикой, поскольку мы - врачи. И должны отвечать за квалифицированное проведение профилактики. Врач-нарколог должен уметь рассказать аудитории слушателей: что значит алкоголизм? Каковы его границы? Из чего вырастает алкоголизм? В каком возрасте, в каких группах населения это чаще происходит? То есть просвещать людей, давать им медицинскую информацию, это первое. Второе — рассказывать о токсическом действии алкоголя и наркотиков на организм человека при неумеренном их употреблении. Конечно, врачи-наркологи не в силах охватить население всей страны, поэтому следует обучать проведению подобной профилактической работы представителей общемедицинской сети, как это делается во всех цивилизованных странах.

В заключение хочу сказать, что я изложил задачи, которые стоят перед наркологией, с учетом их значимости. Может быть, кто-то в качестве первой задачи определил бы профилактику, но от перемены мест слагаемых сумма не меняется.
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Биологические механизмы зависимости от психоактивных веществ (патогенез)
И. П. Анохина

В последние 10-15 лет во всем мире начался процесс интенсивного изучения патогенеза алкоголизма и наркоманий. Несмотря на то, что эти заболевания существуют давно, о биологических механизмах их формирования было известно очень мало. Для чего необходимо знать патогенез болезни, в том числе алкоголизма и наркоманий? Опыт всей медицины доказывает, что разработка эффективных методов лечения и профилактики не может быть без знания механизмов формирования того или иного заболевания. Поэтому изучение патогенеза чрезвычайно необходимо.

К сожалению, надо отметить, что в области психиатрии и наркологии практические врачи, как правило, мало знакомы с патогенетическими механизмами заболеваний, часто назначают те или иные средства лечения, не зная, на что они воздействуют, на какие механизмы и процессы. В то же время в других медицинских дисциплинах, например, таких, как терапия, практические врачи довольно хорошо разбираются в механизмах формирования тех или иных состояний и действия лекарств, целенаправленно проводят лечение. Настало время разобраться в биологических процессах, которые лежат в основе формирования алкоголизма и наркоманий. Надо сказать, что за рубежом уже есть сдвиги в этой области и многие клиницисты-наркологи довольно легко и свободно оперируют биологическими понятиями и пытаются анализировать, что же происходит с больными?

Цель этой лекции заключается не только в том, чтобы помочь врачам разобраться во всех биологических процессах, данных биохимии, генетики и др., а скорее в том, чтобы уловить общий смысл и направление исследований.

Теперь непосредственно перейдем к патогенезу алкоголизма, наркоманий и других видов зависимости от психоактивных веществ. Несмотря на то, что зависимость от психоактивных веществ является болезнью, у нее есть принципиальное отличие от других заболеваний. Если человек чем-либо болен (кроме алкоголизма, наркоманий и токсикоманий) он, как правило, активно хочет избавиться от своего недуга, т.е. вылечиться. При зависимости от психоактивных веществ лишь небольшая часть больных хочет избавиться от болезни, а значительная часть лечиться не хочет и, если нет каких-то катастрофических последствий, существование с этим заболеванием их вполне устраивает. В этом отличии заложена колоссальная сложность для вра-чей-наркологов - нежелание лечиться является причиной малого успеха и эффективности терапии. В чем же дело, почему больные алкоголизмом и наркоманией не хотят избавиться от своего заболевания? Большую роль в этом вопросе играет социальная среда больного, привычки, традиции и т.д., но наша лекция посвящена биологическим проблемам, поэтому этот аспект мы не будем рассматривать.

В мотивации потребления алкоголя и наркотиков значительное место отводится биологическим процессам. У американцев есть такое выражение: алкоголизм не в бутылке, а в человеке. Как правило, есть две причины потребления психоактивных веществ, причем эти причины выявляются у лиц разных категорий. Первая - это поиск удовольствия, хорошего настроения, искусственной, вызванной химическим способом, эйфории, увеличения активности. А вторая - это попытка при помощи химических веществ избавиться от неприятных переживаний и состояний, плохого настроения, затруднений в общении и т.д. И поскольку те вещества, о которых мы говорим, действительно могут делать и то, и другое, и до определенного периода человек чувствует какое-то улучшение при их приеме, это, по всей вероятности, и является основным мотивом того, что он не хочет избавиться от своей болезни. Очевидно, нет других заболеваний, при которых отмечается субъективно приятное состояние (кроме некоторых психических расстройств). Почему так происходит?

Когда мы говорим об алкоголизме и наркоманиях и об изучении патогенеза этих заболеваний, надо четко себе представлять, что эти заболевания очень сложные. Влияние алкоголя и наркотиков можно условно разделить на три группы. Первая группа - влияние на определенные структуры мозга, вызывая развитие синдрома зависимости, т.е. то, что является ядром, стержнем заболевания. Вторая - алкоголь и наркотики оказывают массу токсических воздействий практически на все органы

и системы: сердце, печень, желудок, мозг и т.д. Эти изменения, как пра-; вило, не связаны с синдромом зависимости. Синдром зависимости мо4 жет отсутствовать, а массивное потребление алкоголя вызывает различи ные токсические эффекты. Естественно, когда вы лечите больного, то должны обращать внимание и на эти процессы, потому что часто больные погибают именно от токсических воздействий на разные органы. И, наконец, третья группа, которую мы считаем очень важной, - это влияние на потомство. Сейчас уже доказано, что у детей, рожденных от родителей больных алкоголизмом (по линии отца или матери), повышен биологический риск заболевания алкоголизмом и наркоманией и у большинства из них выявляются всевозможные изменения поведения; агрессивность, повышенная возбудимость, психопатии, депрессии. В последнее время появились сведения, что аналогичные расстройства выявляются у детей, родители которых страдают наркоманиями. Кроме того, потребление алкоголя во время беременности ведет к развитию алкогольного синдрома плода с умственной и физической недоразвитостью, а потребление наркотиков — к рождению ребенка с синдромом зависимости (Рис. 1).
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Рис. 1. Влияние алкоголя и наркотиков.
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Каковы же основные нейрофизиологические механизмы формирования зависимости от психоактивных веществ? В стволовом отделе мозга имеется область, которая называется «системой подкрепления». Эта система участвует в регуляции мотиваций и эмоционального состояния. Если экспериментальному животному (чаще используются крысы) после вживления микроэлектродов в эту область дать возможность нажатием педали раздражать ее электрическим током, т.е. стимулировать эту систему, то животное будет это делать безостановочно, иногда вплоть до физического истощения. На данном примере можно проследить аналогию с употреблением алкоголя и наркотиков. Сейчас совершенно очевидно, что психоактивные вещества, которые имеют потенциал формирования зависимости, также активируют систему подкрепления мозга, но уже не электрическим, а химическим путем. Именно активацией этой системы в значительной степени объясняется формирование синдрома зависимости. При использовании алкоголя и наркотиков имеет место химическое воздействие, поэтому естественна мысль разобраться, что же происходит в химических процессах системы подкрепления? Эта система,функционирует при участии нейромедиаторов из группы катехоламинов и в первую очередь дофамина (Рис. 2). Это нейропередатчики, которые в синапсе с одного нервного окончания на другое передают информацию. При нормальном прохождении импульса в этой системе из депо высвобождается определенное количество нейромедиаторов и возникает соответствующий на них ответ, определенная степень возбуждения. Что происходит, когда употребляется алкоголь или наркотики? Рассмотрим это на примере алкоголя. Алкоголь вызывает усиленный выброс нейромедиаторов из запасов. И в этом случае гораздо большее количество свободного нейромедиатора оказывается в синаптической щели, следовательно, возникает и гораздо большее возбуждение системы подкрепления. Таким образом, искусственно достигается химическое возбуждение системы подкрепления, что во многом определяет положительную эмоциональную реакцию. Что же происходит, когда алкоголь или наркотики употребляются длительно? Представьте себе - есть какой-то запас нейромедиатора в депо - в данном случае дофамина, и он под влиянием химического воздействия постоянно высвобождается. Каждый новый прием вызывает все новое высвобождение, что в конце концов влечет за собой истощение этих запасов. И потому в отсутствие алкоголя или наркотиков при нормальном прохождении импульса имеется дефицит нейромедиатора. Это приводит к недостаточному возбуждению системы подкрепления, что выражается ощущением упадка сил, снижением настроения, соответствующим психоэмоциональным "дефицитом". Поэтому человек, который употребляет алкоголь и наркотики, знает(он уже это почувствовал), что после их приема его состояние улучшится. Если больной алкоголизмом с дефицитом нейромедиатора в определенных областях мозга употребляет алкоголь-, у него временно происходит компенсация этого дефицита, так как алкоголь вызывает усиленное высвобождение нейромедиаторов из депо. Кстати, при начальных формах алкоголизма на фоне умеренных доз больные лучше выполняют ряд психологических, математических тестов и др. Происходит не только субъективное, но и объективное улучшение состояния. Однако здесь проявляется закономерность порочного круга: после высвобождения нейромедиатор быстро разру* шается ферментами и состояние человека становится еще хуже. Эти причины в значительной степени могут послужить основой для психологической, психической зависимости от алкоголя. На данном этапе человек чувствует себя лучше на фоне умеренного потребления алкоголя и наркотиков и гораздо хуже в отсутствие их, хотя абстинентного синдрома как такового у него еще нет.
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Рис. 2. Механизмы зависимости от психоактивных веществ.

ТГ—тирозиногидроксилаза, ДДК—дофадекарбоксилаза, ДА—дофамин, ДБГ—дофамин-Р-гидроксилаза, НА—норадреналин, МАО—мо-ноаминоксидаза, КОМТ—катехолорто-метилтрансфераза,ГВК—томо-ванилиновая кислота, ВМК—ванилинминдальная кислота.


Что происходит дальше, если продолжается прием алкоголя или наркотиков? Дефицит катехоламинов компенсируется на короткое время, но затем возникает еще большее снижение их уровня. При частом приеме алкоголя или наркотиков может развиться дефицит нейромедиаторов, угрожающий жизни. В такой ситуации организм начинает бороться против патологического воздействия и в качестве компенсации усиленно синтезирует нейромедиаторы. Мы считаем, что когда включается усиленный синтез катехоламинов, начинается формирование физической зависимости. Каждый раз при употреблении алко-гояя-или наркотиков происходит выброс дофамина и его избыточное разрушение, которое компенсируется в какой-то степени усиленным синтезом. Возникает так называемый ускоренный кругооборот нейромедиатора - усиленный синтез - усиленный распад. При прекращении приема психоактивного вещества усиленного высвобождения нейромедиатора не происходит, а усиленный синтез сохраняется вследствие перестройки ферментной системы. В результате в мозге и крови (главным образом, в мозге) накапливается дофамин. Повышение уровня дофамина в значительной степени обусловливает основные симптомы абстинентного синдрома - беспокойство, бессонница, возбуждение, вегетативные расстройства, подъем артериального давления и др. Все это укладывается в рамки картины, соответствующей повышению концентрации дофамина в определенных отделах мозга. Таким образом, мы можем сказать, что синдром физической зависимости связан с определенными изменениями нейрохимических функций мозга (Рис. 3).

Уровень дофамина в крови определяет тяжесть абстинентного синдрома. При легкой степени абстинентного синдрома — незначительное повышение; при средней тяжести - до 220 %; при пределирии уже 250 %, и, как правило, если уровень дофамина в крови повышается до 300 %, развивается острый алкогольный психоз, алкогольный делирий (Рис. 4).

Рассмотрим теперь, что происходит во время ремиссии? Обследовалась группа больных в состоянии ремиссии, у которых регулярно после проведенного лечения регистрировался уровень дофамина в крови. Среди них были больные, которые, чувствуя наступление рецидива патологического влечения, приходили к врачу с просьбой о помощи. По нашим наблюдениям, в первый месяц абстиненции уровень дофамина был несколько повышен, а спустя несколько месяцев ремиссии концентрация дофамина снижалась или нормализовывалась.
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Рис. 3. Этапы формирования алкогольной и наркотической зависимости.

КА—катехоламин, ДА—дофамин.
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Рис. 4. Уровень дофамина в крови при алкоголизме.

а—легкая степень абстинентного синдрома; б—средняя степень абстинентного синдрома; в—пределирий; г—делирий.



В организме существует так называемая "Эндогенная опиатная система". Эндорфины, энкефалины - это эндогенные опиаты. Эта система играет большую роль в механизмах боли, мотивации, эмоций, а также в регуляции других нейрохимических процессов.

Одна из концепций предполагает, что при употреблении алкоголя в организме происходит конденсация некоторых продуктов метаболизма алкоголя и дофамина, в результате чего образуются морфиноподобные вещества. Авторы данной концепции полагают, что основной эффект алкоголя как раз и объясняется не столько действием самого алкоголя, сколько действием этих морфиноподобных веществ, которые образуются в результате его приема. В этом случае понятно, почему такую большую роль играет опиатная система - эти вещества воздействуют на ее рецепторы и другие образования.

Клиническая картина различных форм химической зависимости очень схожа. Конечно, каждое вещество привносит свои эффекты, но, в принципе, закономерности формирования зависимости, патологическое влечение, синдром отнятия и т.д. говорят, с клинической точки зрения, о чрезвычайном сходстве этих заболеваний.

Если сравнить влияние длительного введения этанола, барбамила и морфина на содержание катехоламинов, в частности, дофамина в среднем мозге, то получим один и тот же результат — все вещества вызывают снижение уровня дофамина, поскольку происходит выброс из запасов катехоламинов (Рис. 5).
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Рис. 5. Содержание дофамина в крови крыс после длительного введения наркотических препаратов и этанола.

а—этанол; б—морфин; в—барбамил. *—статистически достоверные дайЬые.
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Что происходит при абстинентном синдроме? Во всех случаях имеется резкое повышение уровня дофамина в крови (Рис.6).
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Рис. 6. Содержание дофамина в крови крыс после длительного введения наркотических препаратов и этанола в период абстинентного синдрома.

а—этанол; б—морфин; в—барбамил. *—статистически достоверные данные.

Таким образом, стержневые механизмы, в частности, изменение функций дофаминовой системы, идентичны, независимо от того, к какой химической группе принадлежит препарат, если этот препарат вызывает синдром зависимости. В свое время это навело нас на мысль о принципиальном единстве биологических механизмов синдрома химической зависимости.

Каждое вещество, которое способно вызвать зависимость: кокаин, алкоголь, морфин, мединал и др., имеет свой спектр фармакологического действия. Но все они имеют и общее звено механизма действия. И это общее звено - влияние на катехоламиновую, в частности дофаминовую нейромедиацию в области системы подкрепления мозга. Это именно то, что определяет их способность вызывать зависимость. Но когда вы видите больных с опийной или барбитуровой зависимостью, они клинически будут различаться. Наряду с наличием общих механизмов, которые вызывают синдром зависимости, имеются еще фармакологические эффекты, свойственные каждому препарату отдельно, и они, наслаиваясь на общее для всех звено механизма действия, создают в целом специфическую картину, уже характерную для каждого вещества (Рис. 7).
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Рис. 7. Единство механизмов зависимости от психоактивных веществ.


Это понимание механизма синдрома зависимости от психоактивных веществ, с одной стороны, привело нас к тому, что мы стали искать различные препараты или химические вещества, которые действовали бы на эти механизмы целенаправленно, с тем, чтобы на их основе разработать эффективные методы лечения; с другой стороны, если мы правы в наших рассуждениях, то целенаправленное воздействие на эти механизмы должно привести к улучшению клинического состояния, что может явиться доказательством значимости тех биологических механизмов, о которых мы говорили.

В первую очередь мы попытались найти препарат, который снизил бы синтез дофамина у больных алкоголизмом. Первый препарат, который мы использовали для этой цели, был апоморфин. Только апо-морфин не в дозах, вызывающих рвоту, как его употребляют для выработки условного рефлекса, а в субрвотных дозах с тем, чтобы использовать его фармакологическое действие как стимулятора дофаминовых рецепторов. В малых дозах он воздействует преимущественно на пресинаптические дофаминовые рецепторы, в результате чего происходит снижение синтеза дофамина. Клинические исследования

проводились в клинике под руководством проф. Н.Н.Иванца. Использование малых доз апоморфина при абстинентном синдроме приводило к значительному улучшению состояния. При исследовании уровня дофамина в крови мы получили прямую корреляцию: снижался уровень дофамина - улучшалось состояние, больные выходили из абстинентного синдрома (Рис. 8).
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Рис. 8. Влияние апоморфина на уровень дофамина в крови при алкогольном абстинентном синдроме.



С нашей точки зрения, попытка при помощи различных химических средств нормализовать нейрохимические функции должна привести к улучшению клинического состояния больных. Вот несколько совершенно разных терапевтических подходов, с помощью которых можно увидеть корреляцию между нормализацией функции дофаминовой системы и клиническим состоянием больных.,У больных с симптомами химической зависимости необходимо отрегулировать кате-холаминовую нейромедиацию. На нее можно воздействовать многими способами: непосредственно фармакологически, через другие нейрохимические системы, путем краниальной электростимуляции и даже методом психотерапии и др. Иными словами, способов очень много и подходы могут быть разными. Например, мы используем препарат воздействия на дофаминовую систему — и получаем улучшение, действуем на серотониновую систему — и тоже улучшение, используем психотерапию, или электростимуляцию - и снова наблюдаем улучшение клинического состояния. Значит, основная концепция неправильна? Нет, это не так. Дело в том, что катехоламиновая нейромедиация -это очень чувствительный механизм, который можно легко корригировать, используя различные пути. (Рис. 9).
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Рис. 9. Регуляция дофаминовой нейромедиации.


Вернемся к апоморфину. У больного, находящегося в тяжелом абстинентном состоянии, после приема в течение 3-5 дней апоморфина снижается уровень дофамина в кровй до нормального, и одновременно он выходит по клиническим показаниям из абстинентного состояния. Поскольку апоморфин не очень удобен для использования (в связи с его быстрым разрушением) стали искать другой препарат. Нашли бромокриптин, применяющийся в эндокринологии и аналогично влияющий на дофаминовую систему. Результаты эксперимента были следующими. Крысы, зависимые от алкоголя, были разделены на 2 группы, при этом им были созданы условия свободного потребления алкоголя, т.е. могли пить без ограничения (Рис. 10). Первая группа получала малые дозы бромокриптина, вторая, контрольная, не получала. В первой группе потребление алкоголя постепенно снижалось и к 4-й неделе пришло к нормальному уровню, а в контрольной группе потребление оставалось высоким. Теперь рассмотрим, что происходило в мозге крыс с катехоламинами, в частности, с дофамином. Уровень дофамина был очень низким в обеих группах животных, зависимых от алкоголя. Но у тех животных, которые получали бромокриптин, под влиянием препарата уровень дофамина нормализовался. Из чего следует, что употребление алкоголя и патологическое влечение к нему связаны с функцией дофаминовой системы мозга. Когда нормализовались процессы дофаминовой нейромедиации, животные добровольно отказались от приема алкоголя.
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Рис. 10. Влияние бромокриптина (1 мг/кг) на крыс, зависимых от алкоголя.

А—1-я группа—принимающие препарат; Б—2-я группа—контрольная.

Еще пример с опийной наркоманией. При лечении различными традиционными методами снижение уровня дофамина в крови произошло в течение месяца. На фоне приема бромокриптина это снижение и нормализация произошли гораздо раньше, в течение 10-12 дней. При использовании стимуляторов дофаминовых рецепторов нормализация уровня дофамина, соответственно и клиническое состояние больных, приходило в норму гораздо быстрее.

Далее мы решили использовать нейропептиды - биологически активные вещества. Выбрали холецистокинин, который также влияет на дофаминовую систему. Начали с эксперимента: синдром отнятия у крыс, зависимых от алкоголя. В период отнятия (животные разделены на две группы) одна группа получала холецистокинин. Доступ к алкоголю был свободным. У тех животных, которые получали препарат, не было рецидивов патологического влечения. У них отмечался низкий уровень добровольного потребления алкоголя. А у животных, которые не получали препарат, после отнятия, естественно, наступало значительное увеличение потребления алкоголя (Рис. 11). У животных, получавших холецистокинин, отмечалась также нормализация уровня дофамина в моче и крови.
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Рис. 11. Влияние холецистокинина (ХЦК) на крыс, зависимых от алкоголя.

1—крысы, не получавшие препарат; 2—крысы, получавшие препарат.

Применение холецистокинина у больных было проведено в отделении клинической психофармакологии. Холецистокинин вводился внутривенно, медленно. У больных с тяжелым абстинентным синдромом (концентрация дофамина в крови около 200%) уже в первые сутки после введения холецистокинина происходила нормализация этого нейрохимического показателя. В последующие сутки дофамин оставался в норме. Эффект наступал очень быстро, в период медленного введения препарата большинство симптомов тяжелого алкогольного абстинентного синдрома исчезали, и больные быстро выходили из этого состояния (Рис. 12).
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Рис. 12. Влияние холецистокинина (ХЦК) на уровень дофамина в крови у больных при алкогольном абстинентном синдроме (ААС).


Другой препарат - такус, в который также входит холецистоки-нин, использовали у опийных наркоманов. Результат оказался таким же с той лишь разницей, что в данном случае одной инъекции было недостаточно, требовалось две или три, но нормализация уровня дофамина происходила так же быстро, что способствовало скорейшему выходу из абстинентного состояния.

Мы привели примеры воздействия непосредственно на дофаминовую систему. В отделении клинической психофармакологии испытывался антидепрессант серотонинергического действия - флувокса-мин. Опыты показали, что он эффективно купирует патологическое влечение к алкоголю. Поэтому было решено проследить его влияние на дофаминовую систему. Оказалось, что через воздействие на серо-тониновую систему у больных алкоголизмом происходит процесс нормализации дофаминовой системы. Это - пример того, что на дофаминовую нейромедиацию можно воздействовать через другие нейрохимические системы (Рис. 13).

Перейдем к немедикаментозным методам. Здесь прослеживаются те же результаты, но лишь в том случае, если достигается нормализация функций дофаминовой системы.

Очень эффективно за короткий период выводит больных из тяжелого абстинентного состояния гемосорбция. Для гемосорбции используются различные активированные угли. При изучении действия активированных углей выявилось, что использование далеко не каждого из них вызывает улучшение состояния при алкогольном и наркотическом абстинентном синдроме. Положительный эффект наблюдался, когда использовались угли, которые абсорбировали дофамин, т.е. когда происходила нормализация уровня дофамина в крови. Если уголь не абсорбировал дофамин, улучшения состояния не наблюдалось.
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лечения

Рис. 13. Влияние флувоксамина на содержание свободного дофамина в плазме крови больных алкоголизмом.

XX—р<0,001; X—р<0,05 по сравнению с контролем.


Другим немедикаментозным методом является акупунктура. В результате лечения больных с абстинентным синдромом были выделены 2 группы, в одной из которых наступило улучшение состояния под влиянием лечения иглоукалыванием, а в другой леченных иглоукалыванием - улучшения не было. У больных с улучшением к третьему дню лечения наступила нормализация концентрации дофамина крови. А у группы больных без улучшения концентрация дофамина оставалась практически без изменений. Лишь к 9-10 дню наступала уже спонтанная нормализация.

Эти примеры доказывают, что нарушение функций дофаминовой системы мозга лежит в основе развития синдрома зависимости и связанного с ним синдрома отнятия. Всегда, когда удается нормализовать функции дофаминовой системы, независимо от того, какой метод используется, происходит улучшение состояния больных.

Следующий важный вопрос — биологическая предрасположенность к алкоголизму и наркоманиям.Хейчас эта проблема является актуальной, а 10 лет назад очень немногие признавали наличие биологической предрасположенности. В США этому вопросу придается большое значение и предпринимаются шаги в этом направлении. Там развернута кампания по разъяснению населению значения биологической предрасположенности к алкоголизму и наркоманиям. Однажды мне довелось сидеть за обедом с американцами. Крупный бизнесмен не пил сухого вина. Я спросила его —почему? Он ответил, что у него плохая наследственность, и пить не должен. Я была очень удивлена. Он начал объяснять, что его жена в это не верит, а дочь, которой 16 лет, уже дважды побывала в наркологическом учреждении.

Нами было проведено обследование учащихся одного из ПТУ. Это был двухэтапный анонимный опрос учащихся на 1 курсе, а затем на последнем. Было обнаружено, что на 1 курсе пробующих наркотики было 12%, но когда обследовали этих же подростков при окончании училища оказалось, что наркотики продолжают употреблять только 3%. Причины этого в том, что первоначально идет широкое апробирование наркотических веществ, так как среди молодежи это модно и популярно. Пробуют многие, но потом те, которым наркотик не дает чувства подкрепления, отсеиваются. Продолжают употреблять наркотики только те лица, у которых есть биологический радикал предрасположенности. Поэтому при всей значимости социальной ситуации фактор индивидуальной предрасположенности играет большую роль.

Зависимость от психоактивных веществ хорошо моделируется. Рассмотрим это на примере с животными. Допустим, берется 100 крыс и дается возможность свободного выбора из раствора алкоголя и воды. Как правило, 7-8% животных предпочитают преимущественно алкоголь, 7-10% — преимущественно воду, а остальные употребляют равномерно и алкоголь, и воду. Такую же картину можно наблюдать и среди других животных: обезьян, свиней и др. Таким образом, даже на более низком эволюционном уровне развития встречаются особи, у которых есть мотивация к употреблению алкоголя и наркотиков, и особи, которые полностью их отвергают. Иными словами, это явление свойственно не только человеку, но и животным, что еще раз подчеркивает его биологический радикал.

Колоссальную роль играет наследственность в формировании алкоголизма. Люди уже с рождения обладают различной толерантное-

тью к алкоголю и наркотикам, риском формирования зависимости, выраженностью токсических эффектов алкоголя и наркотиков. Например, в США чрезвычайно распространен алкогольный цирроз печени. Он занимает 6 место среди причин смертности населения. В то же время там мало алкогольных психозов. В нашей стране, как вы знаете, циррозы печени редки, несмотря на большое количество потребления алкоголя и его плохое качество, но гораздо более часты алкогольные психозы. Очевидно, тоже есть какой-то генетический радикал, который определяет характер токсических осложнений.

Еще один эксперимент, который доказывает, насколько значим генетический радикал. Мы отобрали среди крыс тех, которые отвергают алкоголь и пьют только воду, и решили принудительно их алкого-лизировать. В течение 10 мес они получали только алкоголь, т.е. единственным источником питья для них являлся раствор этанола, который также добавлялся и в пищу. После этого животных помещали в условия, при которых они имели возможность свободного выбора между раствором алкоголя и водой. Почти треть животных продолжала пить только воду. То есть даже массивная длительная алкоголизация не вызывала у них влечения к употреблению алкоголя. Это свидетельствует о большой значимости врожденных биологических особенностей.

Естественно, возникает вопрос, в чем же отличие "предпочитающих" и "отвергающих" алкоголь животных, каковы у них особенности нейрохимических функций мозга? Мы отобрали группы предпочитающих и отвергающих алкоголь крыс и провели ряд исследований. Первое, что нас интересовало, — особенности функции системы подкрепления или системы награды. Исследование проводилось с вживлением электродов. И оказалось, что те из них, которые отвергают алкоголь, раздражают эту систему гораздо чаще.

А как влияет алкоголь на самораздражение эмоционально положительных структур? У предпочитающих алкоголь животных он вызывает усиление стимуляции подкрепления, а у отвергающих происходит снижение самостимуляции, т.е. снижение эмоционального тонуса, что говорит о различной организации эмоциональных функций у предпочитающих и у отвергающих алкоголь животных.

Особенно это заметно в эксперименте с отрицательным эмоциональным раздражением. Чаще всего - это болевое раздражение постепенно повышающимся электрическим током, подающимся на пол до появле-
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ния болевой реакции. Порог болевой реакции регистрируется по голосовым проявлениям или прыжку животного. До приема алкоголя у предпочитающих его животных порог болевого воздействия был гораздо ниже, т.е. они более чувствительны к различным отрицательным влияниям - раньше их ощущают и больше переживают, в то время как отвергающие алкоголь животные более резистентны. После однократного введения картина изменилась: у животных с высокой алкогольной мотивацией повысился порог к негативному воздействию. Они стали менее чувствительны к отрицательным влияниям. А у животных, которые отвергали алкоголь, наоборот, повысилась чувствительность, снизился порог к отрицательным эмоциональным воздействиям. Вспомним то, о чем мы с вами говорили вначале: один из мотивов потребления алкоголя - это уход от отрицательных эмоциональных переживаний, отрицательных воздействий и т.д. В этом эксперименте видно, что у группы животных с высокой алкогольной мотивацией этот феномен четко проявляется. Алкоголь в какой-то степени защищает их от негативных эмоциональных реакций. В то же время у тех, которые не хотят потреблять этанол, он, наоборот, повышает чувствительность к отрицательному воздействию. Из жизни нам известно, что после приема алкоголя некоторые смеются, а некоторые плачут.

Ряд нейрохимических параметров исследовался у больных алкоголизмом в процессе течения заболевания. Все эти параметры так или иначе имеют отношение к функции катехоламиновой и серотонино-вой систем. Во время алкогольного абстинентного синдрома в процессе лечения многие из этих показателей изменены, но по мере выздоровления некоторые из них нормализуются. Такие показатели называются маркерами болезни. Они изменены только в период заболевания (Рис. 14).-7.

Но среди показателей, которые мы изучали, были и другие, ниже или выше нормы, но которые не менялись в течение заболевания. Они были измененными в начале, на пике заболевания и в процессе ремиссии. Их стабильность не на уровне нормы, а на уровне патологии. У нас есть основания думать, что эти показатели у больных алкоголизмом связаны с индивидуальной биологической предрасположенностью к заболеванию, их изменение способствует более быстрому формированию зависимости, и в процессе течения заболевания они не изменяются. Такие биологические показатели называются маркерами предрасположенности (Рис. 15).

дофамин (в крови) а2-адренорецепторы
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Рис. 14. Нейрохимические показатели в динамике алкогольной болезни.



цАМФ (в крови спинномозговой жидкости) плотность бета-адренорецепторов аденилатециклаза (в тромбоцитах)

МАО (в тромбоцитах)

1—абстинентный синдром; 2—пределирий; 3—делирий; 4—излечение; 5—ремиссия.
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Рис. 15. Биологические маркеры предрасположенности к алкоголизму.

1—абстинентный синдром; 2—пределирий; 3—делирий; 4—излечение; 5—ремиссия.



гуанилат-циклазная активность в лимфоцитах

обратный захват 3Н-ДА в тромбоцитах

обратный захват 3Н-ДА тромбоцитами в in-vitro+этанол гуанилат-циклазная активность в тромбоцитах

Один из маркеров предрасположенности - активность фермента дофаминбетагидроксилазы, который превращает дофамин в норадреналин. У больных с высоким биологическим риском имеется врожденная очень низкая активность этого фермента. И наоборот, у лиц с низким биологическим риском имеется высокая активность этого фермента.

Таким образом, среди общей популяции людей имеется группа с биологической предрасположенностью к потреблению психоактивных веществ с вполне конкретными механизмами и конкретной биологической основой, группа социального риска (это традиции, окружение, компания, друзья и т.д.), и группа, где наиболее тяжелые формы зависимости от психоактивных веществ, трудно поддающиеся лечению, развиваются в тех случаях, когда совпадает наличие биологического и социального риска.

У


Исследование механизмов биологического риска необходимо для того, чтобы понять и определить, что такой риск имеет место. Чтобы найти маркеры, которые могли бы предсказать, что данный конкретный человек обладает повышенным риском развития алкоголизма и наркоманий. Ведь биологический риск не обязательно должен реализоваться. Все зависит от того, пьет человек или не пьет, употребляет наркотики или нет. Например, есть лица с врожденной склонностью к диабету. У них изменен обмен углеводов, но если они предупреждены заранее об этом и соблюдают соответствующую диету, то могут долго или вообще не заболеть диабетом. То же самое и с лицами, у которых имеется предрасположенность к алкоголизму и наркомании. Если они не потребляют алкоголь или наркотики, то у них, естественно, не разовьется это заболевание. Поэтому выделение маркеров предрасположенности очень важно для проведения целенаправленной индивидуальной профилактики. И, наконец, знание механизмов биологической предрасположенности необходимо для дифференцированного подхода к терапии. Предположим, имеются больные. Один с биологической предрасположенностью, с рано развившимся, быстро прогрессирующим алкоголизмом, другой — с более поздним началом. В его заболевании играют роль социальное окружение, традиции, привычки. Очевидно, что и терапевтическая тактика к таким больным должна быть различна. Там, где есть биологический радикал, надо корректировать биологические особенности. Конечно, во всех случаях необходимы психотерапия и социотерапия, но в случае с биологической пред-

расположенностью необходима также коррекция биологическая, т.е. фармакологическая. У больного с алкоголизмом чисто социального происхождения можно также использовать препараты для коррекции сформировавшейся зависимости, но тем не менее для него этот биологический компонент менее важен.

Все больше и больше накапливается данных о том, что злоупотребление алкоголем и наркотиками родителей оказывает определенное влияние на потомство, причем даже не на одно поколение. Это очень важный вопрос. Например, "алкогольный синдром плода" - это заболевание появляется, когда мать во время беременности употребляет алкоголь, который действует непосредственно на плод. Эта органическая патология мозга может быть выражена в различной степени: иногда это определенные, характерные изменения черепа, слабоумие и др. Кроме того, у детей, рожденных от больных алкоголизмом родителей, широко распространены функциональные изменения нервной системы (гипервозбудимость, эмоциональная неустойчивость, агрессивность, склонность к депрессивным реакциям), а также повышение биологического риска возникновения наркологических заболеваний.

Было проведено во Львове так называемое «подворное» обследование детей, рожденных от отцов и матерей, больных алкоголизмом. Эти дети были разделены на две возрастные группы: в одну вошли дети пубертатного возраста, в другую — старше 25 лет.

У детей пубертатного возраста, рожденных от отцов-алкоголиков, обнаружены невротические реакции (33%), дефицит внимания (19%), ночное недержание мочи (9%), умственная отсталость (10%), соматическая патология (38%). Здоровых оказалось всего 25%.Детей с теми или иными отклонениями было 75% (Табл. 1).

Таблица 1. Частота психических и соматических нарушений у детей пре- и пубертатного возраста, рожденных от больных алкоголизмом родителей,%


	
Больны алко* голизмом
	
Патология у детей


	
Невротические

реакции
	
Дефицит

внимания
	
Умственная

отсталость
	
Соматические

нарушения


	
Мать и отец
	
33
	
37
	
37
	
49


	
Только отец
	
33
	
19
	
10
	
38




Примечание. У одного ребенка могло быть сочетание нескольких признаков, поэтому их совокупность превышает 100%.

У взрослых детей старше 25 лет не установлено никакого диагноза (здоровые) у 28,6% дочерей и 9,5% сыновей, у остальных сыновей - алкоголизм (69%), наркомании (5,5%), токсикомании (17%), депрессии (21%), психопатии (41%), суицидальные попытки (8%), причем различные виды патологий могли сочетаться у одного и того же лица (Табл. 2).

Таблица 2. Частота психопатологии у взрослых детей, рожденных от больных алкоголизмом родителей, %


	
Взрос-лые дети
	
Психопатология


	
Алкого

лизм
	
Нарко

мании
	
Токси

комании
	
Депрес

сии
	
Психо

патии
	
Невро

зы
	
Попытки

суицида


	
Сыновья
	
69,3
	
5,5
	
17,6
	
21
	
41,2
	
6,5
	
8,0


	
Дочери
	
14,9
	
2,4
	
_48_
	
24,4
	
30,8
	
8,3
	
13,7




Примечание. У одного и того же лица могло быть несколько заболеваний, поэтому их сумма превышает 100%.

Несколько слов следует сказать о предрасположенности к алкоголизму у детей, рожденных от отцов-алкоголиков. Почему именно от отцов? В случае злоупотребления алкоголем матерью можно думать о непосредственном действии алкоголя на яйцеклетки и сам плод, а в случае с отцом - это больше связано с наследственностью. Были проведены совместные американско-шведские исследования, ставшие уже классическими. Выбирались однояйцевые близнецы, у которых отец алкоголик, а один из близнецов с раннего возраста воспитывался в другой семье, благополучной в отношении алкоголизма, чаще всего в другом городе, иногда и в другой стране. И оказалось, что хотя один из близнецов воспитывался в семье алкоголика, а другой в благополучной семье, у них в одинаковой мере развивался алкоголизм в одном и том же возрасте, несмотря на совершенно различную социальную среду.

Таких исследований проведено несколько, и было вычислено, что у детей, рожденных от отца-алкоголика, риск заболевания алкоголизмом повышен в 4-6 раз. Трудно оценить, какое значение это имеет в социальном плане, при том количестве алкоголя, которое потребляется в мире. Может быть, многие проблемы, которые в этом плане перед нами встают, связаны с бывшими поколениями. Нам хотелось понять, чем же в биологическом отношении отличаются дети алкоголиков от детей, рожденных здоровыми родителями. В эксперименте на крысах мы изучали потомство от самца, зависимого от алкоголя. Обнаружилось, что один из ферментов, участвующих в кругообороте дофамина, — моноаминоксидаза (МАО) - отличался у потомства алкоголиков количественным и качественным изменением активности. В частности, отмечалось расширение спектра активности, когда фермент метаболизирует те амины, на которые в норме он не влияет. В норме МАО находится в части клетки, которая называется митохондрией, и заключена в мембране, а у детей, рожденных от алкоголиков, она появляется в плазме клетки. В растворимом состоянии МАО проникает через мембрану. Аналогичные изменения обнаружены и у детей от отца, больного алкоголизмом.

Таким образом, у потомков от отца-алкоголика наблюдается чрезвычайное расширение спектра обшей активности МАО. Но, что очень важно, после приема алкоголя активность этого фермента нормализуется. Такая высокая активность моноаминоксидазы у потомства свидетельствует о неблагополучии в эмоциональной сфере. Одна из теорий патогенеза депрессивных состояний основана именно на высокой активности МАО.

Таким образом, мы можем думать, что у потомства от отца-алко-голика имеется эмоциональная нестабильность, склонность к депрессии. Прием алкоголя нормализует эти биологические показатели. Следовательно, алкоголь несомненно улучшает субъективно-эмоциональное состояние. Именно этот факт может быть биологической основой высокой мотивации потребления алкоголя. Иначе говоря - это самолечение. Имеются эмоциональные, психические нарушения, а прием алкоголя их купирует.

Алкоголь нормализует ряд нейрохимических показателей у потомства алкоголика. Например, у нормальных животных алкоголь понижает уровень дофамина в мозге, а у потомков, зависимых от алкоголя, - повышает, что нормализует концентрацию дофамина. То же самое с норадреналином - прием алкоголя нормализует уровень норадреналина в мозге у потомства самца, зависимого от алкоголя. Таким образом, у потомства от самца, зависимого от алкоголя, выявляется комплекс отклонений нейрохимических процессов в мозге, которые могут быть причиной ряда форм эмоциональной и поведенческой патологии и которые купируются при потреблении алкоголя.

Несомненно, что эти факторы принимают участие в механизмах биологической предрасположенности к злоупотреблению психоактивными веществами.

Я остановилась лишь на некоторых основных проблемах медикобиологических исследований в наркологии, не углубляясь в детали нейрофизиологических, нейрохимических и генетических вопросов. На самом деле биологические проблемы наркологии более сложные и включают в себя глубинное изучение функций мозга, регуляции эмоций и мотивации, закономерностей генетических процессов и др.

Эпидемиологические исследования в наркологии
Е.А. Кошкина

Концепция понимания эпидемиологии с позиций системного подхода к настоящему времени фактически сложилась. Она предполагает, что внутренней причиной любого эпидемиологического процесса является взаимодействие биологических и социальных факторов, а не конкретное воздействие какого-либо фактора на человека (именно взаимодействие, а не воздействие одного компонента системы). В инфекционной эпидемиологии это было понято раньше. К этому привела систематизация эмпирических представлений об эпидемиологических закономерностях, которые сложились на основе наблюдений за особенностями распространения инфекционных заболеваний.

Изучение эпидемиологического процесса на любом уровне может дать информацию для оценки и прогностических заключений об изменении в других звеньях системы. Кроме того, ясно, что профилактические мероприятия не будут давать эффекта, если при их разработке и планировании не будут учтены иерархические связи и взаимодействия в системе эпидемиологического процесса в целом.

Конкретные задачи анализа любой эпидемиологической ситуации состоят в следующем:

-    выявление тенденций и оценка темпов динамики заболеваемости во времени;

-    определение реально неблагополучных районов (регионов);

-    определение ’’групп риска” и тенденций к их изменению;

-    выявление причин, определяющих характер изменения ситуации;

-    определение адекватного набора мер и планирование способов их введения (реализации) с целью воздействия на ситуацию;

-    оценка эффективности профилактических мер (предположительной и реальной);

-    разработка прогнозов.

Сказанное свидетельствует о сложности понятия ’’эпидемиологическая информация” вообще и ’’эпидемиологическая ситуация” в частности; и, конечно, общепринятые статистические показатели могут в настоящее время рассматриваться только как один из составляющих его компонентов.

Неинфекционная эпидемиология получила свое развитие значительно позже, но в западных странах уже достаточно давно понятие "эпидемиология" определяется как "медицинская дисциплина, изучающая распространение и пространственно-временную концентрацию в населении здоровья и болезни". В настоящее время эпидемиология занимается всеми заболеваниями, независимо оттого, характерны или нет для их частоты эпидемические колебания.

Использование эпидемиологии в сфере изучения психических заболеваний имеет относительно небольшую историю. Понятие "эпидемиология психических заболеваний" возникло и получило распространение в 50-е годы. Развитие эпидемиологии психических заболеваний в сочетании с изучением подходов к социальной помощи этой категории больных успешно дополнили друг друга. Это обстоятельство еще в 1973 г. позволило Edwards высказать мысль, что такой же "контакт" произойдет и в сфере изучения проблемы злоупотребления алкоголем. В последующие 20 лет оценки Edwards подтвердились. Эпидемиологические исследования в этой области постоянно наращивались и расширялись. Одновременно происходило усложнение методологических подходов, росло внимание к социальным, средовым, культуральным факторам. В качестве значимых необходимых объектов исследования в этой сфере заняли свое место экономические, политические, различные социально-демографические факторы и условия. Такая же тенденция сложилась и в сфере изучения наркоманий.

Эпидемиологические исследования наркологических заболеваний на современном этапе делятся на 3 группы: описательные, аналитические, экспериментальные.

Описательные исследования позволяют выявить заболеваемость и распространенность наркологических болезней в изучаемых регионах; они необходимы для установления потребности населения в наркологической помощи и, как правило, базируются на данных официальной медицинской статистики.

Аналитические исследования направлены на уточнение факторов и условий, способствующих возникновению и распространению наркологических заболеваний.

Экспериментальные исследования изучают эффективность терапевтических и профилактических мероприятий, ограничивающих распространение наркологических заболеваний и тяжесть их медико-социальных последствий.

Эпидемиологические исследования в такой большой по численности населения и территории стране, как бывший СССР, имели свои особенности и объективные трудности. Они связаны с многообразием климато-географических условий, с большой неоднородностью плотности населения и этнического состава в различных частях страны, с различием экономико-производственной ориентации отдельных территорий.


	
МЕТОДЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЙ
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Основаны на учете и анализе косвенных признаков роста наркологических заболеваний


	
1. Сплошное изучение популяции, репрезентативное для данного региона
	
1. Использование данных о частоте правонарушений в состоянии алкогольного и наркотического опьянения, определение среди них доли правонарушений, совершенных больными алкоголизмом (наркоманией).


	
2. Перспективный (лонгитудинальный) метод — длительное наблюдение за отдельной выборкой из популяции
	
2. Использование данных о частоте дорожно-транспортных происшествий.


	
3. Псевдоперспективный метод— за меньший промежуток времени изучается выборка из популяции в группе лиц с повышенным риском наркологического заболевания.
	
3. Использование данных о частоте соматических и других заболеваний в связи с заболеванием алкоголизмом (наркоманией).


	

	
4. Изучение динамики потребления алкоголя на душу населения.


	

	
5. Изучение показателей обращаемости больных наркологическими заболеваниями за наркопомощью.




Тем не менее, в последние годы существования СССР был проведен целый ряд эпидемиологических исследований по изучению проблемы пьянства и алкоголизма, объектом которых были отдельные группы или репрезентативные выборки из населения районов, областей и республик страны. В ряде эпидемиологических исследований были предприняты также попытки на основе данных по обращаемости выявить тенденции изменения эпидемиологической ситуации в отношении алкоголизма по отдельным регионам и в целом по стране.

Одним из серьезных препятствий при проведении эпидемиологических исследований в наркологии, по общему признанию эпидемиологов во всем мире, являются трудности выявления этих больных.

Особенностью системы наркологической помощи в России является то, что все выявленные больные алкоголизмом и наркоманиями прикрепляются по месту жительства к участковому врачу-наркологу (’’берутся на учет”). Врач осуществляет все виды лечения и реабилитации на протяжении болезни вплоть до снятия с учета по выздоровлению. При этом обеспечивается систематический контроль за состоянием больного в период ремиссии. Однако в последнее время появилось достаточное количество частно практикующих врачей, которые также оказывают медицинскую помощь больным наркологического профиля. В то же время данные о пролеченных этими врачами больных в государственную статистику не представляются, поэтому после 1992 г. показатели медицинской статистики включают в себя сведения только о больных, пролеченных в государственных учреждениях.

Разумеется, среди населения имеются больные алкоголизмом и наркоманиями, еще не выявленные и не взятые на диспансерный учет, вследствие чего истинные показатели болезненности и заболеваемости, несомненно, несколько выше учтенных. По оценкам некоторых авторов, число больных алкоголизмом среди населения примерно на треть превышает количество больных, состоящих на учете в наркологических диспансерах, а больных наркоманиями выявляется 1:10.

Характерным индикатором остроты эпидемиологической ситуации в отношении алкоголизма можно считать также частоту алкогольных психозов,выявляемость которых, ввиду выраженности клинических симптомов, близка к стопроцентной. На основе этого показателя был даже предложен метод определения предположительного числа больных алкоголизмом среди населения путем умножения числа лиц, перенесших алкогольные психозы за год, на определенный коэффициент.

На основании изменения показателя выявленной заболеваемости алкогольными психозами на достаточно крупных территориях в динамике можно судить о характере изменения эпидемиологической ситуации в отношении алкоголизма.

В ряде работ проводилась сравнительная оценка заболеваемости алкоголизмом и наркоманиями в различных регионах страны — как на основании данных диспансерного учета, так и с помощью выборочного обследования населения. В некоторых случаях обнаруживались существенные различия.

В последние годы большое внимание исследователи уделяли разработке комплексной оценки напряженности наркологической ситуации в каждом регионе. В результате проделанной работы установлено, что размах комплексных показателей на территориях с напряженной алкогольной ситуацией отличается от показателей на территориях со спокойной ситуацией более чем в 5 раз.

Выборочные обследования населения на различных территориях позволяют уточнить некоторые региональные особенности эпидемиологической ситуации и оценить роль некоторых факторов.

Несмотря на то, что исследователями, занимающимися изучением проблем, связанных с потреблением алкоголя и других психоактивных веществ, высказывается некоторое недоверие к анализу материалов государственной статистики, которые ежегодно собираются в лечебных учреждениях, оказывающих медицинскую помощь данным лицам, зарубежные исследователи очень высоко оценивают эти материалы, так как не существует нигде в мире подобных единых учетных и отчетных документов для получения данных анализа наркологической ситуации, собранных одновременно по единой методике в различных регионах страны.

Аналитическая работа, основанная на этих материалах, вызывает очень большой интерес и имеет высокую международную оценку.

Прошедшее десятилетие характеризуется ухудшением наркологической ситуации в стране как в отношении распространения алкоголизма среди населения, так и в отношении потребления наркотиков.

Анализ основных показателей учета наркологических больных, деятельности службы позволил выявить наметившуюся тенденцию к распространенности наркологических заболеваний. К началу 1997 г. под диспансерным наблюдением в наркологических учреждениях находилось около 3-х миллионов больных алкоголизмом, наркоманиями, токсикоманиями, включая группу профилактического учета, т.е.

лиц, злоупотребляющих алкоголем, наркотическими и ненаркотическими веществами.

Несмотря на то, что большинство из них — это больные алкоголизмом, по темпам роста распространенности на первое место выходит проблема наркоманий.

В настоящее время потребление психоактивных веществ распространилось во всех странах. В России связанные с этим социальные, криминальные, экономические и медицинские аспекты превратились в одну из трудноразрешимых проблем. Этому способствует экономический кризис, нестабильность социальной и экономической ситуации, изменения в системе личностных ценностей . В стране началось массовое производство синтетических наркотиков в подпольных лабораториях, стремительно возрос их контрабандный ввоз. Территория России стала активно использоваться для транзита наркотиков из стран Средней Азии в Европу. Произошло включение нашей страны в сферу интересов международного наркобизнеса. Среди молодежи традиционное советское мировоззрение стало вытесняться гедонистическим — стремлением получать максимальное удовольствие любым доступным путем "здесь и сейчас". Это один из немаловажных факторов повышения уровня массового потребления психоактивных веществ.

Если в распространенности алкоголизма, несмотря на его массовость, наметилась в 1996 г. некоторая стабилизация, то число впервые выявленных больных наркоманией только за один 1996 г. увеличилось на 34% по сравнению с 1995 г., токсикоманией — на 42%, злоупотребляющих наркотическими средствами — на 25%, ненаркотическими средствами — на 23%. Средний показатель заболеваемости наркоманиями по республике в 1996 г . составил 20,7 на 100 тыс. населения (Табл. 1). На 27 территориях из 89 показатели заболеваемости наркоманиями превышают среднереспубликанский. Наиболее высокие показатели в Томской (80,1 на 100 тыс. населения), Тюменской (60,1), Иркутской (58,9) областях, в Алтайском крае (57,2).

К началу 1997 г. в медицинских учреждениях страны было зарегистрировано 88 тыс.больных с диагнозом наркомания (59,7 на 100 тыс. населения), больных токсикоманиями более 9 тыс. (6,2 на 100 тыс.на-селения), а также 53 тыс. лиц (35,8 на 100 тыс. населения), злоупотребляющих наркотиками и другими психоактивными веществами. Общее число лиц, которым оказывалась медицинская помощь по поводу злоупотребления наркотическими и ненаркотическим веществами, превысило 171 тыс., что составляет 116 человек на каждые 100 тыс. населения. Однако это лишь небольшая часть реального числа потребителей наркотических средств. По данным экспертных заключений число лиц, имеющих проблемы с наркотиками и обращающихся за медицинской помощью, соотносится с истинным числом больных наркоманией как 1:10. Рост показателей распространенности наркоманий характерен как для городского, так и сельского населения страны, но проблема наркомании в городах проявляется острее, чем на селе. Интенсивный показатель болезненности наркоманий в городе в 3,6 раза выше. В стране насчитывается 24 региона повышенной наркотической опасности. К ним относятся территории, расположенные преимущественно в районах, где естественным образом произрастают конопля и мак. Наиболее неблагополучными являются Северо-Кавказский (108,3), Западно-Сибирский (125,4), Восточно-Сибирский (90,0) и Дальневосточный (98,6) районы. Самый высокий показатель болезненности наркоманиями наблюдается в Республике Тува (226,1 на 100 тыс. населения), далее идут Томская обл. (173,8), Краснодарский край (158,7), Тюменская обл. (144,3), в некоторых портовых городах, особенно в Калининграде (130,1).

В последнее время растет распространение нелегально импортируемых кокаина, героина, а также синтетических средств, изготавливаемых в подпольных лабораториях; появились случаи зарегистрированной заболеваемости этими нетипичными ранее для России наркотиками.

Наркомании значительно более распространены среди мужского населения. Однако в последние годы отчетливо выявляется рост распространенности заболеваний, связанных с употреблением наркотических и ненаркотических веществ среди женщин. В 1996 г. резко увеличилось число женщин с впервые в жизни установленным диагнозом наркомания (на 62% по сравнению с 1995 г.) и токсикомания (на 42%). В 1996 г. показатель болезненности наркоманиями мужчин составил 111,2 на 100 тыс., женщин— 14,1. Самый высокий показатель болезненности наркоманиями среди женщин в Калининградской области (70,6 на 100 тыс. женского населения), значительно выше среднероссийского показатели в Ростовской (39,3), Самарской (38,6), Новосибирской (34,5) областях и в Краснодарском крае (33,6).

Особенно актуальной в последние годы становится проблема приобщения подрастающего поколения к потреблению психоактивных веществ в условиях возрастающей дезорганизации нашего общества в целом, роста преступности и других социальных аномалий. С 60-х годов в Европе происходит своеобразная смена "эпидемий" — переход от традиционного потребления к так называемой "молодежной культуре потребления". За последние два десятилетия все специалисты, связанные с проблемами молодежи и подростков, отмечают рост наркоманий и токсикоманий в этой возрастной группе. Среди подростков России в 1996 г. увеличилось число больных наркоманией с впервые в жизни установленным диагнозом на 46,6,% по сравнению с 1995 г., токсикоманией на 48,5%, выявление злоупотребляющих наркотическими средствами увеличилось на 27%, ненаркотическим — на 21 %. Среди детей число впервые выявленных с диагнозом наркомания увеличилось на 60%, токсикомания — на 73%, число впервые выявленных детей, злоупотребляющих наркотическими веществами, увеличилось на 11,8%, ненаркотическими — на 32%. Удельный вес подростков среди всех больных, поставленных на учет в связи с потреблением психоактивных веществ, достиг в 1996 г. 23% (1995 — 16,8%).

Обращает на себя внимание увеличение числа подростков, взятых на учет с диагнозом наркомания (Табл. 2). В 1996 г. взят под наблюдение с впервые в жизни установленным диагнозом наркомания 3 891 подросток (59,8 на 100 тыс. подросткового населения). Таким образом, число подростков, больных наркоманией, увеличилось за 5 лет в 13 раз в соотношении с 1992 г. (4,5 на 100 тыс. подросткового населения).

Число подростков, состоящих под диспансерным наблюдением на конец отчетного года с диагнозом наркомания, около 5 тыс. человек, почти в 11 раз превысило уровень 1992 г. (431). Интенсивный показатель болезненности наркоманией в России составил 74,4 на 100 тыс. подросткового населения (7,1 в 1992 г.). Разброс показателя болезненности наркоманиями среди подростков очень высок — от 1,3 на 100 тыс. подростков (Удмуртская республика) до 450,2 (Томская обл.) , причем средний показатель (74,4) превышен на 17 территориях, на 9-ти из которых в 2 и более раз.

При этом впервые взято под профилактическое наблюдение в течение 1996 г. 8 769 подростков— 132,8 на 100 тыс. подросткового населения. Число подростков, состоящих под профилактическим наблюдением в связи со злоупотреблением наркотиками, было значительно выше, чем в группе динамического наблюдения и составляло почти 11 тыс. подростков, или 165,6 на 100 тыс.подросткового населения.

Особенность эпидемиологии токсикоманий состоит в том, что наиболее распространено это заболевание среди молодых лиц. Среди всех первичных пациентов, получивших в течение 1996 г. наркологическую помощь по поводу злоупотребления различными одурманивающими средствами, дети и подростки составили 70% (1995 г. — 50,3%).

Заболеваемость токсикоманиями среди подростков составила в 1996 г. 16,6 на 100 тыс. подросткового населения. Наиболее высокий уровень заболеваемости токсикоманиями отмечался в Уральском (19,8), Западно-Сибирском (29,4), Восточно-Сибирском (31,1) и Дальневосточном (28,4) районах. На 23 территориях он превышает среднероссийский показатель, а на 12 более чем в 2 раза. Размах показателя составляет от 1,5 (Пензенская обл.) до 75,4 (Сахалинская обл.).

Показатель болезненности токсикоманиями в подростковой среде имеет те же тенденции, что и показатель заболеваемости. С диагнозом токсикомания на учете состояло более 2 тыс. подростков (33,9 на 100 тыс. подросткового населения), что в 3,2 раза больше, чем 1991 г. (700 человек).

Рост распространенности потребления ненаркотических веществ подростками подтверждается увеличением группы профилактического учета. За 1996 г. на профилактический учет в связи со злоупотреблением ненаркотическими веществами было поставлено 6 470 подростков, или 98,0 на 100 тыс. подросткового населения. Самый высокий показатель был в Пензенской обл. — 333,2, далее идут Республика Алтай — 315,3, Москва— 279,0. На конец отчетного года состояло под наблюдением в группе профилактического учета в связи со злоупотреблением ненаркотическими веществами 10 637 подростков, или 161,1 на 100 тыс. подросткового населения.

Анализируя динамику показателей государственной статистики, характеризующих наркологическую ситуацию среди подростков России, можно прогнозировать дальнейший рост как заболеваемости, так и болезненности наркоманий и токсикоманий. При этом их распространение будет идти как за дчет регионов, где имеются растительные источники получения наркотиков, так и за счет регионов, где в настоящее время ситуация относительно благополучна.

Потребление алкоголя является главным индикатором алкогольной ситуации как у нас в стране, так и во всем мире. Официальным показателем принято считать среднедушевое потребление алкоголя. Однако эта величина отражает только "потребление из государственных ресурсов". Динамика потребления алкогольных напитков на душу населения по данным Госкомстата свидетельствует о том, что в последние годы, начиная с 1987г., отмечается рост потребления, и к 1995 г. данный показатель увеличился в 1,7 раза (Табл.З).

Табл. 3. Потребление алкогольных напитков в расчете на душу населения в Российской Федерации


	
Годы
	
Водка и ликеро-водочные изделия
	
Ви

но
	
Шам

пан

ское
	
Коньяк
	
Пиво
	
Итого всех видов алкогольных изделий в пересчете на абсолютный алкоголь


	
1984
	
13,9
	
16?6
	
0,8
	
0,4
	
24,9
	
10,5


	
1985
	
11,8
	
16?9
	
0,8
	
0,3
	
24,8
	
8,8


	
1986
	
7,1
	
8,0
	
0,8
	
0,4
	
18,4
	
5,2


	
1987
	
5,5
	
6,4
	
0,8
	
0,5
	
17,9
	
3,9


	
1988
	
6,0
	
7,7
	
0,8
	
0,6
	
19,9
	
4,4


	
1989
	
7,8
	
8,1
	
0,9
	
0,7
	
21,7
	
5,3


	
1990
	
9,2
	
6,2
	
0,8
	
0,6
	
22,8
	
5,7


	
1991
	
10,1
	
4,7
	
0,5
	
0,4
	
21,7
	
5,6


	
1992
	
9,7
	
3,2
	
0,3
	
0,3
	
18,4
	
5,0


	
1993
	
12,3
	
2,9
	
0,6
	
0,3
	
17,3
	
6,0


	
1994
	
13,7
	
3,5
	
1,0
	
0,4
	
18,1
	
6,8


	
1995
	
12,6
	
4,6
	
Ь4
	
0,4
	
17,5
	
6,5




В то же время на протяжении этих лет по данным экспертной оценки значительный удельный вес составляет неучтенный алкоголь. По сумме учтенного и неучтенного алкоголя на душу населения приходится около 15 л. Возросшие объемы потребления самогона и других суррогатов спиртного ухудшили структуру потребляемых напитков, произошло значительное увеличение доли в ней водки и других вредных напитков, что неизбежно ведет к более тяжелым последствиям.

В отношении алкоголизма в 1996 г. можно отметить впервые за длительный период времени, начиная с 1989 г., некоторое уменьшение случаев алкогольных психозов, как учтенных в наркологических диспансерах, так и случаев госпитализации больных алкогольными психозами. Как неоднократно отмечалось, число больных алкогольными психозами, поступивших в стационар, всегда выше числа учтенных в наркологических диспансерах, поэтому показатели госпитализации больных алкогольными психозами точнее отражают динамику алкоголизации населения.

Самый высокий показатель госпитализации больных алкогольными психозами отмечался в 1994 г.: 113,5 на 100 тыс.населения, он почти вдвое превышал уровень 1984 г. и в 6 раз — уровень 1988 г. Резкий рост алкогольных психозов свидетельствует об утяжелении течения заболевания у больных хроническим алкоголизмом, увеличении потребления спиртных напитков, о низком качестве потребляемых спиртных напитков. Отмечается более интенсивный рост алкогольных психозов у лиц молодого возраста и женщин (9). В 1996 г. этот показатель снизился по сравнению с предыдущим годом на 13,6% и составил 92,2 на 100 тыс.населения, однако он по-прежнему выше уровня 1984 г.на 35,6% (сравнение с 1984 г., наиболее неблагополучным в отношении алкоголизма). Наиболее высокие показатели в 1996 г. имели место в Чукотском автономном округе (230,1 на 100 тыс.населения); в областях: Новгородской (179,2), Тюменской (158,7), Самарской (157,5).

Заболеваемость алкогольными психозами, по данным наркологических диспансеров, выросла в период с 1988 г. по 1995 г. почти в 10 раз (5,1 в 1988 г. и 49,0 в 1995 г. на 100 тыс.населения), в 1996 г. число впервые диагностированных больных алкогольными психозами уменьшилось на 16% и составило 41,1 на 100 тыс. населения (Рис. 1). В ряде территорий (12 из 80) этот показатель, несмотря на общую по стране тенденцию к снижению, продолжал увеличиваться.

Число больных хроническим алкоголизмом, находящихся на учете в наркологических диспансерах, за 10-летний период уменьшилось почти на 20%. Это объясняется несколькими причинами. Во-первых, сократились сроки диспансерного наблюдения больных алкоголизмом с 5 лет до 3 и в период 1989-90 гг. некоторая часть их была снята с учета. Во-вторых, сократилась наркологическая служба, уменьшилось число диспансеров и врачей-наркологов, что повлекло за собой уменьшение числа учтенных больных. Кроме того, в последние 5 лет получила широкое развитие сеть частных фирм и отдельных врачей-наркологов, выездных бригад вытрезвления, которые оказывают лечебную помощь определенным слоям населения. Однако сведения о количестве больных, которым оказана помощь этими службами, отсутствуют, что снижает официальные показатели заболеваемости и болезненности алкоголизмом . В 1996 г. контингент больных алкоголизмом, состоящих на учете, уменьшился по сравнению с предыдущим годом на 1%.
[image: ]
Рис. 1. Заболеваемость алкоголизмом и наркоманиями (показатель на 100 тыс. населения).

а—алкоголизм; б—алкогольные психозы; в—наркомании.


Уровень болезненности алкоголизмом имеет региональные отличия. На 43 территориях России он превышает среднереспубликанский показатель (1543,6 на 100 тыс.населения), причем в Магаданской, Сахалинской и Чукотской- более чем в 1,5 раза.

Одним из самых значимых факторов, влияющих на показатель болезненности алкоголизмом, является снижение числа больных, впервые обратившихся за лечением. Этот показатель был наиболее высоким в 1985 г. (266 на 100 тыс. населения).

Тогда, в момент выхода Постановления, различные органы и организации ( промпредприятия, врачи общей практики, милиция) активно выявляли больных для лечения. В дальнейшем, по мере изменения политики, показатель стабильно снижался, с небольшим ростом в 1993 г. В 1996 г. данный показатель составил 92,0 на 100 тыс. населения. Показатели, превышающие этот уровень, выявлены в Центральном (94,0), Волго-Вятском (111,7), Центрально-Черноземном (108,9), Поволжском (97,8), Западно-Сибирском (105,7), Восточно-Сибирском (97,3), Дальневосточном (119,0) районах. Если взять крайние значения показателей заболеваемости (Сахалинская обл. — 248,2 на 100 тыс. населения и Еврейская автономная область — 11,5), то различие здесь более чем в 20 раз. Заболеваемость алкоголизмом на 38 территориях

России оказалась выше, чем в среднем по стране, причем на некоторых территориях — в 1,5-2 раза. Первое ранговое место здесь занимает Сахалинская обл. (248,2 на 100 тыс.населения), второе — Чукотский автономный округ (235,7), третье— Магаданская обл. (213,8). Таким образом, заболеваемость алкоголизмом в России имеет также значительные региональные отличия.

Приведенные данные свидетельствуют о том, что в группу с "напряженной" алкогольной ситуацией вошли Центральный, Северный, Северо-Западный, Западно-Сибирский, Восточно-Сибирский и Дальневосточный районы. Относительно благополучными по распространенности алкоголизма (данные официальной медицинской статистики) выглядят Волго-Вятский, Центрально-Черноземный, Поволжский, Северо-Кавказский и Уральский районы.

Распространение алкоголизма среди населения имеет не только тяжелые медицинские последствия, но оказывает существенное влияние на социальные и демографические процессы. Статистика свидетельствует об увеличении числа женщин, больных алкоголизмом; если в 1988 г. на долю женщин, состоящих на учете по поводу алкоголизма, приходилось 12,6%, то в 1996 г. женщины составили уже 14,2%. В 80-х годах соотношение мужчин и женщин, больных алкоголизмом, было 9-10 : 1, в 1996 г. оно изменилось до 6 : 1. На начало 1997 г. в России насчитывалось 334 тыс. женщин, больных алкоголизмом и состоящих на учете в наркологических диспансерах, что составляет 430,3 на 100 тыс. женского населения.

Уровень распространенности алкоголизма среди женщин имеет значительные региональные отличия: разница между максимальными и минимальными показателями болезненности составляет 40 и более раз (Чукотский автономный округ 1422,0; Магаданская обл.1093,7; Камчатская обл. 977,0; Республика Дагестан 28,3; Северо-Осетинская— 73,0 на 100 тыс. женского населения). Проведенный анализ свидетельствует о высоком уровне алкоголизма среди женщин: так, на 42 территориях России число женщин, состоящих на учете в наркологических диспансерах, превышает среднереспубликанский уровень, причем на 9 территориях в 1,5 раза.

Следует отметить, что изменение вышеназванного показателя обу-ловлено изменением числа больных алкоголизмом женщин с впервые в жизни установленным диагнозом. Наибольший уровень данного показателя был выявлен в 1985 г.(64,0), т.е. в год принятия известных постановлений об антиалкогольных мероприятиях. Однако далее он снижался, и к 1992 г. частота распространенности зарегистрированной заболеваемости алкоголизмом среди женщин сократилась в 2 раза. В 1993 г. показатель вновь начал расти и увеличился в 1,5 раза. Уровень заболеваемости в 1996 г. составил 47,6 на 100 тыс. женского населения. Как показали исследования последних лет, это не означает, что больных стало меньше, просто отмена принудительного выявления и направления на лечение перестала работать. На 35 территориях России данный показатель выше, чем среднереспубликанский, причем на 15 из них более чем в 1,5 раза. Максимальные и минимальные величины различаются более, чем в 50 раз (Чукотский автономный округ 170,0; Магаданская обл. — 151,3; Республика Дагестан — 2,5; Северо-Осетинская — 9,4 на 100 тыс. женщин). Таким образом, из 11 административных регионов России в 7 выявляется более высокая, по сравнению со средним уровнем , распространенность алкоголизма среди женщин. Это такие административные территории, как Северный, Северо-Западный, Центральный, Уральский, Восточно-Сибирский, Западно-Сибирский и Дальневосточный районы.

Следует учитывать, что выявление больных алкоголизмом женщин представляет большие трудности, женщины значительно дольше скрывают свое состояние, в результате — гораздо позже обращаются за медицинской помощью. В социальном плане женский алкоголизм в большей степени, чем мужской, сказывается на потомстве; алкоголизм матери способствует приобщению к алкоголю детей и подростков.

Особенности учета больных алкоголизмом подростков определяются в первую очередь отсутствием четких критериев диагностики раннего алкоголизма. Вопросы выявления, формы учета и диагностики в подростковой наркологии остаются во многом нерешенными.

Показатели болезненности и заболеваемости алкоголизмом подросткового населения позволяют при сопоставлении их в динамике и при сравнении данных отдельных территорий получать некоторое представление, если не о распространенности алкоголизма среди подростков, то об "алкогольных проблемах подростков".

Алкогольные психозы, которые во взрослом населении считаются индикатором распространенности алкоголизма, среди подростков регистрируются редко, так как для появления алкогольного психоза должно пройти как минимум 2-3 года течения хронического алкоголизма. При этом 77 подростков (1,2 на 100 тыс. подросткового населения) перенесли в 1996 г. алкогольные психозы (в 1995 — 80). В 1996 г. зарегистрировано 2 случая алкогольных психозов у детей (Рязанская область).
[image: ]
Рис. 2. Заболеваемость подростков алкоголизмом и наркоманиями (показатель на 100 тыс. подросткового населения).

а—алкоголизм; б—наркомании.


За последние 5 лет выявление больных алкоголизмом подростков в России было ниже уровня 1984 г. и ежегодно колебалось в пределах 7,0 -10,4 на 100 тыс.подростков. Однако в 1995 г. этот показатель с впервые в жизни установленным диагнозом составил 12,3 на 100 тыс. подростков и превысил уровень 1984 г., в 1996 г. он вновь снизился до 10,5.

Поскольку подростки в 18 лет переходят в следующую возрастную группу и снимаются с учета у подросткового врача-нарколога, их накопления не происходит, и показатели числа состоящих на учете подростков довольно мало отличаются от уровня первичной выявляемое™ больных алкоголизмом подростков . Максимального уровня регистрация больных алкоголизмом подростков в целом по России достигла в 1985-86 гг., когда на учете по поводу алкоголизма состояло около 25 подростков на каждые 100 тыс. населения этого возраста. Пик пришелся на 1990-91 гг., а в последующие два года отмечалось снижение показателя. В 1993 г. в среднем по Российской Федерации состояло на учете 10,6 подростков на 100 тыс. В дальнейшем выявилась тенденция к росту данного показателя, и в 1995 г. его уровень составил 16,9 на 100 тыс.подростков. В 1996 г. на учете состояло 1060 подростков (16,1 на 100 тыс. подросткового населения) и 54 ребенка, больных алкоголизмом. На отдельных территориях наблюдается широкий размах показателей. Низкий уровень числа состоящих на учете больных алкоголизмом подростков, однако, не свидетельствует об алкогольном благополучии в подростковой среде, а, скорее наоборот, говорит о том, что им не уделяют должного внимания. Наибольшее число больных алкоголизмом подростков состояло на учете в 1996 г, в Республике Алтай (105,1),Республике Калмыкия (93,7), Челябинской обл. (63,7).

Для оценки распространенности алкогольных проблем подростков большое значение имеют показатели учета злоупотребляющих алкоголем. Максимум первичного выявления группы риска, т.е. злоупотребляющих алкоголем подростков, приходится на 1986 г., когда на каждые 100 тыс. подростков приходилось более 800 злоупотребляющих алкоголем. В последние 4 года ярко выражена тенденция роста данного показателя, в 1995 г. он составил 838,8 на 100 тыс. подростков, что в 1,5 раза больше, чем в предыдущем 1994 г., и несколько превышает уровень 1985 г. В 1996 г. на учете состояло более 55 тыс. подростков, злоупотребляющих алкоголем (836,0 на 100 тыс. подросткового населения), и 4784 детей.

Данные учета злоупотребляющих алкоголем подростков оказываются значительно ниже, чем результаты эпидемиологических исследований, проведенных с помощью анонимного анкетирования.Так, Е.С.Скворцова выявила, что часто употребляют спиртные напитки 25% мальчиков-подростков и 17,2% девочек; по данным Е.А.Кошкиной с соавт., часто употребляют спиртные напитки 72,4% девочек и 71,6% мальчиков; по данным А.В.Худякова — 4% детей в возрасте 12-13 лет и 39% подростков. Такой разброс полученных результатов объясняется, как выше указывалось, расхождением в оценке частоты употребления спиртных напитков.

Статистические данные по подросткам при всей их неполноте свидетельствуют о неблагополучной алкогольной ситуации в подростковой среде и необходимости принятия действенных мер на государственном уровне, для того, чтобы остановить процесс алкоголизации подросткового поколения.


	
Годы


	
Показатели на 100 тыс. подростков
	
1984
	
1985
	
1986
	
1987
	
1988
	
1989
	
1990
	
1991
	
1992
	
1993
	
1994
	
1995
	
1996


	
Впервые диагностированы


	
алкогольные психозы
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
0.46
	
0.86
	
1.24
	
1.2


	
алкоголизм
	
11.3
	
23.3
	
23.3
	
21.4
	
15.5
	
14.3
	
9.2
	
7.6
	
9.1
	
7.5
	
11.2
	
12.3
	
10.5


	
наркомании
	
4.5
	
6.6
	
9.2
	
17.7
	
9.6
	
7.1
	
5.7
	
4.6
	
4.5
	
9.5
	
19.2
	
40.8
	
59.8


	
токсикомании
	
н.д.
	
н.д.
	
9.8
	
22.8
	
13.0
	
17.0
	
16.5
	
12.2
	
10.5
	
7.4
	
7.2
	
11.4
	
16.9


	
злоупотребление

наркотиками
	
н.д.
	
Н.д.
	
н.д.
	
н.д.
	
38.4
	
30.8
	
28.1
	
29.6
	
33.9
	
54.9
	
80.5
	
105.4
	
132.8


	
злоупотребление

наркотическими

средствами
	
н.д.
	
н.д.
	
н.д.
	
Н.д.
	
91.8
	
104.8
	
96.1
	
65.5
	
71.6
	
49.8
	
57.1
	
81.9
	
98.0


	
Состоят на учете


	
алкогольные психозы
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
-
	
0.46
	
0.80
	
1.16
	
1.2


	
алкоголизм
	
17.5
	
25.9
	
25.8
	
23.5
	
18.7
	
16.3
	
13.7
	
18.4
	
13.4
	
10.6
	
15.4
	
16.9
	
16.3


	
злоупотреб. алкоголем
	
н.д.
	
н.д.
	
613.0
	
810.6
	
821.5
	
797.0
	
729.8
	
641.3
	
635.2
	
674.0
	
764.8
	
1183.6
	
848.6


	
наркомании
	
7.6
	
9.3
	
10.0
	
16.6
	
9.9
	
9.2
	
7.6
	
6.8
	
7.1
	
11.1
	
20.4
	
46.5
	
74.4


	
токсикомании
	
н.д.
	
н.д.
	
11.3
	
29.4
	
9.2
	
30.0
	
31.7
	
32.0
	
29.1
	
24.3
	
20.4
	
23.9
	
34.4


	
злоупотр. нарк. средствами
	
н.д.
	

	

	

	
59.7
	
45.5
	
45.8
	
40.5
	
53.6
	
71.6
	
102.0
	
135.5
	
168.1


	
(нарк. и ненарк. средствами)
	

	
н.д.
	
107.6
	
172.4
	

	

	

	

	

	

	

	

	



	
злоупот-

реб.ненарк.ср-ми
	
н.д.
	

	

	

	
157.3
	
156.3
	
157.9
	
132.6
	
129.7
	
112.6
	
106.3
	
132.2
	
163.5
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Годы


	
Показатели на 100 тыс. нас.
	
1984
	
1985
	
1986
	
1987
	
1988
	
1989
	
1990
	
1991
	
1992
	
1993
	
1994
	
1995
	
1996


	
Впервые диагностированы
	

	

	



	
алкогольные

психозы
	
20.0
	
16.7
	
6.9
	
5.5
	
5.1
	
7.5
	
9.7
	
10.5
	
13.3
	
32.1
	
47.8
	
49.1
	
41.3


	
Всего алкоголизм :
	
243.0
	
266.1
	
242.5
	
224.0
	
198.9
	
190.5
	
152.0
	
115.3
	
103.3
	
145.2
	
161.1
	
155.5
	
139.4


	
Состоят на учете


	
алкогольные

психозы
	
35.0
	
29.2
	
14.3
	
11.7
	
10.9
	
14.7
	
17.5
	
18.7
	
22.4
	
47.6
	
68.9
	
74.8
	
69.7


	
Всего алкоголизм :
	
1874.0
	
1959.2
	
1985.7
	
2013.5
	
2003.5
	
1886.8
	
1790.6
	
1727.5
	
1662.7
	
1653.5
	
1648.7
	
1630.4
	
1622.4


	
Злоупотребление алкоголем


	
впервые состоят на учете
	
н.д.
	
н.д.
	
363.0
	
405.0
	
419.0
	
402.0
	
390.0
	
353.0
	
318.4
	
309.1
	
304.0
	
296.8
	
292.6


	
Наркомании


	
впервые диагностировано
	
1.5
	
1.8
	
3.5
	
6.1
	
4.4
	
4.0
	
3.1
	
3.4
	
3.5
	
6.4
	
9.5
	
15.5
	
20.7


	
состоят на учете
	
10.0
	
10.1
	
11.3
	
14.5
	
16.9
	
17.9
	
19.1
	
20.4
	
22.0
	
26.1
	
32.3
	
44.0
	
60.0


	
Токсикомании


	
впервые диагностировано
	
0.2
	
0.3
	
1.0
	
2.0
	
1.22
	
1.5
	
1.2
	
1.0
	
0.9
	
0.8
	
0.9
	
1.4
	
2.0


	
состоят на учете
	
1.2
	
1.3
	
2.1
	
3.4
	
3.7
	
4.1
	
4.5
	
4.6
	
4.8
	
4.8
	
4.8
	
5.22
	
6.3


	
Злоупотребляю наркотическими средствами


	
впервые н.д. н.д. н.д. н.д. 7.6 5.3 4.9 4.5 4.5 7.3 10.5 14.6 18.3





Лекции по наркологии



	
впервые ненаркотические средства
	
Н.д.
	
н.д.
	

	

	
5.6
	
6.1
	
5.3
	
3.9
	
4.1
	
3.6
	
4.1
	
6.5
	
8.0


	
впервые (наркотические + ненаркотические)
	
3.1
	
5.6
	
н.д
	
н.д
	

	

	

	

	

	

	

	

	



	
состоят на учете
	
н.д
	

	

	

	
17.5
	
14.4
	
13.0
	
13.1
	
13.7
	
16.7
	
21.3
	
28.2
	
35.8


	
(наркотические и ненарко- ти-ческие)
	

	
9.8
	
15.8
	
20.6
	

	

	

	

	

	

	

	

	



	
Злоупотребляют ненаркотическими средства
	

	

	

	

	
9.9
	
9.7
	
9.5
	
8.8
	
8.8
	
8.6
	
8.7
	
11.1
	
14.4
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Границы и классификации наркологических заболеваний
Н.Н.Иванец

Большая часть лекции посвящена характеристике алкоголизма. Но все, что будет говориться об алкоголизме, во многом относится и к наркоманиям (это касается и границ заболеваний). Вам хорошо известно, как в нашей стране широко развивались и внедрялись идеи профилактической медицины. Много говорили о раннем выявлении больных: чем раньше выявишь больного алкоголизмом, тем эффективнее может быть оказана ему медицинская помощь. И это — естественно. Но есть небольшое "но”. Помощь будет эффективной, если больной захочет, чтобы ему ее оказали. Если же он не захочет, то об эффективности и говорить не стоит. Такой небольшой нюанс абсолютно игнорировался нашими специалистами. За последние годы произошло существенное расширение границ заболевания. В классификацию была введена так называемая 1 стадия заболевания. Симптомы, характеризующие 1 стадию, при их клиническом анализе показывают, что они никакого отношения к синдрому зависимости от алкоголя не имеют. Всю описанную симптоматику в рамках этой 1 стадии можно сегодня с абсолютной уверенностью квалифицировать как преклинический этап заболевания.

Начнем с широко распространенной и уже утвердившейся точки зрения об утрате рвотного рефлекса, как проявлении алкоголизма. Что такое рвотный рефлекс, и какое отношение он имеет к синдрому зависимости? Никакого. При поступлении в организм токсического вещества: будь то алкоголь или другое токсическое вещество, происходит реакция на процесс отравления, интоксикации. Одни люди реагируют на небольшие дозы токсического вещества, другие - на более высокие. При повторной интоксикации нормальный организм, я это подчеркиваю, адаптируется к этому веществу. И таким образом, исчезает рвотный рефлекс. Это естественный процесс. Но сам факт изменения реакции организма на введение токсического вещества заставляет обратить на это внимание. Потому что это токсическое вещество стало поступать в организм систематически, а это уже настораживает.

Теперь рассмотрим вопрос о толерантности. Толерантность примерно также относится к синдрому зависимости, как и рвотный рефлекс. Но с толерантностью немного сложнее. Что такое толерантность? Какова взаимосвязь между толерантностью и зависимостью и т.д., имеются вопросы и у экспериментаторов. Но мы — врачи, и будем рассматривать вопросы толерантности с клинических позиций. Чтобы убедиться, что реакция на алкоголь индивидуальна, не нужно даже быть врачом. Все люди разные, отличаются друг от друга по многим признакам и биологическим особенностям. Поэтому изначально у одних низкая толерантность к алкоголю, у других - высокая. В первый раз, употребляя алкоголь, у человека обычно низкие границы толерантности, продолжая это делать во второй, третий, четвертый раз, естественно, организм адаптируется к низким дозам алкоголя, и толерантность начинает повышаться. Так же как и со рвотным рефлексом. Факт изменения толерантности должен насторожить врача, так как это свидетельствует о систематическом приеме токсического вещества (алкоголя). Эти два основных симптома (рвотный рефлекс и толерантность) на протяжении длительного времени предлагались для диагностики алкоголизма как заболевания. К чему это привело, вы знаете. К резкому расширению границ алкоголизма как заболевания. Но не только эти особенности характеризовали развитие учения о границах наркологических заболеваний в нашей стране.

Несколько слов об истории вопроса. Еще в 1929 г. С.Г.Жислин описал алкогольный абстинентный синдром как начало заболевания. Он опубликовал эту работу на немецком языке. Уже тогда в России, в 1929 г. было ясно с определением границ алкоголизма. Однако эту работу С.Г.Жислина за рубежом не заметили. Но стоило в 50-х годах американским врачам описать то же самое, употребив другой термин, — "синдром отнятия" или "синдром лишения", как большинство врачей в мире стали использовать это понятие для обозначения границ заболевания. А в нашем понимании - это абстинентный синдром. Иными словами, в 50-х годах весь мир, за исключением нашего бывшего Советского Союза, однозначно определил границы наркологических заболеваний (алкоголизма и наркоманий): только в том случае, если у больного или обследуемого сформировался синдром отнятия, синдром лишения или абстинентный синдром, можно считать, что есть заболевание, т.е. зависимость от алкоголя или наркотиков. К сожалению, многие наши специалисты часто путают два разных термина "абстиненция" и "абстинентный синдром". В английском языке "абстиненция" - это состояние, когда человек вообще отказался от алкоголя, он - абстинент. Он вообще не пьющий и не употребляющий. И вот сегодня мы вновь начинаем говорить о границах наркологических заболеваний, которые признаны в медицинском мире, но более 65 лет назад были впервые описаны в России.

Что касается алкоголя, по-моему, тут все ясно. Сформировался у человека алкогольный абстинентный синдром, значит, у него есть медицинский и биологический аспекты проблемы. Но кроме данных аспектов проблемы есть совсем иные - не биологические, не медицинские, но стабильно наблюдаемые у определенного контингента лиц при отсутствии синдрома зависимости, т.е. при отсутствии алкоголизма как заболевания. Речь идет о социально-психологических, юридических, экономических проблемах. Они обычно наблюдаются при злоупотреблении алкоголем у людей, которых в народе называют "пьяницы". В начале 70-х годов начали организовываться лечебно-трудовые профилактории, цель которых заключалась в том, чтобы, с одной стороны, защитить общество от пьяниц, а с другой - позаботиться о самих пьяницах. Тогда говорили, что нужно создавать лечебно-трудовые профилактории не для больных алкоголизмом, а именно для пьяниц, т.е. для лиц, злоупотребляющих алкоголем, которые не умеют себя вести в общественных местах и семье, наносят экономический ущерб и себе, и семье и т.д. Идея была хорошей, но что из этого получилось, вы знаете.

Теперь перейдем к наркоманиям. Эта проблема до последнего времени в России не стояла так остро, как в других странах, и будем надеяться, что она не достигнет колоссальных размеров. Этот прогноз строится на том, что русский народ имеет свои глубокие и стойкие традиции, свои социально-психологические и биологические особенности. Раньше диагностику наркоманий проводили, направляя обследуемого в психиатрическую больницу для решения вопроса — страдает ли он зависимостью от наркотиков (наркоманией) или нет? Его изолировали от возможности употреблять наркотики, и в процессе наблюдения устанавливалось, развивается ли у обследуемого абстинентный синдром. Если развивается - значит, есть наркомания, т.е. синдром зависимости. Если не развивается — значит, нет наркомании. Это к вопросу о границах заболевания. Все было четко и ясно. За прошедшие годы принципиально ничего не изменилось. Недавно опять обсуждался вопрос о взаимосвязи психической и физической зависимости от наркотиков в диагностике наркоманий и определении границ заболевания. Существуют международные конвенции о наркотических и психотропных веществах. Определяется и уточняется список веществ, которые следует считать наркотическими. Когда конвенция ратифицируется, создается законодательный акт. Можно привести пример с барбитуратами. Позавчера барбитураты считались токсическим веществом. Это произошло потому, что позавчера они не были включены в список наркотических веществ международной конвенции, а вчера их включили. Но разве позавчера барбитураты не были наркотическими веществами? Всем ясно, что были. Таких примеров можно много привести и с целым рядом других веществ. Законодательные и правоохранительные органы пытаются контролировать ситуацию, связанную с наркотиками, пресекают незаконный оборот наркотических веществ и т.д. В значительной степени этим и обусловлено появление противодействия. В учении о наркотиках ввели понятие "слабый" и "сильный" наркотик. Но все не так просто с этими понятиями. Высказываются различные, порой взаимоисключающие мнения, имеются и серьезные вопросы к определению, что такое наркотик, а также фармакологические и юридические проблемы. Говоря о "слабых" и "сильных" наркотиках, прежде всего следует иметь в виду марихуану. За рубежом среди студентов широко распространено ее употребление. Обычно речь идет об однократном или нерегулярном курении. Возникает вопрос: эти люди - наркоманы? Оказывается, с юридической точки зрения - да. Они все совершили противозаконное действие, так как во многих странах запрещено и уголовно наказуемо употребление любых наркотических веществ (и марихуаны в том числе). Теперь рассмотрим этот вопрос с медицинских позиций. Человек курит марихуану. У него физическая зависимость возникает? Оказывается, нет. Разумеется, это не значит, что нужно приветствовать курение марихуаны. Если мы возьмем лиц, употребляющих марихуану, и проследим, что с ними стало, то оказывается, подавляющее большинство со временем легко отказалось от курения марихуаны, а у небольшой части лиц начали появляться проблемы. Почему? Потому что "слабого" наркотика им уже стало не хватать. Они начали переходить на более сильные наркотики. Как видите, есть аргументы и у сторонников, и у противников термина "слабый" наркотик.

Теперь несколько слов о кокаине. Сколько лет существует человечество, столько лет существует кокаин. Все зависит от того, в какой

форме его употреблять. Раньше кокаин нюхали. Это считалось даже хорошим тоном - нюхать кокаин. Сегодня человечеству понадобился более сильный наркотик. Стали использовать так называемый мкрэкм. Сегодня говорят, что для диагностики наркоманий нужна физическая зависимость. Тогда возьмите кокаин, у него мощнейшая психическая зависимость, героин - мощнейшая психическая зависимость. Физическую зависимость можно легко купировать, а психическая зависимость остается. Для диагностики наркомании как заболевания необходимо иметь сформировавшуюся физическую зависимость, это не значит, что игнорируется психическая зависимость. Но выраженная, стойкая, тяжелая психическая зависимость развивается только после того, как сформируется физическая зависимость. Психическая зависимость в ’’чистом” виде без физической зависимости не может быть тяжелой. Это к вопросу о границах наркологических заболеваний. В заключение этой части лекции еще раз повторю. Сейчас во всем мире началом болезни или развития синдрома зависимости от психоактивного вещества считается формирование абстинентного синдрома. Если есть абстинентный синдром - есть заболевание, если нет абстинентного синдрома - нет заболевания.

С границами мы разобрались, теперь перейдем к классификациям, которые существовали ранее и существуют сегодня. В учении о зависимости от алкоголй много сделал И.В.Стрельчук. Он в нашей стране практически один на протяжении многих лет занимался этой проблемой. Будучи хорошим специалистом в области наркологии, И.В.Стрельчук первым выделил и описал стадии алкоголизма, обозначив их как 1, 2, 3. Сегодня наши авторы повторяют уже известное, обычно говоря о тех же самых трех стадиях, но иначе их называя. В описаниях стадий заболевания у И.В. Стрельчука был заложен глубокий смысл. В 1 стадии речь шла о состоянии измененной реактивности. Мы уже говорили об этом. Рассмотрим это состояние с общебиологических позиций. Что значит измененная реактивность? Это - адаптация организма к систематическому введению токсического вещества (алкоголя). В рамках 1 стадии описывался рвотный рефлекс, его исчезновение, первоначальный рост толерантности и измененная картина опьянения. 2 стадия начиналась с формирования алкогольного абстинентного синдрома, т.е. в нашем понимании речь шла о начале болезни. И 3 стадия была конечная или исходная. До 3 стадии доживает небольшая часть больных. В дальнейшем пред-

лагались и другие классификации, фактически повторявшие классификацию И.В.Стрельчука.

В последние 10-15 лет было обращено внимание исследователей, что у 85% больных алкоголизмом, состоящих на учете в наркологических диспансерах, был установлен диагноз "хронический алкоголизм 2 стадии". Невольно возник вопрос: почему у всех больных при обследовании устанавливали практически одно и то же состояние, несмотря на то, что все больные разные. Посмотрели на зарубежные классификации. Там на протяжении уже многих лет используется одна классификация -Джеллинека. Принцип ее построения состоит в использовании пяти букв греческого алфавита, соответствующих формам заболевания. Эта классификация включает в себя как прекпинические, так и клинические формы альфа и бета-это в нашем сегодняшнем понимании пре-клинические формы (по Джеллинеку), не являющиеся алкоголизмом как заболеванием. Когда Джеллинек разрабатывал классификацию, основное внимание было уделено виду употребляемого спиртного напитка (вино или крепкие спиртные напитки (винные регионы, где растет виноград, и англо-саксонские страны, где традиционно предпочитают употребление крепких спиртных напитков - виски, джин). Альфа-алкоголизм в современном понимании - это психическая или психологическая зависимость от алкоголя. Имеется в виду употребление алкоголя как средства смягчения отрицательных психологических явлений или соматических ощущений. На деле это обстоит так: на работе какие-то неприятности, испортилось настроение, пришел домой, что-то не по себе, выпил, расслабился. Альфа-алкоголизм типичен для винных регионов. Бета-алкоголизм — это употребление алкоголя в соответствии с обычаями социальной среды. Возьмите русскую свадьбу в деревне. Начинается в пятницу, кончается в воскресенье. Выпивается большое количество спиртного. В понедельник многие "болеют", во вторник -поправились и вышли на работу. Осуждается это народом? Нет, это -праздник. Злоупотребление алкоголем в эти дни может осложниться соматическими заболеваниями, в таких ситуациях зависимость от алкоголя отсутствует. Алкогольного абстинентного синдрома нет. Люди опохмеляются не потому, что есть тяга к повторному приему алкоголя, а следуя традиции. Бета-алкоголизм, по Джеллинеку, также не является заболеванием.

Гамма, дельта, эпсилон-алкоголизм уже являются заболеванием, так как появилась зависимость от алкоголя.
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Гамма-алкоголизм - это наиболее типичная форма для России. Для нее характерно употребление крепких спиртных напитков и развиви-тие тяжелого абстинентного синдрома. Наблюдается запойный тип пьянства. Гамма-алкоголизм сопровождается тяжелыми социальными последствиями, трудовой дезадаптацией. Кратко его можно охарактеризовать следующим образом: при употреблении крепких спиртных напитков развивается гамма-алкоголизм, т.е. водочный алкоголизм. Развивается психическая и физическая зависимость от алкоголя, а это значит — что алкогольный абстинентный синдром сформирован. Периодическая форма злоупотребления алкоголем, т.е. запойный тип пьянства. Выраженные нарушения социально-трудовой адаптации.

Дельта-алкоголизм обычно наблюдается в винных регионах, где злоупотребляют вином. Обычно развивается постоянная форма злоупотребления алкоголем, выраженные соматические последствия алкоголизма при относительно нерезких социальных нарушениях. Страдает соматическая сфера (чаще всего сердечно-сосудистая система и печень) из-за постоянного присутствия алкоголя в организме.

Эпсилон-алкоголизм - это настоящие, истинные запои. Вообще этот вопрос спорный, дискуссионный. Действительно, есть такая категория лиц, которая без предшествующего злоупотребления алкоголем вдруг начинает пить периодически, а между запойными периодами они спокойно относятся к алкоголю и никакой зависимости от алкоголя не обнаруживается. Специалисты по-разному квалифицируют эту группу больных. Одни говорят о пароксизмальных приступах, о "скрытой" эпилепсии. Пароксизмы проявляются в форме запоя. Другие - о фазных расстройствах (депрессия или мания), которые сопровождаются запоями. Есть и такие больные. Существует и иная точка зрения: истинные запои формируются на конечных, исходных стадиях алкоголизма. Такие больные имеются также, т.е., как всегда, истина лежит посередине. Есть три группы больных, которых можно охарактеризовать как больных с "истинными запоями". В количественном отношении это очень незначительная группа, но она заслуживает внимания.

Классификация Джеллинека используется за рубежом. В нашей стране было принято пользоваться устоявшимися понятиями, но в то же время разрабатывать новые подходы для выделения более дифференцированных групп больных. Вначале были введены "переходные" стадии — из 3 стадий сделали 5 (1, 1-2, 2, 2-3 и 3). 1-2 - пере-

ходная стадия между 1 и 2 - определялась как стадия формирующегося алкогольного абстинентного синдрома. Известно, что для фо-мирования алкогольного синдрома необходимо определенное время, это какой-то этап. При переходе от 2 к 3 стадии, т.е. 2-3 стадия -меняется тип пьянства. У одних больных на протяжении длительного времени прослеживается совершенно четкая тенденция к периодическому, запойному пьянству, а у других - к постоянному. Но потом, на переходном этапе, и те, и другие больные имеют перемежающуюся форму злоупотребления. Развивается перемежающееся пьянство. На фоне постоянного злоупотребления алкоголем наблюдаются периоды интенсивного злоупотребления, т.е. псевдозапои. Но это временное явление. Потом эти больные возвращаются к исходным позициям. Тот, кто раньше пил постоянно и прошел через этот этап перемежающегося пьянства, все равно будет пить постоянно, это будет постоянное пьянство, но уже с низкой толерантностью. А тот, кто пил периодически, у кого очень жестко сформировался псев-дозапойный тип пьянства, после этапа перемежающегося пьянства все равно вернется к периодическому типу пьянства, т.е. к истинным запоям. К такому выводу мы пришли, но быстро поняли, что нужно как-то более жестко попытаться дифференцировать больных. Тогда перед нами встала задача проведения совместных клиникобиологических научных исследований. Нужно было выделить сопоставимые группы больных, для которых и была создана научная классификация алкоголизма. Рассмотрим эту классификацию. В нее введено несколько позиций. Первая - с моей точки зрения, самая главная - это скорость формирования заболевания или темп прогредиентности заболевания. Все люди разные, поэтому при одних и тех же внешних условиях, одинаковом возрасте и принадлежности к полу, при употреблении одного и того же по крепости спиртного напитка и при одной и той же закуске, алкоголизм формируется по-разному. Если мы сравним полярные группы больных: у одних - с момента начала злоупотребления алкоголем до формирования алкогольного абстинентного синдрома проходит год, а у других - от 15 до 25 лет. Алкогольный абстинентный синдром формируется вяло, медленно. Главным, определяющим фактором здесь является биологическая конституция. Для прогноза и создания терапевтической программы мы ввели три варианта темпа прогредиентности: низкий, средний и высокий. Если алкоголизм сформировался в сроки до 3 лет от начала систематического злоупотребления алкоголем - значит, темп прогредиентности высокий. От 3 до 6-8 лет - темп прогредиентности средний. Если заболевание сформировалось спустя 8 лет после начала систематического злоупотребления алкоголем — темп прогредиентности низкий. Второй параметр классификации - стадия заболевания, т.е. тяжесть клинической картины. Здесь введены те же стадии, о которых уже говорилось: 1, 1-2, 2, 2-3 и 3. Третий параметр - формы злоупотребления алкоголем (перечислены по нарастающей тяжести): 1 - отдельные алкогольные эксцессы; 2 - псевдозапои; 3 -постоянное пьянство на фоне высокой толерантности, перемежающееся пьянство, постоянное пьянство на фоне низкой толерантности и истинные запои. Достаточно посмотреть только на эту 3 позицию и можно предполагать определенную тяжесть заболевания. Далее следуют социальные последствия алкоголизма: легкие, средней тяжести и тяжелые. Имеется в виду весь спектр социальных последствий в широком смысле (нарушения в семье, на производстве, экономические проблемы, столкновение с законом и т.д.). Затем идут соматоневрологические последствия алкоголизма. Здесь необходим соматический диагноз. Практически у каждого больного алкоголизмом имеются такие нарушения, потому что всегда присутствует токсическое действие алкоголя на организм. Чаще всего в нашей стране встречаются патологии сосудов, сердца и потом печени. За рубежом наоборот - на первом месте стоит патология печени. Еще Джелли-нек разработал формулу, исходя из которой можно судить о распространенности алкоголизма в той или иной стране по количеству смертей от цирроза печени. Далее в классификации указывается - ремиссия и рецидив, (т.е. в каком состоянии больной находится в настоящее время).

Перейдем к классификации ’’Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ”.

Введение:

Данный раздел включает весьма разнообразные расстройства, тяжесть которых варьирует (от неосложненного опьянения и употребления с вредными последствиями до выраженных психотических расстройств и деменции), но при этом все юни могут быть объяснены употреблением одного или нескольких психоактивных веществ (ПАВ), которые могут быть или не быть предписаны врачом.

Данное вещество указывается 2-м и 3-м знаками (т.е. первыми двумя цифрами после буквы F), а 4-й и 5-й знаки определяют клиническое состояние. Для экономии места, вначале перечисляются ПАВ, а за ними указываются 4-е знаки.

F10.— Психические и поведенческие расстройства вследствие .употребления алкоголя

F11.— Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления опиатов

F12.— Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления каннабиноидов

F13.— Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления седативных или снотворных веществ

F14.— Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления кокаина

F15.— Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления других стимуляторов, включая кофеин

F16.— Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления галлюциногенов

F17.— Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления табака

F18.— Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления летучих растворителей

FI9. — Психические и поведенческие расстройства вследствие сочетанного употребления наркотиков и употребления других психоактивных веществ.

Диагностические указания:

Идентификация употребляемых ПАВ может быть сделана на основе заявления самого пациента, объективного анализа мочи, крови и т.д. или других данных (наличие у пациента наркотиков, клинические признаки и симптомы, сообщения из информированных третьих источников). Всегда желательно получить подобные данные более чем из одного источника.

Объективные (лабораторные) анализы дают наиболее очевидные доказательства употребления ПАВ в настоящее время или в недавнем прошлом, хотя возможности этого метода ограничены по отношению к прошлому употреблению или уровню употребления в настоящем.

Многие пациенты употребляют более чем один тип психоактивных веществ, но диагноз расстройства должен быть установлен по возможности в соответствии с наиболее важным из используемых веществ (или классом веществ). Это обычно может быть сделано по отношению к отдельному ПАВ или типу веществ, приведшему к существующему расстройству. При возникновении сомнений расстройство кодируется по веществу или его типу, злоупотребление которым случалось наиболее часто, в особенности в случаях постоянного или ежедневного употребления.

Только в случаях, когда система приема ПАВ хаотична и неопределенна или если последствия употребления различных ПАВ неразделимо смешаны, следует использовать код F19.- (расстройства в результате сочетанного с употребления наркотиков).

Злоупотребление непсихоактивными веществами, например, слабительными, аспирином и т.д., должно кодироваться F55.- (злоупотребление веществами, не вызывающими зависимости) с 4-м знаком, указывающим на тип вещества.

Случаи, когда психические расстройства (в особенности делирий у престарелых) вызваны ПАВ, но без признаков расстройств, описанных в данном разделе (например, употребление с вредными последствиями или синдром зависимости), должны кодироваться в F00-F09. Если делирий возникает на фоне одного из перечисленных расстройств, он должен кодироваться в Flx.3 или Flx.4.

Степень связи с алкоголем может определяться путем дополнительного кода из главы XX МКБ-10: Y90 (доказательство присутствия алкоголя путем анализа крови) или Y91 (доказательство присутствия алкоголя, определяемое уровнем интоксикации).

Flx.O Острая интокси1ся11ия

Преходящее состояние вслед за приемом алкоголя или другого психоактивного вещества, заключающееся в расстройствах сознания, когнитивных функций, восприятия, эмоций, поведения или других психофизиологических функций и реакций, статики, координации движений, вегетативных и других функций.

Диагноз должен являться основным лишь в тех случаях, когда интоксикация не сопровождается .более стойкими расстройствами, связанными с употреблением алкоголя или другого ПАВ. В последнем случае предпочтение должно отдаваться диагнозу употребления с вредными последствиями (Flx.l), синдрома зависимости (Flx.2) или психотических расстройств (Flx.5).

Диагностические указания:

Острая интоксикация находится в прямом соответствии с уровнями доз (см. главу XX МКБ-10). Исключениями могут быть пациенты с какими-либо органическими заболеваниями (например, почечной или печеночной недостаточностью), когда малые дозы вещества могут оказать непропорционально острый интоксикационный эффект. Должна также приниматься во внимание расторможенность, обусловленная социальными обстоятельствами (например, поведенческая расторможенность на праздниках, карнавалах и т.д.). Острая интоксикация -преходящее явление. Ее интенсивность со временем уменьшается, и при отсутствии дальнейшего употребления вещества ее действие прекращается. Выздоровление, поэтому, является полным, за исключением случаев, где имеется тканевое повреждение или другое осложнение.

Симптомы интоксикации не всегда отражают первичное действие вещества, например, депрессанты могут вызвать симптомы оживления или гиперактивности, а стимуляторы — уход в себя и интраверт-ное поведение. Действие таких веществ, как каннабис и галлюциногены, практически непредсказуемо. Более того, многие ПАВ также производят различное действие в зависимости от разных уровней доз. Например, алкоголь в низких дозах обладает стимулирующим эффектом, с увеличением дозы он вызывает возбуждение и гиперактивность, а в очень больших дозах оказывает чисто седативный эффект.

Включаются:

-    острое опьянение при алкоголизме, наркоманиях и токсикоманиях;

-    опьянение БДУ.

Дифференциальный диагноз:

Следует иметь в виду наличие травм головы и гипогликемии, коматозные состояния другого генеза, а также возможность интоксикации в результате употребления нескольких веществ. Выделяются следующие критерии:

GI. Очевидность недавнего употребления психоактивного вещества (или веществ) в достаточно высоких дозах, чтобы вызвать интоксикацию.

G2. Симптомы и признаки интоксикации должны соответствовать известному действию конкретного вещества (или веществ), как это определяется ниже, и они должны отличаться достаточной выраженностью, чтобы привести к клинически значимым нарушениям уровня сознания, когнитивных функции, восприятия, эмоционального состояния или поведения.

G3. Имеющиеся симптомы или признаки не могут быть объяснены заболеванием, не связанным с употреблением веществ, а также другим психическим или поведенческим расстройством.

Острая интоксикация часто имеет место у лиц, дополнительно имеющих проблемы в связи с употреблением алкоголя или наркотиков. При наличии таких проблем, например, злоупотребления (F1 х. 1), синдрома зависимости (Flx.2) или психотического расстройства (Fx.5), они также должны быть отмечены.

Следующие рубрики по пятому знаку могут быть использованы для указания наличия осложнений острой интоксикации:

Flx.00 неосложненная

Симптомы разной тяжести, обычно зависимые от дозы.

Flx.Pl с травматическими повреждениями

Следует отметить, что данная рубрика используется в случаях, когда не травматические повреждения, а именно острая интоксикация стала причиной обращения за медицинской помощью.

Flx.02 с другими медицинскими осложнениями.

Например, рвотой с кровью, аспирацией рвотных масс.

Flx.03 с делирием

Flx.04 с нарушением восприятия

Следует отметить, что здесь не кодируются состояния, отнесенные к Flx.03.

Flx.06 с судорожными припадками

Flx.07 патологическое опьянение

Приложимо только к алкогольной интоксикации.

F10.0. Острая интоксикация, обусловленная употреблением

алкоголя

Следует отметить следующие диагностические критерии:

Должны выполняться общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).

Клиническое значение имеет выделение степеней острой алкогольной интоксикации.

F1Q.01. Опьянение (интоксикация) легкой степени.

Выражается главным образом изменениями самочувствия и нарушениями поведения, среди которых могут быть: эйфория; растормо-женность; склонность к спору; агрессивность; лабильность настроения; нарушения внимания; нарушения суждений; нарушение личностного функционирования.

F 10.02. Опьянение (интоксикация^ средней степени.

Выражается дополнительно еще и неврологическими нарушениями, среди которых могут быть: шаткость походки; нарушения статики и координации движений; смазанность речи; нистагм; гиперемия лица; инъецированность конъюнктив и склер;

F 10.03. Опьянение (интоксикация) тяжелой степени.

Выражается угнетением сознания и вегетативных функций, в частности: глубокой оглушенностью, сомноленцией; сопором или комой; бледностью и синюшностью кожи и слизистых; артериальной гипотензией; гипотермией.

Примечание:

При желании можно уточнить уровень алкоголя в крови, используя коды МКБ-10 У90.0-У90.8.

F10.07. Патологическое алкогольное опьянение

Это редкое кратковременное острое психотическое расстройство, развивающееся в связи с приемом алкоголя и протекающее с нарушением сознания, возбуждением и агрессией и, как правило, с последующей амнезией.

F11.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением

опиоидов

Следует отметить следующие диагностические критерии:

A.    Должны выявляться общие критерии для острой интоксикации

(Flx.O).

Б. Должно иметь место дисфункциональное поведение, о чем свидетельствуют следующие признаки: апатия и седация; растормо-женность; психомоторная заторможенность; нарушения внимания; нарушения суждений; нарушение социального функционирования.

B.    Должен присутствовать как минимум один из следующих признаков: сонливость; смазанная речь; сужение зрачков (за исключением состояний аноксии от тяжелой передозировки, когда зрачки расширяются); угнетение сознания ( например, сопор, кома).

Примечание:

При тяжелой острой интоксикации опиоидами могут наблюдаться угнетение дыхания (и гипоксия), гипотензия и гипотермия.

F12.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением

каннабиноидов

Следует отметить следующие диагностические критерии:

A.    Должны выявляться общие критерии для острой интоксикации

(Flx.O).

Б. Должны иметь место дисфункциональное поведение и расстройства восприятия, о чем свидетельствуют следующие признаки: эйфория и расторможенность; тревога или ажитация; подозрительность (параноидная настроенность); чувство замедления времени и (или) переживание быстрого течения мыслей; нарушение суждений; нарушение внимания; расстройство скорости реакций; слуховые, зрительные или тактильные иллюзии; галлюцинации с сохранностью ориентировки; деперсонализация; дереализация; нарушение личностного функционирования.

B.    Должен присутствовать, как минимум, один из следующих признаков: усиление аппетита; сухость во рту; инъецированность склер; тахикардия.

F13.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением

седативных или снотворных средств

Следует отметить следующие диагностические критерии:

A.    Должны выполняться общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).

Б. Имеет место дисфункциональное поведение, о чем свидетельствуют следующие признаки: эйфория и расторможенность; апатия и седация; грубость или агрессивность; лабильность настроения; нарушение внимания; антероградная амнезия; нарушение социального функционирования.

B.    Должен присутствовать минимум один из следующих признаков: шаткость походки; нарушения статики и координации движений; смазанная речь; нистагм; угнетение сознания (например, сопор, кома);

Примечание:

В тяжелых случаях острая интоксикация седативными или снотворными препаратами может сопровождаться гипотензией, гипотермией и угнетением глотательного рефлекса.

F14.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением

кокаина

Следует отметить следующие диагностические критерии:

A.    Должны выполняться общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).

Б. Должны наблюдаться дисфункциональное поведение или нарушения восприятия, проявляющиеся следующими признаками: эйфория и ощущение прилива энергии; «сверхбодрствование»; переоценка собственной личности; грубость или агрессивность; склонность к спору; лабильность настроения; стереотипные действия; слуховые, зрительные или тактильные иллюзии; галлюцинации, обычно с сохранностью ориентировки; параноидная настроенность; нарушение социального функционирования.

B.    Должны присутствовать признаки из числа следующих: тахикардия (иногда брадикардия); сердечная аритмия; гипертензия (иногда гипотензия); потливость и озноб; тошнота или рвота; расширение зрачков; психомоторное возбуждение (иногда заторможенность); мышечная слабость; боли в груди;судороги.

Примечание:

Нарушение личностного функционирования у употребляющих кокаин лиц особенно заметно по их социальным взаимоотношениям, варьирующим от чрезмерной общительности до социальной отгороженности,

F15.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением

других стимуляторов, включая кофеин

Следует отметить следующие диагностические критерии:

A.    Должны выполняться общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).

Б. Должны наблюдаться дисфункциональное поведение или расстройства восприятия, о чем свидетельствуют следующие признаки: эйфория и чувство прилива энергии; «сверхбодрствование»; переоценка собственной личности; грубость или агрессивность; склонность к спору; лабильность настроения; стереотипные действия; слуховые, зрительные или тактильные иллюзии; галлюцинации, обычно с сохранностью ориентировки; параноидная настроенность; нарушение социального функционирования.

B.    Должны присутствовать признаки из числа следующих: тахикардия (иногда брадикардия); сердечная аритмия; гипертензия (иногда гипотензия); потливость и озноб; тошнота или рвота; возможное снижение массы тела; расширение зрачков; психомоторная ажитация (иногда заторможенность); мышечная слабость; боли в груди; судороги.

Примечание:

Нарушение социального функционирования у принимающих эти вещества лиц особенно заметно по социальным взаимоотношениям, которые варьируют от крайней общительности до социальной отгороженности.

F16.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением

галл юн иногенов

Следует отметить следующие диагностические критерии:

А. Должны выполняться общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).

Б. Должны иметь место дисфункциональное поведение или нарушения восприятия, о чем свидетельствуют следующие признаки: тревога и боязливость; слуховые, зрительные или тактильные иллюзии и (или) галлюцинации, возникающие в состоянии бодрствования; деперсонализация; дереализация; параноидная настроенность; идеи отношения; лабильность настроения; импульсивные поступки; гиперактивность; нарушения внимания; нарушение социального функционирования.

В. Должны присутствовать признаки из числа следующих: тахикардия; сердцебиение; потливость и озноб; тремор; нечеткость зрения; расширение зрачков; нарушения координации.

F17.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением

табака (острая никотиновая интоксикация)

Следует отметить следующие диагностические критерии:

A.    Должны выполняться общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).

Б. Должно иметь место дисфункциональное поведение или расстройство восприятия, о чем свидетельствуют следующие признаки: бессонница; причудливые сны; лабильность настроения; дереализация; нарушение социального функционирования.

B.    Должен присутствовать минимум один из следующих признаков: тошнота или рвота; потливость; тахикардия; сердечная аритмия.

F18.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением

летучих растворителей

Следует отметить следующие диагностические критерии:

A.    Должны выполняться общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).

Б. Должно иметь место дисфункциональное поведение, о чем свидетельствуют следующие признаки: апатия и летаргия; повышенная склонность к спорам; грубость или агрессивность; лабильность настроения; нарушение суждений; нарушения внимания и памяти; психомоторная заторможенность; нарушение социального функционирования.

B.    Должен присутствовать как минимум один из следующих признаков: шаткость походки; нарушения статики и координации движений; смазанная речь; нистагм; угнетенность сознания (например, сопор, кома), мышечная слабость; нечеткость зрения или диплопия.

Примечание:

Здесь следует кодировать и острую интоксикацию от вдыхания иных веществ, не относящихся к растворителям.

В тяжелых случаях острая интоксикация от летучих растворителей может сопровождаться гипотензией, гипотермией, угнетением глотательного рефлекса.

F19.0 Острая интоксикация, обусловленная употреблением

нескольких препаратов и употреблением других психоактивных веществ

Эта рубрика должна использоваться, когда имеются данные об интоксикации, обусловленной недавним приемом других психоактивных веществ (например, фенциклидина) или нескольких психоактивных веществ, где неясно какое вещество является основным.

Fix Л Употребление с вредными последствиями (Начальная

стадия зависимости от психоактивных веществ)

Следует отметить, что зависимость от психоактивных веществ понимается как болезненный процесс, закономерно проходящий через определенные стадии, имеющий свое начало и исход. Однако, не все стадии можно обнаружить в динамике зависимости от отдельных психоактивных веществ (галлюциногены, табак и др.)

Выделяются следующие диагностические критерии, свидетельствующие о формировании зависимости:

1.    Продолжающееся употребление вещества вопреки явным признакам вредных последствий, о чем свидетельствует хроническое употребление вещества при фактическом или предполагаемом понимании природы и степени вреда.

2.    Повышение толерантности к эффектам вещества, заключающееся в необходимости значительного повышения дозы для достижения интоксикации или желаемых эффектов или в том, что хронический прием одной и той же дозы вещества приводит к явно ослабленному эффекту.

3.    Сниженная способность контролировать прием вещества: его начало, окончание или дозу, о чем свидетельствуют употребление веществ в больших количествах и на протяжении периода времени большего, чем намеревалось, безуспешные попытки или постоянное желание сократить или контролировать употребление вещества.

Диагностические указания:

При постановке данного диагноза необходимо наличие непосредственного ущерба, причиненного психике или физическому состоянию потребителя. Употребление вещества часто критикуется окружающими и связано с различными негативными социальными последствиями. Тот факт, что употребление определенного вещества вызывает неодобрение со стороны другого лица или общества в целом или может привести к социально негативным последствиям, таким, как арест или расторжение брака, еще не является доказательством употребления с вредными последствиями.

A.    Должны иметься четкие данные, что употребление вещества обусловило (или в значительной мере способствовало) физические или психологические вредные изменения, включая нарушение суждений или дисфункциональное поведение.

Б. Природа вредных изменений должна быть выявляемой и описанной.

B.    Характер употребления сохранялся или периодически повторялся в предыдущие 12 месяцев.

Следует отметить, что в данную рубрику включаются начальные проявления алкоголизма, наркоманий, токсикоманий.

Flx.2 Синдром зависимости (Средняя стадия зависимости от

психоактивных веществ^

Сочетание физиологических, поведенческих и когнитивных явлений, при которых употребление вещества или класса веществ начинает занимать первое место в системе ценностей индивидуума. Основной характеристикой синдрома зависимости является потребность (часто сильная, иногда непреодолимая) принять ПАВ (которое может быть или не быть предписано врачом), алкоголь или табак. Возвращение к употреблению ПАВ после периода воздержания приводит к более быстрому появлению признаков этого синдрома, чем у лиц, ранее не имевших синдром зависимости.

Сужение репертуара употребления вещества также считается характерным признаком (например, тенденция одинаково употреблять алкоголь как в будни, так и в выходные дни несмотря на социальные сдерживающие факторы). Существенной характеристикой синдрома зависимости является употребление определенного вида вещества или наличие желания его употреблять. Субъективное осознание влечения к ПАВ чаще всего имеет место при попытках прекратить или ограничить их употребление. Такое диагностическое требование исключает, например, хирургических пациентов, которым даются препараты опия с целью обезболивания и которые могут проявлять признаки синдрома отмены при прекращении приема опиатов, однако желания продолжить прием наркотика не испытывают. Синдром зависимости может проявляться по отношению к определенному веществу (например, табаку или диазепаму), классу веществ (например, опиоидные наркотики) или к более широкому спектру различных веществ (наличие у некоторых лиц потребности регулярно принимать любые доступные наркотики с появлением беспокойства и(или) физических признаков синдрома отмены при воздержании).

Включаются:

-    алкоголизм;

-    дипсомания;

-    наркомании;

-    токсикомании.

Следует отметить, что зависимость вследствие злоупотребления ПАВ, официально отнесенных к наркотическим средствам, оценивается как наркомания. В иных случаях (исключая зависимость от алкоголя и алкоголизм) зависимость оценивается как токсикомания.

Диагностические критерии:

А. Помимо тех признаков зависимости, которые указаны в Flx.l, следующие признаки зависимости могут возникать одновременно на протяжении 1 месяца или, если они сохраняются на более короткие периоды, периодически повторяться в течение 12 месяцев:

1)    сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к приему вещества;

2)    состояние отмены или абстинентный синдром (см. F 1х.З, F1 х.4), когда прием вещества уменьшается или прекращается, о чем свидетельствует синдром отмены, характерный для этого вещества или использование того же (или сходного вещества) с целью облегчения или предупреждения симптомов отмены;

3)    сосредоточенность на употреблении вещества, которая проявляется в том, что ради приема вещества полностью или частично отказываются от других важных альтернативных форм наслаждения и интересов, или в том, что много времени тратится на деятельность, связанную с получением и приемом вещества и восстановление от его эффектов;

Диагноз этой стадии зависимости может быть уточнен по пятому знаку следующим образом:

Flx.20 в настоящее время ремиссия (воздержание!

Flx.21 в настоящее время воздержание, но в предохраняющих условиях (например, в больнице, терапевтическом сообществе, тюрьме и т. д.!

Fix.22 в настоящее время на поддерживающем режиме клинического наблюдения или заместительной терапии (контролируемая зависимость! (например, прием никотиновой жевательной резинки!

Fix.23 в настоящее время воздержание, но на лечении аверсивными (вызывающими отвращение! средствами или препаратами, блокирующими действие наркотических веществ (например, налтрексон или дисульфирам!

Fix.24 употребление вещества в настоящее время (активная зависимость!

При желании следующим образом может быть уточнено течение зависимости:

Flx.25 постоянное употребление

Flx.26 периодическое употребление ( запой 1

Flx.3 Состояние отмены

Группа симптомов различного сочетания и степени тяжести, проявляющаяся при полном или частичном прекращении приема вещества после неоднократного, обычно длительного и/или в высоких дозах употребления данного вещества. Начало и течение синдрома отмены ограничены во времени и соответствуют типу вещества и дозе, непосредственно предшествующей воздержанию. Синдром отмены может быть осложнен судорогами.

Диагностические указания:

Состояние (синдром) отмены является одним из проявлений синдрома зависимости (cm.F1x.2), и этот последний диагноз тоже надо иметь в виду.

Диагноз синдрома зависимости следует кодировать как основной, если он достаточно выражен и является непосредственной причиной обращения к врачу-специалисту.

Физические нарушения могут варьировать в зависимости от употребляемого вещества. Также характерны для синдрома отмены психические расстройства (например, беспокойство, депрессия, расстройства сна). Обычно пациент указывает, что синдром отмены облегчается последующим употреблением вещества.

Необходимо помнить, что состояние отмены может вызываться условно закрепленным стимулом при отсутствии непосредственно предшествующего употребления. В подобных случаях диагноз синдрома отмены ставится, только если он оправдан достаточной тяжестью проявлений.

Дифференциальный диагноз:

Многие симптомы, присутствующие в структуре состояния (синдрома) отмены, могут также быть вызваны другими психическими нарушениями, например, тревожными состояниями, депрессивными расстройствами и др. Простое «похмелье» или тремор, вызванный другими причинами, не должны смешиваться с симптомами синдрома отмены.

Следует отметить, что пункт Flx.3 (состояние отмены или абстинентный синдром) входит в структуру средней и конечной стадий зависимости от психоактивных веществ.

Выделяются следующие диагностические критерии:

G1. Должны иметься четкие данные о недавнем прекращении приема или снижении доз вещества после употребления этого вещества обычно в течение длительного времени и (или) в высоких дозах.

G2. Симптомы и признаки соответствуют известным характеристикам состояния отмены конкретного вещества или веществ (см. ниже).

G3. Симптомы и признаки не обусловлены медицинским расстройством, не имеющим отношения к употреблению данного вещества, и не могут быть лучше объяснены другим психическим или поведенческим расстройством.

Диагноз состояния отмены может быть уточнен по пятому признаку:

Flx.30 неосложненное

Flx.31 с судорожными припадками

F10.3 Состояние отмены алкоголя (алкогольный абстинентный синдром^

Следует отметить следующие диагностические критерии:

А. Должны выполняться общие критерии состояния отмены (Flx.3). Б. Должны присутствовать признаки из числа следующих: желание употребить алкоголь; потливость; тошнота или рвота; тахикардия или гипертензия; психомоторное возбуждение; головная боль; бессонница; чувство недомогания или слабости; транзиторные зрительные, тактильные, слуховые галлюцинации или иллюзии; большие судорожные припадки; тремор языка, век или вытянутых рук; депрессивные и дисфорические нарушения настроения.

Примечание:

При наличии делирия диагноз должен быть «Состояние отмены алкоголя с делирием» (F 10.4).

F11.3 Состояние отмены опиоидов

Следует отметить следующие диагностические критерии:

А. Должны выполняться общие критерии состояния отмены (Flx.3) (следует иметь в виду, что состояние отмены опиоидов может быть также вызвано антагонистами опиоидов после короткого периода употребления опиоидов).

Б. Должны присутствовать признаки из числа следующих: сильное желание принять опиоиды; ринорея или чихание; слезотечение; мышечные боли или судороги; абдоминальные судороги; тошнота или рвота; диарея; расширение зрачков; образование гусиной кожи или периодический озноб; тахикардия или гипертензия; зевота; беспокойный сон; дисфория.

F12.3 Состояние отмены каннабиноидов

Примечание:

Это плохо очерченный синдром, для которого в настоящее время не могут быть установлены определенные диагностические критерии.

Он развивается после прекращения продолжительного употребления каннабиса в высоких дозах.

Его симптомы включают астению, апатию, гипобулию, снижение настроения, тревогу, раздражительность, тремор и мышечные боли.

F13.3 Состояние отмены седативных или гипнотических

средств

Следует отметить следующие диагностические критерии:

А. Должны выполняться общие критерии состояния отмены (Flx.3).

Б. Должны присутствовать признаки из числа следующих: тремор языка, век или вытянутых рук; тошнота или рвота; тахикардия; постуральная гипотензия; психомоторное возбуждение; головная боль; бессонница; чувство недомогания или слабости; транзиторные зрительные, тактильные, слуховые галлюцинации или иллюзии; параноидная настроенность; большие судорожные припадки; дисфория; желание употребить снотворное или седативное средство.

Примечание:

При наличии делирия диагноз должен быть "Состояние отмены седативных или гипнотических средств с делирием "(F13.4)

F14.3 Состояние отмены кокаина

Следует отметить следующие диагностические критерии:

A.    Должны выполняться общие критерии состояния отмены (Flx.3).

Б. Имеет место нарушенное настроение (например, печаль или

ангедония).

B.    Могут присутствовать следующие признаки: апатия и астения; психомоторная заторможенность; сильное желание принять кокаин; повышенный аппетит; бессонница или гиперсомния; причудливые или неприятные сновидения.

F15.3 Состояние отмены других стимуляторов, включая

кофеин

Следует отметить следующие диагностические критерии:

A.    Должны выполняться общие критерии состояния отмены (Flx.3).

Б. Имеет место нарушенное настроение (например, печаль или ангедония).

B.    Могут присутствовать следующие признаки: апатия и астения; психомоторная заторможенность; сильное желание принять стимуляторы; повышенный аппетит; бессонница или гиперсомния; причудливые или неприятные сновидения.

F16.3 Состояние отмены галлюциногенов

Для данного состояния в настоящее время не установлены определенные диагностические критерии.

F17.3 Состояние отмены табака

Следует отметить следующие диагностические критерии:

А. Должны выполняться общие критерии состояния отмены (Flx.3).

Б. Должны присутствовать признаки из числа следующих: сильное желание употребить табак (или другие содержащие никотин средства); чувство недомогания или слабость; тревога; дисфорическое настроение; раздражительность или беспокойство; бессонница; повышенный аппетит; сильный кашель; изъязвления во рту; трудности в сосредоточении.

F18.3 Состояние отмены летучих растворителей.

Для данного состояния в настоящее время не установлены определенные диагностические критерии.

F19.3 Состояние отмены сочетания психоактивных веществ

Это плохо очерченный синдром, для которого в настоящее время не могут быть установлены определенные диагностические критерии.

F1x.4 Состояние отмены с делирием

Состояние синдрома отмены (cm.F1x.3), осложненное делирием (см. критерии для F05.-)

Здесь имеется в виду «делириум тременс» - вызванное алкоголем кратковременное, но иногда опасное для жизни состояние спутанности с сопутствующими соматическими расстройствами. Он возникает обычно вследствие полного или частичного прекращения приема алкоголя у сильно зависимых лиц, употребляющих его в течение долгого времени. Начинается обычно после прекращения приема алкоголя. В тех случаях, когда делирий возникает во время эпизодов тяжелого пьянства, он также кодируется в данном пункте.

Продромальные симптомы обычно включают бессонницу, дрожь и страх. Перед началом могут возникать судороги. Классическая триада симптомов включает помрачение и спутанность сознания, яркие галлюцинации и иллюзии, затрагивающие любую сферу чувств и выраженный тремор. Также обычно присутствуют бред, ажитация, бессонница или инверсия цикла сна и повышенная активность вегетативной нервной системы.

Исключается — делирий, не вызванный алкоголем или другими ПАВ (F05.-).

Следует отметить следующие диагностические критерии:

А. Наличие состояния отмены, как оно определено в Flx.3 Б. Наличие делирия, как он определен в F05.-Диагноз состояния отмены с делирием может быть уточнен по пятому знаку следующим образом:

Flx.40 “классический”

Flx.41 с судорожными припадками

Flx.42 мусситируюший Г'бормочуший’Ч

Flx.43 "профессиональный делирий”

Fix.44 делирий без галлюцинаций (люпидный!

Flx.46 делирий абортивный

Flx.48 другой

Flx.49 неуточненный

Flx.5 Психотическое расстройство

Расстройство, возникающее во время или непосредственно после употребления вещества, характеризующееся яркими галлюцинациями (обычно слуховыми, но часто затрагивающими более одной сферы чувств), ложными узнаваниями, бредом и/или идеями отношения (часто параноидного или персекуторного характера), психомоторными расстройствами (возбуждение или ступор), анормальным аффектом, который варьирует от сильного страха до экстаза. Сознание обычно ясное, хотя возможна некоторая степень его помрачения, не переходящая в тяжелую спутанность. Расстройство обычно проходит, по крайней мере, частично, в течение 1 месяца и полностью в течение 6 месяцев.

Диагностические указания:

Психотическое расстройство, возникшее во время или непосредственно после употребления психоактивного вещества, должно регистрироваться здесь, если оно не является проявлением состояния отмены с делирием (cm.F1x.4) или психозов с поздним началом. Могут возникать психотические расстройства с поздним дебютом (более 2 недель после употребления вещества), но они должны кодироваться как Flx.75.

Психотические расстройства, вызванные употреблением ПАВ, могут различаться по своим симптомам. Это зависит от типа употребляемого вещества и личности употребляющего. При употребления наркотиков-стимуляторов, таких, как кокаин и амфетамины, психотические расстройства обычно вызываются их высокими дозами и/или длительным употреблением.

При приеме веществ с первичным галлюциногенным эффектом (LSD, мескалин, высокие дозы гашиша) диагноз психотического расстройства не должен ставиться на основании только присутствия расстройства восприятия или галлюцинаций. В подобных случаях, а также при состояниях спутанности, следует рассмотреть возможность диагноза острой интоксикации (Flx.O).

Особое внимание следует уделить исключению возможности ошибочной постановки диагноза более серьезного состояния (например, шизофрении), когда уместен диагноз психоза, вызванного психоактивными веществами. В большинстве случаев при прекращении приема психоактивных веществ данные психозы непродолжительны (например, психозы, вызванные амфетамином и кокаином). Ложные диагнозы в подобных случаях приводят к негативным моральным и материальным последствиям как для пациента, так и для службы здравоохранения.

Включаются:

-    алкогольный галлюциноз;

-    алкогольный бред ревности;

-    алкогольная паранойя;

-    алкогольные психозы БДУ.

Дифференциальный диагноз:

Необходимо рассмотреть возможность других психотических расстройств, утяжеленных или ускоренных приемом наркотиков: например, шизофрения (F20.-), аффективные расстройства (F30 — F39), параноидное или шизоидное расстройство личности (F60.0; F60.1). В подобных случаях диагноз психотического расстройства, вызванного приемом ПАВ, будет неправильным.

Следует отметить, что психотическое расстройство может возникать на любой стадии зависимости, но преимущественно в средней и конечной.

А. Психотические симптомы развиваются на фоне употребления вещества или в пределах 2 недель после его приема.

Б. Психотические симптомы сохраняются на протяжении более 48 часов.

Диагноз психотического расстройства может быть уточнен по пятому знаку следующим образом:

Flx.50 шизофреноподобное

Flx.51 преимущественно бредовое

Flx.52 преимущественно галлюцинаторное

Flx.53 преимущественно полиморфное

Flx.54 преимущественно депрессивные расстройства

Flx.55 преимущественно маниакальные расстройства

Flx.58 другое

Flx.59 неуточненное

Flx.6 Амнестический синдром

Синдром, связанный с хроническим выраженным нарушением памяти на недавние события: память на отдаленные события иногда нарушается, в то время как непосредственное воспроизведение может сохраняться. Обычно присутствует нарушение чувства времени и порядка событий, а также способности к усвоению нового материала. Другие познавательные функции обычно сравнительно сохранены, а дефекты памяти непропорционально велики относительно других нарушений.

Диагностические указания:

Амнестический синдром, вызванный употреблением алкоголя или других психоактивных веществ, должен отвечать общим критериям органического амнестического синдрома (см. F04).

Могут присутствовать также личностные изменения, часто с появлением апатии и потери инициативы: тенденция не заботиться о себе, но они не должны рассматриваться как обязательные для постановки диагноза.

Хотя конфабуляции могут быть выраженными, они не должны рассматриваться как необходимая предпосылка для диагноза.

Включается:

Корсаковский психоз или амнестический синдром, вызванный алкоголем или другими психоактивными веществами.

Дифференциальный диагноз:

Следует учитывать возможность органического (неалкогольного) амнестического синдрома (см. F04); других органических синдромов, включающих выраженные нарушения памяти (например, деменция или делирий) (F00 — F03. F05.-), депрессивное расстройство (F31 — F33).

Следует отметить, что амнестический синдром преимущественно встречается в конечной стадии зависимости от психоактивных веществ.

Выделяются следующие диагностические критерии:

А.Нарушение памяти характеризуется следующими двумя признаками:

1) нарушения запоминания и дефект памяти на недавние события (нарушение усвоения нового материала) в степени, достаточной

для того, чтобы вызвать затруднения в повседневной жизни, вплоть до амнестической дезориентировки;

2) сниженная способность к воспроизведению прошлого опыта.

Б. Отсутствие (или относительное отсутствие) всех следующих признаков:

1)    помрачения сознания и расстройства внимания, как они определяются в критерии А. в F05.-

2)    деменции.

В. Отсутствие объективных данных (физического и неврологического обследования, лабораторных тестов) и (или) анамнестических сведений о заболевании мозга (особенно с билатеральным поражением диэнцефальных и срединных височных структур), кроме алкогольной энцефалопатии, которые могли бы обоснованно считаться причиной клинических проявлений, описанных в критерии А.

Fix Л Резидуальные психические расстройства и психические расстройства с поздним дебютом (Конечная стадия

зависимости от психоактивных веществ!

Расстройства, вызванные алкоголем или наркотиками, характеризующиеся изменениями познавательных функций, личности или поведения, которые продолжаются за пределами периода непосредственного действия психоактивного вещества.

Диагностические указания:

Возникновение расстройства должно прямо соотноситься с употреблением вещества. Случаи, когда начало расстройства происходит позднее, чем эпизод(ы) употребления вещества, должны кодироваться здесь только при наличии ясных и убедительных доказательств их взаимосвязи. Расстройство должно являться изменением или выраженным усилением предыдущего и нормального состояния.

Расстройство должно продолжаться по окончании периода непосредственного воздействия психоактивного вещества (cm.FIx.O. острая интоксикация). Слабоумие, вызванное употреблением психоактивных веществ, не всегда необратимо, после долгого периода полного воздержания интеллектуальные функции и память могут улучшиться.

Расстройство необходимо отличать от состояний, связанных с синдромом отмены (cm.F1x.3 и Flx.4). Необходимо помнить, что при определенных условиях и типах психоактивного вещества синдром отмены может проявляться в течение многих дней или недель после прекращения приема вещества.

Состояния, вызванные психоактивными веществами и сохраняющиеся после их употребления, и отвечающие критериям диагностики психотических расстройств, должны быть отнесены в Flx.5 (психотическое расстройство). Пациенты в хронических конечных состояниях синдрома Корсакова должны кодироваться в Flx.6.

Следует отметить, что конечная стадия зависимости включает в себя признаки Flx.2, за исключением критерия толерантности, которая на данной стадии имеет тенденцию к снижению.

Конечная стадия помимо этого характеризуется следующими признаками (при необходимости можно использовать пятый знак):

Flx.70 «флэшбэк»

А. Спонтанные краткосрочные рецидивы симптоматики острой интоксикации в отсутствие реального употребления психоактивного вещества. Встречается в любой стадии зависимости от психоактивных веществ.

Flx.71 расстройство личности и поведения

А. Специфические изменения личности, сопровождающиеся социальной дезадаптацией.

Б. Подпадает под общие критерии F07.- (расстройство личности и поведения вследствие заболевания, повреждения и дисфункции мозга).

Flx72 резидуальное аффективное расстройство

А. Стойкие эмоциональные и волевые нарушения (притупление высших чувств, огрубленность, раздражительность, рентные тенденции).

Б. Подпадает под общие критерии F06.3 (органические нарушения эмоциональной сферы).

Flx.73 деменция

Выполняются общие критерии деменции (F00 — F03).

Flx.74 другое стойкое когнитивное нарушение

А. Стойкое интеллектуально-мнестическое снижение, не достигающее степени деменции.

Б. Выполняются критерии F06.7 (легкое когнитивное расстройство)

Следует отметить что в конечной стадии зависимости, как правило, определяются стойкие соматоневрологические нарушения (в частности, полиневропатия, мозжечковые расстройства, характерные поражения сердца, печени и других органов и систем)

Flx.8 Другие психические и поведенческие расстройства

Здесь кодируются любые другие расстройства, когда идентифицируется употребление вещества как непосредственно влияющее на состояние пациента, не отвечающее критериям вышеперечисленных расстройств.

Flx.9 Неуточненное психическое и поведенческое расстройство

Дифференциальный диагноз:

Следует учитывать возможность наличия предшествующих психических расстройств, маскируемых употреблением психоактивных веществ и возобновляющихся в период исчезновения действия алкоголя или наркотиков (например, тревога, связанная с фобиями, депрессивное расстройство или шизотипическое расстройство). В случае спонтанного рецидива картины интоксикации рассмотрите возможность острого транзиторного психотического расстройства (F23). Следует рассмотреть также органические повреждения и умственную отсталость легкой или умеренной степени (F70 — F71), которая может сочетаться с злоупотреблением алкоголем или наркотиками.

Классификация алкогольных психозов. Здесь тоже не все так просто, как кажется. Очень многое зависит от исходных позиций в психиатрии, от клинической школы, в которой сформировался тот или иной психиатр, т.к. различия во взглядах на границы алкогольных психозов, шизоформные психозы, органические психозы, психоорганический синдром очень существенны. Почему у одних людей алкогольный психоз возникает однократно, а у других он рецидивирует? Почему у одних людей он проявляется как алкогольный делирий, и все последующие приступы алкогольного психоза протекают как алкогольные делирии, а у других - первый приступ протекает как алкогольный делирий, а все последующие— с видоизмененной клинической картиной: первый приступ - делирий, второй - вербальный галлюциноз, третий - формирование бреда. Почему организм реагирует по-разному на алкоголь? Вот на такие вопросы мы должны найти ответ. Мы изучали довольно большую категорию больных на предмет течения алкогольного психоза. В рамках течения указывалась и клиническая картина.

В результате была разработана классификация, в которой психозы разделились на 3 группы: 1 - эпизодически протекающие или однократные; 2 - рецидивирующие; 3 - затяжные. При изучении эпизодически протекающих (или однократных) алкогольных психозов сразу выделились 2 варианта: 1 - ограничивающийся синдромами острых экзогенных реакций (классические типы острых экзогенных реакций);

2-ой - сопровождаемый трансформацией клинической картины в рамках экзогенных типов реакции. Прогностически это наиболее благоприятная группа. У каждого третьего больного психоз рецидивирует.

2-я группа - рецидивирующие алкогольные психозы. Их также можно разделить на 2 подгруппы: 1 - легко обратимые, 2 — с тенденцией к затяжному течению. В свою очередь, легко обратимые алкогольные психозы подразделяются на: а) ограничивающиеся синдромами острых экзогенных реакций; б) сопровождающиеся трансформацией клинической картины в рамках острых экзогенных типов реакций. 2 группа уже демонстрирует другие тенденции. 2 подгруппа рецидивирующих психозов обнаруживает тенденцию к затяжному течению. В чем это проявляется? а) шизоформные клинические картины; б) с развитием грубо органических состояний. 3 группа алкогольных психозов - это затяжные алкогольные психозы. В нее входят: а) шизоформные клинические картины; б) с развитием грубо органических состояний. Вот кратко об алкогольных психозах.

Классификация Е.Джеллинека по формам злоупотребления алкоголем - разновидностям алкоголизма (1960 г.)

АЛЬФА — Использование алкоголя как средства смягчения отрицательных психологических явлений или неприятных соматических ощущений. Не является заболеванием.

БЕТА — Употребление алкоголя в соответствии с обычаями социальной среды.

ГАММА — При употреблении крепких спиртных напитков формируется психическая и физическая зависимость от алкоголя. Периодическая форма злоупотребления. Выраженные нарушения социально-трудовой адаптации.

ДЕЛЬТА — При употреблении виноградных вин. Преобладание психической зависимости, постоянная форма злоупотребления алкоголем. Выраженные соматические последствия алкоголизма при относительно нерезких социальных нарушениях.

ЭПСИЛОН — Циклически повторяющиеся запои, дипсомании.

Классификация алкоголизма, предложенная Н.Н.Иванцом:

1.    Темп прогредиентности заболевания

низкий

средний

высокий

2.    Стадия заболевания - тяжесть клинической картины

1, 1-2, 2, 2-3,3

3.    Форма злоупотребления алкоголем

отдельные алкогольные эксцессы псевдозапои

постоянное пьянство на фоне высокой толерантности перемежающееся пьянство

постоянное пьянство на фоне низкой толерантности истинные зацои

4.    Социальные последствия алкоголизма

легкие, средней тяжести, тяжелые

5.    Соматоневрологические последствия алкоголизма

соматоневрологический диагноз

6.    Ремиссия

7.    Рецидив

Классификация алкогольных психозов

1.    Эпизодически протекающие (однократные)

а)    ограничивающиеся синдромами острых экзогенных типов реакций

б)    сопровождающиеся трансформацией клинической картины в рамках острых экзогенных типов реакций.

2.    Рецидивирующие

2.1. Легко обратимые

а)    ограничивающиеся синдромами острых экзогенных типов реакций

б)    сопровождающиеся трансформацией клинической картины в рамках острых экзогенных типов реакций.

2.2. С тенденцией к затяжному течению

а)    шизоформные

б)    с развитием грубо органических состояний.

3. Затяжные

а)    шизоформные

б)    с развитием грубо органических состояний

Основные типы, методы и средства при лечении наркологических заболеваний


	
Тип терапии
	
Основные методы и средства терапии нарушений, связанных с зависимостью от психоактивных веществ


	
Биологически ориентированное воздействие
	
Препараты, влияющие на катехоламиновую нейромедиацию:

*    стимуляторы пресинаптических дофаминовых рецепторов

*    нейролептики

*    антидепрессанты

*    нейропептиды

Блокаторы опиатных рецепторных систем (на-лтрексон и др.)

Антиконвульсанты Т ранквил изаторы Сенсибилизирующие средства Средства заместительной терапии (метадон и др.) Немедикаментозные методы (рефлексотерапия, электростимуляция и др.) и др.


	
Психотерапевтически ориентированное воздействие
	
Суггестивные методы (в том числе плацеботера-пия)

Поведенческие методы (в том числе УРТ)

Групповые дискуссионные методы

Игровые методы

Г ештальтерапия

Экзистенциальная терапия

Синтетические и комбинированные методы и др.


	
Социально ориентированное воздействие
	
Семейная терапия

Терапевтические сообщества

Группы само- и взаимопомощи (АА, Аланон и др.)

Методы системной интервенции

Социально-психологический тренинг




Мишени и уровни терапевтического воздействия при лечении наркологических заболеваний


	
Уровень воздействия
	
Основные мишени терапии из класса нарушений, связанных с зависимостью от психоактивных веществ
	
Основные мишени терапии из класса нарушений, связанных с токсическими эффектами злоупотребления психоактивными веществами


	
Биологический
	
Перестройка нейромедиа-торных, нейромодуляторных и других регуляторных систем, участвующих в формировании потребности в психоактивном веществе (влечения)

Перестройка метаболических процессов, участвующих в формировании потребности в психоактивном веществе (влечения) Генетическая предрасположенность
	
Соматоневрологические

нарушения


	
Клинический
	
Патологическое влечение к психоактивному веществу
	
Характерологические изменения Интеллекту ал ьно-мнестическое снижение


	
Социальный
	
Созависимость
	
Социальная дезадаптация




Симптомы и синдромы при алкоголизме
Н.Н. Иванец

Хронический алкоголизм — прогредиентное заболевание, характеризующееся патологическим влечением к спиртным напиткам (психическая и физическая зависимость), развитием дисфункционального состояния при прекращении употребления алкоголя, а в далеко зашедших случаях — стойкими соматоневрологическими расстройствами и психической деградацией. Хронический алкоголизм всегда сопровождается различными социальными последствиями, неблагоприятными как для самого индивидуума, так и для общества в целом.

Среди симптомов хронического алкоголизма основным является патологическое влечение к веществам, содержащим этиловый спирт. От видоизменения влечения, происходящего в разные периоды времени, зависит динамика заболевания. Поэтому при перечислении расстройств, определяющих характер хронического алкоголизма, оценка особенностей патологического влечения имеет первостепенное значение. Выделяют: а) влечение первичное (психическая зависимость), не связанное ни с опьянением, ни с похмельным абстинентным синдромом; б) влечение, возникающее в состоянии опьянения, после приема тех или иных доз алкоголя — утрата контроля; в) влечение, возникающее в структуре похмельного абстинентного синдрома — стремление к опохмелению.

Первичное влечение к алкоголю

Симптом ситуационно обусловленного первичного патологического влечения к алкоголю (психическая зависимость)

Влечение к спиртным напиткам возникает лишь при наличии ситуации (различные семейные события; мероприятия, имеющие отношение к профессиональной деятельности, эпизоды личной жизни и т.д.). Внешними проявлениями влечения в таких случаях являются: инициатива в подготовке к выпивке, оживленное обсуждение предстоящего застолья, действия, направленные на устранение возможно-4 - 1584 го препятствия выпивки. Возникают ассоциации и положительные эмоции, связанные с воспоминаниями о предшествующих выпивках. Больные испытывают подъем настроения, выглядят оживленными; легко отвлекаются от текущих дел. Появление препятствий, мешающих реализации влечения, приводят к раздражению и неудовлетворенности.

Возникает при первой стадии алкоголизма.

Симптом первичного патологического влечения к алкоголю с

борьбой мотивов (психическая зависимость с навязчивым

компонентом)

Влечение к спиртным напиткам возникает не только при наличии ситуации, но и спонтанно и ощущается или осознается больным со всей определенностью. Это особенно выражено в тех случаях, когда желание выпить противоречит социально-этическим моментам и его реализация способна повлечь за собой те или иные отрицательные последствия. В этих случаях мысли о выпивке начинают занимать главенствующее положение, мешая выполнению повседневных обязанностей. Отчетливо осознается необычность своего состояния. Нередко предпринимаются всевозможные поступки во избежание приема спиртных напитков.

Употребление алкоголя происходит либо в одиночку, либо в новых компаниях, не только при возникновении традиционных поводов, но и без них.

Данный симптом наблюдается при первой и второй стадиях алкоголизма.

Симптом первичного патологического влечения к алкоголю без

борьбы мотивов

Влечение к спиртным напиткам возникает ситуационно или спонтанно, но в отличие от предыдущей формы больным не осознается. Реализация влечения объясняется различными привходящими причинами, создающими повод для выпивки. Несмотря на проявляемую больным инициативу и большую настойчивость в реализации влечения, возникающие социально-этические моменты способны в отдельных случаях предотвратить эксцесс.

Данный симптом наблюдается при второй и третьей стадиях алкоголизма.

Симптом первичного патологического влечения к алкоголю с характером неодолимости (психическая зависимость с компулъ-сивностью)

Влечение к спиртным напиткам возникает спонтанно и сразу же достигает такой интенсивности, что приводит к немедленному употреблению алкоголя. Данный вид влечения по интенсивности и стремлению к реализации можно сравнить с такими физиологическими феноменами, как голод или жажда. При его возникновении больные могут пренебречь любыми профессионально-этическими нормами и даже требованиями закона.

Возникает при второй и третьей стадиях алкоголизма.

Симптом первичного патологического влечения к алкоголю, возникающий на фоне пограничных состояний Влечение к спиртным напиткам в таких случаях возникает при наличии стертых аффективных, в первую очередь депрессивных расстройств, в рамках различных психопатических и невротических состояний, в ряде случаев трудно дифференцируемых между собой. Прием алкоголя, по словам самих больных, способствует уменьшению или снятию таких психических компонентов, как угнетенность, вялость, тревога, раздражение, неуверенность и др.

Возникает при всех стадиях алкоголизма, но чаще при первой (при наличии патологических преморбидных черт характера) и третьей.

Алкогольное опьянение

Алкогольное опьянение — острая интоксикация, обусловленная психотропным действием напитков, содержащих этиловый спирт (алкоголь), вызывающих торможение центральной нервной системы; протекает в легких случаях с идеомоторным возбуждением и вегетативными симптомами, а в тяжелых — с дальнейшим углублением торможения, развитием неврологических расстройств и резким угнетением психических функций — вплоть до комы.

Алкоголь является одним из средств, вызывающих наиболее продолжительное состояние возбуждения. Скорость развития и выраженность симптомов опьянения определяются совокупностью большого числа факторов. Как правило, острая интоксикация алкоголем влечет за собой развитие простого опьянения разной степени тяжести.

Простое алкогольное опьянение

Легкая степень сопровождается ощущением тепла, гиперемией кожных покровов, учащением пульса, усилением аппетита. Повышается настроение, появляются чувства бодрости и удовлетворенности, ощущение психического комформа; испытывают желание говорить, стремятся к деятельности, при этом их речь становится более громкой, а движения более порывистыми и размашистыми. Внимание легко отвлекаемо, мышление ускоряется, в нем начинают преобладать непоследовательность и поверхностность. Наряду с возрастающей двигательной активностью отмечается нарушение координации движений. Снижается качество и объем выполняемой работы, возрастает процент ошибок. Эмоциональный фон в легкой степени опьянения изменчив. Под влиянием пустяковой причины веселье может легко перерасти в раздражительность, обиду, а затем вновь смениться на прежнее. Спустя некоторое время с начала опьянения приподнятое настроение постепенно сменяется вялостью и безразличием. Двигательная активность уступает место расслабленности; мышление становится более замедленным. Нарастает состояние усталости, появляется желание заснуть. После легкой степени опьянения, продолжающейся в среднем несколько часов, неприятных психических и физических ощущений не отмечается, хотя воспоминания о периоде опьянения сохраняются.

Средняя степень характеризуется более грубыми изменениями поведения. Движения становятся неуверенными. Возможность совершать относительно простые координированные действия уменьшается. Речь становится дизартричной, более громкой, из-за увеличения порога слухового восприятия. Замедление ассоциативного процесса не дает возможности подобрать синоним или заменить трудное слово. Наблюдаются частые повторения одних и тех же фраз. Представления образуются с трудом, а содержание их однообразно. Внимание переключается медленно, только под влиянием каких-либо сильных раздражителей. Опьяневший не может оценить ситуацию в целом. Резко снижается способность критической оценки действий -как своих, так и окружающих. Это приводит к возникновению различного рода конфликтов, которые усугубляются переоценкой опьяневшим собственной личности, а также к расторможенности влечений и желаний, с облегчением их реализации. По мере углубления опьянения поведение в большей степени определяется случайными, отрывочными представлениями и впечатлениями. Мимика больного очень скудная и невыразительная. Опьянение сменяется глубоким сном. После средней степени опьянения воспоминания о событиях и действиях, как своих, так и окружающих, бывают смутными, с за-памятыванием отдельных эпизодов. Спустя 6-12 ч. после опьянения возникает вялость, разбитость, больные испытывают чувство жажды, сухость во рту, неприятные ощущения в области желудка, сердца, печени.

Тяжелая степень определяется появлением различных по глубине состояний оглушения сознания — вплоть до комы. В ряде случаев возникают эпилептиформные припадки. Может наблюдаться непроизвольное отхождение мочи и кала. После такого опьянения на протяжении ряда дней наблюдается адинамия, сопровождаемая вначале атаксией, дизартрией, вегетативными расстройствами. Может возникнуть бессонница и анорексия. Тяжелая степень опьянения характеризуется полной его амнезией — наркотическая амнезия.

Картина измененного опьянения

Состояние опьянения, не достигшее тяжелой степени (сопора), может протекать со значительными отклонениями от картины, характеризующей типичную форму алкогольного опьянения. В таких случаях происходит либо чрезмерно резкое, по сравнению с типичной картиной, усиление какой-нибудь одной группы симптомов, либо меняется последовательность их появления, либо возникают разнообразные нарушения, вообще не характерные для типичных случаев. Картины измененного опьянения встречаются во второй стадии алкоголизма. При наличии патологических нарушений (психопатии, стертые формы психических болезней, остаточные явления органических поражений центральной нервной системы и т.д.) измененные картины опьянения могут появляться как при первой стадии алкоголизма, так и при случайном однократном употреблении алкоголя.

Опьянение с эксплозивностъю

После непродолжительного периода эйфории, по ничтожному поводу внезапно возникают состояния раздражения, недовольства и даже гнева с соответствующим изменением поведения и высказываний. Такие состояния непродолжительны и сменяются относительным успокоением и даже благодушием, но в период опьянения могут неоднократно повторяться.

Опьянение с истерическими чертами

С.Г. Жислин писал о наигранном аффекте со склонностью к громким фразам, декламациям, содержание которых может сводиться к несправедливо полученным обидам, с резкими переходами от одной крайности в другую (самовосхваление сменяется самообвинением и т.п.). Больные стремятся показать себя не просто пьяницами, а ведут себя как “сумасшедшие” или “дурачки”. Часто наблюдаются примитивные моторные реакции: астазия-абазия, метание с заламыванием рук, вплоть до двигательной бури, истерического припадка или рефлекса “мнимой смерти”. Они наносят себе легкие повреждения, имитируют суицидные попытки. Таким образом, опьянение с истерическими чертами проявляется в первую очередь двигательными расстройствами. Такое состояние может продолжаться в течение длительного времени опьянения.

Эпилептоидное опьянение

В картине преобладает мало меняющаяся на протяжении опьянения аффективно-поведенческая симптоматика: придирчивость, раздражение, недовольство, угрюмая напряженность, доходящая до выраженной злобы. В более легких случаях больные ведут однообразные по содержанию разговоры, неприятные для окружающих, изменить направленность которых очень сложно. В тяжелых случаях у больных возникают агрессивные действия, направленные в первую очередь против близких. Отмечается сохранность моторики, часто наблюдается неусидчивость. Они долго не могут заснуть. Сон наступает от дополнительного приема алкоголя.

Опьянение с преобладанием депрессивного аффекта

Эйфория начального периода опьянения непродолжительна, а в ряде случаев даже отсутствует. Преобладает подавленное настроение разных оттенков — с угрюмостью, тревогой, чувством безысходности, нередко с ощущением острой тоски. В таком состоянии велика опасность суицида. Признаки идеомоторного торможения, если они имеются, непродолжительны и легко исчезают.

Опьянение с преобладанием параноидной настроенности.

В одних случаях речь идет о преимущественно кататимно обусловленных идеях, в первую очередь, ревности, осуждения, недоверия к окружающим. Реже появляются несистематизированные идеи отношения. Могут возникать отдельные вербальные иллюзии.

-j-

Опьянение с чертами дурашливости

Возникает на фоне повышенного настроения с чертами беспечности или благодушия. Проявляется кривлянием, паясничанием, детскостью поведения и высказываний со склонностью к неуместным шуткам, остротам, немотивированному смеху; нередко сочетается с расторможенностью влечений, в первую очередь сексуальных.

Патологическое опьянение

Острое транзиторное расстройство психической деятельности в форме сумеречного помрачения сознания. Возникает относительно редко, как правило, не имеет тенденции к повторению. Чаще всего развивается на патологически измененной почве (при наличии дополнительных истощающих факторов соматического и психического характера). Патологическое опьянение может развиться сразу после приема относительно небольших доз алкоголя, но может возникнуть и на фоне простого алкогольного опьянения спустя некоторое время (от получаса до нескольких часов) после многократных приемов спиртных напитков. Патологическое опьянение чаще всего протекает в двух вариантах — эпилептоидном и параноидном (галлюцинаторно-параноидном).

Эпилептоидное патологическое опьянение

Внезапно развивающееся резкое двигательное возбуждение, сопровождаемое аффектом страха, гнева, слепой ярости, с беспорядочной агрессией и разрушительными действиями. Речь отсутствует или носит отрывочный бессвязный характер. Двигательное возбуждение, аффекты, агрессивные поступки не связаны с окружающей средой и не спровоцированы ею. Глубокая дезориентированность в окружающем, извращенное восприятие действительности определяют внезапность и немотивированность агрессивных поступков. Затем возникает состояние физической расслабленности, адинамии, переходящей в терминальный сон. Отмечается тотальная амнезия периода сумеречного расстройства сознания.

Параноидное (галлюцинаторно-бредовое) патологическое

опьянение

Сумеречное помрачение сознания сопровождается галлюцинаторно-бредовыми расстройствами. Они обычно носят устрашающий или угрожающий жизни больного характер, сочетаясь с выраженными изменениями аффекта (страх, гнев, ужас). Речь, как и совершаемые в этот период внешне целенаправленные действия, полностью определяются характером аффективных и галлюцинаторно-бредовых расстройств и являются результатом болезненно искаженного восприятия окружающей действительности. Наряду с защитно-оборонительными поступками совершаются действия, носящие агрессивный характер. Эти поступки и действия не являются реакцией на какие-то реальные мотивы и обстоятельства. Состояние патологического опьянения заканчивается чаще всего внезапно, с переходом в терминальный сон и последующей полной или парциальной амнезией периода сумеречного расстройства сознания.

Патологическое влечение к алкоголю в состоянии опьянения — снижение и утрата количественного контроля

Симптом патологического влечения в состоянии опьянения со снижением количественного контроля

Вслед за приемом начальных доз алкоголя и появлением легкой степени опьянения возникает желание продолжить выпивку, способную привести к состоянию опьянения средней и даже тяжелой степени. Внешними проявлениями патологического влечения могут служить такие признаки, как торопливость с очередным тостом, ‘‘опережение круга”, стремление обязательно выпить все количество приобретенного алкоголя, неразборчивое отношение к спиртным напиткам. Необходимость выполнения на следующий день каких-либо дел, требующих от выпивающего ответственности, условия, в которых происходит прием спиртного (компания, близкие, официальные лица), отрицательное отношение окружающих к неумеренному употреблению алкоголя заставляют ограничиться дозами, способными вызвать лишь начальную степень опьянения.

Возникает при первой стадии алкоголизма.

Симптом патологического влечения в состоянии опьянения с утратой количественного контроля (симптом критической дозы)

Прием определенной дозы алкоголя, индивидуальной в каждом конкретном случае, способствует возникновению неодолимого влечения продолжить выпивку Поэтому такая доза называется “критической”. Развитие состояний опьянения средней и тяжелой степени в этих случаях является правилом. Имевшие значение прежде этические и социальные моменты уже не являются препятствием. Ими или пренебрегают, или же стремятся их обойти, продолжая принимать спиртное в иных условиях, например, в новых компаниях лиц своего круга, в одиночку, в том числе и скрытно.

Возникает при первой и второй стадиях алкоголизма.

Симптом патологического влечения в состоянии опьянения с

утратой ситуационного контроля

Прием любой, даже самой незначительной дозы алкоголя, которая может и не вызвать признаков опьянения, тотчас влечет за собой возникновение неодолимого влечения к алкоголю со стремлением добыть его любыми средствами, в том числе и нарушающими нормы общественного поведения (долги, продажа вещей, жестокость в отношении к близким, явные противоправные действия). Прием алкоголя совершается или в одиночку, или в компании случайных лиц, зачастую в самых неподходящих местах. Преобладают тяжелые степени опьянения.

Возникает при второй, но чаще при третьей стадиях алкоголизма.

Измененная толерантность к алкоголю

Симптом нарастающей толерантности

Первоначально употребляемая доза алкоголя уже не вызывает прежних (харктерных для нее) состояний опьянения. Для их достижения доза должна быть увеличена в среднем в 2-3 раза по сравнению с ранее употребляемой. Часто нарастающая толерантность сопровождается исчезновением рвотного рефлекса, существовавшего до этого времени при употреблении значительных доз алкоголя, и появлением средних и тяжелых степеней опьянения. Иногда происходит смена алкогольного напитка — от напитков с низким содержанием алкоголя, отражающих вкусы и привычки пьющего, к любым крепким спиртным напиткам.

Возникает при первой и начальной второй стадиях алкоголизма.

Симптом ‘‘плато ” толерантности

Толерантность достигает своего максимума и на протяжении отрезка времени той или иной длительности остается постоянной. Для достижения состояния опьянения больные употребляют наивысшие за весь период алкоголизма дозы преимущественно одних и тех же спиртных напитков, обычно с высоким процентом содержания алкоголя. Наивысшие дозы употребляются как одномоментно, так и на протяжении всего дня.

Возникает при второй стадии алкоголизма.

Симптом снижения толерантности

По сравнению с периодом, когда существовало “плато” толерантности, в данном случае состояние опьянения возникает уже от меньших доз одномоментно употребляемого количества алкоголя. В то же время общая суточная доза может еще какое-то время оставаться на том же уровне, что и при симптоме “плато” (прием алкоголя более дробными дозами). При выраженности симптома снижения толерантности,наблюдаемого в последующем, происходит снижение и одномоментной, и суточной дозы употребляемого алкоголя. Может произойти переход от крепких спиртных напитков к напиткам с низким содержанием алкоголя. Чаще всего ими являются крепленые вина.

Возникает при третьей стадии алкоголизма.

Абстинентный синдром

Описан С.Г. Жислиным в 1929 г. Соответствует синдрому “лишения алкоголя”, введенному ВОЗ (1955). Наиболее достоверное проявление второй стадии алкоголизма. Расценивается многими отечественными и зарубежными психиатрами как признак полностью сформировавшегося алкоголизма. Проявляется вегетативными, неврологическими и психическими расстройствами, степень выраженности и последовательность появления которых отличаются большим разнообразием. Основной признак абстинентного синдрома заключается в том, что “расстройства, обусловленные предшествующим алкогольным эксцессом, смягчаются или исчезают совсем лишь после повторного употребления известных доз алкоголя” (С.Г. Жислин).

Абстинентный синдром с вегетативно-астеническими (инициальными) расстройствами

Возникает не во всех случаях употребления спиртных напитков, а лишь после наиболее тяжелых однократных алкогольных эксцессов или после нескольких дней непрерывного пьянства. Наблюдаются потливость, тахикардия, сухость во рту, снижение аппетита. Может быть нерезко выраженная астения. Существование сопутствующего хронического соматического заболевания обычно усиливает интенсивность симптомов абстинентного синдрома. Опохмеление происходит обычно во второй половине дня или к вечеру. Желание опохмелиться может быть вообще преодолено по причине обстоятельств социально-этического характера. Продолжительность расстройств не превышает суток.

Возникает на начальных этапах второй стадии алкоголизма.

Абстинентный синдром с вегетативносоматическими и неврологическими расстройствами

Возникает после каждого алкогольного эксцесса, проявляющегося, как правило, многодневным пьянством. Вегетативные симптомы (гиперемия, одутловатость лица, инъекция склер, тахикардия с возможной экстрасистолией, неприятные или болевые ощущения в области сердца, перепады артериального давления, чаще в сторону гипертензии, тяжесть в голове и головные боли, потливость, зябкость) сочетаются с выраженными диспепсическими расстройствами — анорек-цией, тошнотой, поносами и запорами, тяжестью или болями в подложечной области. Из неврологических симптомов типичен крупноразмашистый тремор (пальцев рук, конечностей, языка), вплоть до генерализированного, сходного с дрожью при ознобе. Могут наблюдаться неточность движений с нарушениями походки, повышение и неравномерность сухожильных рефлексов. Больные постоянно жалуются на расстройство сна, слабость и разбитость. В период абстинентного состояния обостряются симптомы желудочно-кишечных, сердечнососудистых и иных заболеваний, безотносительно к тому, вызваны они самим алкоголизмом или иной причиной. Могут наблюдаться все перечисленные симптомы абстинентного синдрома; может преобладать и какой-нибудь один. Опохмеляются больные постоянно, делая это и во второй половине дня, и в утренние часы. Социально-этические нормы не могут препятствовать опохмелению. Продолжительность большинства расстройств достигает нескольких суток. Возникает при второй и третьей стадиях алкоголизма.

Абстинентный синдром с психическими расстройствами

Возникает после каждого, с особым постоянством - после многодневного алкогольного эксцесса. Типична “тревожно-параноидная установка” (С.Г. Жислин) — пониженно-тревожный аффект с пугливостью, чувством напряжения, неопределенными или конкретными опасениями (например, за свое здоровье), непоседливостью, самоупреками, сенситивными идеями отношения (окружающие замечают последствия пьянства, осуждающе или насмешливо смотрят). В других случаях на первый план выступает подавленное настроение с чувством тоски, безысходности, болевыми ощущениями в груди — пред-сердечная тоска. Могут возникать суточные колебания аффекта с ухудшениями состояния в первой половине дня. Как правило, появляются суицидальные мысли. Подавленный аффект может сопровождаться не только идеями виновности, но и раздражением, неприязнью к окружающим. Выраженная угнетенность настроения встречается, когда перед запоем наблюдалось его снижение. Расстройства сна сопровождаются кошмарными сновидениями, ощущениями проваливания, быстрого движения, акустическими феноменами, частыми пробуждениями от страха. Вегетативносоматические расстройства отступают на второй план. Больные опохмеляются постоянно, в разное время суток. Продолжительность расстройств, в первую очередь аффективных, может затягиваться до недели и более.

Возникает при второй и третьей стадиях алкоголизма.

Развернутый абстинентный синдром

Появляется в конце тяжелых, обычно длительных алкогольных эксцессов. Присутствуют как физические, так и психические расстройства. Первые доминируют и характеризуются сложным комплексом вегетативных, соматических и неврологических симптомов. Из психических нарушений наиболее постоянна тревожно-параноидная установка. Состояние длится до недели и более.

Возникает преимущественно при третьей стадии алкоголизма.

Абстинентный синдром с судорожным компонентом

Развернутые и, реже, абортивные судорожные припадки возникают преимущественно при прекращении употребления алкоголя и в первые дни абстиненции. Из других признаков похмельного синдрома преобладают соматоневрологические.

Возникает при второй и третьей стадиях алкоголизма.

Абстинентный синдром с обратимыми психоорганическими

расстройствами

Возникает после тяжелых запоев или длительных периодов непрерывного пьянства. Обнаруживаются мнестические расстройства, значительно снижается и даже полностью утрачивается критическое отношение к собственному состоянию и к окружающему; аффективные нарушения проявляются слабодушием, эйфорией, раздражительностью, вплоть до немотивированной злобы, существующие то раздельно, то сменяющие друг друга. Речь бедна, больные не в состоянии четко формулировать свои мысли, застревают на несущественных деталях, не могут выделить главного. Встречается обстоятельность мышления. Расстройства схемы тела - нередкое явление. Обычны неврологические симптомы (головокружения, атаксия, генерализованный тремор, дизартрия, анизорефлексия, зрачковые и глазодвигательные расстройства, в ряде случаев нистагм, пирамидные знаки).

Возникает при третьей стадии алкоголизма.

Алкогольные амнезии

Симптом наркотической амнезии (по И.В. Стрельчуку)

Запамятование событий, происходящих во время финального периода алкогольного эксцесса. Возникает эпизодически, только при употреблении максимально переносимых доз алкоголя, вызывающих тяжелую степень опьянения. Наблюдается при первой стадии алкоголизма.

Симптом лакунарной амнезии (алкогольные палимпсесты)

Запамятование событий касается отдельных эпизодов значительной части периода опьянения. Возникает при приеме высоких доз алкоголя. Внешними признаками опьянения в период амнезии являются в первую очередь двигательные, хотя их выраженность незначительна, а в ряде случаев отсутствует.

Наблюдается при второй и третьей стадиях алкоголизма.

Симптом тотальной амнезии

Запамятование касается не отдельных событий, а большей части или всего периода опьянения. Возникает при употреблении сравнительно небольших доз алкоголя. Внешние признаки опьянения в период амнезии так же, как и в предыдущем симптоме, двигательные, но выражены сильнее.

Наблюдается при третьей стадии алкоголизма.

Формы употребления алкоголя

С преобладанием однодневных эксцессов

Подавляющее число выпивок ограничивается одним днем с последующими промежутками от одного до нескольких дней. Реже возникают ситуационно обусловленные кратковременные — не более 2-3 дней - эксцессы, после которых появляются симптомы интоксикации с отвращением к алкоголю и более длительным перерывом в употреблении спиртных напитков.

Возникает при первой стадии алкоголизма.

По типу псевдозапоев

Алкоголь употребляется регулярно на протяжении разных по длительности периодов времени — чаще всего от 2-3 дней до недели, редко дольше. Начало эксцесса связано обычно с внешними причинами (день зарплаты, индивидуально значимые события, начало пьянства в предвыходные дни — “алкоголизм конца недели” и др.). Окончание эксцесса также связано с внешними моментами — отсутствием денег, внутрисемейными и иными конфликтами, хотя возможность продолжить выпивку и потребность в этом сохраняются. Воздержание от алкоголя по длительности колеблется от 2-3 дней до недели и более.

Возникает при второй стадии алкоголизма.

По типу постоянного пьянства на фоне высокой толерантности

Алкоголь употребляется ежедневно на протяжении значительных отрезков времени, колеблющихся от нескольких недель до нескольких месяцев. В связи с высокой толерантностью, в том числе в форме “плато”, употребляются значительные дозы алкоголя. Прием наибольших доз падает на вторую половину дня или вечер. Перерывы непродолжительны и связаны не с ухудшением физического состояния, а зависят от внешних обстоятельств.

Возникает при второй стадии алкоголизма.

По типу “перемежающегося" пьянства

На фоне постоянного многомесячного пьянства с употреблением значительных доз алкоголя, периодически, на протяжении нескольких дней, выпиваются максимальные для данного лица количества спиртных напитков. Возвращение к более низким дозам алкоголя зависит от появления физических симптомов снижения толерантности, выраженных в незначительной степени и, несмотря на продолжающееся пьянство, — преходящих. В ряде случаев периоды приема максимальных доз алкоголя сменяются кратковременными перерывами в связи с более выраженным временным снижением толерантности.

Возникает при второй и в начале третьей стадии алкоголизма.

По типу истинных запоев

Запою предшествуют: появление интенсивного влечения к алкоголю, сопровождающееся изменениями соматического или психического состояния, в первую очередь в связи с аффективными расстройствами. В первые дни больные дробно употребляют наивысшие суточные дозы алкоголя. В последующем, из-за нарастающего снижения толерантности и ухудшения физического состояния, разовые и суточные дозы алкоголя прогрессивно падают. В конце запоя наступает интолерантность и связанная с ней невозможность дальнейшего продолжения пьянства. Абстинентные явления выражены в наиболее тяжелой степени. Запой сменяется полным воздержанием. Преобладает тенденция к последующему укорочению запоев и удлинению “светлых промежутков”. Перед этим запои могут возникать с элементами цикличности.

Возникает при третьей стадии алкоголизма.

По типу постоянного пьянства на фоне низкой толерантности

Алкоголь употребляется дробными дозами на протяжении всего времени суток (в том числе и ночью). Днем промежутки между приемами составляют 1-3 ч. Больные непрерывно находятся в состоянии опьянения, чаще неглубокого. Тяжелые абстинентные состояния возникают лишь при прекращении приема алкоголя.

Возникает при третьей стадии алкоголизма.

Изменения личности при алкоголизме

В настоящее время существуют две противоположные точки зрения на соотношение личностных изменений, возникающих в течении алкоголизма, с особенностями характера заболевших, которые наблюдались у них до начала злоупотребления алкоголем. Одни считают, что происходящие личностные сдвиги не находятся в прямой связи с преморбидным складом алкоголиков (А.А. Портнов и И.Н.Пятницкая). Другие - придерживаются во многом противоположной точки зрения(С.Г.Жислин, И.В. Стрельчук, О.Е.Фрейеров).

Нами было отдано предпочтение второй точке зрения. Поэтому описываемые изменения личности в первой и второй стадиях, обозначаемые как заострение личности, разделяются на отдельные группы в зависимости от преобладающего ранее характерологического типа.

Заострение личности

Астенический тип

Раздражительная слабость, характерная для астении вообще, проявляется в данном случае преобладанием возбудимости, ранимости над истощаемостью. В большей степени это заметно во взаимоотношениях с близкими, в то время как на работе и в иных местах таким лицам характерна определенная сдержанность. Раздражение может легко смениться выраженным недовольством, гневом, грубостью, но также легко наступает успокоение, часто с чувством сожаления о происшедшем. Осмысление неприятных впечатлений чаще незначительно. Однако могут встречаться больные с достаточно глубокой рефлексией, касающейся наступивших у них перемен в образе жизни и взаимоотношениях с окружающими. Наиболее наглядно это выявляется у них в состоянии опьянения. Приниженные, с чувством неполноценности вне эксцессов, они становятся грубыми, требовательными, обвиняющими всех, кроме самих себя, после приемов алкоголя. У многих отмечается склонность к тревожным опасениям, в частности ипохондрического характера.

Эксплозивный тип

Наиболее характерной чертой являются легко возникающие аффекты выраженной неприязни, придирок, недовольства, обиды, раздражения, сменяющиеся при дальнейшем их усилении аффектами злобы, гнева, а в ряде случаев и агрессивными поступками, направленными в первую очередь против близких. При наличии вязкости аффекта, дисфорий они напоминают эпилептоидов. Аффективное напряжение чаще возникает в форме вспышек. Астенические реакции — чувство раскаяния, признание своей вины, способность понимать мотивы поступков окружающих - им обычно недоступны. В повседневной жизни их действия лишены учета мнения окружающих и нередко отличаются прямолинейностью и требовательностью. Аффектам недостает оттенков и нюансов. Преобладает стеничная напряженность, без тенденций к рефлексии.

Синтонный тип

Лица, у которых преобладает несколько повышенное настроение с оптимизмом, жизнерадостностью, довольством окружающими и собой. Непродолжительные вспышки раздражения или недовольства не влияют на их взаимоотношения с окружающими, в том числе с близкими. Они разговорчивы, неразборчивы в выборе знакомств, излишне откровенны уже после непродолжительного общения. Чувствуют себя среди людей непринужденно. Предпочитают работу, связанную с общением с людьми. В разговоре употребляют без особого стеснения грубоватые слова, которые тем не менее лишены обидных оттенков или отчетливого цинизма. Обладают достаточно развитым чувством долга, хотя в мелочах не отличаются щепетильностью. Помимо влечения к алкоголю им могут быть свойственны и другие формы низших влечений.

Дистимический тип

В одних случаях можно выявить отчетливую эмоциональную лабильность с легкой сменой противоположных аффектов. Под влиянием незначительных внешних признаков или без таковых возникает подавленность, элементы чувства безысходности, преувеличенная и малообоснованная веселость или оптимизм. Повышенное настроение обычно сопровождается не столько радостью, сколько известной взбу-дораженностью. В других случаях речь идет о молчаливых, серьезных, лишенных чувства юмора, склонных к отгороженности, несколько угрюмых пессимистах, у которых часто можно выявить многобраз-ные аффективные реакции на имеющееся у них пьянство, богатую внутреннюю переработку сложившихся обстоятельств и взаимоотношений с окружающими. Аутохтонно и реактивно у них легко возникают пролонгированные стертые депрессии.

Истерический тип

Преобладают утрированные проявления в поведении и высказываниях. Стремление “казаться лучше, чем есть”, экспрессивность, позерство, театральность, подчеркивание своих положительных качеств и возможностей вплоть до прямого бахвальства или самовосхваления. Как правило, у таких лиц присутствует преувеличенная самооценка с одновременным стремлением принизить роль окружающих. Повышенное о себе мнение может принимать форму ханжеского самоуничижения или подчеркнутого страдания, которое окружающие не могут понять. Склонность к преувеличениям может достигать степени явной лжи с патологическим вымыслом. Характерна повышенная откликае-мость на внешние события и легко возникающая возбудимость, особенно в тех случаях, когда события имеют хотя бы незначительное отношение к данному лицу. Нестойкость интересов и увлечений, их поверхностность, повышенная внушаемость могут легко сочетаться с непродолжительной, но бурной увлеченностью или упрямством. Усиление истерических черт происходит не только под влиянием ситуации, но в ряде случаев может быть связано с появлением пониженного настроения с оттенком дисфории.

Шизоидный тип

Преобладает замкнутость, вплоть до полного отсутствия потребности в общении. Могут встречаться рефлексия и аутистическое фантазирование. Фон настроения определяется или чертами равнодушия, или пониженно-угрюмым аффектом. Постоянны черты психоэстетической диспропорции в различных ее сочетаниях (по Кречмеру).

Алкогольная деградация

Состояние, возникающее в наиболее отчетливой форме на протяжении третьей стадии алкоголизма. Определяется следующими признаками: эмоциональным огрубением с исчезновением семейных и общественных привязанностей, снижением и поверхностностью критики, общим упадком инициативы и всей работоспособности с невозможностью систематически трудиться, ухудшением “формальных” способностей, прежде всего памяти. Различные привходящие моменты накладывают отпечаток на основные симптомы деградации, что позволяет выделить несколько ее типов.

Алкогольная деградация с психопатоподобными симптомами

Если на предыдущей стадии алкоголизма психопатоподобные расстройства могли быть в определенной мере соотнесены с конкретным типом психопатии, то здесь преобладают лишь отдельные компоненты, что позволяет говорить о малой значимости или стирании ранее существовавших психопатических черт (О.Е. Фрейеров, И.В. Стрель-чук). Обычно у больных наблюдаются такие признаки, как грубый цинизм, незнающая удержу возбудимость с агрессивными поступками, бестактные замечания, назойливая откровенность, стремление очернить окружающих, трусость и подобострастное поведение в обстоятельствах, где действиям больного может быть дан отпор. Нередко встречаются истерические черты в первую очередь — хвастливость, лживость, бахвальство. Периодически возникают расстройства настроения по типу дисфорий или глухой подавленности. В эти периоды можно выявить частичное понимание больными своего состояния.

Алкогольная деградация с хронической эйфорией (по Е.Блейеру)

Преобладает беспечное, благодушное настроение с резким снижением критики к себе и окружающим. У этих больных, по словам Е. Блейера,”...нельзя возбудить ни гордость, ни самолюбие,ни чувство достоинства”. У них не может быть никаких секретов. С одинаковой легкостью они рассказывают и о пустяках, и о наиболее интимных сторонах как собственной, так и чужой жизни. Обо всем говорят в шутливом тоне. Алкогольный юмор у этих больных проявляется в наиболее резкой форме. Их речь характеризуется набором шаблонных фраз и стереотипных избитых шуток.

Алкогольная деградация с аспонтанностью

Преобладает вялость, пассивность, снижение побуждений, утрата интересов и инициативы. Даже в кругу собутыльников они остаются пассивными свидетелями происходящего; какая-либо активность возникает только в тех случах, когда речь идет о необходимости приобрести спиртные напитки. Именно эта группа больных более всего склонны к паразитическому образу жизни.

Женский алкоголизм
В. Б.Альтшулер

Проблема женского алкоголизма остро актуальна. За последние десятилетия появилась тенденция к росту женского алкоголизма по отношению к мужскому. Если раньше эта пропорция была 1:12 в нашей стране, затем 1:7, то теперь она приближается 1:5. Это примерно те же цифры, что в ФРГ и в США. Говоря о специфике женского алкоголизма, имеют в виду его особую тяжесть и малую курабельность. Хотя вопрос этот остается открытым и по сей день. Кроме того, актуальность проблемы заключается также в особой роли женщины в обществе. Она является хранительницей семейного очага, воспитателем детей, оплотом всего доброго и надежного. О женском алкоголизме написано много. Но те работы, которые публикуются, как правило, касаются демографических и социально-психологических характеристик (образование, род занятий, семейные обстоятельства, личностные типы). Мы занимаемся в основном медико-биологическими аспектами алкоголизма, имея в виду биологическую суть этого заболевания, хотя и социальные, и социально-психологические проблемы не остаются без внимания, так как между ними имеется взаимосвязь. Нашу задачу мы видим в изучении именно клинических особенностей алкоголизма у женщин.

Говоря о чисто биологических особенностях заболевания, можно констатировать, что их не так много. Прежде всего это наследственность. Наследственность при алкоголизме - фактор очень важный, причем в последние годы он приобретает все большее значение. Если раньше считалось, что специфическая наследственная отягощенность при алкоголизме составляет 25-30%,то теперь, при более точном подходе, этот показатель, по некоторым данным, доходит до 90%. В нашем институте есть специальная группа, занимающаяся клинической генетикой алкоголизма, и ее сотрудники склоняются к таким показателям. Поэтому многие считают, что алкоголизм - это вообще эндогенное заболевание, т.е. оно детерминировано генетически и поражает не отдельного человека, а несколько его поколений. По отношению к женщинам эта закономерность прослеживается более отчетливо.

Наследственная отягощенность у женщин встречается чаще, чем у мужчин. Цифры даются разные - от 55 до 90%. Где есть наследствен-ная отягощенность, имеется и более тяжелое клиническое течение: другие сроки ремиссий, другая эффективность терапии, другие факторы резистентности.

Еще одной биологической особенностью женского алкоголизма является менструальный цикл. Он имеет определенное значение для клиники алкоголизма, поскольку включает так называемое предменструальное напряжение, которое предрасполагает к потреблению алкоголя. Алкоголь снимает это напряжение, действуя успокаивающе, как лечебный фактор, а в результате происходит привыкание и пристрастие. Кроме того, в предменструальном периоде усиливается всасываемость алкоголя из желудочно-кишечного тракта в кровь, и поэтому алкоголь в дозе, принятой в пересчете на кг массы, действует на женщин сильнее: образуя более высокие концентрации в крови и оказывая более сильный токсический эффект.

Содержание воды в женском организме на 10% меньше, чем в мужском (у мужчин 55-65%, у женщин 45-55% массы тела). Следовательно, при употреблении одинаковой дозы алкоголя у мужчин концентрация алкоголя в крови (на кг массы) меньше, чем у женщин, из чего можно заключить, что токсический эффект алкоголя у женщин сильнее.

Рассмотрим роль социально-психологических факторов. Очень часто больными алкоголизмом указывается на фактор ранней психической травматизации; считается, что больные алкоголизмом женщины чаще подвергались психическим травмам. В детском возрасте — плохое воспитание, побои, отсутствие ласки, тепла; когда в семье мать или отец алкоголики, часто происходят скандалы, имеют место неполные семьи, сиротство. В дальнейшем в жизни у этих женщин также происходят многочисленные психические травмы: несчастная любовь, смерть близких, всевозможные разочарования, измены мужа или близкого человека, одиночество, некрасивая внешность и др. Как правило, все больные алкоголизмом склонны часто винить в своей болезни окружающих и обстоятельства, а женщинам это свойственно в несколько большей степени. Они очень часто жалуются на несчастную судьбу. Но то, что выдается ими за причину, нередко является следствием их пьянства и алкоголизма. У таких женщин возникают различные сексуальные отклонения (фригидность, сексуальная неудовлетворенность и др.), что связано с дисгармонией семейной и личной жизни; отсюда вытекают разводы, опущенность; женщина перестает за собой следить, выглядит скверно и неприглядно, теряет свою женскую привлекательность, здоровье ее ухудшается, появляются различные заболевания. Около 70% женщин, больных алкоголизмом, страдают теми или иными гинекологическими заболеваниями, в то время как у здоровых эти заболевания встречаются значительно реже - в 25-35%. Короче говоря, stressful live events (стрессовые события), которым в клинике женского алкоголизма посвящен целый ряд работ, являются чаще всего следствием, а не причиной пьянства.

Очень важную роль играют социальные факторы и в формировании взглядов на преморбид больных алкоголизмом женщин. Раньше считалось, что женщины, больные алкоголизмом, преморбидно патологичны, что они более "ненормальны", чем мужчины, что это, как правило, тяжелые психопатические личности - и именно с этим связано более тяжелое течение алкоголизма у них, поскольку преморбид участвует в формировании и течении болезни. Здесь проявляется действие социального фильтра, общественного "табу". Пьянство женщин всегда подвергалось осуждению, пьяная женщина неизменно вызывала отвращение, в то время как пьяный мужчина таких чувств не вызывал - это нормально, это в какой-то степени проявление мужественности, и к нему было более терпимое отношение. Ему помогают, стараются уступить место в транспорте и т.п. Если в женские наркологические отделения посетителей приходит мало, так как женщины-алкоголички редко кого привлекают и никого не интересуют, то в мужские отделения приходят и жены, и матери, и сестры, и подруги. Многие психиатры считают, что именно социальный фильтр общественного "табу" не дает возможности большей части больных алкоголизмом женщин обратиться к врачу, они вынуждены скрывать свой порок, пьют тайно, дома, не выходя на улицу, а те, кто проникает через этот фильтр, кто появляется перед врачами - личности особые, сверхпатологические, у них и алкоголизм незаурядный, их поведение приобретает настолько необузданный характер, что им спрятаться уже невозможно. Именно эта искусственная фильтрация, искусственный отбор, отсеивание создают кажущееся представление о большей тяжести алкоголизма - таково мнение целого ряда психиатров и наркологов. Существует и такое мнение, что женский алкоголизм протекает более доброкачественно, в связи с тем, что женский организм выносливее, и интоксикацию женщины легче переносят; поэтому впечатление о большей тяжести и меньшей ку-рабельности - это всего лишь впечатление.

Иногда течение женского алкоголизма сравнивают с так называемым "телескопическим” течением. Что это значит? Представьте себе, что вы рассматриваете какое-то небесное тело в телескоп. Он, во-первых, приближает к нам это небесное тело, а во-вторых, увеличивает его в размерах. Вот и алкоголизм у женщин - начинается позже, чем у мужчин в среднем на 8 лет, в связи с тем, что пьянство у них затруднено, запрещено, не принято, т.е. момент возникновения болезни ближе к нам - наблюдателям картины болезни, а сама эта картина укрупняется, увеличивается, поскольку женский алкоголизм более тяжелый, более впечатляющий. Это сравнение указывает на позднее начало и более стремительное развитие болезни, т.е. начинаясь позже на 8 лет, женщины потом догоняют мужчин по степени выраженности клинической картины, по тяжести болезни, деградации личности; они "догоняют" мужчин где-то к 40 годам из-за более быстрого, более прогредиентного течения. Так это или нет - следует выяснить.

Как известно, картина алкогольной деградации разделяется на две части. Часть неспецифическая - собственно деградация - это интел-лектуально-мнестическое снижение, характерное для многих психических заболеваний, т.е. нозологически не различается, если иметь в виду только снижение памяти, запаса знаний, сужение кругозора и т.п. В то же время существуют нозологические разновидности психической деградации, отличающиеся определенными признаками. Например, эпилепсия отличается снижением психической подвижности, прогрессивный паралич - снижением критики, благодушием, эйфорией, сосудистые заболевания - снижением памяти, астенией, травматические заболевания - раздражительностью, взрывчатостью. Что касается алкоголизма, то здесь деградация характеризуется признаком нравственно-этического снижения и огрубления личности.

Несколько лет назад мы по архивным историям болезни решили оценить интеллектуально-мнестический уровень 2000 больных алкоголизмом женщин, лечившихся в ПБ № 13 с 1986 г. Это сравнительно нетрудная задача, если психический статус в истории дается строго описательно, без субъективных оценок. Чтобы специалист по описанию мог убедиться действительно больная "сниженная", надо выяснить, какова ее логика суждений, память, какие она дает ответы на вопросы, на каком уровне, как справляется с противоречиями и проблемами. К сожалению, чаще всего по истории болезни это сделать трудно, так как они не отвечают этим требованиям. Тем не менее, мы по совокупности всех данных - об образовании, выборе профессии, о жизненном пути - старались хотя бы приблизительно понять, каков интеллект у данного лица. И пришли к выводу, что у 70% больных алкоголизмом женщин были более или менее выраженные признаки интеллектуально-мнестического снижения. Этот факт определенно говорит о злокачественности женского алкоголизма. Другим специфически женским фактом проявления деградации в нравственно-этическом плане можно считать лишение материнских прав. У таких женщин угасает самый мощный инстинкт - инстинкт материнства, инстинкт воспитания детей, заботы о своем потомстве. Но решение вопроса о лишении материнских прав зависит во многом от того, как сложились обстоятельства. Одна женщина пьянствует и держит своих детей в холоде и голоде, в грязи, и тем не менее никто не жалуется на нее, не обращается ни в суд, ни в милицию, и дети остаются как бы при матери. А у другой все иначе. Помимо того, большое значение имеет не только сам алкоголизм, но и преморбид, "исходная" личность, которая была до начала заболевания. Это могут быть, например, примитивные, огрубленные личности, у которых запас тонких эмоций невелик, или психопатические личности, росшие в неблагоприятных условиях, в детстве лишенные материнской ласки, тепла, — вследствие чего у них в душе тепло так и не зародилось, они не получили его, в себе не несут, им нечего отдать. У таких лиц алкоголизм клинически может быть совсем нетяжелым или нечетко выраженным, однако если он развивается, то усугубляет преморбидные качества, делает их совершенно невыносимыми для окружающих, а в финале - лишение материнских прав. Есть категория больных, у которых именно алкоголизм очень тяжелый, и лишение материнских прав объясняется алкоголизмом, высокопрогредиентным, очень тяжелым и злокачественным. Видимо, и обо всех других проявлениях алкогольной деградации надо судить по комплексу факторов и их взаимосвязи.

Мы занимаемся изучением женского алкоголизма в стационаре, т.е. в какой-то степени однобоко, в искусственно созданных условиях, не видя женщину во всем объеме ее социальных связей. В то же время мы занимаемся детальным изучением клинических особенностей женского алкоголизма. Нами выделена одна довольно яркая его особенность —это течение, тип пьянства. Как правило, у женщин преобладает периодический тип пьянства. Раньше клинику алкоголизма изучали в основном на мужском контингенте. На основе многолетних исследований были установлены такие типы пьянства, как постоянное, ложные запои, истинные запои, перемежающееся пьянство. Иногда их делят еще на два варианта: с низким и высоким уровнем толерантности. Мы выделяем два основных типа пьянства - постоянное и периодическое. По материалам изучения алкоголизма у мужчин известно, что периодическое пьянство, особенно истинные запои, возникают на поздних стадиях тяжело протекающего алкоголизма, как правило, такой тип пьянства - продукт сравнительно большой истории алкогольной болезни. Требуется достаточно большой объем потребляемого алкоголя и достаточное количество лет тяжелой интоксикации, чтобы сформировалась периодичность, чтобы сформировались запои. В некоторых случаях периодичность пьянства у мужчин возникает рано, иногда даже с самого начала болезни. Известно, что эти больные отличаются определенным преморбидным своеобразием: это или психопатические личности, или у них имеется какая-то органическая подоплека, органическая измененность. Значит, если одним больным требуется время и большой суммарный объем алкогольной интоксикации для формирования каких-то изменений в организме для того, чтобы была обеспечена периодичность, другим, видимо, эти изменения предуготовлены, они имеются с самого начала - и, судя по всему, имеют церебрально-органическую природу. Чаще всего такая ранняя периодичность у мужчин имеет место среди больных с органической неполноценностью ЦНС и, соответственно, с психопатизацией по органическому типу. Такой анализ показывает, что ранняя или поздняя периодичность или некая склонность к периодичности могут быть критерием, по которому можно судить о тяжести алкоголизма, о том, как быстро или медленно возникают те самые изменения в головном мозге, которые отвечают за периодичность течения. Отечественный психиатр С.Г.Жислин говорил, что фактор фазности и периодичности в течении психических заболеваний имеет отношение к диэнцефаль-ной области головного мозга. В межуточном мозге находятся структуры, которые обеспечивают периодичность в широком смысле (мы не говорим сейчас об аффективных фазах и о периодических психозах, выделенных ранее как нозологические единицы, — потом от них отказались). Когда говорят о накоплении каких-то изменений под влиянием алкоголя, которые, в конце концов, сказываются на появлении периодичности, то, видимо, имеется в виду накопление изменений именно в диэнцефальной области мозга, в межуточном мозге. Когда у больных рано возникает периодичность, видимо, у них уже имеется измененность в этой области.

Теперь о течении женского алкоголизма. У женщин алкоголизм отличается именно ярко выраженной тенденцией к раннему возникновению периодичности, которая более распространена. По нашим данным, она составляет примерно 25-26% больных женщин, у которых возникла с самого начала заболевания. Многие склонны считать, что периодичность связана с менструальным циклом. Но оказывается, что всего у 8% из всех больных женщин с периодическими формами пьянства периодичность четко связана с менструацией.

Говоря о периодичности, стоит коснуться вопроса о соотношении псевдозапоев и истинных запоев. Запои, когда их начало и конец как бы детерминируются внешними обстоятельствами, называются псев-дозапоями. Под влиянием внешних обстоятельств (конец недели, получка, праздник, приглашение, день рождения и т.д.) человек выпивает, а в результате не может остановиться. Это происходит из-за возникновения вторичного влечения к алкоголю, т.е. влечения в опьянении или влечения в похмелье, на следующий день. И в том, и в другом случае он пьет и не может остановиться. Он будет пить и завтра, и послезавтра. Но наступает момент, когда он вспоминает, что пить нельзя, что жена ругается, что на работе неприятности, что пора кончать и т.д., и прекращает. Стало быть, начало запоя и прекращение запоя диктуется обстоятельствами, и запой не имеет в таком случае биологической причины. Через некоторое время, когда подворачивается какой-либо случай, все опять повторяется.

Истинные запои отличаются от псевдозапоев биологически детерминированным ритмом и интервалом между ними. Определенный период времени протекает между запоями у одного и того же больного. Кроме того, наблюдаются характерные качественные особенности: своеобразная динамика и возникновение предвестников запоя. Порой даже родственники замечают, что приближается запой: у больного меняется настроение и поведение, он становится угрюмым, задумчивым, теряет ко всему интерес. Он приходит домой и вместо того, чтобы смотреть телевизор и заниматься, домашними делами, ложится на диван, поворачивается спиной и не отвечает на вопросы; или он просто становится злым, или чувствует себя усталым, у него накапливается напряженность, ему хочется забыться, все ему немило, все раздражает - таковы предвестники запоя. Ими могут быть и сновидения, когда снится застолье. Потом возникает запой, а спустя некоторое время начинает снижаться толерантность: наступает истощение, больной пьянеет от малых доз алкоголя, принимает спиртное лишь для того, чтобы избавиться от мучительного состояния. Возникает тяжелое состояние интоксикации: рвота, понос, больной ничего не ест, теряет сон. Через какое-то время он прекращает пить, потому что больше не может и не хочет. Далее он "выхаживается", затем наблюдается период благополучия, по окончании которого он опять начинает хмуриться... Перед нами чисто аутохтонный биологический механизм, который все определяет. Тут все ясно. Но когда мы имеем дело с псевдозапоями, то поговорив с больным, вы почти всегда получите ответ, что он не понимает, почему не пил достаточно долгое время — 2-3 недели, находясь в прекрасном состоянии, хотя на протяжении этого времени происходили все те же события: встречи с приятелями, приглашения выпить, конец рабочего дня, конец рабочей недели, получка, приятности, неприятности, на которые он ссылается как на причины начала запоя. Больному начинает "хотеться", когда он "созревает" для очередного запоя, и те же самые "причины" уже начинают действовать. Таким образом, они играют роль фактора, маскирующего наличие биологического механизма периодического повышения и затем снижения тяги к алкоголю. Получается, что человек пьет в течение нескольких дней, а потом "вспоминает", что пить нельзя, что у него есть обязательства перед семьей, работой, близкими и т.д. В те дни, когда он пил, он как бы не вспоминал об этом, хотя память у него была. Вспоминать он начал тогда, когда снизилась тяга к алкоголю; при снижении тяги - его сознание как бы «проснулось». Хотя, конечно, здесь истинно-биологический механизм периодического повышения и затем заторможивания тяги к алкоголю не столь очевиден, как при истинных запоях. Здесь нет такой четкой периодичности, четкой ритмичности, а продромальные признаки, о которых было сказано, имеются, но не у всех и не так очевидно, как при истинных запоях. Есть данные, что в подавляющем большинстве случаев истинные запои происходят из ложных запоев. У больных с истинными запоями в свое время ложные запои; в некоторых случаях они вырастают из постоянного пьянства, а иногда - с самого начала болезни. Тем не менее, в большинстве случаев истинные запои происходят из псевдозапоев, что говорит об их генетическом родстве и о том, что у них есть общая суть. Таким образом, мы установили, что алкоголизм у женщин отличается более ранним формированием периодичности и большей ее распространенностью. Поскольку сама по себе периодичность, судя по алкоголизму у мужчин, является отражением каких-то органических изменений в диэнцефальной области мозга, можно думать, что у женщин эти изменения наступают раньше, что их мозг более чувствителен по отношению к действию алкоголя, более раним, и, стало быть, исходя из этого признака, можно сказать, что алкоголизм у женпщн протекает более злокачественно, более прогредиентно, быстрее и тяжелее. Что касается курабельности алкоголизма у женщин, мы не можем сказать, что женский алкоголизм лечить труднее, чем мужской. Чтобы точно составить мнение по этому вопросу, нужен большой статистический материал. Однако наш повседневный опыт доказывает, что женщин лечить не труднее, чем мужчин. Другой вопрос - ремиссии у женщин, больных алкоголизмом. Была взята группа больных, снятых с наркологического учета в связи с многолетней ремиссией -более 5 лет (были и 10-летние ремиссии), и посмотрели, что собой представляют эти люди, каков характер их алкоголизма, как протекал. В другую группу больных, с безремиссионным течением, вошли женщины, которые много раз лечились, но сразу же после лечения начинали пить. Чем эти группы отличались? Группа с безремиссионным течением отличалась большей наследственной отягощенностью, ранним началом пьянства и алкоголизма и более прогредиентным его течением, т.е. быстрым формированием стадий. Так, первая стадия формировалась у них быстрее, а сроки между первой и второй стадиями были короче. Наоборот, в группе больных с ремиссиями алкоголизм формировался позже, для его развития требовалось более длительное время. Но почему-то в группе с длительными ремиссиями, в активном периоде алкоголизма, отмечалось значительно больше алкогольных психозов. Это навело нас на мысль: не являются ли они эндогенными больными? Может быть, в основе их заболевания лежит шизофрения, а алкоголизм здесь вторичный и вообще течет нетипично, подчиняясь другим закономерностям, свойственным не алкоголизму, а другому заболеванию? Но нам не удалось найти у больных каких-либо "отпечатков" шизофрении. Они вполне адаптированные, любящие свой дом, семью, свою работу, восстановившие свои жизненные позиции, очень гостеприимные. Так что вопрос о причинах более частых алкогольных психозов остался без ответа. Но говорить о том, что алкоголизм у женщин вообще протекает тяжело, безремиссионно, что он некурабе-лен, нельзя.

Еще одна тема - это аффективная патология в клинике женского алкоголизма. Говоря об аффективной патологии, следует иметь в виду три варианта: 1 -й — когда еще до начала заболевания алкоголизмом у больной уже имелось неалкогольной природы аффективное заболевание; тимопатии - чаще всего депрессии, так как мании - это вообще редкость. В процессе алкоголизма неалкогольная патология усиливается, и тогда мы можем наблюдать у больных алкоголизмом женщин депрессии или близкие к ним состояния. Они вполне самостоятельны по своему генезу и динамике, и в таком случае алкоголизм может считаться вторичным. Соответственно с этим связан выбор методов лечения: надо заниматься не просто лечением алкоголизма, а заниматься лечением аффективной патологии как вполне самостоятельной в клиническом и нозологическом планах.

2- й вариант - это аффективная патология, которая является вторичной по отношению к клинике алкоголизма. У больного развился алкоголизм по обычной схеме, без всякого тимопатического премор-бида. В истоке его - социально-обусловленное обычаями и традициями, детерминированное пьянство, которое в своем развитии в конце концов переросло в алкоголизм. И дальше мы имеем дело с историей развития алкоголизма с его собственно алкогольными, специфическими для этого заболевания закономерностями. А затем уже в недрах алкоголизма, в процессе заболевания формируется и расцветает аффективная патология эндогенного типа, т.е. она напоминает или ничем не отличается от маниакально-депрессивного психоза, от эндогенных депрессий. Таким образом, возникает депрессивный синдром со всеми обязательными элементами и с характерными для эндогенной депрессии особенностями течения: суточные колебания настроения и т.д. Но возникает вторично у больных алкоголизмом.

3- й вариант - патологическое влечение к алкоголю - это тоже синдром, причем ведущий, стержневой синдром алкоголизма, который содержит в своей структуре компоненты - аффективный, вегетативный, поведенческий, сенсорный и идеаторный. При этом аффективный компонент в структуре этого синдрома выглядит у разных больных по-разному; чаще всего это дисфорические или дистимические состояния. В их картине нет некоторых черт, характерных для депрессий, - таких, как идеи самообвинения с "укорами совести" и др. Это так называемые интрапунитивные личностные тенденции. Для больных же алкоголизмом характерны больше экстрапунитивные тенденции - склонность винить во всем обстоятельства, окружающих людей, которые их "не понимают", "доводят" и т.д. Кроме того, в данном случае нет типичных суточных колебаний настроения (с утра хуже, тяжелее, а к вечеру легче), чаще всего наблюдается обратная картина. Все эти психические расстройства могут быть компонентами синдрома патологического влечения к алкоголю. Аффективный компонент этого синдрома является наиболее облигатным, постоянным, обязательным, выражаясь фигурально, — фасадным компонентом. Когда у больного обострение патологического влечения к алкоголю, мы в первую очередь видим аффективную патологию, хотя она неспецифична или малоспецифична. Мы не можем утверждать, что это - патологическое влечение к алкоголю лишь на основе наблюдения аффективной патологии, поскольку такая патология неспецифична, она может быть обусловлена различными причинами: у такой женщины имеются всякие неприятности, например, за пределами больницы ее ждет ответственность за какие-либо деяния, которые она совершила в состоянии опьянения, развод, лишение материнских прав или квартирный вопрос и т.д. В конце концов ей может надоесть два месяца находиться в больнице, все начинает раздражать, и она капризничает, плачет, конфликтует. Поэтому сам по себе симптом, взятый отдельно, мало говорит о своей нозологической принадлежности. Но следует еще раз подчеркнуть, что аффективная патология в структуре синдрома патологического влечения наиболее видна, в первую очередь вы наблюдаете ее, а во вторую - остальные компоненты.

Необходимо сказать, что аффективная патология в клинике женского алкоголизма занимает большее место, чем в клинике мужского. Мы уже говорили о первичном и вторичном алкоголизме, о первичной и вторичной аффективной патологии, и в этом смысле есть определенные различия. Известный американский клиницист, психиатр и нарколог Марк Шакит, занимающийся вопросами первичного и вторичного алкоголизма, пишет, что первичная по отношению к алкоголизму патология психопатического типа чаще встречается у больных алкоголизмом мужчин, чем у женщин. У мужчин в 15-20% случаев, а среди женщин приблизительно в 5% случаев выявляется психопатический преморбид. Что касается аффективной патологии, то тут картина диаметрально противоположная: среди больных мужчин аффективная патология в преморбиде приблизительно в 5% случаев, а среди женщин - в 15-20%; таким образом, аффективные расстройства в преморбиде у женщин, по мнению Марка Шакита, встречаются относительно часто. В нашем отделении было проведено специальное исследование, в результате которого было установлено, что тимопати-ческими личностями являются лишь 7-8% наших больных; но, может быть, у нас более благополучный контингент, хотя мы принимаем всех, без отбора. Так что трудно объяснить эти невысокие проценты по сравнению с процентами Марка Шакита. Во всяком случае, о том, что аффективная патология у женщин чаще встречается в преморбиде, говорят данные литературы. Имеются данные, что тенденции к суицидам наблюдаются у женщин в 12-35% случаев от общего их числа. Они почти всегда или чаще всего связаны с абстинентным синдромом. Именно в состоянии абстиненции такие суицидальные намерения вынашиваются или реализуются.

Вернемся к синдрому патологического влечения к алкоголю, о котором мы вкратце говорили, касаясь вопросов аффективной патологии. Это важнейший синдром алкоголизма, и уж если мы говорим об особенностях алкоголизма у женщин, то необходимо прежде всего оценить, что характерно для патологического влечения к алкоголю у этого контингента.

Помимо выраженного аффективного компонента, можно выделить и вегетативный компонент. Эти два компонента очень тесно, буквально неразделимо связаны, потому что вегетатика - это плоть эмоций, эмоции - это психическое преломление тех вегетативных сдвигов, которые являются материальной сутью наших эмоциональных переживаний и поэтому, конечно, наблюдаются с такой же частотой и закономерностью. Побледнение и покраснение кожных покровов, головокружения, физическая слабость, бессонница, отсутствие аппетита или его повышение, жажда, потливость и тремор - обычные симптомы при обострениях патологического влечения к алкоголю. Им сопутствует множество ощущений преимущественно вегетативного характера. Существует закон в общей психопатологии: чем выше интенсивность психической патологии, тем большую роль в ее структуре играет сенсорный компонент. Возьмем патологию любой нозологической принадлежности, скажем шизофренические психозы. Если это острый психоз, т.е. очень интенсивная патология, то наблюдается обилие нарушений восприятия: и сенестопатические расстройства, и иллюзии, и галлюцинации и др.; когда же процесс протекает спокойно и вяло, то преобладают нарушения поведения и мышления, например, паранойяльный бред или бред навязчивости. Аналогичным образом, происходит патологическое влечение к алкоголю — острое, интенсивное, богатое сенсациями, ощущениями, преимущественно вегетативного характера, которые образно охарактеризовываются больными: "зубы сводит - так хочется выпить", "спазмы в животе", "сердцебиение" и т.д. Иногда наблюдается достаточно характерное явление—, ощущение вкуса алкоголя во рту, вернее, того конкретного напитка, который является предметом вожделения, влечения или воспоминания в этот момент: если вспоминается вино, то это вкус вина, если водка - то вкус водки, она как бы пощипывает по краям языка. Если ощущается запах спиртного, то значит, имеют место вкусовые или обонятельные галлюцинации. Причем у некоторых больных это настолько регулярно и обязательно, что приобретает характер рецидивирующего вкусового и обонятельного галлюциноза.

Поведенческий компонент влечения. В нозологическом плане поведенческий компонент более специфичен, чем аффективный. Его проявления зависят от вариантов влечения, которые в свою очередь зависят от степени охваченности личности влечением. В одном случае это - генерализованная охваченность, в другом - парциальная. При наличии генерализованной охваченности все поведение свидетельствует о борьбе за пьянство, за "право пить", т.е. все устремления, весь смысл, вся деятельность и активность больного направлены на добывание спиртного, на борьбу с теми, кто препятствует этому. Этим обусловливается оппозиционность по отношению к родственникам, которые призывают к трезвости, конфликты в больнице, отказ от лечения или уклонение от процедур, попытки пронести спиртное в стационар, группирование с лицами, которые не расположены бросать пить и др. Поведенческий репертуар очень разнообразен: сколько личностей, столько и различных проявлений влечения к алкоголю. Когда же имеется парциальная, частичная охваченность влечением, тогда одна часть личности выступает как бы "за", а другая - как бы борется "против" пьянства. При этом больной, с одной стороны, испытывает соблазн выпить, а с другой — пытается этому противостоять, обращается за помощью, просит его запереть дома, обходит те места, где может встретить собутыльников, боится

заходить в винные магазины, или обращается к врачу с просьбой о лечении под страхом смерти, или старается сам подавить тягу к алкоголю — пьет газированную воду с солью, или поедает большое количество лимонов и др. Порой человек прячется в заботах, повседневных хлопотах, во все вмешивается, суетится, чтобы уйти от тяги к алкоголю, чтобы забыться. Или он выступает сверхгорячим, пылким поборником трезвости, с гневом говорит о том, как нехорошо пить. В этом выражается внутреннее неспокойствие, небезразличие к теме алкоголя; больной как бы сам себя уговаривает не пить. Мы видим, что это ненормальное поведение, оно имеет свой адрес и направлено или к алкоголю, или от алкоголя.

Интеллектуально-идеаторный. или мысленный компонент. Можно соглашаться или не соглашаться с мнением, но оно несомненно: есть так называемое " алкогольное мышление", описанное еще в 1941 г., французским психиатром Тибу, который и предложил такой термин. Алкогольное мышление очень характерно для состояния обостренного влечения к алкоголю, и особенно отчетливо это явление наблюдается у одного и того же человека, когда он находится в состоянии обострения влечения, и тогда, когда это обострение проходит, исчезает. Побеседуйте с ним, выясните основные черты его мировоззрения, его взгляды на пьянство, на его место в собственной жизни и в жизни окружающих его людей, и вы увидите удивительные перемены. У больного, когда он охвачен полностью влечением к алкоголю, нет критики к болезни, он считает, что все разговоры о его пьянстве преувеличены, хотя он даже лечился от белой горячки, имел приводы в милицию, был в ЛТП и др. Но в вопросе о своем пьянстве он проявляет удивительную неспособность понимать реальную действительность, его сознание искаженно ее отражает. Выявляется целая система взглядов, приобретающая мировоззренческий характер. Она во многом зависит от его образования, от особенностей биографии, от интеллекта, от круга интересов, но все это состоит как бы "на службе" у влечения к алкоголю. Поэтому он вспоминает только те случаи из собственной жизни, из жизни знакомых, литературы, которые касаются выпивки. Питье "неизбежно", а вот человек, который не пьет, — это подозрительный человек, лучше с ним дело не иметь. У него присутствуют определенный набор суждений, определенная тенденциозность, определенная логика, которые направлены на то, чтобы оправдать свое пьянство. Неспособность видеть реальную действительность, выстраивать це-

5 - 1584 лую логическую систему в защиту пьянства - это характерно для мышления алкоголиков.

В тех случаях, когда имеется парциальная охваченность влечением, возникают другие мысли: сомнения, опасения, колебания, неуверенность в том, что будет дальше ("я поручиться за себя не могу на 100%", "я пить не хочу и решил это окончательно, а может, и не окончательно"). С такими больными трудно договориться, так как в их высказываниях много противоречий и сомнений. Но когда влечение к алкоголю проходит или его удается подавить с помощью медикаментов, то буквально через несколько дней, придя к врачу, он заявляет совершенно другое. В его высказываниях обнаруживается понимание и ситуации, и болезни, все конкретно, убедительно, разумно, толково: "порядок в голове" восстанавливается. Поскольку характер мышления прочно связан с наличием или отсутствием влечения к алкоголю и с его интенсивностью, есть основания считать, что это — идеаторный компонент синдрома влечения к алкоголю.

Чем же все-таки отличается "женское" влечение к алкоголю от "мужского". Гипертрофией аффективного или вегетативного компонента и значительной редукцией идеаторного компонента. Возможно, это связано с особенностями женской психики, но у женщин часто встречается такой вариант влечения, который в свое время назвали "пассивное непротивление". В этих случаях нет "идейной платформы" пьянства, нет суждений, подкрепляющих его, доказательств, воспоминаний из истории, а все объясняется просто: предложили - выпила, вот и весь разговор, без рассуждений. В нашем отделении находилась больная, вполне благополучная в соматическом отношении женщина, имеющая мужа и ребенка. В то же время она пьянствовала, часто где-то пропадала, жила в котельных, вела беспорядочную сексуальную жизнь, не помнила, с кем имела связи, ее приводили домой грязную, безобразную. В клинике ее поведение можно было охарактеризовать как беззаботное, эйфоричное, она не испытывала угрызений совести, опасений в отношении своего будущего. Не тяготилась пребыванием в стационаре, находясь в нем уже больше 4 месяцев, режим не нарушала, но когда пошла работать на кухню и там ей предложили выпить - выпила без разговоров, а потом врачам сказала: "Извините". Вот что такое "пассивное непротивление". Что это, проявление влечения или деградация каких-то сдерживающих механизмов? Ведь интенсивного влечения в данном случае не наблюдалось, нет

напора в поиске спиртного, нет борьбы, нет отчетливого стремления, нет деятельности, которая была бы связана со словом "влечение”. Применялась терапия, подавляющая влечение к алкоголю, постоянно увеличивались дозы препаратов. Существует так называемая полоса неэффективности препарата: дозу повышают, а эффекта все нет — надо искать оптимальную дозу.

У женщин наблюдается еще одна своеобразная форма проявления влечения, очень похожая на описанную выше, которую мы склонны называть "импульсивностью", а не "пассивным непротивлением". Вот пример. Больная находится в ремиссии, у нее все хорошо, а потом увидела, что где-то выпивают, и выпила, хотя до этого тяги не было. При попытке выяснить, почему это произошло, — она лишь клянется, что больше пить не будет, а почему выпила - сказать не в состоянии. При всем ее желании помочь врачу, рассказать, объяснить свое поведение она не может этого сделать: это необъяснимо, безотчетно.

Специальной темы "Влечение к алкоголю" у нас не будет, поэтому мы коснемся ее в этой лекции. Существует приступообразный вариант динамики влечения к алкоголю. Приступы могут быть манифестными - "как гром среди ясного неба", возникающие внезапно, с сильнейшим влечением к спиртному. Наблюдается это редко, отмечается особенно на поздних стадиях тяжело протекающего алкоголизма и чаще встречаются у женщин. Мы предположили, что импульсивность влечения - это тоже своего рода пароксизм, только не манифестный, не развернутый. Если манифестный приступ встречается редко и только на поздних стадиях алкоголизма, то импульсивность довольно характерна для женщин. Но ведь это - анамнестические сведения, это то, что нам рассказывают больные, которые могут и приврать, и неправильно понять наши вопросы, и неточно выразить свои мысли. Такие сведения не могут послужить основой для построения классификации, терапевтических теорий. Поэтому мы взяли больных женщин, которые говорят о своих рецидивах именно таким образом, и проанализировали по всем прочим параметрам алкоголизма - наследственность, возраст начала заболевания, прогредиентность, отягощенность, по некоторым медицинским последствиям (печень, алкогольная полиневропатия). Оказалось, что у них все эти параметры выражены: и наследственная отягощенность, и раннее начало употребления спиртного, и более высокая прогредиентность, и более тяжелые последствия, т.е. перед нами как бы "алкоголизм в квадрате". Значит, такой тип проявления в лечении — клиническая реальность; действительно, такое явление имеет место. Поэтому к нему стоит отнестись с пристальным вниманием. В основе влечения к алкоголю лежит хроническая эпилептиформная активность, которая может обостряться и локализоваться в лимбических структурах мозга, т.е. в диэнцефальной области, о которой мы говорили выше. Но это только теория, она нуждается в клинических доказательствах. Пароксизмальный вариант влечения мы сочли именно таким клиническим доказательством, а из этого уже вытекают терапевтические выводы. Таким образом, импульсивность характерна для патологического влечения к алкоголю. Она чаще встречается у женщин, хотя наблюдается и у мужчин.

Существует некая связь между истинными запоями и такими дебютами запоя. Импульсивные приступы наблюдаются чаще всего у тех больных, у которых имеют место истинные запои, а истинные запои у женщин встречаются чаще. Когда возникает у больного приступ такого типа, нет времени на размышления, рассуждения, сомнения, прием лекарств, которые больная с собой носит и которые могли бы подавить тягу к алкоголю. Этот вопрос перед ней не встает. Она выпивает немедленно, не раздумывая. Поэтому лечить таких больных надо, по-видимому, профилактически, противорецидивно, т.е. давать заранее какие-то медикаменты, которые могут предупредить возникновение указанных явлений.

Вот все, что касается клиники женского алкоголизма. Теперь о лечении. Когда речь идет о более тяжелом, более злокачественном течении алкоголизма у женщин, следует уделять больше внимания комбинированной восстановительной терапии. Необходимо проводить неспецифическую перестраивающую, активирующую терапию, обязательно включая в нее комплекс витаминов, стимуляторов (алоэ, стекловидное тело), АТФ, ноотропные препараты. Врачу-наркологу желательно самому проводить исследование соматических и неврологических нарушений, не перепоручая консультантам. Когда врач лично интересуется здоровьем пациента, во-первых, налаживается психотерапевтический контакт с ним, так как больной понимает, что вы проявляете заботу о его здоровье; во-вторых, получаете массу нужной для дальнейшего лечения информации "из первых рук", и эта информация обязательно повлияет на индивидуализацию терапии, на ваш выбор. Может быть, не с первого и не со второго раза, но обязательно появится чувство понимания, что важно для успешного лечения.

Когда больной находится в абстинентном состоянии, прежде всего надо разобраться, что в его состоянии первостепенно, потому что абстинентный синдром как лакмусовая бумажка выявляет скрытую патологию - соматическую, висцеральную, неврологическую, психическую. Исходя из наших данных о периодичности симптоматики болезни, о периодичности пьянства в частности (пьянство - это ведь тоже симптом болезни. Мы говорим с вами о проявлениях патологического влечения к алкоголю, но ведь главным проявлением, конечно, является пьянство), применяются соли лития после интенсивной детоксикации и активной восстановительной терапии. С этим нельзя торопиться, так как внутренние органы еще не в порядке. Это лечение противорецидивное, оно проводится, если имеется четко выраженная периодичность, особенно когда установились истинные запои, когда имеет место подчеркнуто биологический механизм периодичности. Дозы лития определяются индивидуально, при этом следует контролировать состояние крови. Концентрацию лития в крови надо поддерживать в пределах терапевтических доз, т.е от 0,8 до 1,2 мэкв/л. С учетом того, что большое место в клинике алкоголизма у женщин занимает приступообразные формы влечения, мы применяем антиконвульсанты (финлепсин, конвулекс и др.).

Наличие аффективной патологии, особенно если она играет самостоятельную роль и не является компонентом другого синдрома (например, патологического влечения к алкоголю), служит показанием для применения антидепрессантов и мягких нейролептиков (терален, сонапакс, хлорпротиксен). Широко используются ноотропные препараты, иглорефлексотерапия, другие виды физиотерапии.

Современная концепция терапии наркологических заболеваний
Н.Н.Иванец

Вопросы, рассматриваемые в этой лекции, будут касаться современной концепции терапии наркологических заболеваний и ее составляющих: во- первых, основных принципов терапии наркологических заболеваний; во-вторых, уровней терапевтического воздействия; в третьих, мишеней терапевтического воздействия; и в четвертых, методов и средств терапевтического воздействия.

Рассмотрим основные принципы терапии наркологических заболеваний: добровольность, максимальная индивидуализация, комплексность и отказ от употребления психоактивных веществ.

Добровольность. Когда мы обсуждаем этот, с моей'точки зрения, главный принцип терапии с нашими российскими наркологами, понимание достигается очень быстро. Когда говоришь об этом за рубежом, тебя не сразу понимают. Потому что там добровольное лечение -это само собой разумеющееся. Если этот принцип не соблюдается, тогда о лечении и говорить нельзя. Хотя за рубежом система так называемого «принудительного» лечения существует, но интерпретация слова "принудительное" иная, чем у нас. Сейчас очень модно апеллировать к Соединенным Штатам Америки. Говорят, что у нас есть много общего. Россия и США - большие страны и возможности колоссальные. Но, к сожалению, есть одно негативное общее качество -низкий уровень культуры. В США существует система принудительного лечения, но отличная от нашей. Вопрос, касающийся "принудительного" лечения, там может возникнуть только в отношении лица, совершившего уголовно наказуемое деяние. В прошлом такой аргумент в пользу «принудительного» лечения приводили и у нас. К примеру, человек задержан, так как был пьяным за рулем. Дело передается в суд. Судья предлагает несколько вариантов: лишение свободы, штраф или "принудительное" лечение. Естественно, подавляющее большинство людей выбирает лечение. Когда ранее в нашей стране такие примеры приводились, начисто "забывали", что речь может идти о незначительных правонарушениях. Если же человек совершает серьезное правонарушение, то он получает срок и его помещают в тюрьму. Там ему предлагают "принудительное" лечение. Если он соглашается пройти курс лечения, его включают в группу и переводят в реабилитационный центр, где с ними занимаются, а потом возвращают в тюрьму до окончания срока лишения свободы. Называется это -"принудительное лечение". Но человек сам должен изъявить желание лечиться.

Теперь о наркоманах. В США также существует система принудительного лечения наркоманов. Употребление наркотиков запрещено. Поэтому наркоману там можно предложить: или иди лечиться, или будешь осужден. Однако большая часть наркоманов отказываются от "принудительного" лечения. В местах лишения свободы наркоману снова предлагают лечиться, но и там многие отказываются. А что значит в американском понимании лечение наркомании? Это метадоно-вая программа. Метадон - это наркотик. Фактически речь идет о замене сильного наркотика - слабым (метадоном). Это "заместительная" терапия. Но как ни странно, большинство наркоманов отказываются от такого лечения. Возникает вопрос, почему они не хотят лечиться? Есть предположение, что в местах лишения свободы наркоманы имеют возможность нелегально доставать наркотики. Таким образом, вы видите, что главное условие - согласие на лечение. Если принцип соблюдается, тогда начинается сотрудничество врача с больным. Многие люди не понимают и не хотят понять, что это такое "хочет или не хочет" лечиться. Родственники обычно говорят так: "его нужно лечить", "делайте с ним, что хотите", "мы согласны на все" и т.д. Но если мы сегодня четко не будем придерживаться принципа добровольности, тогда нельзя говорить о лечении. Когда мы говорим - "добровольность" нельзя понимать это буквально. Когда больной идет на лечение, желание лечиться у него преходящее: оно то есть, то его нет. Очень часто в состоянии опьянения оно появляется. Больной ложится в стационар, а утром он передумал, к обеду он опять согласен и т.д. Это типичная картина среди наших больных, которых мы называем "добровольно" обратившиеся. И вот здесь уже должен сыграть свою роль врач. Попытаться выработать у этих больных, добровольно обратившихся, установку на лечение. Все будет зависеть от квалификации врача. И методики есть - психокоррекционные. Конечно, контингент больных с "абсолютной добровольностью" - самый благоприятный. Но большая часть добровольно обратившихся - с "колеблющейся добровольностью", хотя мы и этот контингент больных причисляем к тем, кто согласен лечиться. Это — наш основной контингент. Естественно, к нему мы не причисляем тех больных, которых привел милиционер. Как только он ушел, больной "передумал". Данная проблема не наша, не медицинская. Это нужно четко разграничивать.

Второй принцип - максимальная индивидуализация лечения. Что мы имеем в виду? Здесь проверяется квалификация врача. Сразу происходит разделение лечения на "поштучное" и "конвейерное". Ясно, что "конвейерным" методом лечить легче. А методом "поштучно", индивидуально лечить труднее. Когда к нам обращается больной, сразу надо решить, в каких условиях его лучше лечить: стационарных, полу стационарных или амбулаторных. Далее необходимо определить клинические особенности заболевания у данного, конкретного больного, исходя из той классификации, о которой уже говорилось: прогредиентность, тяжесть клинической картины (стадия заболевания), форма злоупотребления спиртными напитками, соматические и социальные осложнения. Из этого набора составляется индивидуальный профиль каждого конкретного больного. Говоря об индивидуализации лечения, нужно выяснить, у какой личности развилось и сформировалось заболевание, а затем проанализировать микросоциальное окружение больного. Все это и является основой для индивидуализации лечения. Искусство владения этими тремя составляющими и определяет квалификацию врача. Достаточно пригласить больного, попросить врача обследовать этого больного и дать рекомендации о том, в каких условиях и как он собирается его лечить, составить терапевтическую программу. Индивидуальная терапевтическая программа включает в себя также; формы, методы и средства лечения.

Теперь о комплексном подходе к лечению. Наркологические заболевания (прежде всего, алкоголизм), как правило, состоят из одних и тех же признаков. Но, у каждого конкретного больного удельный вес этих признаков - различен. Имеются в виду биологические и социально-психологические. У одних больных имеется биологическая предрасположенность, у других (их больше) - втягивание в процесс злоупотребления происходит под влиянием среды. На первом месте у них стоят социально-психологические факторы. Но, независимо от преобладания тех или иных факторов на всем протяжении заболевания, терапевтическое воздействие должно быть интегрированным, комплексным, включать в себя медикаментозное, психотерапевтическое и социальное. Есть больные, для которых на первых этапах лечения медикаментозная программа бывает минимальной, а дальше - фактически речь идет о реадаптации: психотерапии и реализации социальной программы. Для другой категории больных - медикаментозная часть определяет всю программу, она является главной и ведущей. Через определенные сроки на медикаментозную часть, на этот стержень, нанизывается психотерапевтическая и социальная части программы.

Следующий принцип - отказ от психоактивного вещества. Этот принцип является дискуссионным. Что касается алкоголя, тут все ясно, вопросов нет. А вот с наркотиками сложнее. Используются метадоно-вые программы. Как же можно говорить об отказе от употребления психоактивного вещества, когда метадон является наркотиком? Разумеется, и к метадоновым программам во. всем мире отношение неоднозначное. Есть специалисты, которые активно реализуют метадо-новые программы, являясь их приверженцами. Но есть и активные противники.

Теперь вернемся к проблеме алкоголизма. Когда мы говорим об отказе от употребления психоактивного вещества, подразумевается полный отказ от употребления алкоголя. Очень многое в данном случае зависит от искусства врача. Приходит больной, он хочет лечиться. Больных, которые сами на это решились, - меньшинство. Большая же часть "добровольно" обратившихся - это те, кто дал себя уговорить. Эти больные, как правило, дают лишь формальное согласие на лечение, и до начала его часто меняют свое решение. Они ищут повод, чтобы отказаться от лечения и отложить его. Когда такому больному при первом же визите врач говорит, что если он согласен на лечение, то должен отказаться от употребления алкоголя, не на год или на два, а на всю оставшуюся жизнь, больной потрясен. Он не знал, что вопрос будет поставлен так. Здесь многое зависит от характера больного: насколько он управляем родственниками. Поведение, как правило, бывает различным. У большей части больных императивный тон и требование отказа от употребления алкоголя на протяжении всей жизни не приводят к успеху. Врач должен быть более гибким. При первых беседах, при первых контактах необходимо достичь понимания, чтобы больной привык к мысли о необходимости лечения. Если больной проникся этой мыслью — это уже 90% успеха. А дальше, шаг за шагом, начинается обсуждение вопроса о добровольном отказе от употребления алкоголя на реальный срок, например, на полгода или на год. Ему говорят, что когда этот срок пройдет, вернемся к обсуждению данного вопроса. Это начало настоящей психотерапии. Из своего личного опыта знаю, что если на первых порах больной начинает "срываться" — ничего страшного, не нужно это драматизировать — это естественный процесс вхождения больного в лечение. Нужно сразу и родственникам об этом сказать, так как большая часть родственников, услышав от врача о полном отказе от употребления алкоголя, как необходимом условии лечения больного, пытаются бескомпромиссно реализовать это условие. К сожалению, даже в отечественных монографиях написано: рекомендуется беседовать с больным только в присутствии родственников; в присутствии родственников нужно сказать о том, что больной больше не имеет права употреблять спиртное. Но эти инструкции неверны. Даже не по форме, а по существу. Потому что в них с первых шагов заложен принцип принуждения к лечению, насилия над больным. Конечно, нельзя отрицать, что для какой-то категории и такой подход к лечению тоже может быть, но он не должен являться основополагающим. Элемент принуждения может допускаться, но весь процесс лечения должен контролироваться врачом. Еще раз повторяю, только при соблюдении рассмотренных принципов лечения можно говорить о терапевтическом процессе. Если не соблюдается хотя бы один из них, главный из которых добровольность, нужно квалифицировать это как обман, как имитацию лечения.

Переходим к мишеням. Речь идет о трех мишенях медицинского врачебного воздействия в наркологии. Первая — главная для наркологов — алкоголь и наркотики вызывают зависимость. Поэтому основная задача — избавить больного, снять остроту зависимости от алкоголя и наркотиков . Чтобы снять биологическую зависимость, необходимо воздействовать на микросоциальное окружение больного. Прежде всего на семью и работу. Это две мишени. Есть и третья мишень. По масштабам она более значительна и связана с токсическим эффектом алкоголя и наркотиков. Под влиянием систематического злоупотребления алкоголем и наркотиками все внутренние органы и системы поражаются. Это проблема, разумеется, должна стоять перед общей медициной. Врач-нарколог довольно часто не учитывает токсические эффекты, не обращает на это внимания. Он лечит только от патологического влечения, не беря во внимание состояние внутренних органов и систем. Для нашего российского контингента больных, речь, прежде всего, идет о сосудах и сердце. Затем — печень. Если нет условий лечить в наркологическом учреждении.соматичес-кую патологию, которая, как правило, сопутствует зависимости от алкоголя и наркотиков, следует направить больного после выписки из наркологического стационара в поликлинику. Часто больные умирают именно от соматической патологии, а не от зависимости от алкоголя и наркотиков. Поэтому только воздействуя на три мишени можно говорить о полноценном лечении.

Следующий вопрос — о соотношении между объемом медикаментозной, психотерапевтической и реабилитационной помощи при наркологических заболеваниях, в генезе которых преобладают социально-психологические или биологические факторы (см. рисунок).
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Рис. 1. Соотношение между объемом медикаментозной (I), психотерапевтической (II) и реабилитационной (III) помощи при наркологических заболеваниях, в генезе которых преобладают биологические (А) или социально-психологические (Б) факторы.

По осям абсцисс—этапы заболевания: 1—острые, 2—подострые, 3— ремиссия. По осям ординат—объем медицинской помощи.


Картины здесь разные, так как различен удельный вес биологических и социальных факторов. Чем больше удельный вес биологических факторов, тем тяжелее у таких больных патологическое влечение к алкоголю и наркотикам. Чем тяжелее зависимость, тем мощнее должна проводиться медикаментозная терапия. Без медикаментозного воздействия снять острое, тяжелое влечение к алкоголю и наркотикам практически невозможно. Но есть и другие больные - это пациенты, пьющие годами. Они приобретают зависимость постепенно, и сама зависимость у них легкая. Абстинентное состояние у них не отличается тяжестью. В этих случаях речь идет лишь фактически о дезинтоксикации, медикаментозное воздействие минимально. А все остальное зависит от изменения стиля жизни, т.е. явный приоритет социально-психологическому влиянию. Иными словами, социальная программа на первом месте.

Эго касается исключительно больных алкоголизмом. При рассмотрении вопросов, связанных с наркоманиями, вмешивается еще один фактор — наркогенность, сила наркотика. Чем сильнее наркотик, тем он более наркогенен. Чем выше наркогенность, тем быстрее возникает физическая и психическая зависимость и тяжелее проходит заболевание.

Среди нашего контингента больных, а также среди тех, кто злоупотребляет алкоголем и наркотиками, существует 2 типа или класса расстройств: 1. Нарушения, связанные с зависимостью от психоактивных веществ. 2. Нарушения, связанные с токсическим действием психоактивных веществ. Контингент больных с последствиями токсического действия алкоголя и наркотиков несопоставим по количеству с контингентом наших больных, больных с синдромом зависимости. О масштабности распространенности нарушений, связанных с неумеренным потреблением алкоголя, ставился вопрос в ряде научных исследований. Так, при одномоментном обследовании всех больных, находившихся в гастроэнтерологическом отделении одного из швейцарских госпиталей, оказалось что у 70% обострение болезни связано с употреблением больших доз алкоголя. Это за рубежом. Теперь возьмите наши стационары, например, травматологические отделения, где эта связь прослеживается практически во всех случаях. Большое количество травм происходит в состоянии опьянения. Возьмем контингент районной поликлиники. К сожалению, участковый врач не пытается проанализировать, отчего у больного повышается артериальное давление (хотя, как правило, после несколько лет систематического потребления больших доз алкоголя давление часто бывает повышенным) и больной алкоголизмом идет к терапевту. Конечно, это не значит, что все, у кого повышено артериальное давление, больны алкоголизмом. Но не вызывает сомнения тот факт, что соматическая патология (повышенное АД) у больных нашего профиля связана с употреблением алкоголя. Кроме того, у таких больных имеется патология печени, желудка и др.

Теперь рассмотрим мишени и уровни терапевтического воздействия. Нами сделана попытка схематически разделить и отдельно рассмотреть два класса нарушений. Мишени, связанные с зависимостью от психоактивных веществ, и мишени, связанные с токсическими эффектами психоактивных веществ. Что лежит в основе синдрома зависимости? В настоящее время биологическая основа синдрома зависимости в общих чертах изучена. Стержневые механизмы патогенеза алкоголизма и наркоманий известны. В процессе злоупотребления психоактивными веществами развивается перестройка нейромедиаторных, нейромодуляторных и других регуляторных систем, участвующих в формировании потребности в психоактивном веществе (влечение). Наблюдается также перестройка метаболических процессов, участвующих в формировании потребности в психоактивном веществе. И сегодня мы имеем данные о биологической (генетической) предрасположенности к развитию наркологических заболеваний. Это биологическая база. Теперь о клиническом уровне. Здесь мы говорим о патологическом влечении к психоактивному веществу (или о синдроме зависимости). Далее идет социальный уровень. Недавно появился термин, пришедший к нам из-за рубежа, но уже широко распространенный, - это "созависимость". Чаще всего этот термин применим, когда речь идет о жене больного или его родителях (матери). Проявления болезни (тяга к спиртному, расстройства настроения, нарушение поведения) отражаются на близких людях пациента. Когда лечишь больного алкоголизмом, нужно взаимодействовать и с теми, кто его окружает, влиять на созависимость. У нас этим вопросом тоже занимались, но называлось это - "неврозы у жен алкоголиков". Рассмотрим мишени из класса нарушений, связанных с токсическими эффектами злоупотребления психоактивными веществами. На биологическом уровне — это соматоневрологические последствия злоупотребления психоактивными веществами. На клиническом — токсические эффекты, которые проявляются симптомами психоорганического синдрома. Начинается это с характерологических изменений, затем присоединяются и интеллектуально-мнестические нарушения. На социальном уровне, как следствие токсических эффектов, развивается социальная дезадаптация.

Выделены основные типы, методы и средства лечения наркологических заболеваний.

Тип может быть: с биологически ориентированным воздействием, психотерапевтически ориентированным воздействием и социально ориентированным воздействием. Говоря об основных методах и средствах терапии при нарушениях, связанных с зависимостью от психоактивных веществ, использован также принцип группировки. Вначале, естественно, о сегодняшних методах и средствах, о новейших или, как мы говорим, о патогенетических методах лечения. Речь идет о препаратах, влияющих на катехоламиновую нейромедиацию, т.е. о препаратах, которые нормализуют обмен катехоламинов. Нарушение обмена катехоламинов является стержневым звеном в патогенезе наркологических заболеваний. Воздействие на это основное патогенетическое звено дает основание называть эти средства — патогенетическими. Первоначально мы начинали с малых субрвотных доз апомор-фина в капсулах. Доза подбиралась индивидуально. При появлении признаков рвотного рефлекса дозу уменьшали на 10 мг. Считается, что это терапевтическая доза. Но апоморфин очень быстро разрушается в организме. Нужно 6 раз в день принимать его в капсулах. Даже очень мощная, сильная установка на лечение вряд ли выдержится больным при систематическом многократном приеме лекарств. В настоящее время разрабатывается пролонгированная форма апоморфина. Следующий препарат — бромокриптин (парлодел). Этот препарат уже достаточно широко известен и применяется за рубежом. Он используется как стимулятор пресинаптических дофаминовых рецепторов, т.е. препарат, нормализующий дофаминовый обмен (как и малые дозы апоморфина). Он хорош тем, что подавляет патологическое влечение к алкоголю, стабилизирует состояние больного в ремиссии и предупреждает развитие рецидива заболевания. Длительный систематический прием бромокриптина стабилизирует эмоциональное состояние и препятствует обострению влечения к алкоголю. Главная задача при лечении сегодня — это стабилизация ремиссии и профилактика раннего рецидива. Теперь рассмотрим нейропептиды. Те, о которых пойдет речь, ранее применялись по другим показаниям. Но, когда появились научные данные о биологической базе синдрома зависимости, эти препараты стали применять для лечения алкоголизма и наркоманий, так как они воздействуют на катехоламиновую систему и быстро нормализуют нарушения в обмене катехоламинов. Речь идет о нейропептиде холецистокинине. Сегодня мы имеем два препарата -естественный препарат панкреозимин (английская фирма "Бутс") и синтетический нейропептид такус (итальянская фирма "Карла-Эрба"). Применение нейропептидов — это первые шаги в наркологии, но определенно это важное новое перспективное терапевтическое направление. Многие специалисты прогнозируют большое будущее за нейропептидами.

Переходим к антидепрессантам. Сейчас в своей практике мы используем антидепрессанты при патогенетическом лечении синдрома зависимости. Эти препараты могут воздействовать через разные звенья на нормализацию катехоламинового обмена. Из широко известных и успешно применяемых сегодня - амитриптилин. Это лекарство, которое в небольших дозах нормализует эмоциональное состояние, подавляет влечение к алкоголю, препятствует его обострению. При длительном систематическом приеме не вызывает побочных эффектов. В настоящее время в классе антидепрессантов появилась новая группа так называемых "серотонинергических антидепрессантов". У серотонинергических антидепрессантов большое будущее в наркологии. Через серотониновое звено нормализуется катехоламиновый обмен. Первым из препаратов этого класса является флувоксамин. При алкоголизме этот препарат достаточно эффективен, при наркоманиях действует слабее. Но все-таки основной наш контингент - это больные алкоголизмом. Кроме того, используются также и антидепрессанты другого типа, в частности, ингибиторы моноаминоксидазы, к которым я отношусь с большой осторожностью. Но это не значит, что их нельзя использовать.

Амитриптилин (триптизол) является одним из основных представителей трициклических антидепрессантов. Тимолептическое действие амитриптилина сочетается с седативным действием, поэтому он особенно эффективен при тревожно-депрессивных состояниях. Назначается для подавления влечения к алкоголю, а также для предупреждения его обострения в период ремиссии при наличии депрессивных и субдепрессивных расстройств. Применяется в малых дозах по 0,025-0,15 г в день. Близок к амитриптилину азафен, имеющий принципиально иную, но также трициклическую структуру. Азафен сочетает относительно слабое тимолептическое и седативное действие и обладает лучшей переносимостью. Назначается по 25-100 мг в день; курс терапии 1-1,5 мес. Другая группа антидепрессантов, как было сказано выше, — серотонинергические препараты, селективно блокирующие обратный захват серотонина. В нее входят такие средства, как тразадон, флувоксамин, коаксил (тианептин), их назначают для купирования патологического влечения к алкоголю. Терапевтический эффект может быть достигнут через 7-10 дней после начала приема.

Применяются небольшие дозировки: тразадон — 50-100 мг в день, флувоксамин — 100-200 мг в день (курсами до 1 мес), коаксил 12,5 мг

3-4 раза в день. На транквилизаторах подробно останавливаться не будем. Их следует принимать короткими курсами, чтобы не вызвать привыкания. Это препараты краткосрочного применения.

Переходим к нейролептикам. Неулептил (перициазин) относится к группе пиперидиновых производных фенотиазина. Обладает седативным эффектом без стимулирующего компонента, уменьшает психическое напряжение, снимает раздражительность, агрессивность, нормализует поведение, в связи с чем получил название «корректора поведения». Купирует эмоциональные, поведенческие и вегетативные нарушения, входящие в структуру синдрома патологического влечения к алкоголю. Отсутствие осложнений со стороны экстрапирамид-ной системы позволяет назначать препарат больным с органической мозговой симптоматикой. Применяется в капсулах (по 10 мг) и в каплях (в 1 капле — 1 мг); назначается по 5-50 мг в день с постепенным увеличением дозы. Возможны достаточно длительные курсы.

Успешно применяются для преодоления обострений влечения к алкоголю такие нейролептики, как трифтазин (стелазин), этаперазин, модитен, меллерил (сонапакс), терален, хлорпротиксен и др.

Из препаратов группы антиконвульсантов рекомендуется финлеп-син. Финлепсин — не чистый антиконвульсант. Раньше антисудорож-ные препараты использовали в клинике для снятия острого алкогольного абстинентного синдрома в целях профилактики развития судорожных состояний, так как давно установлено, что судорожная активность при алкогольном абстинентном состоянии повышена. Так, очень часто «белая горячка» начинается с судорожного припадка. Теперь эти теоретические предпосылки перенесены в клинику непсихотического алкоголизма.

Следует несколько слов сказать о сенсибилизирущем лечении. К антабусу (тетурам) можно относиться по-разному, но полностью исключить его нельзя, учитывая наш контингент. Сегодня мы обойтись без него не можем, хотя применять его нужно осторожно, предвидя все те осложнения, которые могут при этом возникнуть. Из двух зол нужно выбирать меньшее. Есть ситуации, когда человек никак не хочет отказаться от алкоголя. А социально он сохранен, занимает довольно приличное положение. На работе - пока все в порядке, а вечером дома — нетрезвый. Жена хочет остановить его, так как уже есть для этого достаточно оснований: моральные, психологические, экономические. Она приходит к врачу, просит о помощи. Трудно осуждать врача, который вместе с женой больного пытается помочь семье, остановить злоупотребление алкоголем с использованием антабуса. Многие жены достаточно наблюдательны. Они довольно точно определяют дни недели, когда муж обычно выпивает. В эти дни жена дает мужу тетурам (часто муж об этом не знает, что и осуждается многими). Из таблетки делается порошок, который добавляют в пищу. Есть категория лиц, которых таким путем удается остановить, но их немного. Есть другой тип больных, их большинство, они составляют основу популяции больных алкоголизмом. Это асоциальный тип алкоголика. Лечиться такие люди не хотят, нанося своим поведением большой ущерб себе и обществу. И здесь опять следует сказать об антабусе. Прием антабуса вызывает химическую реакцию, препятствующую приему алкоголя. За рубежом тоже есть аналоги антабуса, но там они не популярны. Это объясняется тем, что при использовании тетурама наносится тройной вред больному: первое - самим препаратом, так как это лекарство небезразлично для организма; второе - больной все равно продолжает употреблять спиртное; третье, самое страшное - это сочетание антабуса и алкоголя, то, что у нас называется «ан-табус-алкогольная реакция». Одно время это было основным терапевтическим оружием для устрашения больных. Но я еще раз повторяю, что есть определенный контингент больных, которым необходим антабус.

Теперь о препаратах с пролонгированным действием. "Эспераль" -это психотерапия на 99,9%. Минимальная концентрация, которая сохраняется в течение месяца после имплантации, практически не вызывает реакции на алкоголь. Ранее срабатывал так называемый "эффект терапевтической новизны". Многое зависит от качества психотерапевтической процедуры: как это обставлено, как преподнесено. Не менее важен и правильный, квалифицированный отбор пациентов. Врач должен уметь прогнозировать возможность достижения ремиссии у конкретного больного с учетом тяжести и особенностей заболевания, структуры характера (в том числе, учитывая внушаемость), влияния микросреды.

Для сенсибилизации организма к алкоголю применяют такие препараты, как метронидазол, фуразолидон, никотиновую кислоту. Мет-ронидазол (трихопол, флагил) назначают в течение 15-20 дней по 1 -2 таблетке в течение дня (0,5-1,0 г 2 раза в день) из расчета 30-40 г на курс лечения. Фуразолидон применяется в дозах 0,05-0,075 в день в течение не более 10 дней (по 0,025 2-3 раза в день). Никотиновая кислота назначается по 0,1-0,2 (до 0,5) в день в течение 3-4 нед. Возможно чередование курсов различных сенсибилизирующих средств по 10 дней каждое (включая тетурам) в течение 40-50 дней.

Блокаторы опиатных рецепторов - налоксон, налтрексон. Начало этому направлению было положено при лечении наркоманий. Если человек употребляет наркотик, то после введения налтрексона наркотик не связывается с рецептором, так как рецептор заблокирован. Поэтому действия наркотика не наступает. Этот фармакологический эффект с большим или меньшим успехом применяется в разных странах для лечения наркоманий. Но сегодня налтрексон уже начали применять и для лечения алкоголизма. Механизм фармакологического действия пока уточняется.

Средства заместительной терапии. Это в первую очередь - метадон. Метадоновые программы бывают краткосрочные и долгосрочные. В нашей стране в настоящее время эти программы законодательно запрещены.

К немедикаментозным методам лечения относятся рефлексотерапия и электростимуляция.

Психотерапия. В таблице 2 представлен перечень различных психотерапевтических методик. Суггестивные методы, поведенческие, групповые дискуссионные, игровые и т.д. В нашей стране широкое распространение получила гипнотерапия, за рубежом — игровые недирективные методы психотерапии. Собирается группа, определяется тема, разыгрываются роли. Обычно воспроизводится ситуация, которая так или иначе связана с употреблением алкоголя. И вот с этой группой в стационаре обычно занимаются психологи. Это — трудоемкая и серьезная психотерапевтическая работа. Но самое главное и непременное условие успеха - активная роль самого пациента в этом процессе, так как от этого будет зависеть результат. Алкоголизм и наркомании - это хронические и тяжелые заболевания. Чтобы преодолеть их, избавиться от патологического влечения, нормализовать все свои отношения с микросоциальным окружением, нужно много трудиться. Чем больше затрачено труда, тем эффективнее будет лечение. Это одно из главных правил лечения. Если и врач, и больной это понимают, тогда их сотрудничество будет эффективным.

Рассмотрим социально-ориентированное воздействие. Семейная терапия, терапевтические сообщества, клубы, группы само- и взаимопомощи и т.д. Что из этого наиболее эффективно? Сейчас за рубежом довольно широко развиваются методы семейной терапии. Формируются группы из 6-10 семей. Работа с группой продолжается весь рабочий день. Длительность курсов - обычно 1-2 мес. Успех гарантирован при правильном, квалифицированном подходе. Фактически речь идет о разъяснительной работе и обучении семей. Обычно каждое занятие посвящено определенной теме. Например, что такое алкоголизм? Какие последствия развиваются при алкоголизме? Рассматривается весь спектр последствий: экономические, социальные, медицинские и др. (на примере каждой пары). И в процессе работы - результаты: каковы успехи в сфере психологической, экономической, юридической, социальной.

Теперь о методах социальной интервенции. Это то, чем мы занимаемся практически каждый день. Это - подключение жены к работе врача, группы само- и взаимопомощи (Анонимные алкоголики и др.). В разных странах отношение к этим движениям неоднозначно. Это связано с различиями в области социальной психологии. В Европе -они не находят широкого распространения, так как здесь традиционно развита психиатрия, другие социально-психологические установки общества и каждого индивидуума, за исключением отдельных стран или областей (Норвегия, часть Германии). Разумеется, мы не должны отрицать это движение, выступать против общества Анонимных алкоголиков (АА). Мы поддерживаем это движение. Однако должны уметь прогнозировать его масштабы в нашей стране. По моему мнению, в России оно широкого распространения не получит. Где-то на отдельных территориях, в отдельных областях может быть, основы движения будут применяться. Но в целом по стране движение А А существенно не поможет решить проблему лечения - кстати, так же, как и в США. Почему в Америке охотно поддерживают движение Анонимных алкоголиков? Медицина делится там на дешевую и дорогую, для ’’бедных” и ’’богатых”. Программы для бедных алкоголиков удешевляются максимально при минимуме медикаментозной части. Почему? Потому что лекарства стоят дорого. После дезинтоксикации организуются встречи с представителями движения АА. Дальше - все бесплатно, но, к сожалению, очень часто без особого успеха. Теперь о лечении токсических последствий злоупотребления алкоголем и наркотиками. Биологически ориентированное (или медикаментозное) лечение является дезинтоксикационным и симптоматическим, направленным на нормализацию деятельности сердца, сосудов, печени, головного мозга. Психотерапевтически ориентированное воздействие при этом вообще представляется спорным, так как речь идет о психологическом тренинге, о коррекции проявлений психоорганического синдрома (изменения личности, нарушения памяти). Социально ориентированное воздействие предусматривает все усилия по реадаптации, восстановлению профессиональных навыков или обучению более простой профессии, так как психоорганический синдром всегда сопровождается нарушениями трудовой адаптации.

Подведем итоги. Я представил вам современные данные по проблеме лечения наркологических заболеваний. Разумеется, речь шла о наиболее перспективных подходах к терапии - в области медикаментозного и немедикаментозного лечения и их интеграции.

Место антидепрессантов в терапии патологического влечения к алкоголю
Н.Н.Иванец

В последние годы резко активизировались усилия по поиску новых методов и средств лечения алкоголизма. Главной задачей является достижение стойкой ремиссии и предупреждение рецидива . Эта задача может быть решена при адекватном выборе терапевтической мишени. Сегодня не вызывает сомнения тот факт, что основная мишень - стержневое расстройство синдрома зависимости - патологическое влечение к алкоголю. В сложной клинической структуре синдрома патологического влечения с постоянством присутствуют аффективные нарушения, в основном депрессивного характера. Многочисленные исследования больных хроническим алкоголизмом выявили тесную связь патологического влечения к алкоголю, его обострения и редукции с усилением и ослаблением депрессивных, дисфорических явлений. Эти клинические данные подтверждаются результатами биологических исследований, указывающих на общность основных нейрохимических механизмов депрессии и патологического влечения к алкоголю .

В большинстве случаев врач впервые сталкивается с больным, когда у него со всей очевидностью диагностируется состояние абстинентного синдрома. Адекватное лечение алкогольного абстинентного и постабстинентного синдромов во многом определяет дальнейшее течение болезни, так как на этом этапе терапии закладывается фундамент для предупреждения раннего рецидива заболевания. В последние годы в качестве средств патогенетической терапии все чаще используются различные антидепрессанты. Однако исследований, посвященных сравнительному анализу антидепрессантов разных групп для лечения патологического влечения к алкоголю, до настоящего времени нет.

В связи с этим целью нашей работы явилось сравнительное изучение терапевтических возможностей таких антидепрессантов, как флу-воксамин, коаксил (тианептин), гептрал, леривон (миансерин), и их анксиолитического, седативного, снотворного, вегетостабилизирую-щего действия. Особое внимание уделялось влиянию этих препаратов на патологическое влечение к алкоголю.

Исследование проводилось в абстинентном и постабстинентном состояниях. Флувоксамин получали 40 больных в течение 10 дней; часть из них находилась в состоянии абстинентного синдрома; у другой части больных наблюдалось обострение патологического влечения к алкоголю вне абстинентного синдрома.

Коаксил назначался 25 больным алкоголизмом в абстинентном и постабстинентом состояниях в течение 40 дней; гептрал - 20 больным в абстинентном и постабстинентном состояниях в течение 30 дней; леривон - 30 больным в абстинентном и постабстинентном состояниях в течение 30 дней. Одновременно для сравнения 15 больных получали амитриптилин.

В исследование были включены только те больные, у которых по DSM-IV были диагностированы алкогольная зависимость, алкогольный абстинентный синдром или аффективные расстройства, связанные с алкогольной зависимостью. Возраст больных колебался от 18 до 55 лет. Длительность заболевания варьировала от 4 до 25 лет. Скорость формирования заболевания была различной: от высокопрогредиентной (меньшинство больных) до низкопрогредиентной. Но у большей части больных темп развития заболевания квалифицировался как среднепрогредиентный. Преобладала псевдозапойная форма злоупотребления алкоголем. Клиническая картина алкогольного абстинентного синдрома включала соматовегетативные и психические расстройства. Психические расстройства характеризовались в основном депрессивными нарушениями: подавленным настроением, чувством внутренней напряженности, тревоги, раздражительностью, легкой идеа-торной и моторной заторможенностью, ипохондричностью, идеями самообвинения и самоуничижения, периодически возникающими суицидальными мыслями, нарушениями сна, снижением интереса к привычной деятельности, потерей массы тела, снижением либидо, выраженным влечением к алкоголю. По поводу депрессивного состояния ранее больные не лечились.

Препараты назначались в следующих дозах: флувоксамин - 50-100 мг/сут., коаксил - 12,5 мг 3 раза в день (суточная доза - 37,5 мг). Гептрал назначался в течение первых 2 нед парентерально по 800 мг в день; следующие 2 нед - в таблетках - 1600 мг в сутки.

Леривон - по 1 таблетке 2 раза в день (суточная доза 60 мг). Амит-риптилин — по 1 таблетке 2 раза в день (суточная доза 50 мг).

Для оценки эффективности указанных препаратов использовались следующие шкалы: шкала оценки соматовегетативных проявлений, шкала оценки психопатологических проявлений, шкала оценки аффективных и неврозоподобных нарушений в постабстинентном периоде, шкала Гамильтона и шкала общего клинического впечатления.

При анализе результатов использования флувоксамина отчетливо выявилась его способность воздействовать на патологическое влечение к алкоголю, проявляющееся пониженным настроением с раздражительностью, тревогой, страхом, нарушением сна при синдроме лишения. Спектр активности препарата представлен в табл. 1. Как видно из таблицы, в большинстве наблюдений с 3 дня отмечалось отчетливое влияние флувоксамина на патологическое влечение к алкоголю. Его выраженность уменьшилась более чем в 2 раза, а с 4 дня препарат оказывал положительное действие на настроение и другие психические нарушения. В меньшей степени флувоксамин влиял на соматове-гетативные расстройства; гипнотический эффект флувоксамина был недостаточным. Спектр терапевтической активности флувоксамина при купировании патологического влечения к алкоголю вне абстинентного синдрома представлен в табл. 2. В большинстве наблюдений уже на 3 день в амбулаторных условиях отмечалось отчетливое улучшение состояния больных: в 2 раза уменьшалась выраженность патологического влечения к алкоголю, снижались тревога, раздражительность. На 4 день выравнивалось настроение.

Таким образом, несмотря на выраженный эффект флувоксамина на патологическое влечение к алкоголю и его достаточный анксиолитический, антидепрессивный, седативный эффекты, в целом следует отметить явно слабое гипнотическое и вегетостабилизирующее действие препарата. На Рис. 1-3 представлены сравнительные результаты действия коаксила (тианептина) и гептрала на патологическое влечение к алкоголю к алкоголю, пониженное настроение, раздражительность, тревогу, нарушение сна. Отдельно изучалось действие гептрала на сомато-вегетативные проявления алкогольного абстинентного синдрома (Рис.

4). Из представленных на рисунках данных видно, что и коаксил, и геп-трал оказывают незначительное действие на патологическое влечение к алкоголю, в особенности это касается гептрала. В отношении седативного действия следует отметить значительное преимущество коаксила

по сравнению с гептралом. Эти препараты малоэффективны как средства нормализации сна, что чрезвычайно важно для начала лечения больных алкоголизмом. Довольно низкими оказались антидепрессивный, седативный и вегетостабилизирующий эффекты гептрала.

Баллы    Баллы
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Рис. 1. Действие гептрала и тианептина на патологическое влечение к алкоголю.
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Рис. 2. Действие гептрала и тианептина на пониженное настроение и раздражительность.



тианептин- нарушение сна
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Рис. 3. Действие гептрала и тианептина на сон и состояние тревоги.
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Рис. 4. Действие гептрала на соматочвегетативные проявления при синдроме лишения.



В то же время установлен достаточно высокий анксиолитический эффект коаксила и гептрала. Фактически на 3 день исчезает чувство тревоги, хотя нарушения сна еще остаются. Это позволяет сделать вывод, что гипнотический эффект у этих препаратов низкий.Отдель-но изучалось влияние гептрала на соматовегетативные нарушения при синдроме зависимости. Интенсивность вегетотропногО действия у этого препарата также весьма незначительна.

На Рис. 5 представлены сравнительные данные активности гепт-рала и коаксила по шкале Гамильтона. Как видно из Рис. 5, очевидно, что антидепрессивное действие коаксила значительно выше. По шкале общего клинического впечатления (Рис.6) можно судить о преимуществе коаксила по сравнению с гептралом.
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Рис. 5. Оценка активности    Рис. 6. Сравнительная оценка

препаратов по шкале    гептрала и тианептина (общее

Гамильтона.    клиническое впечатление).

1 —до лечения    1 —до лечения

2—на 7-й день    2—после лечения

Кроме того, при сравнении флувоксамина, коаксила и гептрала следует отметить еще один существенный недостаток флувоксамина - его высокую стоимость.

Оценивая результаты сравнительного исследования эффективности леривона и амитриптилина, можно отметить следующее. Как видно из Рис. 7, леривон оказывал выраженное купирующее действие на влечение к алкоголю, снижая его интенсивность уже на 3-й день лечения и более чем в 4 раза на 7 день.

Терапевтическая эффективность амитриптилина в этом плане была ниже.

Анксиолитический эффект леривона также оказался существенно выше, чем у амитриптилина. Клинические проявления тревоги (Рис. 8) уже к 3 дню лечения леривоном практически нивелировались, в то время как у амитриптилина эти изменения наступали значительно медленнее.

Те же закономерности выявились и при оценке седативного эффекта. Леривон оказался явно предпочтительнее: интенсивность та-

ких болезненных проявлений, как раздражительность, на фоне его приема снижалась в 2,5 раза уже на 3 день лечения (Рис. 9). Седативный эффект амитриптилина наступал позже.

Шкала динамики психопатологических проявлений в структуре абстинентного синдрома.
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Рис. 7.
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Рис. 8.
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Рис. 9.
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Рис. 10.
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Нормализация сна у больных, принимавших леривон, происходила значительно быстрее по сравнению с больными, лечившимися амит-риптилином (Рис. 10).

По антидепрессивному эффекту леривон не уступал амитрипти-лину — результаты были практически идентичны (Рис. 11).

Анализ терапевтической динамики соматовегетативных нарушений в состоянии абстинентного синдрома показал более высокую эффективность леривона по сравнению с амитриптилином. Такие симптомы, как тахикардия, тремор", гипергидроз, отсутствие аппетита, к 3 дню лечения леривоном или полностью купировались, или их интенсивность снижалась более чем в 2 раза (Рис. 12).
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Рис. 12. Шкала динамики психопатологических проявлений в структуре абстинентного синдрома.

Более высокая терапевтическая активность леривона по сравнению с амитриптилином видна в суммарной оценке аффективных и неврозопсихоподобных нарушениях в постабстинентном периоде. Об этом свидетельствует динамика купирования таких нарушений, как

влечение к алкоголю, раздражительность, расстройства сна, имеющих большое значение для характеристики периода становления ремиссии (Рис. 13). Нормализация настроения, снятие тревоги, раздражительность, отсутствие нарушений сна и резкое снижение интенсивности патологического влечения к алкоголю говорят о значительном терапевтическом эффекте леривона.
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Рис. 13. Шкала оценки афективных и неврозопсихопатоподобных нарушений в постабстинентном периоде.

На шкале Гамильтона также представлены данные, которые свидетельствуют о том, что леривон не уступает по антидепрессивному эффекту амитриптилину (Рис. 14).
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до лечения    3 день    7 день    30 день

Рис. 14. Сводная оценочная шкала Гамильтона.


Необходимо также подчеркнуть, что леривон хорошо переносился больными, побочные действия и осложнения отсутствовали.

Следует особенно отметить, что леривон в отличие от амитрипти-лина не дает таких типичных побочных эффектов, как холинолитический и кардиотоксический.

Не наблюдалось также случаев привыкания к препарату, что позволяет говорить о безопасности его применения.

Таким образом, сравнительная терапевтическая активность лери-вона и амитриптилина позволяет сделать следующий вывод: леривон, как средство подавления патологического влечения к алкоголю, предпочтительнее амитриптилина. Он также превосходит амитриптилин по анксиолитическому, седативному, снотворному, вегетостабилизи-рующему действию, а по антидепрессивному действию не уступает амитриптилину.

Подводя общий итог полученных клинических данных при сравнительном изучении флувоксамина, коаксила (тианептина), гептрала, леривона и амитриптилина, можно с уверенностью сказать, что таким широким спектром терапевтического действия, каким обладает леривон, ни один из вышеперечисленных антидепрессантов не обладает, что крайне важно при лечении больных с патологическим влечением к алкоголю. Естественно, это говорит о преимуществе данного препарата при рекомендации его для использования в практическом здравоохранении. Не менее важным фактором является и стоимость леривона. Он значительно дешевле флувоксамина, коаксила, гептрала.

Таким образом, полученные результаты имеют большое практическое значение для лечения больных с синдромом алкогольной зависимости и позволяют рекомендовать включение леривона наряду с психотерапией в комплексные терапевтические программы. Наиболее оптимальным является назначение леривона в начальном периоде лечения алкогольного абстинентного синдрома.

Таблица 1. Шкала динамики психопатологических проявлений в структуре абстинентного синдрома при лечении флувоксамином


	
Симптомы
	
Всего

боль

ных
	
Эффективность терапии, баллы


	
До ле-чения
	
День лечения


	
1-й
	
2-й
	
3-й
	
4-й
	
5-й
	
6-й
	
7-й


	
Влечение к алкоголю
	
30
	
2,4
	
2,2
	
1,8
	
1,6
	
0,6
	
0,4
	
0,2
	
0,1


	
Нарушение

сна
	
29
	
2,3
	
2,8
	
1,5
	
0,5
	
0,1
	
0
	
0
	
0


	
Пониженное

настроение
	
27
	
2,6
	
2,4
	
2,0
	
1,5
	
1,0
	
0,4
	
0,2
	
0


	
Страх
	
18
	
1,8
	
1,5
	
1,2
	
0?2
	
0
	
0
	
0
	
0


	
Раздражи

тельность
	
14
	
2,3
	
2,1
	
1,5
	
0,8
	
0,5
	
0,2
	
0,1
	
0


	
Тревога
	
23
	
2,5
	
2,3
	
1,2
	
0,3
	
0
	
0
	
0
	
0




Здесь и в таблице 2 оценка выраженности симптомов в баллах: 0 -отсутствует, 1 - слабо выражен, 2 - умеренно выражен, 3 - резко выражен.

Таблица 2. Шкала оценки аффективных и неврозоподобных нарушений в состоянии ремиссии


	
Проявления
	
Эффективность терапии, баллы


	
До ле-чения
	
День лечения


	
1-й 2-й 3-й
	
4-й 5-й 6-й 7-й


	
Психопатологические


	
Ощущение внутреннего дискомфорта
	
1,5
	
1,3
	
1,0
	
0,7
	
0,3
	
0,1
	
0
	
0


	
Беспричинное снижение настроения
	
2,1
	
1,9
	
1,7
	
1,1
	
1,2
	
0,5
	
0,3
	
0,1


	
Раздражительность
	
1,8
	
1,6
	
1,3
	
0,9
	
0,5
	
0,2
	
0,1
	
0,1


	
Внутренняя напряженность
	
1,5
	
1,3
	
1,0
	
0,7
	
0,3
	
0,1
	
0
	
0


	
Тревожность
	
1,7
	
1,4
	
1?1
	
0,8
	
0,2
	
0,1
	
0
	
0


	
Нарушения сна
	
2,2
	
1,5
	
1,1
	
0,5
	
0.3
	
0,1
	
0
	
0


	
Алкогольная тематика сновидений
	
1,2
	
0,8
	
0,6
	
0,4
	
0,2
	
0,1
	
0
	
0


	
Осознанное влечение к алкоголю
	
2,5
	
2,3
	
2,1
	
1,4
	
1,0
	
0,7
	
0,3
	
0,1


	
Соматовегетативные


	
Неприятные ощущения со стороны внутренних органов, гиперсаливация, жажда, потливость, общая слабость, разбитость и др.
	
1,9
	
1,7
	
1,3
	
1,0
	
0,6
	
0,3
	
0,3
	
0,2


	
Поведенческие


	
Учащение разговоров на алкогольные темы, стремление к пребыванию в алкогольных компаниях
	
2,0
	
2,0
	
1,8
	
1,0
	
0,7
	
0,4
	
0,3
	
0,1




Терапия неотложных состояний при хроническом алкоголизме
В. В. Чирко, А. А. Полыковский

Неотложные состояния в клинике хронического алкоголизма всегда представляли серьезную проблему для практического врача. В последнее время эта проблема стала еще более актуальной.

Во-первых, изменились клинические проявления осложненного абстинентного синдрома (делириозный и амнестический Корсаковс-кий синдромы; препсихотическое и пределириозное состояния). Крайне редко можно наблюдать “белую горячку” в ее классическом варианте. Примечательной чертой для этих состояний стало преобладание соматических проявлений над психотическими, причем последние носят атипичный характер. Связано это, скорее всего, с ухудшением качества спиртных напитков. Практические врачи, столкнувшись с атипичными проявлениями алкогольного абстинентного синдрома, нередко избирают ошибочную тактику и не всегда могут оказать эффективную помощь больным.

Во-вторых, в связи с увеличением массового потребления спиртных напитков, ростом заболеваемости алкоголизмом, более частой обращаемостью больных алкоголизмом за медицинской помощью, расширением службы анонимной помощи обнаруживается дефицит квалифицированных кадров, которые, на наш взгляд, должны иметь хорошую подготовку в области психиатрии, наркологии, внутренних болезней, интенсивной терапии (т.е. “врач-психиатр-нарколог-тера-певт-реаниматолог”).

К сожалению, врачи различных специальностей, не имея соответствующей подготовки в этой области, допускают при лечении больных алкоголизмом в острых состояниях серьезные ошибки, которые приводят подчас к тяжелым последствиям.

Что должен знать врач при оказании помощи больным с неотложными состояниями при хроническом алкоголизме:

- биологические основы неотложных состояний в клинике хронического алкоголизма;

-    клинические мишени при лечении неотложных состояний у больных алкоголизмом;

-    группы препаратов, применяемых для лечения неотложных состояний при алкоголизме;

-    основные осложнения, развивающиеся при лечении неотложных состояний при алкоголизме.

Врач должен владеть навыками, позволяющими проводить интенсивную терапию и своевременно устранять возникающие осложнения.

Биологические основы неотложных состояний в клинике

хронического алкоголизма

1.    Нарушения функций центральной нервной системы (нарушения обмена нейромедиаторов, в том числе катехоламинов)

2.    Гипоксия мозга

3.    Нарушения водно-электролитного баланса

4.    Сдвиг кислотно-щелочного баланса

5.    Гиповитаминоз

6.    Нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы

Клинические мишени при лечении неотложных состояний у

больных хроническим алкоголизмом

1.    Острый алкогольный абстинентный синдром (препсихотичес-кое и пределириозное состояния)

2.    Делириозный синдром

3.    Делириозный синдром с судорожными проявлениями

4.    Острый амнестический (Корсаковский) синдром

5.    Другие психотические синдромы

6.    Клинические проявления отека мозга (включая острую энцефалопатию Гайе-Вернике)

7.    Клинические проявления сердечно-сосудистой недостаточности

Прогностически неблагоприятные варианты делирия

1 вариант:

-    развивается, как правило, у лиц старше 40 лет при алкоголизме Н-Ш стадий с длительными запоями в анамнезе;

-    наблюдается клинически выраженный делирий с судорожным компонентом;

-    отсутствует эффект от проводимой терапии на 2-3 сут возникновения делирия;
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-    наблюдается утяжеление вегетативных расстройств при ^прекращающемся длительном возбуждении;

-    нередко присоединяется интеркуррентное заболевание, чаще всего — пневмония;

-    смерть наступает на фоне ухудшения соматического состояния, при непрекращающихся проявлениях психоза, внезапно, при явлениях остро развивающейся сердечной недостаточности.

2 вариант:

-    развивается, как правило, у лиц в возрасте 30-40 лет, рано начавших злоупотреблять алкоголем;

-    отмечаются в анамнезе делириозные состояния, судорожные припадки;

-    предшествуют делирию длительные — до нескольких месяцев продромальные явления — диспепсические расстройства (тошнота, рвота, падение аппетита), похудание, расстройства ночного сна, субфебрилитет, резкая астения;

-    нередко больных ошибочно госпитализируют в терапевтические стационары;

-    возникающий делирий характеризуется бедностью и однообразием галлюцинаторных расстройств с быстрым — на протяжении суток и даже часов — развитием профессионального или мусситирующего делирия;

-    наблюдаются массивные вегетативные и неврологические расстройства;

-    происходит резкое обезвоживание организма, гипертермия до 42° С, глубокое оглушение, сопор;

-    смерть наступает на 2-5 день от начала развития делирия при явлениях комы.

Таким образом, знание врачом клинических форм делирия, грозящих переходом в более тяжелые состояния, может позволить ему избрать соответствующую тактику и предотвратить осложнения.

Оценка тяжести и прогнозирование неотложных и критических состояний, развивающихся у больных алкогольными психозами, помимо анализа клинико-психопатологических данных должны базироваться и на учете клинико-биохимических показателей. На основании определения состояния электролитного гомеостаза (калий и натрий) во внеклеточном (в плазме крови) и внутриклеточном (в эритроцитах) пространствах, расчета мембранных и внутриклеточных индексов, дающих представление о состоянии транспортных систем ионов, уже в первые часы госпитализации больного имеется возможность прогнозирования тяжести и продолжительности острых психотических расстройств.

Так, при уровне натрия от 13 до 17 мэкв/л и калия от 85 до 90 мэкв/ л отмечается относительно легкое и непродолжительное (менее 7 дней) течение острых алкогольных психозов. При уровне натрия от 20 до 24 мэкв/л и калия от 65 до 80 — более тяжелое и затяжное (свыше 7 дней) течение. Выраженная гипокалиемия (ниже 3,5 мэкв/л) и уменьшение величины отношения уровня калия к содержанию натрия в эритроцитах выявляется у больных еще в периоде манифестации психоза, до этапа полного развития его клинической симптоматики. Эти нарушения обычно предшествуют возникновению у больных отека и набухания головного мозга. А выраженная гипокалиемия (ниже 3,5 мэкв/л) и резкое повышение содержания натрия в эритроцитах (свыше 24 мэкв/л) являются бесспорным свидетельством развившегося отека мозга и прямым показанием к назначению всего объема неотложных мероприятий, включая экстракорпоральные методы детоксикации.

Нарастание тяжести психопатологической симптоматики алкогольного психоза: от тяжелого абстинентного состояния к типичному делирию, далее к профессиональному и мусситирующему делирию, т.е. к аментивным состояниям, затем к сопору и коме — тесно коррелирует с динамикой таких основных показателей гомеостаза, как кислотно-щелочной баланс, объем циркулирующей крови и водно-электролитный баланс.

Возможен вариант “белой горячки”, протекающий с прогрессирующим обезвоживанием организма. Внешне у больного это выражается сухостью кожи и слизистых оболочек, заострением черт лица, запа-дением глазных яблок, снижением тургора кожи, угнетением рефлексов, развитием сердечно-сосудистой и дыхательной недостаточности. Нарушения гомеостаза вначале характеризуются декомпенсированным метаболическим ацидозом, полицитемической гиповолемией, увеличением содержания натрия в плазме и уменьшением его в эритроцитах, уменьшением содержания калия в эритроцитах и плазме. Нарастание тяжести психотических симптомов сопровождается дальнейшим усугублением перечисленных выше явлений.

При развитии клинического варианта тяжелой “белой горячки” с явлениями гипергидратации и гиперволемии наблюдаются: отечность и гиперемия кожных покровов, инъецированность сосудов склер, мае-сивный гипергидроз, озноб, одышка, тахикардия до 160 уд/мин; повышение артериального давления до 170/110 — 200/120 мм рт.ст. Наблюдаются рвота после приема жидкости, боли в животе и конечностях, генерализованный тремор, повышение сухожильных рефлексов, менингиальные симптомы, горизонтальный нистагм, фибриллярные подергивания мышц лица, судорожные сокращения мышц конечностей. При этом варианте нарушения кислотно-щелочного баланса, объема циркулирующей крови и водно-электролитного баланса характеризуются вначале частично компенсированным метаболическим ацидозом, полицитемической гиперволемией, увеличением содержания калия и натрия в плазме крови и в эритроцитах. По мере нарастания тяжести клинической картины (появление мусситирующего делирия, аментивных, а затем сопорозных и коматозных состояний) нарушения гомеостаза проявляются в декомпенсированном метаболическом ацидозе, дальнейшем росте полицитемической гиперволемии, увеличении содержания калия в плазме и натрия в эритроцитах и в снижении содержания калия в эритроцитах и натрия в плазме.

Указанные особенности психических, соматоневрологических и патохимических расстройств и определяют направленность терапии неотложных состояний.

Интенсификация терапии достигается путем выбора адекватных для данного больного средств. Обычно реализуется следующий комплекс лечебных мер.

Коррекция гиповолемии и восстановление ионно-электролитного

баланса.

Внутривенно капельно вводятся полиионные растворы, полидез, полифер, реополиглюкин, гемодез (наиболее широко), физиологический раствор. Назначаются: панангин, оротат калия, сульфат и аскор-бинат магния. Внутрь: соки, молоко, чай.

Наиболее широко используется интенсивная инфузионная терапия с применением гемодеза. Это синтетический коллоидный плаз-мозаменитель, 6% раствор низкомолекулярного поливинилпирроли-дина, содержащий ионы натрия, калия, кальция, магния, хлора. Оказывает детоксикационное действие, компенсирует гиповолемию, восстанавливает электролитный баланс. Противопоказан при кровоизлиянии в мозг и выраженной недостаточности кровообращения. Инфузии осуществляются со скоростью до 80 капель в минуту от 500 мл до 1500 мл в сутки. Реополиглюкин — 10% раствор низкомолекулярного декстрана в изотоническом растворе хлорида натрия. Обладает хорошим детоксикационным действием, уменьшает вязкость крови, способствует восстановлению кровотока в мелких сосудах. Вводится внутривенно струйно и капельно от 400 до 1000 мл (иногда до 1500 мл);

Тканевая дегидратация и форсированный диурез.

Эффективны внутривенные инфузии полиглюкина — синтетического коллоидного плазмозаменителя, оказывающего коллоидно-осмотическое и гемодинамическое действие. Это 6% раствор среднемолекулярной фракции декстрана (флаконы по 400 мл). Вводится струйно и капельно от 400 до 1200 мл и более.

Используются осмотические диуретики: трисамин, маннит, карбамид, лазикс, клонимид, урегит (предпочтителен тем, что не изменяет ионный состав плазмы и не ведет к выделению бикарбоната натрия).

Восстановление кислотно-щелочного равновесия.

Осуществляется с помощью введения: бикарбоната натрия (4% раствор в ампулах по 20 мл — до 150-200 мл в/в), кокарбоксилазы (до 0,2-0,4 г), дисоли (сбалансированный раствор хлорида и гидрокарбоната натрия в соотношении 6:4 в . 1 л апирогенной воды — до 1 л в/в капельно), хлорида калия (4% раствор в ампулах по 500 мг — до 200 мг в виде инфузий на физиологическом растворе, солевых растворах или глюкозе).

Коррекция метаболических нарушений.

Предусматривает назначение таких препаратов, как пиридоксин или пиридоксин-фосфат; витамин В6 5% — до 5 мл; аскорбиновая кислота 5% — до 3-4 мл; никотиновая кислота 1% — до 4-5 мл; нико-тинамид 2,5%— до 4-5 мл; тиамин (витамин В1) 2,5%— до 4 мл; цианкобаламин — до 500 мкг (0,01%) — до 5 мл.

Симптоматические средства, нормализующие деятельность сердечно-сосудистой системы: лидокаин — до 200 мг в/м или в/в капельно при желудочковых нарушениях ритма; норадреналин 0;2% — 1,0 в/в капельно при коллапсах; кордиамин 2 мл в/м или в/в для стимуляции сердечной деятельности и дыхания; мезатон 1% — в/в при коллапсе;

Борьба с гипоксией мозга.

С этой целью используются такие ноотропные препараты, как пирацетам (ампулы 20% по 5 мл —до 20-30 мл в/в), оксибутират натрия (ГОМК) ампулы (по 10 мл 20% раствора до 120 мг/кг в/в или до 30 мл в/в капельно), капсулы (по 0,3 перорально) ,геминеврин — 7-7,5 г;

Дезинтоксикация.

Осуществляется с использованием: соединений серы — тиосульфат натрия 30% — 20 мл, унитиол до 20 мл в сутки; гемодеза; глюкозы 5% или 10% (в сочетании с инсулином 6-12 ЕД ) в инфузии до 400 мл и выше.

Для купирования психоза используются чаще всего транквилизаторы бензодиазепинового ряда: седуксен (валиум, либриум) 0,5% раствор до 4-6 мл в/м или в/в; феназепам внутрь (таблетки по 1 мг) до 10-15 мг в сутки (по 2-3 таблетки до 3-4 раз в день); нитразепам (радедорм) в таблетках по 5 мг внутрь на ночь.

Применять нейролептики для купирования острых состояний у наркологических больных следует осторожно и ограниченно — в том лишь случае, когда быстро вывести из состояния делирия с помощью бензодиазепинов не удается, из-за выраженного психотропного возбуждения и склонности к агрессии. Вводится аминазин 2,5% — до 2-3 мл в/м (растворенный в 0,5% новокаине) до 2-3 раз в сутки в сочетании с 1 -2 мл кордиамина. Достаточно эффективным средством является также введение тизерцина — 2,5% раствора до 2-3 мл в/м в сочетании с кордиамином.

Высокая степень риска развития аментивноподобных состояний, сопора и комы возможна при применении нейролептиков широкого антипсихотического спектра действия в больших дозах.

Немедикаментозные методы лечения, применяемые при

неотложных состояния при алкоголизме

Гемосорбция, плазмаферез, оксигенотерапия, гипербарическая оксигенация, электротранквилизация и электростимуляция (аппарат “Лэнар” и аналоги), краниальная гипотермия и др.

Навыки, необходимые врачу для оказания помощи при

неотложных состояния при алкоголизме

В связи с тем, что неотложные состояния представляют серьезную терапевтическую проблему, больные обращаются за помощью, как правило, в среднетяжелом состоянии.

Из-за угнетения функций мозга, сердечно-сосудистой системы, дыхания состояние больного может быстро, а иногда молниеносно ухудшиться. Применение сильнодействующих препаратов может вызвать осложнения со стороны дыхания и сердечно-сосудистой системы, поэтому мы считаем, что купированием этой патологии должны заниматься врачи, имеющие подготовку в области интенсивной терапии, анестезиологии, реаниматологии, кардиореаниматологии.

Методы, которыми должны владеть врачи, следующие:

а)    методы пункции и катетеризации периферических и центральных вен;

б)    методы инфузионной терапии, форсированный диурез;

в)    методы сердечно-легочной реанимации:

непрямой массаж сердца,

искусственная вентиляция легких: через маску с введенным в рот воздуховодом, через интубационную трубу мешком Амбу, путем интубации трахеи, с помощью аппаратной ИВЛ в разных режимах санации трахеи, электроимпульсная терапия (дефибрилляция);

г)    катетеризация желудка и его промывание;

д)    катетеризация мочевого пузыря.

Некоторые рекомендации по уходу за больными

При оказании экстренной помощи больным, находящимся в состоянии психомоторного возбуждения и нарушенного сознания, необходима четкая фиксация, исключающая самоповреждения и дающая возможность проведения интенсивной терапии в полном ббъеме. Метод фиксации больных, принятый в обычной психиатрической практике, не оправдывает себя при работе с тяжелыми возбужденными больными с алкогольными психозами с нарушенным гомеостазом и особенно — с полиневритом, так как применение данного метода приводит к дальнейшему нарушению кровоснабжения тканей и быстрому развитию трофических нарушений и периферических парезов.

Здесь следует применять систему щадящей фиксации: голеностопные и лучезапястные суставы бинтуют 8-образно, под бинт пропускается мягкая матерчатая лента, привязываемая к кровати. Для обеспечения лежачего положения используется свернутая простыня, которую пропускают под шеей больного, затем над плечами и через подмышечные впадины вновь назад, закрепляя у головного конца кровати. Ткань повязки открывает доступ к кубитальным, центральным и подключичным венам, пунктирование, а при необходимости и катетеризация которых необходима для проведения интенсивной инфузионной терапии.

Важным моментом профилактики гнойно-септических осложнений является катетеризация мочевого пузыря, что исключает возможность инфицирования мест трофических изменений кожи, возникающих при непроизвольном мочеиспускании. Катетеризацию целесообразно проводить пластиковым катетером типа Фаллса, промывание мочевого пузыря — антисептическим раствором либо раствором антибиотиков 2 раза в сутки. Манжета катетера опорожняется 2 раза в сутки на 2-3 ч для профилактики пролежней мочевого пузыря и восходящей инфекции мочеполовых путей.

Проведение очистительной клизмы также целесообразно в первые же часы стационарного лечения. Она способствует уменьшению психомоторного возбуждения и может послужить подготовкой для возможного ректального введения лекарственных препаратов.

Важный вопрос при ведении больных, находящихся в критическом состоянии, — полноценное питание. При длительных состояниях нарушенного сознания возможно введение высококалорийных смесей через гибкий назогастральный зонд.

Помощь при неотложных состояниях в клинике алкоголизма должна оказываться в отделениях интенсивной терапии; однако в некоторых случаях (удовлетворительное или среднетяжелое состояние больного, отсутствие психотических расстройств, представляющих опасность для окружающих), помощь может оказываться на дому — при условии обеспечения динамического наблюдения за состоянием больного.

Основные осложнения, развивающиеся при лечении неотложных состояний при алкоголизме, их профилактика и

способы устранения

1. Аллергические реакции различного характера, вплоть до анафилактического шока.

Профилактика: тщательный сбор анамнеза; введение потенциальных аллергенов дробно или в состоянии наркоза (ГОМК).

Лечение: кортикостероиды — до 240 мг преднизолона или до 35 мг дексазона или дексаметазона; адреналин 0,1% 1-2 мл; в легких случаях — димедрол 1% 1-3 мл, хлорид кальция 10% 10-20 мл.

2.    Пирогенные реакции — характеризуются ознобом, умеренным возбуждением. От аллергических реакций отличаются отсутствием кожных проявлений, отечности, бронхоспазма, коллапса. Развиваются в результате быстрой инфузии препаратов или инфузии просроченных препаратов.

Профилактика: медленное введение препаратов; подогревание флакона с препаратом до температуры тела; контроль за сроком применения лекарственных средств.

Лечение: реополиглюкин 200-400 мл в/в капельно; глюкоза 40% 30-40 мл в/в ; хлористый кальций 10% 10 мл в/в струйно медленно; реланиум 0,5% 2 мл в/м.

3.    Глубокое медикаментозное угнетение функций ЦНС (кома).

Профилактика: тщательный сбор анамнеза — необходимо

знать время последнего приема алкоголя и его дозу, чтобы при введении психотропных препаратов избежать синергизма и угнетения ЦНС; введение психотропных препаратов должно производиться капельно.

Лечение: аналептики: кордиамин 2-6 мл в/в; бемегрид 0,5% 10 мл — вводят по 2-5 мл в/в медленно; искусственная вентиляция легких; ок-сигенотерапия; форсированный диурез; методы экстракорпоральной детоксикации.

4.    Угнетение функций дыхания. Может развиться острое угнетение дыхательного центра в результате быстрого струйного внутривенного введения таких препаратов, как рогипнол, реланиум, сульфат магния, тиопентал натрия, гексенал.

Профилактика: введение психотропных препаратов в/в капельное и в/м.

Лечение: рефлекторное возбуждение дыхательного центра — подергивание за язык больного; кордиамин 2-6 мл в/в струйно; бемегрид 0,5% до 5 мл; при неэффективности — ИВЛ.

Вторичное угнетение дыхания при коматозном состоянии (см. пункт 3). Довольно частое осложнение, возникающее при относительно неглубоком угнетении ЦНС, — асфиксия в результате запа-дения языка.

Профилактика: тщательный сбор анамнеза во избежание синергизма психотропных препаратов с алкоголем; внутривенное капельное введение психотропных препаратов.

Лечение: голову пациента повернуть на бок, нижнюю челюсть вытянуть вперед, ввести воздуховод между языком и мягким небом; аналептики.

5.    Угнетение функций сердечно-сосудистой системы (коллапс) — развивается, как правило, при введении нейролептиков.

Профилактика: очень строгие показания к применению нейролептиков (только при психозах); применение нейролептиков только в/м с параллельным введением кордиамина.

Лечение: полиглюкин ( 200-400 мл в/в капельно), кордиамин ( 2-4 мл в/в струйно), норадреналин (0,2% 2-4 мл в/в капельно); оксигено-терапия; в тяжелых случаях — ИВЛ.

6.    Ортостатический коллапс.

Соматическая патология у больных с острыми алкогольными психозами

Практически у всех госпитализированных больных встречается соматическая патология, которая значительно усложняет лечение. Так, из 1632 больных с тяжелыми алкогольными психозами отмечено наличие печеночных поражений в 100% случаев; алкогольной миокардиодистрофии — 98%; токсической нефропатии — 78%; более чем в 50% случаев течение делирия осложняется пневмонией; травмами опорно-двигательного аппарата — 11,4%; внутричерепными кровоизлияниями — 10,8%; острым панкреатитом — 8,4%. В 30% наблюдений алкогольному делирию предшествовали эпилептиформные припадки (В.Веселовский, В.Кузнецов). Очень часто приходится сталкиваться с острыми церебральными сосудистыми расстройствами — опасные для жизни гипертонические кризы могут служить одной из причин нарастания отека и набухания головного мозга.

Для нормализации церебральной гемодинамики традиционно применяются папаверин, эуфиллин, дибазол, но-шпа. Гипотензивное действие этих препаратов зависит от исходного уровня АД. Есть указания, что дибазол, стимулируя компенсаторные механизмы, служит хорошим профилактическим средством в отношении развития нарушений мозгового кровообращения. Но как спазмолитик дибазол при кризе эффективен только в больших дозах (4-5 мл 1% раствора в/в медленно); в конце введения возможно даже некоторое повышение АД. Гипотензивный эффект наступает через 10-15 мин.

В сравнении с дибазолом и эуфиллином более эффективным представляется оксилидин (1-2 мл 5% раствора в/м), который, кроме гипотензивного, обладает еще седативным действием и потенцирует действие снотворных. Сульфат магния (5-10 мл 25% раствора парентерально) широко применяется при указаниях на судорожную готовность, при угрозе развития отека головного мозга. При отсутствии эффекта от названных препаратов возможно применение ган-глиоблокаторов короткого действия — гигрония в дозе 50-100 мг (максимально 200-300 мг) или арфонада по 50-150 мг в/в капельно в 150-200 мл физиологического раствора, 5% глюкозы или поли-глюкина. Подбирая скорость введения, удается корректировать артериальное давление: при резком его снижении достаточно временно прекратить введение или уменьшить количество капель. Однако резкое снижение АД нежелательно из-за возможного развития сердечно-сосудистой недостаточности. Для выбора спазмолитика решающее значение имеет исходное АД. Если оно неизвестно, то не рекомендуется снижать более чем на 30-40 мм рт.ст. по сравнению с цифрами, предшествовавшими кризу.

Для предотвращения развития отека (набухания) головного мозга используются такие препараты, как мочевина, маннитол, сорбит, лазикс, гемодез, декстраны. Однако применение осмотических диуретиков трудно строго согласовывать с особенностями развития отека мозга, так как они уменьшают его за счет выведения воды почками после стадии резкого увеличения внутрисосудистого объема. Эта стадия по длительности равна времени нарастания диуреза и известна под названием синдрома “последствия”, “отдачи”, “рикошета”. Она опасна усилением отека до начала полиурии. Наибольший риск здесь представляет появление вторичного стволового синдрома с нарушением витальных функций и смертью. К недостаткам действия мочевины относят ее нежелательное токсическое влияние на печень и почки. В связи с этим ряд клиницистов предлагает ректальный способ введения глицерина, маннитола и лазикса. Глицерин для ректального введения используется в дозе 0,5 г/кг массы тела в виде 10-15% раствора ( 60-80 мл этого раствора вводится ректально со скоростью 120-130 капель в минуту). Медленное и плавное снижение АД начинается через 10-15 мин, а через 1-1,5 ч оно снижается на 30-40 % от исходного уровня. Такой же эффект дает маннитол. Лазикс снижает давление за такой срок на 25%. Маннитол вводится в дозе 0,5 г/кг в виде 25% раствора, а лазикс — в дозе 1 г/кг массы тела больного, также со скоростью 120-130 капель в минуту. Эффект “отдачи” при этом отсутствует.

Тактика врача при лечении неотложных состояний на дому

Цель: снятие вторичного патологического влечения к алкоголю, устранение психосоматических расстройств, восстановление трудоспособности пациента в минимальные сроки.

Задачи, стоящие перед врачом в данном случае можно разделить на две группы: организационные и клинические.

Организационные задачи, возникающие в связи с оказанием помощи на дому, таковы:

Правильный отбор пациентов

Не следует выезжать к больным, находящимся в тяжелом состоянии: сочетание ААС с престарелым и старческим возрастом, тяжелые соматические заболевания, делириозные, другие психотические состояния. В подобных случаях следует оказать содействие в вызове специализированной бригады скорой помощи для срочной госпитализации больного.

Правильное определение срока начала проведения лечения.

Лучше всего начинать лечение при появлении признаков абстинентного синдрома, через несколько часов после последнего приема алкоголя.

Привлечение родственников к наблюдению за больными в динамике.

Инструктаж близких о возможных осложнениях (ортостатический коллапс, западение языка), способах их профилактики и устранения.

Организация самостоятельного динамического контроля за состоянием больного после проведения лечения.

Клинические задачи формируются после выявления биологической основы неотложных состояний в конкретных случаях и клинических мишеней . Необходимо знание фармакодинамики и фармакокинетики, применяемых при лечении неотложных состояний при алкоголизме.

Тактика врача при проведении лечения на дому

1.    Правильный отбор пациентов с учетом особенностей проведения лечения на дому (отсутствие дополнительного медперсонала, соответствующего оснащения и т.п.). Противопоказано лечение на дому больных, находящихся в тяжелом состоянии. Не всегда бывает достаточной помощь на дому для больных в среднетяжелом состоянии. Только опытный врач в состоянии правильно оценить свои силы и возможности и предвидеть дальнейшую динамику состояния больного (развитие делирия, галлюциноза, соматических осложнений). Поэтому при отсутствии опыта и уверенности в своих возможностях лучше отказаться от лечения на дому.

2.    В случае выраженной алкогольной интоксикации, факта приема алкоголя за 3 ч. и менее до прибытия врача необходимо при отсутствии противопоказаний промыть желудок “ресторанным” способом, используя 1-1,5 л холодной воды с добавлением нескольких капель нашатырного спирта и с механическим раздражением корня языка. Для усиления рвотного рефлекса можно использовать 1 г сульфата меди или цинка. В этом случае необходимо добиться рвоты обязательно (из-за возможного всасывания и токсического действия этих препаратов). Менее опасно применение концентрированных растворов термопсиса или чилибухи, нескольких капель эметина гидрохлорида.

3.    Желательно проведение энтеросорбции: внутрь дается 20-30 г активированного угля, 15-30 г энтеродеза. Следует учесть, что при этом на 2-3 ч исключается воздействие медикаментозных препаратов через желудочно-кишечный тракт.

4.    Хороший результат оказывает краниальная капельная инфузия лекарственных препаратов. Преимущества капельной инфузии перед струйным внутривенным введением следующие:

а)    возможность коррегирования нарушения водно-электролитного баланса;

б)    возможность проведения форсированного диуреза;

в)    профилактика осложнений, связанных с передозировкой психотропными препаратами (возможность точного подбора дозы);

г)    возможность быстрого введения препаратов при развитии осложнений;

д)    психотерапевтическое воздействие на больного и его родственников.

6.    С учетом особенностей данного контингента пациентов и их поведения, лучше временно катетеризировать периферическую вену. Катетер следует закрыть резиновым колпачком, а растворы вводить через иглу, проколов этот колпачок. В этом случае возможно прервать инфузию при необходимости выхода больного в туалет (опыт показывает, что они, как правило, отказываются от использования судна, утки, банки и др.); при этом нет необходимости повторно пунктировать вену, достаточно лишь вновь проколоть иглой резиновый колпачок, закрывающий катетер.

7.    В зависимости от состояния больного, выраженности у него проявлений нарушений водно-электролитного баланса вводится от 0,2 до 3 л жидкости в течение нескольких часов: 5-10% глюкоза, физиологический раствор, растворы Рингера, Ларроу, реополиглюкин, гемодез. В растворы добавляют 25% раствор сульфата магния из расчета 10 мл на 200 мл воды вводимых жидкостей, всего — до 30 мл. С целью достижения детоксикации удобнее всего применять концентрированные растворы глюкозы 10-40% до 200 мл; при этом подкожно вводят инсулин из расчета 1 БД инсулина на 5 г глюкозы. При форсированном диурезе применяется лазикс из расчета 20 мг (1 ампула) на 0,5 л вводимой жидкости. Для усиления действия лазикса перед его введением вводят 10 мл 2,4% эуфиллина.

8.    Для успокоения больного и снятия возбуждения наиболее эффективно использование препаратов бензодиазепинового ряда (рогипнол, реланиум, седуксен), а также ГОМК. Из приведенных препаратов лучшим следует признать рогипнол (флунитрозепам); обладая достаточно сильным и продолжительным действием, он не дает осложнений при внутривенном капельном введении. Эффективно внутривенное капельное введение оксибутирата натрия (ГОМК) 20% 10-20 мл. К недостаткам препарата следует отнести короткое действие и возможность побочных эффектов: рвота, возбуждение.

9.    Введение нейролептиков показано только при психозах, выраженном психомоторном возбуждении. Применяется аминазин 2,5% 2 мл в/м, тизерцин 2,5% 2-3 мл в/м (с обязательным параллельным введением кордиамина).

10.    В дополнение к седативной и детоксикационной терапии вводят витамины В6 5% 2-3 мл, С 5% 5-10 мл и другие симптоматические препараты.

11.    Врач может покинуть пациента только после снятия острых проявлений абстинентного состояния и интоксикации, при отсутствии признаков возможного развития осложнений: западения языка, рвоты с аспирацией рвотных масс, ортостатического коллапса и др. В случаях глубокого угнетения сознания врач должен оставаться у больного до тех пор, пока больной не начнет проявлять признаков возвращения сознания.

12.    Необходимо проинформировать родственников о возможных осложнениях данного экстренного состояния и о мерах по их предотвращению и устранению. Например, в связи с возможным ортостатическим коллапсом необходимо назначить строгий постельный режим на несколько часов. Родственники должны следить за тем, чтобы дыхательные пути пациента были свободны; при западении языка необходимо выдвинуть нижнюю челюсть вперед и повернуть на бок голову. Для свободного носового дыхания необходимо в нос закапывать сосудорасширяющие капли (санорин, галазолин, нафтизин и др.)

13.    Врач должен оставить родственникам препараты для поддержания терапии: транквилизаторы, антидепрессанты, барбитураты, ноотропы, витамины и дать инструкции по их применению.

14.    Врач должен периодически контролировать состояние больного по телефону, а при необходимости выехать к пациенту повторно.

Основные принципы оценки эффективности лечения

1.    Больной в результате лечения должен чувствовать себя не хуже, а лучше, поэтому не следует применять препараты, ухудшающие самочувствие: нейролептики, пирогенные препараты и др. В противном случае он, как правило, при первой же возможности примет алкоголь, чтобы снять тягостные ощущения. У него для этого появляется “моральное право”: “Доктор ввел мне какую-то гадость, сделал мне плохо — как тут не выпить?!”

2.    В результате применения психотропных препаратов у больного должен развиваться сон, а не наркоз.

Нарушения сердечно-сосудистой деятельности при различных клинических вариантах алкоголизма (клиника, диагностика, лечение, профилактика).
А.А. Полыковский

Хорошо известно, что алкоголь обладает не только способностью вызывать зависимость, формируя хронический алкоголизм (алкогольный синдром зависимости), но, что не менее важно, действует как сильный токсический агент, оказывая патологическое влияние практически на все жизненно важные функции организма.

Алкогольное поражение сердца и его выраженное клиническое проявление — алкогольная кардиомиопатия — являются важнейшими последствиями патологического действия алкогольной интоксикации. Токсический эффект этанола и его метаболитов на миокард приводит к росту уровня инвалидности и смертности трудоспособных людей, хронически злоупотребляющих алкоголем. Признаки алкогольного поражения серда при аутопсии больных алкоголизмом обнаруживаются в 80-90% случаев.

Нарушения сердечно-сосудистой деятельности при алкогольном поражении сердца наиболее опасны в остром периоде алкоголизма, в динамике алкогольного абстинентного синдрома. По клиническим данным внезапная смерть при алкогольном абстинентном синдроме отмечается в 90% от общего числа случаев внезапной смерти у лиц, злоупотреблявших алкоголем.

Врачу, оказывающему помощь больным алкоголизмом, необходимо знать основные предвестники этих осложнений. Следует различать, когда нарушения сердечно-сосудистой деятельности являются звеньями в цепи патогенетических проявлений алкогольного абстинентного синдрома, а когда они являются проявлением сердечно-сосудистого заболевания, впервые давшего о себе знать или обострившегося в результате алкогольной интоксикации и абстинентного состояния. Необходимо своевременно решить вопрос о возможности самостоятельного лечения больных с сердечно-сосудистыми нарушениями или срочно вызывать специалиста в области неотложной кардиологической помощи. В первом случае следует четко представлять клинические мишени действия назначаемых медикаментозных препаратов.

Сердечно-сосудистые осложнения развиваются стремительно, подчас молниеносно, практика показывает, что врачи, не владеющие навыками интенсивной терапии, часто теряются в подобных ситуациях.

Клиника и диагностика нарушений сердечно-сосудистой

деятельности при алкогольном поражении сердца

Для терминологического обозначения патологического состояния сердца вследствие алкогольной интоксикации, согласно предложению группы экспертов ВОЗ, допускается и предлагается термин “алкогольное поражение сердца” (АПС), поэтому в дальнейшем мы будем использовать именно его.

Клиника АПС характерируется разнообразием и неспецифичнос-тью. Характерна триада синдромов: болевой синдром, недостаточность кровообращения и нарушения ритма сердца. Нередко первым и единственным проявлением АПС может быть внезапная смерть.

Известная классификация АПС выделяет 3 клинические формы заболевания: 1) классическая, характеризующаяся расширением полостей сердца, 2) квазиишемическая, проявляющаяся кардиалгиями, 3) аритмическая. Можно согласиться с мнением ряда специалистов, что отнесение больного к одной из указанных клинических форм носит условный характер, так как синдромы данной классификации часто присутствуют одновременно, поэтому речь может идти только о преобладании тех или иных признаков. Имеются указания на то, что клинические проявления АПС чаще представлены двумя синдромами - кардиалги-ческим и аритмическим. Кардиалгии и ощущения перебоев в работе сердца - наиболее ранние субъективные симптомы при АПС. Боли в области сердца отличаются от таковых при ишемической болезни сердца, они возникают постепенно, вне связи с физической нагрузкой. По характеру их можно определить как ноющие, тянущие, колющие, длящиеся часами и сутками, без приступов, без эффекта от приема нитроглицерина, связанные с алкогольными эксцессами.

В подавляющем большинстве случаев, особенно у лиц молодого и среднего возраста, на первый взгляд, АПС протекает доброкачественно. У пациентов не наблюдается выраженных признаков недостаточности кровообращения и кардиомегапии, а отмечаются лишь перебои и дискомфорт в области сердца, обычно после алкогольных эксцессов. Как правило, пациенты не обращаются к врачу, заболевание сердца у них можно распознать только при использовании инструментальных методов исследования. Даже у подобного контингента первым и единственным признаком АПС является внезапная смерть (ВС). Анализ ВС показал, что АПС встречается в 30-35% случаев у лиц молодого и среднего возраста, считавшихся практически здоровыми. Именно у таких больных при суточном мониторировании ЭКГ могут быть выявлены разнообразные нарушения ритма сердца, характерной особенностью которых является большая частота желудочковых нарушений ритма.

В настоящее время не существует единого мнения относительно происхождения нарушений ритма сердца у больных хроническим алкоголизмом. Многочисленные патологические изменения, возникающие в организме при хронической алкогольной интоксикации, могут, по современным представлениям, играть аритмогенную роль. К числу неспецифических факторов относят: гипокалиемию, гипомагние-мию, гипоксию, сдвиги кислотно-щелочного равновесия, повышение уровня катехоламинов, интенсификацию процессов перекисного окисления липидов. Все эти нарушения возникают при АПС, как правило, в клинике алкогольного абстинентного синдрома, поэтому можно предположить, что они служат этиологическими моментами, способствующими возникновению аритмий. Клинические наблюдения подтверждают причинно-следственную связь острой и хронической алкогольной интоксикации с нарушениями ритма сердца. Отмечается характерная стереотипность возникновения определенных аритмий у одних и тех же больных после алкогольных эксцессов. При хронической алкогольной интоксикации возникают стойкие формы экстрасистоли-ческих аритмий, не исчезающие после длительного периода воздержания от злоупотребления алкоголем, что, по-видимому, свидетельствует о стабильном расстройстве функции сердца.

Наиболее часто встречающейся формой нарушения ритма при АПС является желудочковая экстрасистолия. Она может возникать у 96% больных, проявляется монофокусной эктопической активностью, по-литопными и групповыми желудочковыми экстрасистолами. Эти аритмии часто приводят к желудочковой тахикардии, фибрилляции желудочков и внезапной смерти.

На втором, по частоте, месте регистрируются предсердные экстрасистолы (4,5-20% больных). Из пароксизмальных форм аритмий чаще всего отмечается мерцательная аритмия, затем наджелудочковые и желудочковые тахикардии.

Из нарушений проводимости наиболее часто отмечаются постоянные или преходящие блокады ножек пучка Гиса, не имеющие серьезного прогностического значения. Очень редко встречаются атриовентрикулярные и синоаурикулярные блокады, которые могут представлять опасность в том случае, если их выраженность достигает 2-й или 3-й степени.

Для диагностики АПС применяются электрокардиографиия, эхокардиография, функциональные нагрузочные пробы.

Электрокардиография, хотя и не является наиболее информативным методом, тем не менее доступна для врачей психиатров-нарколошв.

Особый интерес представляют изменения ЭКГ на начальных стадиях АПС. К ним относится укорочение PQ, косовосходящее смещение интервала ST и высокий заостренный зубец Т в левых грудных отведениях. Иногда отмечаются сниженные зубцы Т, преимущественно в I, II и левых грудных отведениях, а также уплощение зубца Р во всех отведениях и низковольтный комплекс QRS.

У лиц, страдающих хроническим алкоголизмом без выраженной недостаточности кровообращения, описана так называемая “brick-электрокардиограмма” алкоголиков, для которой характерно укорочение интервала QT, сочетающееся со слегка приподнятым сегментом ST и высоким заостренным зубцом Т.

Довольно часто при алкогольном абстинентном синдроме обнаруживаются изменения конечной части желудочкового комплекса: снижение сегмента ST ниже изоэлектрической линии (либо его подъем) в левых грудных отведениях, увеличение, заострение (либо уплощение) зубцов Т, их инверсия.

Изменения ЭКГ при АПС, как правило, подвержены динамике по мере выхода пациентов из абстинентного состояния. Длительно сохраняющиеся изменения ЭКГ могут указывать или на хроническое заболевание сердца неалкогольной природы, или на сформировавшуюся алкогольную кардиомиопатию.

Наиболее эффективными методами диагностики являются финк-циональные нагрузочные пробы (велоэргометрия, tred-mile), при которых указанные выше изменения на ЭКГ выявляются во время физической нагрузки. Доказана высокая эффективность суточного (холте-ровского) электрокардиографического мониторирования для выявле-ния.нарушений ритма и проводимости при АПС.

Эхокардиография является наиболее информативным методом диагностики нарушений сократимости и расслабления миокарда, особенно на ранних стадиях алкогольного поражения сердца, когда отсутствуют клинические и электрокардиографические признаки заболевания. Доказано, что диастолические нарушения (изменение функции расслабления миокарда в диастолу) предшествуют систолическим нарушениям (сократительная функция миокарда) и являются самыми ранними признаками алкогольного поражения сердца. К сожалению, проведение эхокардиографии требует дорогостоящего оборудования и специально обученного персонала, что ограничивает его применение в наркологической практике.

Наиболее ярко сердечно-сосудистые нарушения выражены во время алкогольного абстинентного синдрома. Разными авторами описываются артериальная гипертония, нарушения автоматизма (синусовая тахикардия или брадикардия), возбудимости (аритмии), проводимости (блокады проводящей системы сердца), систолической (сократимость) и диастолической (расслабление) функций сердца.

Результаты нашего исследования свидетельствуют о том, что имеются различия в нарушениях сердечной деятельности в зависимости от клинических вариантов алкоголизма, причем эти различия наблюдаются как при клинических, так и при инструментальных методах обследования. У больных алкоголизмом II-III стадии помимо сходных проявлений алкогольного поражения сердца (кардиалгии, нарушения ритма сердца, скрытая сердечная недостаточность) имеются некоторые различия, касающиеся прежде всего характера жалоб. Так, больные с запойной формой употребления алкоголя чаще жаловались на болевые ощущения в области сердца, тогда как больные с систематической формой пьянства высказывали чаще жалобы соматовегетативного характера. Кроме того, у больных с запойной формой употребления алкоголя чаще отмечались нарушения ритма сердца в период абстинентного синдрома, тогда как при систематической форме употребления алкоголя чаще отмечались проявления снижения сократимости сердца. Обнаруживались некоторые различия и при электрокардиографическом исследовании в зависимости от формы употребления алкоголя. При постоянной форме чаще отмечались нарушения проводимости, а при периодической — нарушения возбудимости.

При проведении исследования мы сравнили жалобы со стороны сердечно-сосудистой системы у больных с постоянной и периодической формами употребления алкоголя. Оказалось, что при периодической форме употребления алкоголя больные статистически достоверно чаще предъявляли жалобы , причем у них чаще отмечались и боли в области сердца, и сердечный дискомфорт, и ощущения перебоев в работе сердца. Показатели числа сердечных сокращений, систолического и диастолического артериального давления у больных с постоянной и периодической формами употребления алкоголя в динамике алкогольного абстинентного синдрома выявили, что при периодической форме употребления алкоголя отмечаются более высокие значения числа сердечных сокращений и артериального давления.

При проведении электрокардиографического обследования отмечена тенденция к большему числу изменений у больных с постоянной формой употребления алкоголя и к меньшей положительной динамике ЭКГ по мере выхода из абстинентного состояния. У больных этой группы чаще отмечались нарушения проводимости, тогда как в группе больных с периодической формой чаще отмечались нарушения возбудимости.

При эхокардиографии выявились нарушения расслабления (диастолической функции миокарда) у всех больных, независимо от клинических особенностей алкоголизма. У больных с периодической формой обнаружилось умеренное повышение общей сократимости миокарда, тогда как у больных с постоянной формой отмечалось некоторое снижение этой функции.

Мы установили, что нарушения сердечной деятельности при постоянной форме употребления алкоголя отличаются стабильностью и не подвергаются существенной динамике в процессе алкогольного абстинентного синдрома. Больные как бы “привыкают” к этим нарушениям, “смиряются” с ними. При периодической форме употребления алкоголя проявления нарушений сердечной деятельности у больных носят “бурный” характер: больные чаще предъявляют жалобы со стороны сердца, у них отмечаются выраженная артериальная гипертония и тахикардия, при ЭКГ-обследовании выявляются нарушения сердечного ритма. При периодической форме нарушения сердечнососудистой деятельности в первые дни алкогольного абстинентного синдрома клинически более выражены, но нормализуются быстрее, по мере выхода больных из абстинентного состояния.

Несмотря на выявленные путем клинико-инструментальных обследований признаки более серьезного алкогольного поражения сердца при постоянной форме употребления алкоголя, прогноз относительно благоприятного исхода алкогольного абстинентного синдрома при периодической форме употребления алкоголя сделать очень сложно. Дело в том, что при периодической форме употребления алкоголя больше случаев нарушения возбудимости, что проявляется в желудочковых экстрасистолиях различных градаций и других нарушениях ритма. Кроме того, отмечается более высокое артериальное давление, что является проявлением гипертензионного синдрома, осложняющего сердечно-сосудистую деятельность. Это может привести к желудочковой тахикардии, фибрилляции желудочков и к внезапной смерти. Указанные осложения могут развиться и при других клинических вариантах алкоголизма, при постоянной форме употребления алкоголя. Это делает необходимым прогнозирование наиболее опасных для жизни осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы во время алкогольного абстинентного синдрома.

Рассмотрим факторы риска развития опасных нарушений сердечно-сосудистой деятельности.

Нередко алкоголизм развивается у больных, страдающих сердечно-сосудистыми заболеваниями (гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, кардиомиопатия, ревматизм, кардиосклероз с поражением клапанного аппарата сердца и др.). Мы считаем, что наличие у больного сердечно-сосудистого заболевания является фактором риска, особенно, если это заболевание осложнено недостаточностью кровообращения, нарушениями ритма и проводимости.

Наличие у больных острого соматического или инфекционного заболевания также следует рассматривать как фактор риска.

Фактором риска можно также считать возраст больных старше 60 лет. В этом возрасте могут иметь место недиагностированные сердечно-сосудистые заболевания. Кроме того, функциональные резервы сердечно-сосудистой системы у больных старше 60 лет значительно снижены.

К факторам риска, имеющим отношение к клиническим вариантам алкоголизма, следует отнести постоянную форму употребления алкоголя, особенно, если толерантность к алкоголю снижена, однако и периодическая форма употребления алкоголя представляется опасной, если длительность алкогольного эксцесса превышает неделю.

Пределириозные, делириозные состояния несомненно входят в группу факторов риска. Опыт показывает, что при этих состояниях нередко развивается острая сердечно-сосудистая недостаточность.

К факторам риска относятся и алиментарные нарушения, так как они сопровождаются электролитным дисбалансом, что также приводит к нарушениям сердечного ритма.

Как прогностически неблагоприятные признаки следует рассматривать следующие симптомы, выявляемые в динамике алкогольного абстинентного синдрома: стойкая тахикардия, не уменьшающаяся в процессе лечения алкогольного абстинентного синдрома, низкое пульсовое давление (разница между систолическим и диастолическим артериальным давлением ниже 30 мм рт.ст.), снижение систолического артериального давления ниже 110 мм.рт.ст.

Наиболее опасным осложнением со стороны сердечно-сосудистой системы, развивающимся в динамике алкогольного абстинентного синдрома, является острая сердечно-сосудистая недостаточность (коллапс).

Ортостатический коллапс — развивается как следствие резкого перераспределения крови при переходе больного из горизонтального положения в вертикальное. Является наименее опасным и, как правило, не требует медикаментозного лечения.

Медикаментозный коллапс — развивается чаще всего при парентеральном (особенно внутривенном) введении нейролептиков, которые, вопреки нашим призывам, продолжают применяться без серьезных показаний при алкогольном абстинентном синдроме. Этот вид коллапса является более опасным. Описаны случаи летальных исходов.

Аритмогенный коллапс —развивается как следствие нарушений сердечного ритма. В основе патогенеза лежит снижение пропульсив-ной способности миокарда из-за уменьшения диастолического наполнения желудочков. Характерно быстрое развитие, связь снижения артериального давления с нарушением ритма. Тяжесть и прогноз зависят от вида и характера этих нарушений. К смерти приводит фибрилляция желудочков. Осложнение требует срочного вмешательства специалиста в области неотложной кардиологической помощи.

Интоксикационный коллапс — развивается при тяжелых формах алкогольного абстинентного синдрома, нередко сопровождает делирий. Является следствием снижения общей сократимости миокарда, протекает, как правило, без нарушений ритма и проводимости. Характерно постепенное развитие. Прогноз тяжелый.

К другим, менее частым осложнениям следует отнести: гипертонический криз с острой коронарной недостаточностью или острым нарушением мозгового кровообращения, коллапс вследствие тромбоэмболии легочной артерии и др.

Лечение и профилактика

Для профилактики и лечения нарушений сердечно-сосудистой деятельности в динамике алкогольного абстинентного синдрома с учетом особенностей проявления этих нарушений в зависимости от постоянной или периодической формы употребления алкоголя можно рекомендовать три группы лекарственных средств: 1) препараты, влияющие на процессы трансформации афферентной импульсации и повышающие активность тормозных медиаторных систем мозга; 2) средства, препятствующие реализации повышенной активности симпато-адреналовой системы путем блокады специфических рецепторов, через которые опосредуется токсическое действие катехоламинов; 3) средства, влияющие на нейрохимические процессы в ЦНС и периферических органах, предупреждая нарушения энергетического и химического гомеостаза.

К первой группе соединений относятся транквилизаторы и препараты седативного действия. Из транквилизаторов наиболее широко применяется диазепам, который снимает эмоционально вызванную гиперактивность, подавляет аффективный компонент алкогольного абстинентного синдрома. Диазепам лучше применять в виде его парентерального аналога 0,5% раствора реланиума внутривенно капельно или внутримышечно 2-6 мл 2-4 раза в сутки до выраженного смягчения проявлений алкогольного абстинентного синдрома. Лучшим действием обладает флунитрозепам (рогипнол) — имеющий достаточно сильное и продолжительное действие, малый риск развития осложнений при внутривенном капельном введении препарата: 2 мг рогипно-ла (1 ампула) растворяют в 200 мл 5% раствора глюкозы. Через 10-15 мин после начала введения смеси наступает оглушение, переходящее в сон. Самым частым осложнением при парентеральном введении транквилизаторов является угнетение дыхания.

Из других препаратов первой группы следует рекомендовать ок-сибутират натрия, фенибут и геминеврин. Оксибутират натрия применяют в виде 20% раствора внутривенно капельно или внутримышечно по 10-20 мл 2-4 раза в сутки до купирования основных проявлений алкогольного абстинентного синдрома. Нередкими осложнениями при внутривенном введении оксибутирата натрия являются рвота и общее двигательное возбуждение. В качестве поддерживающей терапии можно использовать другое производное ГАМК — фенибут, обладающий транквилизируюшимзффектом и способностью предупреждать ситуационные гипертензивные состояния. Фенибут назначают в дозе 0,25-0,5 г 3-4 раза в сутки в течение длительного времени (до нескольких месяцев).

Геминеврин обладает кардиоваскулярным, седативным, гипотоническим и противосудорожным эффектами. 4 г препарата (1 флакон) разводятся в 500 мл 5% раствора глюкозы. Смесь применяют внутривенно капельно, сначала со скоростью 5-7 мл в мин (до введения пациента в сон), затем скорость уменьшается до 1 мл в мин. Препарат обладает высокой эффективностью, малым риском развития осложнений (угнетение дыхания, бронхорея, ринит, слюнотечение) и коротким действием; его эффекты уменьшаются через несколько минут после прекращения введения. По мере купирования алкогольного абстинентного синдрома переходят на поддерживающее энтеральное лечение геминеврином, назначая его в капсулах по 300 мг в дозе по 600-900 мг 4 раза в сутки.

Препараты первой группы можно без ограничения назначать пациентам с постоянной и периодической формами употребления алкоголя.

Из второй группы наиболее изучены p-блокаторы. В клинической практике чаще всего применяется пропранолол (анаприлин, обзидан), который уменьшает возбудимость миокарда и снижает риск аритмий, связанных с повышенной возбудимостью. Помимо того, пропранолол угнетает систолическую функцию миокарда, часто повышенную при алкогольном абстинентном синдроме, особенно при периодической форме употребления алкоголя. Пропранолол назначают в дозе 20 мг 3-4 раза в сутки. При постоянной форме , когда отмечается снижение систолической функции, препарат противопоказан. Кроме того, он противопоказан еще и из-за своего отрицательного дронотропного действия (замедляет проводимость), а по результатам нашего исследования видно, что при постоянной форме употребления алкоголя нередко отмечаются нарушения проводимости. Таким больным в качестве кардиопротекторных средств можно предложить препараты калия (панангин) и магния (сульфат магния). Мы применяли калиевомагниевую смесь внутривенно капельно по следующей прописи: калия хлорида 4% 20 мл (или 20 мл панангина), магния сульфата 25% 20 мл, физиологического раствора или 5% раствора глюкозы 200-400 мл.

С некоторой натяжкой ко второй группе можно отнести нейролептики, однако их применение при алкогольном абстинентном синдроме противопоказано из-за альфа-адреноблокирующего действия, что при условии сниженной сократительной функции миокарда может резко уменьшить компенсаторно-повышенное периферическое сопротивление и привести к острой сердечно-сосудистой недостаточности.

Большую терапевтическую ценность представляют антагонисты кальция. Препараты этой группы обладают специфическим антагонизмом по отношению к кальцию и благодаря этому способны уменьшить потребность миокарда в кислороде. В отличие от Р-блокаторов антагонисты кальция уменьшают тонус гладких мышц в коронарных и системных сосудах, что приводит к коронарной вазодилатации и улучшению снабжения миокарда кислородом. Снижение сопротивления в системных артериях при понижении артериального давления также косвенно вызывает уменьшение потребности миокарда в кислороде. Антагонисты кальция условно разделяются на три подгруппы.

Преператы первой подгруппы действуют преимущественно на кальциевые канальцы клеток сердца, в меньшей степени — клеток сосудов (верапамил или изоптин). Это обеспечивает значительное уменьшение числа сердечных сокращений, артериальное давление при этом практически не снижается. Препарат может ухудшить проводимость, поэтому его нельзя назначать при блокадах. Верапамил следует применять с осторожностью у больных с постоянной формой употребления алкоголя, так как у них нередко отмечаются блокады. Его обычно назначают внутрь в дозе 40 мг 3-4 раза в день. Внутривенное введение препарата может приводить к осложнениям (коллапс), поэтому данный способ применения не рекомендуется врачам — психиатрам и наркологам.

Препараты второй подгруппы (коринфар или нифедипин), напротив, действуют преимущественно на кальциевые канальцы сосудов, что приводит к отчетливому снижению артериального давления, при этом развивается компенсаторная тахикардия. Коринфар лучше всего назначать больным при умеренно повышенном артериальном давлении и отсутствии выраженной тахикардии. Препарат показан при любой форме злоупотребления алкоголем, назначается в дозе 10-20 мг 3-4 раза в сутки.

Антагонисты кальция третьей подгруппы (сензит или дилтиазем) действуют в равной мере на кальциевые канальцы сердца и сосудов, при этом не ухудшается проводимость и не развивается компенсаторная тахикардия, что позволяет широко назначать сензит всем больным, независимо от формы употребления алкоголя в дозе 50 мг 3 раза в сутки.

Особо следует сказать о применении антиаритмических препаратов мембранстабилизирующего действия (новокаинамид, ритмилен, аймалин, этмозид и др.). Их применение обосновано лишь при развитии аритмий, кроме того, эти препараты обладают опасными побочными действиями (блокады, коллапс), поэтому мы не можем рекомендовать их больным.

К третьей подгруппе антистрессовых соединений можно отнести в первую очередь антиокислители (антиоксиданты). Мы считаем необходимым назначать всем больным антиоксидантную терапию, так как она патогенетически обоснована (в свете теории о влиянии пере-кисного окисления липидов на состояние миокарда) и лишена отрицательного инотропного эффекта и других побочных действий на сердечно-сосудистую систему. К числу синтетических антиоксидантов относится дибунол (ионол, бутилгидрокситолуол). Дибунол назначается в дозе 20 мг на кг массы тела пациента внутримышечно 2-3 раза в день до 3-5 дней. При систематическом применении дибунола не отмечалось каких-либо токсических действий на общее состояние, а также на функциональное состояние печени, почек, свертывающей системы крови, системы кровообращения и иммунитета. Эти свойства дибунола позволяют назначать его без ограничения всем пациентам в динамике алкогольного абстинентного синдрома. Для поддерживающего лечения эффективен препарат триовит, состоящий из витаминов А, Е и С. Препарат назначают по 1 капсуле 2 раза в день.

Таким образом, терапевтическая программа, направленная на профилактику и коррекцию нарушений сердечно-сосудистой деятельности при АПС в динамике алкогольного абстинентного синдрома, включает в себя назначение всем больным диазепама, оксибутирата натрия, фенибута, геминеврина, дибунола и триовита. В качестве прямого кардиопроектора больным с периодической формой употребления алкоголя следует назначать пропранолол, а больным с постоянной формой употребления алкоголя — калиево-магниевую смесь.

Для нормализации и улучшения функционального состояния сердечно-сосудистой системы в период ремиссии больным целесообразно назначение антиоксидантов.

Необходимо отметить, что наличие у больного факторов риска, прогностически неблагоприятных признаков или осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы требует привлечения специалиста в области кардиологии или интенсивной терапии.

К сожалению, объем лекции не позволяет поднять весь пласт проблем, связанных с сердечно-сосудистыми нарушениями при алкоголизме. Остались нерассмотренными такие вопросы, как электрокардиографическая диагностика аритмий, методы интенсивной терапии сердечно-сосудистых осложнений при алкогольном абстинентном синдроме.

Методы интенсивной терапии в наркологии
Н.В.Стрелец

Резкое ухудшение наркологической эпидемиологической ситуации в Российской Федерации, наблюдаемое в последние годы, выразилось не только в росте числа больных алкоголизмом, наркоманиями, токсикоманиями, но и привело к увеличению удельного веса алкогольных, интоксикационных психозов и других неотложных состояний, обусловленных злоупотреблением психоактивными веществами.

Сложившаяся ситуация привела к необходимости выделить неотложную наркологию в самостоятельную отрасль медицины, в связи с чем стали создаваться отделения неотложной наркологической помощи. Методы интенсивной терапии, применяемые в наркологии в настоящее время, остаются недостаточно эффективными, т.к. не разработаны показания к их применению и отсутствуют четко обоснованные комплексные программы, включающие как медикаментозные, так и немедикаментозные способы лечения неотложных состояний. Необходимо помнить, что успешная терапия неотложных состояний в наркологии не только позволяет избежать развития у данного контингента больных тяжелых, угрожающих жизни осложнений, но и способна влиять на ход заболевания в целом.

До настоящего времени проблемами неотложной помощи занимались специалисты в области медицины критических состояний, т.е. врачи-реаниматологи. В реаниматологии под интенсивной терапией (от латинского intensio - усиление, напряжение) понимают искусственное замещение жизненных функций и управление ими при критических состояниях. А под критическим состоянием, в свою очередь, понимается крайняя степень любой патологии, при которой требуется искусственное замещение или поддержание жизненно важных функций (Зильбер А.П., 1995). Отсутствие концепции неотложных состояний в наркологии привело нас к необходимости более четкого разграничения - какие состояния при различных наркологических заболеваниях следует расценивать как неотложные и требующие применения методов интенсивной терапии.

В практике отделения неотложной наркологии чаще всего приходится сталкиваться со следующими состояниями, требующими проведения интенсивной терапии:

1.    Выраженная интоксикация различной этиологии (алкоголь, наркотики, другие психоактивные вещества).

2.    Интоксикационные психозы вследствие злоупотребления психоактивными веществами.

3.    Тяжелый абстинентный синдром.

4.    Острые алкогольные и другие абстинентные психозы.

5.    Наркологические заболевания, протекающие на фоне выраженной сопутствующей соматической патологии.

6.    Состояния компульсивного влечения к психоактивному веществу и выраженные аффективные расстройства.

В отдельную группу можно выделить состояния, возникающие у наркологических больных в ходе стационарного лечения, как осложнения при проводимой терапии.

Смешанные состояния

Остановимся более подробно на каждом из перечисленных состояний.

Под экзогенной интоксикацией (лат. in — в, внутрь; греч. toxikon -яд) понимают патологическое состояние, возникающее в результате действия на организм токсических веществ экзогенного происхождения. Классификация экзогенных интоксикаций основана на природе вызывающих их ядов. По клиническому течению они делятся на острые и хронические (Голиков С.Н., 1978). В данную группу нами включены больные с острой интоксикацией, ибо хроническая интоксикация может приводить к неотложным состояниям, требующим интенсивной терапии, вследствие повреждения внутренних органов, потому такие больные отнесены нами к пятой группе (например, острый токсический гепатит вследствие злоупотребления барбитуратами или эфедриносодержащими препаратами). Нередко встречаются и смешанные состояния, обусловленные сразу несколькими причинами и выделенные нами в восьмую группу - например, острая интоксикация гипноседативными средствами на фоне тяжелого опийного абстинентного синдрома.

Под интоксикационными психозами в наркологии понимают группу заболеваний, включающих различные по глубине и тяжести психические расстройства, вызываемые психоактивными веществами, поступившими в организм. Наиболее часто в клинической практике встречаются интоксикационные психозы при эфедрой - и первитино-вой наркомании, токсикоманиях вследствие злоупотребления цикло-долом, димедролом, летучими органическими веществами. В последнее время стали наблюдаться случаи интоксикационных психозов в связи со злоупотреблением кокаином, амфетаминами, галлюциногенами (ЛСД, "экстази", РСР) ввиду их большей доступности. Клиническая картина данных психозов подробно описана в соответствующих руководствах (Столяров Г.В., 1978; Пятницкая И.Н., 1994; Каплан Г.И., Седок Б.Дж., 1994, и др.).

Под абстинентным синдромом или синдромом "отмены" понимают состояния, сопряженные с интенсивными психическими, соматовеге-тативными и неврологическими нарушениями, возникающими при прекращении приема психоактивного вещества. Тяжесть абстинентного синдрома определяется конкретным видом психоактивного вещества, степенью его наркогенности и токсичности, давностью заболевания, дозировкой применяемого препарата, спектром возможных осложнений, а также общей реактивностью организма. Принято считать, что абстиненция тяжелее протекает при барбитуровой наркомании из-за возможности развития судорожных припадков и делириозных расстройств и при опийной наркомании из-за выраженности алгического компонента и других соматовегетативных нарушений. В то же время адекватная терапия синдрома отмены снотворных с литическим снижением дозы позволяет избежать этих осложнений. Существующие в настоящее вре-мя-методы лечения опийной абстиненции также являются эффективными. Однако менее известно, что при отмене психостимуляторов могут также происходить психотические расстройства. В последние годы стали наблюдаться чаще случаи психотических расстройств делириоз-ного характера при опийной абстиненции. Вопрос о природе этих психозов пока остается открытым. Возможно, это объясняется кустарным приготовлением "уличных" наркотиков с применением высокотоксичных веществ и/или сочетанным приемом их с димедролом или же изменением реактивности в процессе хронической интоксикации с повышением чувствительности к проводимой терапии.

Вопросы, касающиеся острых алкогольных психозов, освещены в специальной литературе весьма подробно, поэтому мы не будем на них останавливаться.

Известно, что острая и хроническая интоксикации вызывают разнообразные расстройства деятельности внутренних органов и систем, поэтому любое наркологическое заболевание протекает на фоне тех или иных соматовегетативных нарушений. Наиболее часто встречается патология печени с нарушением ее дезинтоксикационной функции, что приводит к вынужденному ограничению или полной невозможности проведения таким больным психофармакотерапии и требует немедленного применения методов интенсивной терапии. Из других грозных осложнений следует назвать такие, как отек мозга разной степени выраженности, сердечно-сосудистая недостаточность, гипоксия, токсико-аллергические реакции.

На всех этапах лечения наркологических больных (особенно при наркоманиях и токсикоманиях) могут наблюдаться состояния резкого обострения патологического влечения к психоактивному веществу, достигающего компульсивного состояния с признаками сужения сознания, выраженными аффективными нарушениями и психомоторным возбуждением. Эти расстройства также должны расцениваться как неотложные, требующие срочного купирования, ибо именно они зачастую приводят к прерыванию больными курса лечения и возобновлению приема алкоголя или наркотиков.

К числу наиболее часто встречающихся осложнений проводимой терапии можно отнести нейролептический синдром, делириозные расстройства вследствие назначения различных холинолитических средств. Другой аспект этой же проблемы упирается в терапевтическую резистентность части больных. В этих случаях применение средств и методов интенсивной терапии также оказзывается весьма эффективным.

Методы интенсивной терапии

Интенсивная терапия должна проводиться в специализированных отделениях неотложной наркологической помощи, оснащенных на современном техническом уровне и располагающих специалистами кДк врачами психиатрами-наркологами, так и врачами реаниматоло-гами-анестезиологами, а также специально подготовленным средним медицинским персоналом. Проведение многих методов интенсивной терапии требует катетеризации магистральных сосудов из-за недоступности периферических вен у большинства больных наркоманиями.

Дезинтоксикация

Одним из основных методов, применяемых в наркологической практике, является дезинтоксикация. Он применим для всех групп выделенных нами неотложных состояний, исключая лишь шестую

(компульсивное влечение к психоактивным веществам и психомоторное возбуждение). Все методы дезинтоксикационной терапии делятся на две группы: стимуляция естественных путей детоксикации и использование методов искусственной детоксикации.

Стимуляция естественных путей детоксикации включает в себя:

Стимуляцию диуреза с предварительной трансфузией адекватных количеств жидкости для удаления ядовитых продуктов через почки. Больному проводят инфузионную терапию в объеме 40-50 мл/ кг под контролем центрального венозного давления, осмоляренности плазмы крови, среднего диаметра эритроцитов, водно-электролитного баланса, кислотно-основного состояния и диуреза. При необходимости диурез можно стимулировать как петлевыми диуретиками, например, лазиксом в дозе 20-40 мг/сут., так и осмотическими диуретиками (маннитол в дозе 10-12 мл 20%-ного раствора), либо соответствующим подбором объема инфузионной терапии и включением в нее растворов, улучшающих клубочковую фильтрацию (гемодез).

Конкретный выбор препаратов и растворов для инфузионной терапии должен строиться с учетом имеющихся в данном конкретном случае нарушений. Так, практически во всех группах выделенных нами неотложных состояний, исключая шестую, необходимо проводить:

-    восполнение водных потерь путем введения 5%-ного раствора глюкозы и изотонического раствора натрия хлорида. В среднем назначают до 1 л раствора для инфузий, однако инфузионная программа должна меняться в зависимости от параметров кровообращения, диуреза и общего состояния;

-    восполнение электролитных потерь путем переливания 1%-ного раствора хлорида калия, максимальное количество калия, вводимое 24 ч. - не более 2-3 мэкв/кг. В течение часа можно ввести не более 20 мэкв калия, что составляет 150 мл 1%-ного раствора. Также проводится инфузия 19-20 мл 25%-нош раствора сернокислой магнезии и 10%-ного раствора хлорида кальция. Конкретные дозировки устанавливаются в зависимости от показателей водно-электролитного баланса;

-    улучшение реологических свойств крови, т.е. повышение ее суспензионных свойств, уменьшение вязкости и агрегации форменных элементов, увеличение осмолярности жидкости в сосудистом русле. Для этого проводится инфузия высокомолекулярных растворов таких, как реополиглюкин, реомакродекс, реоглюман, полиглюкин. Эти растворы также обладают дезинтоксикационными свойствами, однако к

7 - 1584 их применению имеются определенные противопоказания: тромбо-цитопения, заболевание почек с анурией (диурез меньше 60 мл/час), сердечная недостаточность и другие противопоказания для переливания больших количеств жидкости;

-    собственно дезинтоксикацию, которую проводят переливанием растворов гемодеза или неокомпенсана. Их действие основано на способности полимеров связывать, обезвреживать и нейтрализовывать токсические вещества непосредственно в кровеносном русле, вступая в процесс взаимодействия с ними. Образуя комплекс в этими агентами, низкомолекулярный поливинилпирролидол (гемодез) повышает проницаемость почечного барьера. Кроме того, гемодез способен усиливать почечный кровоток, клубочковую фильтрацию и, следовательно, увеличивать диурез. Рекомендуемая разовая доза 400 мл гемодеза; повторное введение через 12 ч. Противопоказаниями к его введению являются бронхиальная астма, острый нефрит, инфаркт мозга;

-    витаминотерапию - витамины группы В и С, участвующие в образовании ферментов и коферментов, которые способствуют окислив тельно-восстановительным процессам в организме, влияют на тканё-вое дыхание, углеводный обмен, деятельность периферическо^ не-рвной системы;

-    особое место в решении дезинтоксикационных проблеМ занима-ют электрохимические методы детоксикации, особенно"один из его вариантов - метод непрямого электрохимического окисления крови, при котором кровь непосредственно не вступает в контакт с электродами, а электролизу подвергается физиологический раствор (0,89%), в результате чего на анодах образуется атомарный кислород в составе гипохлорита натрия (Сосин И.К., Волков А.С., Чуев Ю.Ф., 1994). Де-токсикационный эффект гипохлорита натрия объясняется как интенсивным окислением экзогенных токсинов, в том числе, производных барбитуровой кислоты, транквилизаторов, этанола, антигистаминных средств, так и его положительным влиянием на неспецифические показатели гомеостаза, значительным увеличением артериовенозной разницы кислорода, что приводит к редукции синдрома эндогенной интоксикации. Синдром эндогенной интоксикации при наркологических заболеваниях является следствием хронической экзогенной интоксикации и выражением сопутствующей патологии функций внутренних органов и систем. Он связан с усилением процессов катаболизма, недостаточностью функций печени, почек, снижением прочее-

сов микроциркуляции, алиментарными нарушениями и повышением в биологических средах организма содержания конечных продуктов обмена. Приготовление раствора осуществляется при помощи аппарата электрохимической детоксикации (ЭДО-4). Чаще гипохлорит натрия вводится парентерально, в центральные вены (яремные, подключичные, бедренные), в концентрации 300-600 мг/л (0,03-0,06%) со скоростью не больше 4 мл/мин. Применение препарата в периферические вены не рекомендуется из-за развития возможных осложнений (флебиты, паравенозные инфильтраты). Объем инфузии в среднем составляет 400-600 мл в сутки.

Вывкдение токсинов при поражении почек с затруднением диуреза через другие пути (стимуляция вентиляции, потоотделения, диареи). Этот метод в наркологии применяется редко, хотя имеются отдельные сведения его эффективности. Так, наиболее быстрый деток-сикационный эффект при купировании острой алкогольной интоксикации был достигнут с помощью гипербарической оксигенации (Со-син И.К., Волков А.С., 1987).

Искусственная детоксикация проводится интеркорпорально и экстракорпорально

К интракорпоральным методам относятся желудочный, кишечный и перитонеальный диализы, редко применяемые в наркологии, и энтеросорбция. Разные энтеросорбенты вводятся перорально. При нарушении глотания для введения энтеросорбента используют зонд. К числу методов интракорпоральной детоксикации также относится ан-тидотная терапия, применение которой в наркологии ограничено лишь острыми отравлениями. К таким препаратам относятся специфические антагонисты опиатов (налоксон) и бемегрид, применяемые при отравлении барбитуратами и другими снотворными. Налоксон (активное вещество - налоксона гидрохлорид) блокирует опиатные рецепторы, устраняет центральное и периферическое действие опиоидов, включая эндогенные эндорфины, в том числе, угнетение дыхания и артериальную гипертензию. Показаниями к применению являются передозировки наркотическими анальгетиками, бензодиазепинами, барбитуратами, а также кома при остром алкогольном отравлении. Вводится внутривенно, внутримышечно или подкожно в дозе 0,4 мг. При недостаточном эффекте через 2-3 мин. препарат вводят повторно в той же дозе. Необходимо учитывать, что у больных опийной наркоманией введение препарата может вызвать появление симптомов опийного абстинентного синдрома. При остром отравлении барбитуратами или другими снотворными средствами вводится 0,5%-ный раствор бемегрида в дозе от 5,0 до 10,0 мл внутривенно медленно; введение бемегрида в коматозном состоянии противопоказано.

К экстракорпоральным методам детоксикации относятся гемодиализ, гемосорбция, плазмосорбция, лимфосорбция и плазмаферез. Основным недостатком большинства из них является травмирующее действие процедур на форменные элементы крови и потеря вместе с токсинами большого количества необходимых веществ и клеток. Наиболее оптимальным методом, с позиции соотношения эффективности и безопасности, оказался плазмаферез.

Для подготовки больного к операции плазмафереза необходимо провести следующие исследования: общий анализ крови, определение общего белка плазмы, мочевины, креатинина, АЛАТ, глюкозы, билирубина и его фракций, натрия и калия плазмы крови, гемато^сри-та, времени свертывания крови, артериального и центрального венозного давления. При необходимости производят катетеризацию /подключичной вены. Перед операцией целесообразно перелить больному 1,0-1,5 л реологических активных и электролитных растворов для улучшения вязкостных характеристик крови и уменьшения йаруше-ний периферического кровообращения. Это позволяет вы вести из тканевых депо токсины, балластные вещества и циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК). Непосредственно перед забором крови больному вводят 5000 ЕД гепарина на 400 мл физиологического раствора. Забор крови осуществляется в объеме от 399 до 500 мл с помощью насоса в одноразовый стерильный контейнер. Затем контейнер с кровью помещают в центрифугу, где она разделяется на клеточную массу и плазму. Плазму, вместе с содержащимися в ней токсинами, удаляют, а клеточную фракцию возвращают больному. Существуют и непрерывный, и дискретный методы плазмафереза. При непрерывном осуществляется одномоментный забор 500 мл крови; при необходимости процедуру можно повторить через 2-3 сут. При дискретном методе 2-3 раза в течение суток забирается небольшое количество крови (200-300 мл). Общее количество крови не должно превышать одного литра. Противопоказания к операции плазмафереза бывают абсолютные и относительные. К абсолютным относятся: острые гнойные заболевания (абсцессы, флегмоны и т.п.), наличие или возможность полостного или кишечного кровотечения, низкое (ниже 80 мм рт.ст. систолическое давление, некупируемые гемморагические или гипокоагуляци-онные синдромы, острое нарушение мозгового кровообращения. Относительные противопоказания: острые воспалительные заболевания или обострение хронических заболеваний, геморрагии, резко выраженная анемия, общий белок плазмы, равный 50 г/л и ниже, калий плазмы, равный 3,5 ммоль/л и ниже, гематокрит 60% и выше. Некоторые из относительных противопоказаний могут быть устранены в процессе предоперационной подготовки. Эффект применения плазмафереза заключается не только в непосредственном удалении токсинов и ЦИК, но и в общем неспецифическом стимулирующем действии метода, влияющего на обмен веществ, состояние иммунного статуса, улучшение микроциркуляции и метаболизма кислорода в тканях. Все это приводит к повышению чувствительности больного к проводимой фармакотерапии и, соответственно, к сокращению длительности и интенсивности неотложных состояний, уменьшению риска возникновения осложнений, существенному улучшению самочувствия и объективных клинических показателей. Одним из возможных побочных эффектов данного метода, особенно у больных наркоманиями и токсикоманиями, является актуализация патологического влечения к психоактивному веществу. Способы купирования обострения патологического влечения описаны ниже.

Фармакотерапия

При хронической экзогенной интоксикации, как правило, развивается полиорганная недостаточность. Поэтому основные принципы фармакотерапии неотложных состояний должны включать в себя син-дромальный подход, комплексность и совместимость применяемых лекарственных средств. Терапия должна быть направлена на коррекцию развивающихся соматовегетативных неврологических и психических нарушений. У всех больных алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями в той или иной степени отмечаются нарушения сердечно-сосудистой деятельности. Наиболее выраженно они проявляются при неотложных наркологических состояниях. При тяжелых терминальных состояниях требуется проведение таких интенсивных мероприятий, как непрямой массаж сердца, экспираторное искусственное дыхание, дефибрилляция сердца, интракардиальные инъекции, внутриартериальное переливание крови и полиглюкина, поэтому лечение таких состояний должно по возможности проводиться в отделениях интенсивной терапии общего профиля или в специализированных отделениях кардиореанимации. В отделениях неотложной наркологической помощи чаще приходится сталкиваться с больными, у которых наблюдаются признаки острой и хронической сердечной недостаточности, что требует назначения кардиотропных средств. При первых признаках падения артериального давления назначают кофеин, кордиамин, коргликон. Если у больных отмечается диссоциация систолического и диастолического давления с сокращением или увеличением разницы между ними, назначаются средства с преимущественным кардиогенным действием (сердечные гликозиды - 0,06%-ный раствор коргликона 1 мл или 0,05%-ный раствор строфантина 1 мл), если же наблюдается равномерное падение этих показателей, целесообразно применение препаратов с преимущественным воздействием на сосудистую систему (20%-ный раствор кофеина 1 -2 мл или 1 мл стандартного раствора кордиамина). При тенденции к повышению артериального давления внутримышечно или внутривенно вводится 10-20 мл 25%-ного раствора сернокислой магнезии. Хорошо известно, что хроническая интоксикация алкоголем вызывает развитие кардиомиопатии. Употребление психостимуляторов, таких, как эфедрой, "первитин", амфетамины, кокаин, также часто приводит к такому тяжелому и плохо поддающемуся коррекции осложнению, как токсическая миокардиодистрофия, угрожающая развитием аритмий вплоть до фибрилляции желудочков и остановки кровообращения. Терапия данных состояний определяется типом аритмии и/или степенью атриовентрикулярной блокады.

Также одним из наиболее частых осложнений при хронической интоксикации являются поражения печени от хронических токсических гепатитов до циррозов. Такие состояния, помимо проведения описанных выше дезинтоксикационных методов, требуют сокращения объема проводимой психофармакотерапии и назначения гепатопротек-торов (эссенциале, карсил).

При развитии почечной недостаточности, помимо методов, направленных на восстановление диуреза, следует проводить интенсивную дезинтоксикационную терапию вплоть до применения экстракорпоральных методов детоксикации.

Для лечения вегетативных нарушений применяют вегетостабили-заторы, прежде всего, транквилизаторы бензодиазепинового ряда, в том числе грандаксин.

Из неврологических нарушений наибольшее внимание для отделений неотложной наркологической помощи уделяется полиневритам, энцефалопатиям (чаще смешанного генеза - токсического и травматического), судорожным припадкам. Наличие этой патологии требует специализированного подхода и назначения средств, улучшающих мозговое кровообращение (2,4%-ный раствор эуфиллина по 5,0 до 3-4 раз в сутки, кавинтон 0,5%-ный раствор 2,0 на 500 мл физиологического раствора в виде капельной инфузии до 3 раз в день, а также цин-наризин внутрь по 25 мг 2-3 раза в день и др.), микроциркуляцию (трен-тал 2%-ный раствор 5,0 на 250-500 мл физиологического раствора для медленного внутривенного введения до 2-3 раз в сутки), метаболизм (препараты ноотропного ряда), противосудорожных средств (2-4 мл 0,5%-ного раствора седуксена или реланиума, антиконвульсантов, таких, как финлепсин и др.), дегидратационной терапии, а также витаминотерапии.

Диапазон психических расстройств в наркологии при неотложных состояниях чрезвычайно широк и может включать поражение всех уровней организации психической деятельности от невротического до психотического и психоорганического (по А.В.Снежневскому, 1960, 1983). Так, психопатологическая структура интоксикации различными психоактивными веществами крайне разнообразна и может включать в себя эйфорию, гипо- и маниакальные состояния, стимулирующее и седативное действие психомоторной деятельности, дереализа-ционно-деперсонализационные расстройства, галлюцинаторные переживания и др. Картина интоксикации зависит от вида употребляемого психоактивного вещества, но, как показал Г.В. Столяров (1986), разные по химической структуре психоактивные вещества способны оказывать на индивидуума сходное воздействие и, наоборот, одно и то же средство на разных субъектов может действовать по-разному.

Тяжелые интоксикации развиваются из-за передозировки психоактивного средства, передозировки могут наблюдаться как у начинающих наркоманов, так и у больных с длительным стажем в случаях, например, временного прекращения употребления наркотиков при переходе на более сильнодействующие средства, а также при потере количественного контроля. Например, депрессанты ЦНС, к которым относятся опиаты, гипноседативные средства и алкоголь, при передозировке после короткой фазы возбуждения вызывают оглушение разной степени выраженности от обнубиляции до сопора и комы. Психотические расстройства сопровождаются разными соматоневрологическими нарушениями. Лечение тяжелых интоксикаций должно проводиться методами интенсивной детоксикации. Психотропные препараты, кроме специфических антидотов и при необходимости транквилизаторов бензодиазепиново-го ряда, в данном случае практически не применяются

Дальнейшее утяжеление картины интоксикации может привести к появлению тех или иных нарушений сознания и развитию интоксикационных психозов. Клинические проявления острых интоксикационных психозов крайне разнообразны, при этом специфические симптомы и синдромы для каждой группы психоактивных средств, способных вызывать интоксикационный психоз, выделить не удается. Однако известно, что психостимуляторы и средства, обладающие холинолитическим эффектом, а также летучие органические растворители чаще всего вызывают делириозное или делириозно-онейроидное помрачение сознания. На фоне нарушенного сознания может наблюдаться хаотическое двигательное возбуждение, которое сопровождается резкими изменениями аффекта от гипо- и маниакального до дисфори-ческого. Лечение проводится при помощи описанных выше методов детоксикации и симптоматическими средствами. При психомоторном возбуждении целесообразно применять транквилизаторы. Применение нейролептиков в этих случаях малоэффективно и крайне опасно в плане развития тяжелых осложнений (коллапс, усугубление сердечно-сосудистой недостаточности, декомпенсация функции печени и почек, угроза летального исхода) и пролонгации психоза, к тому же становится труднокурабельным. При данном варианте неотложных состояний показано применение ноотропных средств в высоких дозах (пирацетам в среднем 4-6 г в сутки внутривенно).

Психофармакотерапия тяжелых абстинентных состояний и психозов "отмены" в большей степени зависит от конкретного вида наркотического или токсикоманического вещества и проводится в соответствии с принятыми схемами лечения аналогичных состояний. Различия заключаются лишь в дозировках психотропных средств и комплексном их использовании с активной дезинтоксикацией.

При купировании актуализации патологического влечения к психоактивным средствам, достигающей степени компульсии, используют нейролептики фенотиазинового ряда (аминазин 2,5% 2,0-4,0 внутримышечно или 2,0 внутривенно в сочетании с кордиамином); производные бутирофенона (галоперидол 0,5% 1,0-2,0 внутримышечно или 1,0 внутривенно в сочетании с кордиамином); для усиления действия нейролептиков и в качестве вегетостабилизаторов дополнительно назначают бензодиазепины (седуксен, реланиум внутримышечно). Если однократное введение одного из указанных препаратов не дало нужного эффекта, введение его можно повторить.

В процессе лечения у больных с различными формами зависимости могут наблюдаться побочные действия и осложнения. К числу наиболее распространенных побочных эффектов относятся разные экст-рапирамидные нарушения вследствие назначения нейролептиков. Если же нейролептический синдром не купируется при отмене препарат а и назначении корректоров, то его следует рассматривать как состояние, требующее интенсивной терапии. Мероприятия по его купированию должны быть направлены на быстрейшее выведение нейролептика из организма и коррекцию нарушений гомеостаза (применяется активная детоксикация), также назначаются вегетостабилизирующие транквилизаторы и сосудистые средства.

Одним из побочных эффектов проводимого лечения на всех этапах является резистентность к нему. Она может быть следствием индивидуальной реактивности организма или неадекватным назначением психотропных средств. Медикаментозные методы преодоления резистентности к терапии служат объектом особого внимания в общепсихиатрической практике, некоторые из ее принципов могут быть использованы также и в наркологии: с этой целью назначаются иммуномодуляторы (например, декарис, левомизол, тиманин и др.). Однако в наркологии одним из наиболее эффективных методов оказался плазмаферез.

Обзор зарубежной антинаркотической политики
В.Е. Пели пас, И. О. Соломонидина

Мировая политика в отношении наркотических средств определяется международными конвенциями и соглашениями между государствами о сотрудничестве. Международные конвенции устанавливают основные принципы разрешения проблем, возникающих в связи с наркотиками. Для государств, их подписавших, положения международных документов становятся обязательными для проведения в национальную политику и законодательство. Таким образом, в настоящее время в мировом сообществе идет процесс унификации подходов к проблемам распространения наркотических средств и предупреждения заболеваемости наркоманиями.

Однако национальная политика в этой сфере сохраняет некоторые свои особенности в зависимости от традиций и наркологической ситуации в стране, которые отражаются в национальном законодательстве, решениях правительства, специальных государственных программах по борьбе с распространением наркотиков.

Большое значение в области профилактики заболеваемости наркоманиями и постлечебной реабилитации имеют также общественные инициативы. Обеспокоенные распространением наркотиков, энтузиасты-представители различных профессий, религиозных организаций стали искать пути решения проблемы вне официальных институтов и создавать свои социальные программы. Благоприятными условиями для успеха работы явилась констатация малой эффективности традиционных форм и методов лечения и непопулярность их у больных. Многие общественные движения первоначально финансируются частными средствами и только со временем включаются в общую систему предупредительных мер. В настоящее время многие государства оказывают поддержку таким общественным организациям. Таким образом, политика в отношении наркотических средства рубежом реализуется на трех уровнях: международном, государственном и на уровне общественности, которая объединяет свои усилия не только в масштабе страны, но и в рамках транснациональных движений.

Расширение масштабов злоупотребления наркотическими средствами отмечается с середины XIX в. За достаточно короткий период стало очевидно, что ни одна страна самостоятельно не может успешно решить проблемы предупреждения злоупотребления наркотическими средствами и их незаконного оборота. Уже с начала XX в. международное сообщество стало создавать механизмы глобального контроля, ограничивающего доступ к наркотикам. В период с 1912 по 1972 гг. было заключено свыше 12 многосторонних договоров о контроле над наркотиками. Под эгидой ООН Единая конвенция о наркотических средствах 1961 г. с поправками, внесенными в нее в соответствии с Протоколом 1972 г., объединила большинство предыдущих документов, а Конвенция о психотропных веществах 1971 г. распространила систему контроля на новые категории искусственных наркотических средств. В течение этого периода основные усилия были направлены на постепенное создание и усиление административного контроля, первоочередной задачей которого явилось регулирование предложения и движения наркотиков с целью ограничения их производства и импорта в таком количестве, которое необходимо для законных медицинских и научных целей.

В Конвенциях 1961 и 1971 гг. борьба с незаконным оборотом предусматривалась в косвенной форме, так как они были ориентированы в основном на регулирование законного оборота наркотиков и психотропных веществ и создание эффективной системы контроля, не допускающей утечки в каналы незаконного оборота.

Однако правительства все шире признавали также необходимость сотрудничества в борьбе с незаконным производством и оборотом наркотиков и, соответственно, периодического представления в органы международного контроля докладов о применении ими международных документов, а также соблюдения условий международного надзора в их общих интересах.

С начала 80-х годов началась разработка новой международной Конвенции, направленной на борьбу против незаконного оборота наркотических и психотропных веществ. В 1988 г. она была принята.

Приложением к Единой конвенции о наркотических средствах 1961 г. (рассматривается в соответствии с Поправками, включенными в 1972 г.) были приняты списки (перечни) наркотических веществ (естественных или синтетических) и препаратов. В зависимости от того, в какой список помещено то или иное наркотическое средство или препарат, применяется соответствующая мера контроля за его изготовлением, ввозом, торговлей и распределением. При этом особое внимание уделено производству опия, культивированию кокаинового куста, контролю над маковой соломой и каннабисом. Изменения в списках — усиление или ослабление мер контроля, перемещение из одного списка в другой, включение или исключение из них, осуществляются по инициативе стран (сторон), подписавших Конвенцию, или ВОЗ через Генерального секретаря ООН. Приоритеты в подобных инициативах предоставлены ВОЗ.

Конвенция определила, что международными органами контроля над наркотическими средствами являются Комиссия по наркотическим средствам Экономического и Социального Совета ООН и Международный комитет по контролю над наркотическими средствами, избираемый этим Советом.

Страны, подписавшие Конвенцию, обязаны ввести в действие и выполнить постановления Конвенции в пределах своих территорий и сотрудничать в этой области. Стороны обязаны предоставлять ежегодные доклады о применении Конвенции на их территории, тексты всех законов и правил, издаваемых для ее выполнения, исчисления потребности в наркотических средствах, некоторые другие данные, а также статистические сведения по производству, потреблению, ввозу, вывозу, наложению ареста на наркотические средства, складским запасам, площадям культивирования опийного мака.

Стороны обязаны признать наказуемыми (в соответствии с ч. 1 ст. 36) умышленное культивирование и производство, изготовление, извлечение, хранение, предложение с коммерческими целями, распределение, покупку, продажу, доставку, маклерство, отправку, переотправку транзитом, перевоз, ввоз и вывоз наркотических средств в нарушение Конвенции. Серьезные преступления должны подлежать соответствующему наказанию, в частности, в форме лишения свободы. Статья 39 предоставляет сторонам право по своему выбору принимать и более строгие меры контроля, чем это предусмотрено Конвенцией. Однако наряду с требованием достаточно жестких мер к незаконному распространению наркотических средств Конвенцией открывается перспективное направление по выводу из системы уголовноправовой юрисдикции правонарушителей, злоупотребляющих наркотическими средствами. В статье 36 часть 2 говорится о том, что страны могут предусмотреть в своих законодательствах в случаях, когда преступление совершается лицами, злоупотребляющими наркотическими средствами, возможность их направления на лечение вместо осуждения или наказания, либо применение лечения в дополнение к наказанию, а также принимать меры по воспитанию этих лиц, наблюдению за ними после лечения, восстановлению их трудоспособности и возвращению в общество.

Конвенцией 1961 г. создана единая международная правовая основа для контроля над наркотическими средствами и препаратами. Поэтому все внимание Конвенции уделяется механизму такого контроля. В этой связи предусматриваются права и обязанности сторон в сфере изготовления, вывоза, торговли и распределения наркотических средств и препаратов, возможности международного сотрудничества. Менее подробно Конвенция касается мер по предупреждению злоупотребления наркотическими средствами. Этому посвящены выше упомянутые статья 36 часть 2 и статья 38.

Практические меры в области профилактики не конкретизируются. Упоминается только о необходимости раннего выявления фактов злоупотребления наркотическими средствами, наряду с лечением, воспитанием соответствующих лиц, восстановлением их трудоспособности, возвращением в общество, наблюдением за ними после лечения. Стороны должны содействовать в подготовке кадров для этих целей и принимать меры по ознакомлению населения с проблемами злоупотребления наркотическими средствами и его предотвращения. Таким образом, Конвенция предоставляет странам самостоятельность в части выбора форм лечения и профилактики наркологических заболеваний, оставляя тем самым эту сферу без международной регламентации.

Продолжением развития координационного международного контроля над средствами, вызывающими зависимость, явилась Конвенция о психотропных веществах 1971 г. Этот документ распространяет международную систему контроля на новые типы психотропных веществ, таких, как стимуляторы центральной нервной системы (амфетамины и др.), седативные, снотворные средства (барбитураты и др.) и галлюциногены (ЛСД, мескалин и др.).

Структура Конвенции 1971 г. во многом перекликается с Конвенцией 1961 г. К Конвенции 1971 г. также прилагаются 4 списка психотропных веществ, в соответствии с которыми строится система контроля за ними. Дополнения в списки осуществляются по инициативе стран (сторон) или ВОЗ через Генерального Секретаря ООН. В отношении контролируемых веществ введены различные ограничения, касающиеся торговли, производства, распределения, использования, провоза, с учетом баланса между их терапевтической пользой и способностью вызывать зависимость, а также масштабов проблем общественного здравоохранения и социальных, связанных со злоупотреблением этими препаратами.

Использование ряда веществ вообще запрещено, а другие продаются по рецептам. Конвенция предусматривает меры, направленные на то, чтобы рецепты выписывались строго в соответствии с требованием медицинской практики, чтобы текст упаковок продаваемых препаратов, содержал указания об их употреблении и необходимые предостережения, а также, чтобы была запрещена реклама этих средств среди населения.

Стороны обязаны предоставлять ежегодные доклады с информацией о важных изменениях в их законах и других актах, касающихся психотропных веществ и о значительных изменениях в показателях злоупотребления психотропными веществами и их незаконного оборота. Кроме того, предоставляются ежегодные статистические отчеты.

Конвенцией предусмотрено широкое международное сотрудничество в сфере контроля за психотропными веществами.

В отношении мер против злоупотребления психотропными веществами Конвенция 1971 г. повторила рекомендации статьи 36 Конвенции 1961 г. и предоставила странам возможность самостоятельного выбора направления профилактики и лечения зависимости от психотропных веществ.

Руководствуясь Конвенцией 1961 г., Конвенция 1971 г. предписывает сторонам предусмотреть уголовную ответственность граждан за умышленное нарушение законодательства, принятого во исполнение настоящей Конвенции. Причем за серьезные нарушения требуется введение строгих мер наказания, в частности, тюремного заключения или иной формы лишения свободы (статья 22).

В то же время по аналогии с положениями Конвенции 1961 г. в отношении наркотиков Конвенция 1971 г. предоставляет сторонам возможность предусмотреть замену осуждения или другого наказания лечением, либо дополнить наказание лечением для правонарушителей, злоупотребляющих психотропными веществами. Стороны принимают меры, направленные на лечение, воспитание, наблюдение за такими лицами после окончания лечения, восстановление их трудоспособности и возвращение в общество.

В соответствии со статьей 23, страна, подписавшая Конвенцию, может принимать и более строгие меры контроля, чем предусмотрено Конвенцией, если по ее мнению такие меры желательны и необходимы для сохранения здоровья и благополучия населения.

Таким образом, международное сообщество объединяет усилия по предупреждению распространения злоупотребления наркотическими и психотропными веществами и вырабатывает унифицированные формы контроля за ними. Следующим шагом в этом направлении явилось принятие в 1988г. Международной конвенции "О борьбе против незаконного оборота наркотических средств и психотропных веществ". Сторонами, подписавшими этот документ, была признана необходимость координации в рамках международного сотрудничества усилий в искоренении незаконного оборота, что признано коллективной обязанностью всех государств.

Статья 3 Конвенции содержит очень широкий перечень умышленных деяний в области оборота наркотических средств, которые следует признать уголовно наказуемыми. При этом должны быть установлены санкции в виде лишения свободы, штрафа или конфискации имущества. Ряд положений Конвенции предлагает признать отягчающими обстоятельствами ответственность за правонарушения. Как и в Единой Конвенции 1961 г. сторонам предоставлена возможность предусмотреть вместо осуждения или наказания лечение, а за малозначительные нарушения в качестве альтернативы наказанию могут предусматриваться меры перевоспитания или социальной реинтеграции.

Помимо этого Конвенция 1988 г. предусматривает широкие меры по международному сотрудничеству в борьбе с незаконным оборотом наркотиков, в расследовании преступлений, подготовке кадров. Предусматривается порядок установления юрисдикции, конфискации доходов от преступной деятельности с наркотическими средствами, материалов и оборудования, выдачи правонарушителей. В качестве приложения к Конвенции приняты таблицы I и II, в которых перечислены вещества, используемые при незаконном изготовлении наркотических средств и психотропных веществ (прекурсоры). Конвенция рекомендует ряд мер, которые каждая из сторон может принять в целях контроля за изготовлением и распространением этих веществ (статья 12 п. 8). Предусмотрены также обязательные меры в отношении этих веществ, например, изъятие, если имеется убедительное свидетельство того, что они предназначены для незаконного изготовления наркотических или психотропных средств требование надлежащей маркировки на импортируемые или экспортируемые вещества такого рода и др. (статья 12 п. 9).

Таким образом, мировое сообщество идет по пути отнесения наркотических средств к предметам разрешительной системы, т.е. большинство операций с ними запрещено, а разрешения распространяются на ограниченный круг субъектов. Наиболее опасные, по мнению общества, деяния относятся к разряду преступлений, за которые должно следовать серьезное наказание. Виды полезного и необходимого использования' наркотических средств регламентируются и должны , происходить с соблюдением строгих мер контроля.

В настоящее время мировую политику в отношении наркотиков определяют международные соглашения, которые также влияют на национальную политику государств в этой области. Это особенно очевидно при решении задач предупреждения роста незаконного рынка наркотических средств, который является сейчас международным. В этой связи, а также учитывая быстро идущие интеграционные процессы, разрушение идеологических преград, открытость границ и рост международных связей во всех сферах жизни, необходимость международного сотрудничества и взаимодействия стран в борьбе с нелегальным оборотом наркотических средств не вызывает сомнений. США, например, в своих программах по борьбе с наркоманией относят проблему наркотиков к вопросам внешней политики. Но международное сотрудничество не может быть успешным без определенных общих принципов, которым бы следовали все участники.

Анализ международных документов позволяет выделить 2 основных направления политики предупреждения распространения наркотиков и их немедицинского потребления.

1.    Решительная и жесткая борьба с незаконным распространением наркотиков, с их нелегальным рынком. В этой части Конвенции считают необходимым введение в национальные уголовные законодательства многочисленных составов преступлений, предусматривающих ответственность за операции с наркотиками. Сюда также можно отнести систематическое наращивание международных усилий по контролю за потоком наркотиков, разработку и внедрение различных разведывательных и охранных систем на всех видах транспорта, проведение розыскных оперативных мероприятий и др.

2.    Гуманизация отношения к лицам, страдающим наркоманиями. Здесь рекомендуются различные виды замены уголовного наказания лечением, а также разработка и применение реабилитационных и профилактических мероприятий. Однако данное Направление определено как желаемое; здесь государствам предоставлена свобода в принятии решений.

Действенным фактором унификации международного контроля за наркотическими средствами является разработка и введение на международном уровне перечней наркотических средств, психотропных веществ и прекурсоров с особым режимом контроля в зависимости от занесения веществ в тот или иной список. Эта мера практически предопределила национальные регламентации оборота наркотических средств, занесенных в перечни.

Политика различных стран в отношении наркотических средств в целом соответствует тенденциям, прослеживаемым по международным соглашениям.

Представление о некоторых направлениях решений рассматриваемой проблемы дает национальное законодательство. Отличительной чертой законодательного регулирования общественных отношений во многих странах является то, что соответствующие законодательные нормы разнесены по нормативным актам, относящимся к разным отраслям права. В целом это законодательство состоит из:

-    норм уголовных кодексов;

-    норм здравоохранительных кодексов;

-    специальных законов, регулирующих применение всех или отдельных видов наркотических средств;

-    профессиональных кодексов или инструкций, регулирующих поведение определенных групп субъектов (врачей, фармацевтов и пр.);

-    инструкций по оптовой или розничной торговле наркотическими веществами;

-    промышленных инструкций (в области химической и фармацевтической промышленности);

-    транспортных инструкций (перевозка наркотиков);

-    таможенных кодексов и инструкций.

Законодательство большинства государств мира имеет тенденцию рассматривать пристрастие к наркотикам скорее как патологическое явление, чем преступление, однако последствия незаконного употребления наркотиков различны ( от добровольного лечения до принудительного лечения либо наказания с лечением или без такового).

Международные конвенции оставили на усмотрение сторон вопрос о необходимости привлечения к уголовной ответственности за употребление наркотиков. Но страны по-разному решают эту проблему.

Так, во Франции, Италии, Швейцарии, Люксембурге прием наркотиков запрещается, но в Италии этот запрет только констатируется законом, но наказание за его нарушение не определяется. В Великобритании и Ирландии уголовно наказуем только прием опиума. В Бельгии уголовно-правовой запрет распространяется на групповое применение наркотиков. В Дании, Германии, Нидерландах, Португалии употребление наркотиков не является преступлением.

Однако не во всех странах, где прием наркотиков уголовно ненаказуем, есть дифференциация в подходе к приобретению или обладанию наркотиками для собственного употребления. Так, в Бельгии, Дании, Германии приобретение наркотических средств для личного использования наказывается так же, как и приобретение их с целью дальнейшей продажи. Законодательство Бельгии и Греции не делает различий между обладанием наркотиками торговцами и потребителями. В Греции, Италии, Португалии приобретение наркотиков с целью личного потребления рассматривается как отличное от приобретения в связи с торговлей ими.

Германия, Ирландия, Италия, Португалия и Великобритания рассматривают обладание наркотиками с целью личного потребления как отличное от приобретения в связи с продажей в дальнейшем. Соответственно разнятся санкции за эти деяния.

Некоторые страны дифференцируют ответственность в зависимости от того, в отношении какого наркотического средства совершено деяние. В этом смысле особо выделен гашиш, за который наказывают менее строго в Ирландии, Нидерландах, Италии, Испании. Законодательства Бельгии, Дании, Франции, Германии, Греции, Люксембурга, Португалии не делают различий между наркотическими средствами. В Великобритании наркотики разделены на три уровня по степени опасности. В зависимости от этого определяется и наказание.

В соответствии с законодательствами различных стран Европы и США наиболее опасными и распространенными видами преступлений признаются:

-    нелегальное производство наркотиков;

-    нелегальное обращение наркотиков (экспорт, импорт, доставка, контрабанда);

-    хранение наркотических средств (владение ими);

-    нарушение полномочий, предоставляемых властями в сфере производства и обращения наркотиков в стране;

-    дача ложной информации при учете обращения наркотиков в стране.

В последнее время распространяются уголовно-правовые запреты, направленные на пресечение "отмывания" денег, добытых путем операций с наркотиками.

Строгость санкций за преступления с наркотиками различна. Так, в Великобритании срок лишения свободы, грозящий за производство наркотиков, колеблется в пределах от 5 до 14 лет, в США — от 1 до 15 лет, а в ФРГ предельный срок лишения свободы за это же преступление — 4 года, а в качестве альтернативы предусмотрен штраф.

Однако наиболее суровое наказание надлежит лицам, занимающимся производством наркотиков, их вывозом и ввозом без соответствующего разрешения властей и незаконной торговлей ими. Говоря об обращении наркотиков, законодательство различных стран имеет в виду самое широкое понятие, т.е. не только незаконную торговлю, но и любое предоставление наркотика в распоряжение другого лица, а также в качестве подарка, накопление наркотиков с целью их дальнейшего распространения. Как правило, среди обстоятельств, отягчающих ответственность, учитываются: деятельность в преступных организациях, рецидив, предоставление наркотиков несовершеннолетним.

Применение законов, касающихся наркотиков, также различается, но общим критерием для законодательства многих стран является избирательность их проведения в жизнь. Такая избирательность варьирует от неприменения законов до применения их только в определенной части.

В уголовных законодательствах стран Западной Европы существует система поощрения к лечению правонарушителей-наркоманов, которым в качестве альтернативы уголовному наказанию может быть назначено лечение. Такой порядок действует в Дании, Испании. Но достаточно часто, например, в Бельгии, Греции, Ирландии, Люксембурге, Португалии, Великобритании, Нидерландах лечение применяется в качестве альтернативы реальному исполнению наказания, в то время, как осуждение объявляется условным, и в случае несоблюдения режима лечения приговор приводится в исполнение. Таким образом, наркоманы имеют возможность избежать всей строгости наказания, пройдя курс лечения.

Что касается мер по сокращению нелегального рынка наркотических средств, то основным курсом политики во многих странах вслед за международными решениями выбрано решительное противостояние с привлечением достаточного количества репрессивных средств. В последний период даже терминология, употребляющаяся в текстах официальных правительственных программ разных стран, в выступлениях политиков заимствуется из словаря военного времени. Распространены обороты: "война с наркобизнесом"; "антинаркотический фронт"; "мобилизация сил на борьбу с наркотиками"; "силы реагирования". Программа США по противодействию злоупотребления наркотическими средствами и их незаконному обороту называется "национальной стратегией". Здесь за широким проведением оперативных мероприятий усматривается тенденция к отступлению от некоторых процессуальных принципов расследования дел о наркотиках. В частности, рассматривается возможность проведения несанкционированных прокурором обысков, задержаний, изъятий корреспонденции и др. В целом налицо особое отношение к делам о наркотиках и стремление к режиму особого производства при их расследовании.

Такая тенденция мотивируется ростом заболеваемости наркоманиями.

Тем не менее отличительной особенностью концептуального решения задач предупреждения распространения наркотиков во многих странах в настоящее время является стремление к разработке, внедрению и реализации политики равновесия между репрессивными методами с одной стороны и профилактическими и лечебно-реабилитационными — с другой. При этом подчеркивается, что репрессии должны распространяться только в отношении незаконного оборота наркотических средств и лиц, в нем участвующих, а в отношении страдающих наркоманиями или лиц групп риска приоритетны профилактические мероприятия. Например, в качестве особенностей антинарко-тической политики ФРГ в национальной Программе комплексного контроля за оборотом наркотиков отмечается, что первым шагом в реализации международных и национальных усилий должен быть повсеместный запрет всего героина, кокаина, гашиша. Некоторые вещества должны быть ограничены в применении, а за употреблением других установлен контроль. Вместе с тем в отношении наркоманов избран принцип "лечение вместо наказания" , так как был накоплен позитивный опыт по их реинтеграции в общество. В отношении же групп риска главной целью Программы является увеличение профилактических мероприятий

Следует заметить, что чаще всего в национальных законодательствах не дается определения наркомана или лица, употребляющего наркотики, и не делается между ними различий. Речь идет об уголовно-правовых нормах либо об актах: о наркотических средствах, их обороте, злоупотреблении ими. Так, при наличии терминов "наркоман", "употребляющий наркотики", "потребитель наркотиков" нет определения этих понятий в законодательствах Нидерландов, Испании, Великобритании, Ирландии, Франции, Португалии, Люксембурга, Бельгии, Дании, Германии. В этих странах указанные термины употребляются в судебных делах на основе обвинений прокурора, полицейских рапортов и заключений специалистов, нанятых судебными органами для осмотра обвиняемого или проведения биологических анализов. Суд формулирует окончательное решение, исходя из всей имеющейся информации.

Но, например, в законодательстве Греции "наркоман" определяется как человек, который, уступив привычке к употреблению наркотиков, не может преодолеть ее без помощи специальной терапии. Идентификация в качестве наркомана -прерогатива специалистов, нанятых судом, чтобы составить заключение о личности обвиняемого в том, что он наркоман или заявляющего об этом. В соответствии с обстоятельствами суд может выработать другое мнение, но может счесть наркоманом человека, который так не определяется в отчете специалистов.

Итальянское законодательство содержит ряд положений, позволяющих точно определить уровень потребления наркотиков и зависимости от них. Целью является как определение связи между хранением небольших количеств наркотиков и их употреблением, так и оценка необходимых терапевтических мер. Указанные положения включают: процедуры по определению привычного потребления наркотиков; меры определения привычной дозы наркотиков в течение 24 часов; максимальные пределы, соответствующие средним дневным дозам. Закон устанавливает максимальные пределы объема наркотика, рассчитанные на основе средней дневной дозы наркомана, принимая во внимание толь-’ Г.А.Воробьев и др. Организация комплексного контроля за оборотом наркотиков в ФРГ. М., 1995 г.

ко количество активного вещества в употребляемых дозах. Привычное употребление наркотиков устанавливается даже при наличии одного из следующих признаков: симптомы психической и физической зависимости; абстинентный синдром; доказательство привычного употребления наркотического или психотропного вещества; наличие метаболитов наркотиков в биологических жидкостях или тканях; доказательство, что данное лицо ранее осматривалось или получало лечение в общественных или частных учреждениях здравоохранения, занимающихся лечением привычного употребления наркотических или психотропных веществ, или оказывающих неотложную помощь. В случае, если у лица обнаружено небольшое количество наркотиков, может быть предпринято следующее: диагностический осмотр; клиническая или функциональная оценка степени зависимости или частоты употребления для установления привычного дневного потребления; специальные лабораторные анализы для определения того, соответствуют ли результаты заявлению потребителя наркотиков в отношении продолжительности и степени употребления наркотиков.

В настоящее время основные направления политики в отношении наркотических средств в некоторых странах отражаются не столько в законодательстве, сколько в национальных программах по предупреждению злоупотребления наркотиками и их распространении; при этом названия программ различных государств могут значительно отличаться. Значение национальных программ заключается в концептуальном осмыслении проблемы, методов, возможностей ее решения; разработке и комплексном проведении мероприятий по решению двух общих задач: снижения предложения наркотиков и снижения потребности в них.

Подходы и приоритеты в решении этих задач претерпевают изменения. Пока еще отводится важная роль репрессивным мерам по пресечению незаконного оборота наркотиков, и в национальных программах подчеркивается необходимость ужесточения наказаний для лиц, распространяющих их. Упоминается об этом, например, в Национальной программе ФРГ по контролю за злоупотреблением наркотиками, в Руководстве по местной политике по предупреждению наркоманий во Франции. Большое внимание вопросу борьбы с преступностью, связанной с наркотиками, уделяется в национальной программе "Стратегия" США.

Однако основное внимание все больше сосредоточивается на разработке системы профилактических мероприятий, нацеленных на работу с больными наркоманиями и лицами группы риска. При этом одним из направлений деятельности государства и общественных организаций, как подчеркивается в программных документах, выступлениях некоторых политиков и общественных деятелей, является преодоление негативного отношения к лицам страдающим наркоманиями. Так, национальная политика США, отраженная в ’’Стратегии 1994”, 1 перенесла центр своего внимания от случайных потребителей на хронических наркоманов, мотивируя это тем, что данная группа населения наиболее сложная, требующая особого отношения в части лечения и реабилитации. В национальной программе ФРГ особо подчеркивается, что наркоманы находятся под угрозой общественного остракизма, в связи с чем у них имеются проблемы с жильем, работой. Поэтому в программе говорится о необходимости в крупных городских районах создавать специальные помещения для жилья бездомных наркоманов, ночлежные дома, временные жилища, помещения для оказания помощи, а также предоставлять наркоманам консультативную помощь в области профессионального обучения и трудоустройства. Отмечается, что работодатели несут особую ответственность, поскольку очень важным представляется реинтегрирование бывших наркоманов в трудовую среду.

Еще одной отличительной чертой политики в отношении предупреждения наркоманий в разных странах является стремление воздействовать на все факторы риска заболеваемости. Наркомания все чаще относится к "социальным заболеваниям”, и в этой связи прорабатываются возможности ее предупреждения не только на биологическом или психопатологическом уровнях, но и на психологическом и социальном. В этой части самыми общими профилактическими мероприятиями можно считать разработку и внедрение программ, стимулирующих стремление к ведению здорового образа жизни. Идея о том, что здоровье человека является ценностью и для него самого, и для всего общества, занимает все больше места в общественном сознании западных стран. Это можно считать важной психологической предпосылкой к работе с лицами, употребляющими наркотики, поскольку изменение отношения к своему здоровью облегчает проведение других профилактических и лечебных программ.

Большое внимание в программах по предупреждению распространения наркотиков уделяется информированности населения об их вреде. В этом плане основным источником знаний являются средства массовой информации, так как на них возлагается большая ответственность.

С другой стороны, проводится встречная работа по недопущению в средствах массовой информации косвенной рекламы наркотических средств.

Комплексный подход к работе с населением строится по различным принципам: возрастному, социальному, территориальному. При этом особое внимание уделяется зонам риска. Например, программа США ставит задачу сделать свободным от наркотиков школы, рабочие места и улицы. В частности, предлагается наладить патрулирование улиц представителями общественности.

В ФРГ планируется разработка и внедрение комплексов мероприятий по профилактике наркоманий в среде молодежи (особенно в группах 25-30-летних); военнослужащих; лиц, несущих альтернативную гражданскую службу; родителей. Специальной информацией будут охвачены школьные работники и так называемые посредники и консультанты, т.е. те, кто работает с молодежью вне школы. Так, в консультационных антинаркотических центрах по всей стране работает 37 специалистов для оказания помощи советникам, в особенности в сельских районах. Они консультируют и информируют наркоманов о новых методах и программах, инициируют новые антинаркотические акции и координируют деятельность различных организации. Работа этих специалистов координируется Германским центром против злоупотребления наркотиками и финансируется правительством. Достижение цели, ради которой разрабатываются и реализуются все программы в отношении наркотических средств, в настоящее время зависит от четкого взаимодействия всех участников профилактической работы. В этой связи в национальных программах особенно заметно стремление к тому, чтобы вся работа в рассматриваемой области была хорошо скоординирована, не имела проколов и накладок. Можно выделить 2 основных принципа построения профилактической деятельности в масштабе страны.

1. Увязка всех программ (региональных, общественных, отдельных организаций и др.), касающихся проблем наркотиков. В частности, успех национальной программы США "Стратегия" в большой степени связывается с осуществлением сотрудничества в рамках программ по контролю за наркотиками, реализуемых всеми государственными и частными организациями. Также отмечается, что успех зависит от того, насколько " Стратегия " будет увязана с другими федеральными программами, включающими антинаркотические разделы, такими, как программа Министерства здравоохранения "Здоровый народ к 2000 году", программы Министерства образования по достижению народного просвещения, правительственная программа "Зоны бедности и регионы развития предпринимательства", планируемые программы Министерства жилья и городского развития.

2. Партнерство всех организаций, участвующих в работе по улучшению наркологической ситуации в стране. Здесь особое внимание уделяется объединению усилий правоохранительных органов и органов социального обеспечения, общественных организаций. Такое взаимодействие в настоящее время признается необходимым во многих странах. В США, например, осуществляется создание объединений и партнерских союзов, которые спонсируются, в частности, Департаментом здравоохранения и создают устойчивые партнерские отношения между бизнесом, школами, религиозными группами, органами социального обеспечения, правоохранительными органами, средствами массовой информации и отдельными жителями в деятельности по освобождению жилых кварталов от преступности и насилия, связанных с наркотиками.

\ В рамках партнерства разных организаций должно быть хорошо развито сотрудничество представителей различных профессий. Этому уделяется особое внимание в рекомендациях по организации местной политики в отношении наркотиков во Франции. В частности, отмечается необходимость установления сотрудничества между врачами, учТителями, фармацевтами, полицейскими, социальными служащими, так как такое сотрудничество важно не только при проведении превентивных мер, но и при выявлении совершенных или готовящихся преступлений.

Одним из направлений современной политики в отношении лиц, страдающих наркоманиями, и предупреждения рецидивов заболеваний является разработка эффективной системы реабилитации и ее реализация. К этой задаче привлекаются педагоги, психологи, социальные работники, представители религиозных организаций и др. Во Франции, например, прилагаются усилия по созданию центров постлечебного наблюдения.

Как отмечают западные исследователи, в настоящее время имеется потребность в модернизации подходов к реабилитационной работе с наркоманами. В этой связи предлагается продвижение психологической и социальной помощи навстречу больным, т.е. не пассивное ожидание, когда они в отчаянии обратятся за помощью, а активное выявление проблемных ситуаций самими реабилитационными организациями и предложение своих услуг до того, как обстоятельства и заболевание начнут принимать тяжелую форму.

В решении этих задач большое внимание и поддержку оказывается группам самопомощи, которые по примеру движения "Анонимных алкоголиков" стали образовываться среди наркоманов. В Национальной программе ФРГ говорится о необходимости создания таких групп для наркоманов и членов их семей, предложив финансирование этой деятельности за счет социальных и прочих видов страхования.

Отличительной особенностью организации помощи наркоманам в государствах Западной Европы и США является повышение значения общественных инициатив. Малая эффективность традиционных лечебных программ, недостаток внимания к адаптации наркомана к нормальной социальной жизни, необходимость оказания им помощи в налаживании разорванных социальных связей и другие проблемы, которые неудовлетворительно решались официальными институтами, побудили общественность многих стран искать, организовывать и финансировать новые подходы к решению проблем. Со временем такие инициативы должны получить официальное признание и включатся в общую систему предупредительных мер.

Например, в 80-х годах во Франции в целях принятия срочных мер, противодействующих распространению наркотиков и наркоманий в школьной среде, спонтанно стали создаваться так называемые школьные средовые комитеты, работающие по принципу широкого партнерства. В 1990 г. приказом Министра национального образования Франции им был придан официальный статус.

Имеет распространение также практика приема наркоманов в семьи. Еще в 1977 г. такая возможность была предоставлена официальным Декретом Франции. В 1987 г. этот вопрос был подробно рассмотрен в решении Министра по социальным делам. При этом было отмечено, что прием наркомана в семью не является просто формой социальной поддержки. В данном случае речь идет о выборе (терапевтическом или социальном), сознательно сделанном наркоманом, причем договор заключается между ним и его лечащей группой. Участие принимающей семьи в терапевтическом процессе основано на личностном отношении к больному. Такие семьи получают денежные средства от властей.

Иногда новые инициативы связаны с созданием структур, параллельных официальным, если последние потеряли по тем или иным причинам свою популярность. Так, в конце 70-х годов, когда в Италии стали открывать психиатрические стационары для наркоманов, было замечено, что больные не были склонны обращаться туда, так как боялись общественной обструкции как "душевнобольных". Тогда в 1978 г. в Триесте был создан кооператив для наркоманов, у которого были 2 главные функции:

1)    индивидуальная, семейная или групповая терапевтическая поддержка;

2)    амбулаторное или стационарное лечение.

Деятельность кооператива осуществляется в тесном сотрудничестве со службами, работающими в том же направлении. Кроме того, имеются также другие виды помощи: помощь больным наркоманиями с жильем, с работой, занятия с лицами группы риска, в которых охотно участвуют бывшие пациенты кооператива и др.

Все большее распространение в последнее время приобретает практика объединения различных специалистов (врачей, психологов, педагогов и др.) в небольшие группы с целью организации и проведения программ помощи наркоманам и их семьям. Например, в Мюнхене работает несколько таких групп, объединенных под названием Кон-Дробс. Все они возникли из-за неудовлетворенности общественности и больных теми мерами, которые предлагают официальные институты. Их объединяют общие взгляды на проблему и ее решение. В частности, основное внимание уделяется психологической работе с больными и лицами из группы риска.

Общим принципом профилактической работы, по мнению участников этого движения, должно быть сокращение полицейских и юридических мер против лиц, страдающих зависимостью от наркотиков, расширение мероприятий по укреплению здоровья населения, усиление внимания к социальной работе с наркоманами. Различные группы, входящие в Кон-Дробс, имеют свою особенную направленность, например, работа с женщинами, страдающими наркоманиями в одной группе, или работа со школьниками — в другой. Объединяет их стремление стимулировать интерес к здоровому образу жизни и недопущению возврата к употреблению наркотиков. Этому посвящаются различные культурные, спортивные, туристические и другие мероприятия, проводятся консультации, организуются всевозможные кружки по интересам. Кроме этого, проводится социальная работа по решению жилищных проблем наркоманов, их трудоустройства.

Таким образом, самый благоприятный психологический климат, доброжелательное отношение, атмосфера заботы к больным наркоманиями становятся в настоящее время немаловажными факторами в лечении и предупреждении заболеваемости наркоманиями.

Такие группы помощи наркологическим больным существуют в основном за счет частного финансирования, однако частичную поддержку оказывает государство. Как правило, общественные инициативы — это ответные реакции на малоэффективные меры правительства.

Примером такой инициативы явилось в Финляндии общество "Ро-дители против наркотиков”, которое в 1983 г. объединило родителей, посчитавших, что их дети остаются без поддержки в трудных ситуациях. Затем это общество стало основоположником движений ”Се-верные страны против наркотиков” и "Европа против наркотиков”.

С работой указанных групп поддержки в определенной степени перекликается деятельность различных религиозных организаций, которые принимают наркоманов в свои’ общины и помогают им преодолевать заболевание.

Известно, что объявленная в 60-х годах "война” наркотикам, ведущаяся с применением жестких репрессивных мер и требующая больших финансовых расходов, не дала тех результатов, которые оправдали бы все эти затраты. Этот факт лег в основу аргументов, высказывающихся в пользу принципиального пересмотра подобной политики. В качестве альтернативы возникло международное антипрогибиционистское движение, выступающее за легализацию наркотиков. Сторонники этого движения полагают, что контролируемое потребление наркотиков, особенно в условиях распространения СПИДа, принесет меньше вреда обществу нежели распространение наркотических средств через систему нелегального рынка. Надо заметить, что, например, в Голландии торговля наркотическими средствами (марихуана) разрешена в определенных местах. Однако эта практика не получила распространения, и выступления за легализацию наркотиков не имеют отклика у мировой общественности.

Подводя некоторые итоги, можно отметить, что политика в отношении предупреждения распространения наркотических средств и заболеваемости наркоманиями имеет несколько общих направлений приложения усилий в различных странах.

1.    Нетерпимая борьба с нелегальным распространением наркотических средств. Для решения этой задачи широко применяются различные репрессивные и оперативные меры и международное сотрудничество. Данное направление политики обеспечивается вложением крупных материальных средств и закрепляется уголовным законодательством, которое предусматривает большой перечень запретов операций с наркотиками со строгими наказаниями за их нарушение.

2.    Существенное изменение отношения к лицам, страдающим наркоманиями. В этой связи предпринимаются меры по преодолению негативного представления о наркоманах в обществе. В рамках имеющихся государственных институтов проводится большая психологическая работа с больными и их семьями; пристальное внимание уделяется мерам по их социальной реабилитации и восстановлению социальных навыков и связей. Данное направление имеет финансовую поддержку со стороны государства и закрепляется социальным законодательством и законодательством о здравоохранении. Активно проводится тезис: лечение вместо наказания. В этой части уголовные кодексы практически всех европейских стран имеют институт замены уголовного наказания лечением, эти меры имеют распространение на практике.

В этом направлении можно отметить деятельность различных групп помощи наркоманам, возникающих на основе частных инициатив и финансирования. Эти группы осуществляют работу на общественных началах и лишь впоследствии получают официальное признание и поддержку. Благодаря таким группам общество как бы приближается к больным, и появляется возможность выявления и разрешения многих проблем, стоящих перед больными, которые не так заметны при реализации официальных лечебных и реабилитационных программ.

3.    Уделение большого внимания предупредительной работе среди населения, особенно среди групп риска (школьников, молодежи 25-30 лет). В данном отношении придается значение информированности населения о вреде наркотических средств с одной стороны, а с другой — принимаются меры, стимулирующие ведение здорового образа жизни. Основными ориентирами здесь являются полное воздержание от наркотиков и сокращение использования средств, способных вызвать зависимость от них (табак, алкоголь, лекарственные препараты).

Это направление политики реализуется на основе правительственных программ по предупреждению распространения наркотиков.
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Наркомании и токсикомании: общие представления
А. Г. Врублевский

Наркомании (токсикомании) - обобщенная группа прогредиентных заболеваний, характеризующихся патологическим влечением к различным природным или синтетическим веществам эйфорического, успокаивающего, болеутоляющего, снотворного, одурманивающего или возбуждающего действия. Арсенал этих веществ постоянно расширяется, пополняясь средствами с новыми специфическими свойствами. В связи с частым приемом препаратов (природных или синтетических) у лиц, их потребляющих, возникает состояние периодической или хронической интоксикации, развивается стойкая психическая и физическая зависимость, возрастает толерантность, что приводит к повышению принимаемых доз. Прекращение приема этих веществ вызывает дисфункциональные расстройства психической и соматонев-рологической сфер. Наркомании в своем течении всегда сопровождаются психическими и соматоневрологическими нарушениями, изменениями личности различной глубины, вплоть до ее распада, а также социальными последствиями, неблагоприятными как для самого больного, так и для его окружения и общества в целом. Форма (вид) наркомании зависит от того, какое именно вещество, обладающее психоделическим эффектом, применяется в конкретном случае. Особенности этого вещества, используемые дозы, частота его употребления и предпочтительный способ введения определяют характер действия наркотика на организм, клиническую картину болезни и ее эволюцию. Формирование наркоманий и токсикоманий характеризуется развитием трех основных, облигатных признаков: психической и физической зависимостью и толерантностью.

Определение ’’наркотическое средство” включает следующие критерии: медицинский, социальный и юридический. В правовом аспекте средство признается наркотическим только при наличии всех указанных критериев. Медицинский - если соответствующее средство, вещество или лекарственная форма оказывают такое специфическое действие на ЦНС (эйфорическое, стимулирующее, седативное, галлюциногенное и др.), которое является причиной его немедицинского применения; социальный - если это немедицинское применение приобретает масштабы социальной значимости; юридический - если, исходя из двух предыдущих критериев, соответствующая инстанция, уполномоченная на это (в Российской Федерации - Министр здравоохранения РФ), признала данное средство наркотическим и включила его в официальный список наркотических средств.

Диагностические критерии

Наркомания

Устанавливается только в тех случаях, когда имеются клинические признаки заболевания — регулярное употребление наркотических средств, непреодолимое влечение к ним, сформированная физическая зависимость, отчетливое изменение толерантности. Диагноз предопределяет диспансерный учет в наркологических учреждениях органов здравоохранения.

Полинаркомания

Диагноз устанавливается в случаях сочетанного употребления двух или более наркотических препаратов одновременно или путем их чередования, при условии формирования наркотической зависимости к обоим веществам. Имеет место, например, сочетанный прием опиатов и каннабиса, кодеина и ноксирона и др.

Злоупотребление наркотическими препаратами

Диагноз ставится при эпизодическом, хотя и неоднократном немедицинском потреблении наркотических препаратов и отсутствии указанных признаков заболевания, т.е. в тех случаях, когда болезнь еще не сформировалась. Наблюдается, как правило, у лиц молодого возраста, стремящихся изменить свое психическое состояние, при "поиско-вом”, ’’пробном" приеме наркотических препаратов. Данный диагноз предопределяет профилактическое наблюдение в наркологических учреждениях.

Токсикомания

Диагноз устанавливается, если имеет место злоупотребление психоактивными средствами, не отнесенными в данный момент к наркотическим, при наличии клинических признаков заболевания - регулярном употреблении, сформированном патологическом влечении, изменении (росте) толерантности, в некоторых случаях при физической зависимости. Например, у подростков наблюдается такая форма токсикомании, как одурманивание путем вдыхания паров летучих органических растворителей. Диагноз предопределяет диспансерный учет в наркологических учреждениях органов здравоохранения.

Злоупотребление токсикоманическими (одурманивающими)

средствами

Имеет место при эпизодическом, хотя и неоднократном немедицинском потреблении психоактивных препаратов, лекарственных форм или одурманивающих средств различной природы, с целью изменения психического состояния и при отсутствии основных признаков заболевания. Лица данной категории подлежат профилактическому наблюдению в наркологических учреждениях органов здравоохранения.

Синдром измененной толерантности

Симптом нарастающей толерантности

Это - состояние адаптации, привыкания к наркотическим или ток-сикоманическим препаратам, проявляющееся во все менее выраженной реакции на очередное введение их прежнего количества. Поэтому для достижения желаемого психофизического эффекта требуется уже более высокая доза препарата. Спустя какое-то время опять наступает момент, когда и эта доза становится недостаточной и возникает субъективная потребность в ее увеличении. Подобное нарастание толерантности часто сопровождается подавлением защитных реакций организма (например, исчезновением рвоты при приеме препаратов внутрь, упорным кашлем при ингаляциях и др.), утратой контроля за количеством принимаемого препарата и отравлениями различной степени тяжести, вплоть до летальных исходов. В зависимости от особенностей фармакодинамики употребляемых препаратов и продолжительности их психофизического эффекта может повышаться как разовая, так и суточная их доза, увеличиваться частота эпизодов приема (через более короткие промежутки времени).

Симптом "плато"толерантности

Толерантность достигает своего максимума и на протяжении некоторого периода времени остается постоянной. Для достижения желаемого психофизического эффекта употребляют наивысшие за весь период заболевания дозы, преимущественно одних и тех же наркоти-

ческих или токсикоманических препаратов. Наивысшие дозы применяют как одномоментно, так и на протяжении одних или нескольких суток подряд. Относительно некоторых препаратов (например, барбитуратов) существует верхний предел дозы, которую больной может перенести. Однако этот предел может варьировать в зависимости от индивидуальных особенностей.

Симптом снижения толерантности

По сравнению с периодом, когда существовало "плато” толерантности, психофизические эффекты в данном случае возникают уже от меньших доз употребляемых наркотиков или токсикоманических препаратов. Снижение толерантности наблюдается у больных с давностью сформированного заболевания после отмены препаратов и более или менее длительного периода воздержания и характеризуется либо уменьшением доз, одномоментно принимаемых препаратов, либо уре-жением частоты приема прежних высоких доз препаратов.

Симптом перекрестной толерантности

Симптом перекрестной толерантности возникает при сформированных наркоманиях или токсикоманиях. Наблюдается при сочетанном употреблении нескольких видов наркотических или токсикоманических препаратов, часто — при их комбинации с алкоголем, при полинаркоманиях. Применение с основным наркотическим препаратом другого препарата или алкоголя приводит к быстрому нарастанию толерантности и к этим последним. Иногда рост толерантности к присоединившимся препаратам вызывает ее снижение к некоторым психофизическим эффектам изначального вещества.

Психическая зависимость

Это - болезненное стремление (влечение) постоянно или периодически принимать наркотический или другой психоактивный препарат с тем, чтобы вновь испытывать желаемые ощущения либо устранять явления психического дискомфорта. Психическая зависимость возникает во всех случаях систематического употребления психоактивных веществ, иногда и после однократного их приема. Она является самым сильным психологическим фактором, обусловливающим рецидивы заболевания и препятствующим самостоятельному длительному воздержанию или полному прекращению приема психоактивных средств. Психопатологическая структура влечения феноменологически неоднородна и представлена:
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-    обсессивными состояниями (с борьбой мотивов и частичной критической самооценкой больным своего состояния);

-    компульсивным или импульсивным состояниями (с тотальной охваченностью, стремлением получить наркотик, часто с элементами суженного сознания, без критической самооценки и учета ситуации);

-    доминантными структурами сверхценного типа (без борьбы мотивов; возможность реализации, как правило, обусловлена лишь внешними ситуационными факторами).

Патологическое влечение может носить также периодический или циклический характер. Например, при эфедроновой наркомании патологическое влечение формируется чрезвычайно быстро, уже в течение 2-3 нед, выраженность высокая, частота приема препарата достигает 15-20 раз в сутки. Чаще всего имеет место массивный прием наркотика в течение 2-5 дней (в виде своеобразного "запоя"), сменяющийся более или менее продолжительным периодом дезактуализации влечения на фоне физической астении и депрессии, с последующим новым приемом наркотика; наблюдаются также "сезонные" опийные наркомании, связанные со сбором дикорастущего масличного мака в летнее время и спонтанной дезактуализацией влечения зимой.

Патологическое влечение к наркотикам и другим психоактивным средствам возникает и на фоне латентно существующих психических расстройств, чаще всего депрессивных, дистимических, тревожных, ипохондрических или агрипнических в рамках пограничных или эндогенных психических заболеваний. Прием психоактивных средств способствует, по словам больных, снятию или уменьшению этих симптомов, преодолению аутизма, облегчению контактов с окружающими.

Физическая зависимость

Это - состояние особой перестройки всей жизнедеятельности организма человека в связи с систематическим употреблением наркотических или других психоактивных препаратов. Оно проявляется интенсивными психическими и физическими (соматовегетативными и неврологическими) нарушениями при прекращении приема препарата или когда его действие нейтрализуется специфическими антагонистами. Эти расстройства, обозначаемые как синдром "отмены" или абстинентный синдром* облегчаются или полностью купируются новым введением данного наркотика либо вещества со сходным фармакологическим действием. Физическая зависимость является мощным

фактором в подкреплении влияния психической зависимости на продолжение систематического злоупотребления психоактивными веществами или быстрое его возобновление после совершенной отмены.

Следует иметь в виду, что физическая зависимость развивается в процессе злоупотребления не каждым психоактивным или наркотическим агентом. Различные виды наркоманий и токсикоманий имеют специфические особенности клинических проявлений физической зависимости, ее глубины и продолжительности. В динамике абстинентного синдрома следует различать острую фазу с наибольшей специфической очерченностью и тяжестью соматовегетативных, неврологических и психических расстройств и протрагированную фазу, когда в структуре абстинентного синдрома на более или менее длительный период ведущими остаются астенические, депрессивные, невротические, психопатические расстройства. На их фоне иногда возникают вне приема наркотиков соматовегетативные и вегетативно-алгические симптомы, имитирующие картины абстинентного синдрома в период обрыва приема, но отставленные по времени. Например, встречаются так называемые "сухие" абстинентные расстройства при опийных или героиновых наркоманиях, возникающие через 3-4 нед, а иногда и через несколько месяцев после прекращения приема и купирования типичного абстинентного синдрома.

Клинические формы наркоманий (токсикоманий)
А. Г. Врублевский

Опийная наркомания

Наиболее часто опиаты употребляются внутрь или внутривенно, реже подкожно или путем инъекций, курения, вдыхания (героин). Опиаты хорошо всасываются из желудочно-кишечного тракта, через слизистую носа и легочные капилляры. Попадая в кровяное русло, они распределяются в мышцах, почках, печени, кишечнике, легких, селезенке мозге и плаценте. Метаболизируются в печени. Метаболиты выделяются с мочой, некоторое количество попадает в желчный пузырь. В первую очередь опиаты воздействуют на ЦНС, сердечнососудистую систему и желудочно-кишечный тракт. Но в основном они являются средствами, которые угнетают ЦНС.

Механизм действия. Опиаты воздействуют на мембраны нервных клеток — в местах, где находятся опиатные рецепторы. Кроме того, эндогенные полипептиды (опиаты), названные эндорфинами, также связваются с этими рецепторами. Так как опиаты угнетают синтез новых эндорфинов, развивается зависимость. Нервные клетки реагируют на наличие экзогенных опиатов в отсутствие эндогенных эндорфинов. Продолжающаяся активация опиатных рецепторов экзогенными опиатами снижает чувствительность рецепторов и способствует синтезу новых. Так как для активции новых рецепторов требуется дополнительное количество опиатов, развивается толерантность.

Наркотический эффект всех препаратов опийной группы очень близок, различаясь только по силе проявлений абстинентного синдрома, темпам формирования наркомании и особенностям острой интоксикации. При невыраженной интоксикации артериальное давление и пульс в норме, тонус мышц может быть нормальным или слегка пониженным. Для острой опийной интоксикации характерны: узкие зрачки, иногда “точечные” , бледность, сухость кожных покровов, иногда кожа может быть холодной и липкой, ортостатическая гипотензия, гипотермия, урежение сердечного ритма, понижение сухожильных рефлексов, подавление кашлевого рефлекса, повышенная устойчивость к боли (отсутствие чувствительности к булавочным уколам), угнетение дыхания, сниженная моторная активность кишечника, сонливость, состояние заторможенности, тошнота, рвота, спазмы кишечника, иногда наблюдаются нарушения координации, атаксия, угнетение рефлексов, снижение аппетита; кроме того, могут возникать изменения на ЭЭГ, припадки. Настроение часто благодушное, ускоренная смазанная речь и ассоциации, быстрые перемены в настроении, критика к своему поведению и высказываниям снижена. В ряде случаев может возникать психомоторное возбуждение, галлюцинации либо тревога, дисфории. При острых отравлениях наблюдаются выраженное угнетение дыхания и отек легких, который присутствует практически во всех случаях летальных исходов. Может развиться шоковая реакция. Таким образом, сомноленция, точечные зрачки, угнетение дыхания и анальгезия — характерные черты опийной интоксикации.

Отличительным признаком зависимости при употреблении препаратов опия и морфиноподобных веществ является то, что она возникает даже при использовании малых доз препаратов, которые применяются в ряде случаев для терапевтических целей.

При регулярном употреблении опиатов возникает выраженная психическая и физическая зависимость с тяжелыми явлениями при отмене наркотиков (абстинентный синдром), высокая толерантность. Явления абстинентного состояния начинают развиваться в течение нескольких часов после употребления последней дозы в период, когда должна быть принята очередная доза по устоявшейся схеме, и достигают своего пика через 36-73 ч. Наиболее острые проявления абстинентного синдрома исчезают обычно в течение 10 дней, однако резидуальные явления сохраняются намного дольше. Отличительной чертой морфинной абстиненции является то, что при ней отмечаются изменения со стороны всей нервной системы, включая одновременное раздражение ее симпатического и парасимпатического отделов. Ранние признаки: зевота, слезотечение, насморк, потливость, расширение зрачков, тревога, беспокойство, раздражительность, тахикардия, анорексия, тремор, бессонница, “горячие приливы”. Более поздние признаки: учащение дыхания и подъем систолического артериального давления, желудочные и другие непроизвольные мышечные спазмы,* боли в суставах, особенно крупных и пояснице, генерализованные болевые ощущения, обезвоживание организма, отсутствие аппетита и потеря массы тела, гипергликемия, депрессия, панические реакции, спутанность сознания.

При употреблении других препаратов опийной группы возникают схожие нарушения в период абстинентного синдрома; они могут только различаться по времени начала и наступления пика интенсивности* выраженности проявлений и продолжительности их существования.

Абстинентный синдром достигает пика на 2-3 сут и исчезает в течение 7-10 дней. При длительно действующих опиатах, например, метадоне, синдром развивается медленнее и менее интенсивен, чем при коротких — героин или морфин* Абстинентное состояние редко бывает с летальным исходом.

Сроки формирования физической зависимости варьируют от 2-3 нед систематического приема опиатов до 1,5-2 мес, что связано с их наркогенной активностью и способами применения (внутрь или парентерально).

Может развиться очень высокая толерантность, часто до десятикратной летальной дозы. Мы наблюдали случаи употребления 1-1,5 г сухого морфина в сутки (внутривенно).

При злоупотреблении опиатами наблюдаются очень тяжелые последствия, характеризующиеся астеническими расстройствами. Больные трудоспособны только тогда, когда они находятся под воздействием наркотика. Исчезает интерес к прежним занятиям. Еще Крепелин отмечал у морфинистов неточность памяти, падение продуктивности умственной деятельности, особенно творческой, которая может поддерживаться на известной высоте только после введения морфия, повышенную утомляемость и невозможность планомерной деятельности.

Общий фон настроения депремированный. Заметно истощение, дефицит массы тела составляет 7-10 кг. Все больные выглядят значительно старше своих лет. Кожа бледная, с желтушным оттенком, как у больных с заболеваниями печени. Многочисленные морщины на лице. Характерным признаком является разрушение и выпадение зубов или кариес. Большинство опиоманов обычно без зубов, часто наблюдается раннее полысение; волосы теряют свой блеск, становятся ломкими, как и ногти. Характерны изменения вен после многочисленных инъекций. Это, кстати, служит дифференциально-диагностическим признаком. Вены утолщены, в рубцах, происходит заращение русла вен. Пульс редкий, снижение всех видов рефлексов и потенции, зрачки узкие, запоры. В тяжелых случаях может быть крайнее истощение.

Наблюдаются эндокардиты, абсцессы, сепсис, частые пневмонии, флебиты, гепатит В, СПИД, лимфангит, отек мозга, энцефалопатия, полиневриты, циррозы печени, гломерулонефриты.

Характерны изменения психики. Узок круг интересов — они сосредоточены только вокруг наркотиков и их добывания. Наблюдается общее эмоциональное огрубение, лживость, морально-этическое снижение. Как известно, наркоманы часто совершают правонарушения, связанные с добычей наркотиков. По своему эмоциональному огрубению и морально-этическому снижению опиоманы напоминают больных с шизофреноподобным дефектом. Очень характерна речь наркомана. Она изобилует жаргонными словами. Однако отчетливых психических расстройств в виде значительного снижения интеллекта, деменции не отмечается. Смерть в основном наступает от передозировки, редко в период абстинентного состояния из-за падения сердечной деятельности.

В целом, обобщая сказанное, следует отметить, что для опийной наркомании характерно возникновение выраженной психической и физической зависимости и развитие толерантности, достигающей значительной степени и требующей все более высоких доз препаратов, во много раз превышающих начальные.

Наркомания при употреблении препаратов конопли

Конопля растет в разных частях мира, от умеренных до тропических зон. В современной медицинской практике препараты конопли уже не используются. Практически все психоактивные свойства, которыми обладают препараты конопли, определяются содержанием в данном растении каннабиноидов. Однако не все каннабиноиды являются биологически активными. Большинство эффектов конопли, связаны с транс-тетрагидроканнабинолом (ТГК). Другие активные соединения содержатся в значительно меньших количествах.

Содержание психоактивных веществ в конопле в значительной степени зависит от основных характеристик растения, места и условий его произрастания, природы препарата, возраста собранного материала и условий его хранения. В целом препараты, содержащие главным образом листья, часто с некоторым количеством цветущих верхушек, обозначаются как марихуана, банг, киф, дагга. Такие препараты обладают менее сильным действием, чем те, которые состоят в основном из цветущих верхушек (ганжа, ганья, ганиа). Гашиш (харас) состоит в основном из смолистого материала, полученного из растения конопли, и является более сильным по действию, чем другие препараты. В некоторых странах, например в Египте, термин “гашиш” используется для обозначения любого препарата конопли. Вследствие указанных вариаций наркотическая активность одного препарата конопли может быть во много раз выше (или ниже), чем другого. В связи с этим значительно отличаются и эффекты от употребления одних и тех же количеств различных препаратов конопли. Наиболее распространенный способ потребления конопли - курение, но препараты, приготовленные из нее, могут также применяться внутрь в качестве составных частей пищи или напитка. При курении каннабиса быстрее возникает наркотический эффект и требуются меньшие количества препарата, чем при его использовании другим способом. Психоактивные каннабиноиды всасываются, попадая в кровь и очень быстро достигают пика уровня - в момент, когда идет ингаляция в процессе курения. При употреблении внутрь пик концентрации в крови достигается приблизительно через 2 ч. Наркотик является высоко жирорастворимым и накапливается в жировых тканях. Каннабиноиды метаболи-зируются в печени и в легких. Период полужизни- 19-57 ч. Следы наркотика могут быть обнаружены в кровяном русле в течение 2-4-х нед. Механизм действия каннабиноидов заключается в подавлении синтеза, освобождении и разрушении ацетилхолина.

Наркотический эффект зависит не только от дозы, но и от окружающей обстановки, ожиданий потребителя и его личностных характеристик. При невыраженной интоксикации препаратами конопли внешних признаков отмечается мало: воспаление глаз с инъицированной конъюнктивой, сниженная мышечная сила, тахикардия. Могут возникать седативный эффект и сонливость.

В состоянии более выраженной интоксикации отчетливо наблюдаются соматические и поведенческие расстройства: расстройства сознания в виде оглушения, “одурманенности”; наблюдаются гиперактивность, нелепое поведение с неадекватным безудержным смехом, болтливостью, эйфория, расслабленность, мечтательное выражение лица, нарушается восприятие окружающего (пространственное, временное), может быть обостренная чувствительность к внешним стимулам, возникают шум и звон в ушах; память и внимание ослаблены, нарушаются процессы мышления, В ряде случаев у лиц, находящихся в состоянии интоксикации препаратами конопли, появляются тенденции к агрессивным и безрассудным действиям (с гашишем, в частности, связывают волну преступности в Новом Орлеане в 1930-х годах). Могут наблюдаться тревога, раздражительность, навязчивые мысли, иногда наоборот - апатия и безразличие к окружающим, стимуляция симпатической и парасимпатической нервной системы. Более заметными становятся и внешние соматические признаки: сухость во рту, учащенный до 100 и более уд/мин пульс, ортостатическая гипотензия, блеск глаз, зрачки могут быть расширены, их реакция на свет ослаблена, ощущаются голод (вероятно, связанный с возникающей гипогликемией), и жажда, иногда возникают тошнота и рвота. Появляется тремор пальцев рук, иногда - дрожание всего тела, риниты, фарингиты, хриплость голоса.

Достаточно выраженный абстинентный синдром наблюдается редко, только через несколько часов, и характеризуется раздражительностью, беспокойством, тревогой, снижением аппетита, бессонницей, потливостью, тошнотой, рвотой, диареей и мягким тремором. Для лечения в основном используются транквилизаторы и антидепрессанты.

При употреблении высоких доз препаратов конопли возникает состояние острой интоксикации с паническими реакциями, тревожным статусом, параноидными реакциями, иллюзорными расстройствами, деперсонализацией, спутанностью, беспокойством, возбуждением, зрительными, а порой и слуховыми галлюцинациями, поэтому каннабис иногда относят к галлюциногенам. Атаксия обычно нерезко выражена, но отмечаются некоторые нарушения координации. Такое состояние может напоминать острый психотический эпизод. Иногда токсические психозы могут проявляться делирием с дезориентировкой, со множеством сновидных галлюцинаций - делириозно-онейроидные состояния и выраженным нарушением сознания, Может развиться острый органический мозговой синдром. Такие острые психотические эпизоды обычно исчезают в течение 3-х дней, но могут продолжаться до 7 дней. Психотические расстройства могут возникать и при употреблении сравнительно небольших доз каннабиса.

При хроническом употреблении препарата конопли часто развиваются нарушения психомоторных и познавательных функций, в основном наблюдается их дефицит: апатия, уход от всего, бедность суждений, недостаток инициативы, так называемый “амотивационный синдром”. Нарастает деградация личности, снижение, снижаются интеллектуальные способности, либидо, память, психическая и физическая истощаемость становится практически постоянным признаком.

Формируется эмоциональная неустойчивость, утрачиваются морально-этические установки, возникают грубые поведенческие нарушения с частыми антисоциальными поступками, могут возникать хронические психозы, острый токсический мозговой синдром. Имеется риск возникновения рака легких, нарушений репродуктивных функций (снижение уровня тестостерона, уменьшение числа сперматозоидов, снижение их подвижности, нарушение нормального менструального цикла), иммунной системы (подавление иммунитета).

В целом наркоманическая зависимость при употреблении препа- , ратов конопли характеризуется:

1.    Психической зависимостью, выраженной сильно или в средней степени.

2.    Нерезко выраженной физической зависимостью (абстинентный синдром проявлется значительно слабее по сравнению с барбитуратами и опиатами) при употреблении высоких доз каннабиса (хотя это спорный вопрос).

3.    Повышением (не очень высоким) толерантности.

Наркомания (токсикомания), возникающая при употреблении снотворных препаратов

При назначении седативных препаратов возникают две проблемы: суицид и зависимость. В данном случае речь идет о зависимости, появляющейся при злоупотреблении барбитуратами, ноксироном, мепробаматом и некоторыми др. Среди барбитуратов в первую очередь следует выделить пентобарбитал (этаминал натрия), амобарбитал (бар-бамил), цикпобарбитал; среди других — метаквалон, мепробамат (с конца 50-х — начала 60-х годов).

При данной форме зависимости имеется много моментов, схожих с алкогольной зависимостью. И алкоголь, и барбитураты обладают некоторыми стимулирующими свойствами, но их седативный эффект более выражен. Барбитураты угнетают функцию ЦНС, кору мозга, симпатическую нервную систему, дыхательный центр, понижают обмен. Употребляются внутрь и внутривенно. Принятые внутрь, они всасываются в тонком кишечнике. При попадании в кровяное русло связываются с белками. Метаболизируются в печени, выделяются с мочой. Механизм действия связан с тем, что барбитураты проникают во внутренние липидные слои и разжижают мембраны нервных клеток. Они оказывают тормозящее действие на функцию нервных клеток путем ограничения потока кальция в них и, таким образом, уменьшают нейротрансмиссию. Барбитураты блокируют возбуждающий нейротрансмиттер — ацетилхолин, стимулируя синтез и повышая тормозящие эффекты ГАМК. Это вызывает седативное действие и интоксикацию. В толерантности к барбитуратам играют роль оба компонента: фармакодинамический и метаболический. Метаболический компонент заключается в индуцировании ферментов печени. В соответствии с фармакодинамическим компонентом, ткани становятся менее чувствительными к барбитуратам. Барбитураты могут вызывать со временем повышение устойчивости мембран нервных клеток (схоже с алкоголем). В процессе развития зависимости холинергическая функция усиливается, в то время как синтез ГАМК и ее связывание уменьшаются.

Для барбитуровой интоксикации характерны нарастающая заторможенность, сонливость, эйфория либо депрессия, лабильность аффекта, прогрессирующее ухудшение моторной координации, может быть парадоксальное двигательное возбуждение, снижение чувствительности, способности к здравому мышлению и затуманенность сознания, дезориентация, сон, переходящий в коматозное состояние. Замедляются пульс, дыхание, перистальтика, наблюдаются гипотензия, смазанная речь, ларингоспазм, снижение активности почек, возможны боли в суставах и мышцах, сначала сужение, затем расширение зрачков, потливость, падение температуры тела, возникает опасность шока, комы. Среди неврологических нарушений при острой интоксикации: асинергия, невозможность фиксировать взгляд, стойкий горизонтальный и вертикальный нистагм, мышечная гипотония, угнетение глубоких сухожильных рефлексов (как доказательства действия на мозжечок). Смерть может наступить от дыхательной недостаточности, остановки сердца или отказа почек.

Производные барбитуровой кислоты впервые были использованы в 1903 г. как снотворно-седативные средства. Затем их арсенал и сфера использования стали быстро расширяться, в том числе были созданы препараты для внутривенного применения. С 1940-х годов барбитураты стали все чаще использоваться психически больными (в том числе больными с депрессиями) при совершении суицидов. В ряде зарубежных стран (США, Норвегия) уже с 50-х годов появились публикации об опасности злоупотребления барбитуратами и возникновении зависимости. Пример с барбитуратами наглядно демонстрирует, как лекарственные средства могут длительное время широко назначаться врачами прежде чем станет очевидной проблема немедицинского потребления и зависимости.

Состояние зависимости возникает при непрерывном употреблении препаратов в дозах, превышающих обычные терапевтические. Особенно опасны препараты с коротким периодом полужизни. Развивается психическая зависимость, проявляющаяся в сильном желании или потребности продолжать прием препарата, и физическая зависимость, требующая наличия в организме данного вещества для купирования синдрома отмены препарата. Довольно быстро развивается толерантность (это может быть заметно в течение нескольких дней непрерывного приема). Однако по контрасту с толерантностью к опиатам, в данном случае существует верхний предел в величине переносимой больным дозы. Диапазон этих вариаций довольно индивидуален. Вслед за отменой барбитуратов толерантность быстро снижается, и некоторые больные даже становятся более чувствительными к препаратам, чем прежде, до начала хронической интоксикации ими. Более того, развитие толерантности к различным эффектам препаратов этой группы происходит неодинаково. Например, толерантность к их стимулирующим свойствам может развиваться менее быстро или полно, чем толерантность к их седативному эффекту. В таком случае, при приеме постоянной дозы стимулирующий эффект может стать на какое-то время преобладающим, что вынуждает больного увеличивать дозу для достижения желаемого седативного эффекта. К определенным эффектам, проявляющимся в угнетении жизнедеятельности организма и могущим вызвать смерть, толерантность развивается в умеренной степени; перекрестная толерантность с алкоголем, бензодиа-зепинами, фенциклидином. В процессе хронической интоксикации барбитуратами и другими снотворными средствами возникает значительное снижение умственных способностей, эмоциональная неустойчивость, и всегда есть риск передозировки в связи с отсроченным началом действия, искаженным ощущением времени под действием препарата и относительно ограниченной толерантностью к летальной дозе. Клинические проявления барбитуромании схожи с проявлениями хронического алкоголизма.

Абстинентный синдром, как правило, тяжелый и является наиболее характерной чертой наркомании (токсикомании) данного типа. Он развивается в течение первых 24 ч после отмены препарата, достигает пика своей выраженности через 2-3 дня и медленно уменьшается. Комплекс симптомов, характеризующих абстинентный синдром, в порядке их появления следующий: тревога, непроизвольные мышечные подергивания, тремор рук и пальцев, прогрессирующая слабость, головокружение, искажение зрительного восприятия, тошнота, рвота, бессонница, потеря массы тела, повышение артериального давления в сочетании с постуральной гипотензией, т.е. резкое падение артериального давления при вставании, гиперактивность глубоких сухожильных рефлексов. Часто возникают развернутые генерализованные припадки, психотические состояния по типу делирия (напоминающего алкогольный) или галлюцинаторно-бредовых психозов. Судорожные припадки и психотические расстройства обычно не наблюдаются в одно и то же время: у больного может быть один или два судорожных припадка в течение первых 48 ч после отмены препрата, а психозы — на вторую или третью ночь. Галлюцинаторно-бредовые психозы напоминают шизофренические с галлюцинациями, бредом, субступором и паническими реакциями. При тяжелой физической зависимости абстинентный синдром может стать угрожающим для жизни состоянием. Поэтому при лечении барбитуромании требуется постепенная отмена препарата при условии тщательного врачебного наблюдения.

Можно было бы ожидать, что, подобно опиатам, физическая зависимость к барбитуратам начинает развиваться с первой дозы, однако пока нет доказательств о развитии заметной физической зависимости при использовании препратов в обычных терапевтических дозах в качестве седативных и снотворных средств. Ежедневная доза препаратов должна заметно превышать терапевтическую с тем, чтобы при ее отмене развился абстинентный синдром. Определенная психическая зависимость появляется еще при постоянном употреблении терапевтических доз, но она, как правило, незначительна. На этом этапе прием препарата может быть прекращен без выраженных неприятных ощущений. Характерные последствия злоупотребления снотворными средствами — атаксия, дизартрия, асинергия, нистагм, психические нарушения (сниженный уровень побуждений, потеря эмоционального контроля, интеллектуальное снижение, токсические психозы), коматозное состояние и смерть в абстинентном состоянии или от передозировки. Нарушаются межличностные связи, часты несчастные случаи и агрессия к окружающим. Изменения личности очень напоминают таковые у больных эпилепсией. Достаточно характерными психическими нарушениями при хронической интоксикации барбитуратами можно считать стойкие периоды гипоманиакального состояния с возбуждением, многоречивостью, перемежающиеся с периодами сниженного настроения, раздражительностью, тревогой и беспокойством, угрюмостью.

Вообще среди барбитуроманов наблюдается большой процент психопатических личностей с криминальными тенденциями или невротическими нарушениями в преморбиде. Для них характерна депривация в детстве, трудности в сексуальной адаптации.

Таким образом, можно сказать, что для наркомании (токсикомании) снотворными препаратами характерно развитие психической зависимости (часто в выраженной степени), значительной физической зависимости с тяжелым и опасным для жизни абстинентным синдромом и неравномерной толерантностью к различным фармакологическим эффектам препарата. В плане своевременной диагностики следует помнить, что лица с эмоциональными нарушениями, у которых развиваются необъяснимые судороги в период госпитализации, должны настораживать в отношении зависимости от барбитуратов.

Бензодиазепины

Обычно бензодиазепины употребляют внутрь, а также в/в или в/м. Принятые внутрь, они быстро всасываются, хорошо связываются с белками, пик концентрации в крови — через 1 ч. В течение 7-10 ч распределяются по всему организму, метаболизируются в печени, выделяются в течение 2-6 дней. Бензодиазепины оказывают влияние на ЦНС (особенно лимбическую систему мозга), включая вегетативную нервную систему. Повышают активность тормозящего нейротрансмиттера — ГАМК. Очевидно, бензодиазепиновые рецепторы расположены поблизости от ГАМК- рецепторов, и в процессе активации их препаратами они, в свою очередь, усиливают функцию ГАМК-рецепторов.

Бензодиазепины оказывают гипнотический и транквилизирующий эффекты, вызывают сонливость, миорелаксацию, атаксию, слабость, головокружение; в ряде случаев явления интоксикации напоминают таковые при употреблении барбитуратов. В процессе злоупотребления бензодиазепинами может возникнуть психическая зависимость: развитие толерантности происходит тем быстрее, чем слабее по своей транквилизирующей (противотревожной) активности препарат. Подобно барбитуратам, толерантность развивается в разные сроки к различным эффектам бензодиазепинов (в первую очередь к седативному, ми-орелаксирующему, а затем противотревожному). Она больше связана с фармакодинамическими механизмами (изменение активности рецепторов), чем с метаболическими. Имеется перекрестная толерантность с барбитуратами, алкоголем, другими седативно-гипнотическими препаратами. Бензодиазепины значительно нарушают циркадный ритм (сон-бодрствование), и при развитии толерантности возникает бессонница. Для больных, имеющих бензодиазепиновую зависимость, характерно ночное пробуждение с невозможностью заснуть без приема очередной дозы препарата. Вопрос о развитии физической зависимости является спорным, однако при злоупотреблении большими дозами бензодиазепинов ( течение 2-3 мес регулярного употребления) и при их внезапной отмене описаны в ряде случаев явления “синдрома отмены”, как правило, нерезко выраженные. Длительность таких явлений обычно соотносится с продолжительностью периода полужиз-ни препарата. Наблюдаются следующие явления абстинентного синдрома: мышечная слабость, бессонница, раздражительность, постуральная гипотензия, анорексия, мышечные подергивания, тревога, головокружение, тошнота, рвота, гипертермия. Описаны случаи психотических нарушений и припадки (при дозах не менее 80 мг диазепама (седуксен) или 250 мг хлордиазепоксида (элениум) в сутки). Абстинентный синдром начинается на 3-6 день после отмены, может продолжаться достаточно долго, особенно такие явления, как нарушения сна и раздражительность.

Наркомания (токсикомания), обусловленная злоупотреблением стимуляторов

Амфетамин-сульфат (фенамин) был введен в клиническую практику в 1935 г., когда было обнаружено, что, помимо симпатомиметического действия, известного более 20 лет, он оказывает значительный стимулирующий эффект. Первое клиническое применение — при нарколепсии (1935), так как он предотвращает сонливость. Способность амфетаминов и препаратов со схожим фармакологическим действием (метилфенидат-ритамин, центедрин) поднимать настроение, преодолевать апатию, усталость и вызывать субъективное ощущение хорошего самочувствия, возможно, является основной причиной для их ранее широко распространенного, а теперь ограниченного медицинского применения в качестве стимуляторов и средств для подавления аппетита.

Амфетамины употребляются внутрь или в/в, распределяются по всему организму и легко проникают через гематоэнцефалический барьер. Они метаболизируются в печени путем гидроксилирования и дезаминирования. Метаболиты выводятся с мочей. Механизм их действия связан с повышением высвобождения и предотвращением обратного захвата катехоламинов в мозге. Кроме того, они могут тормозить активность МАО в клетках мозга. Таким образом, уровень катехоламинов, в частности дофамина, повышается.

Главным действием является усиление деятельности симпатической нервной системы.

Симптомы острой интоксикации амфетаминами и амфетаминоподобными веществами включают: поведенческие эффекты — в начале действия возникают транзиторные ощущения притока энергии, веселость, оживление, многоречивость, по мере нарастания уровня препаратов в крови усиливается возбуждение, гиперактивность; могут наблюдаться раздражительность, беспокойство, тревога, агрессивное поведение, стремление все время находиться в движении, повышенная общительность, повторяющееся стереотипное поведение, панические реакции, самоуверенность, явная переоценка собственных сил и возможностей, бессонница; соматические признаки и нарушения характеризуются усиленным физиологическим тремором, гиперрефлексией, повышенной потливостью, повышением артериального давления от средних показателей до высоких, расширенными, но реагирующими зрачками, ознобом, учащенным дыханием, повышением температуры тела, головокружением, сердечными аритмиями, в том числе преждевременным сокращением желудочков сердца, потерей аппетита. При очень высоких дозах — судороги, кома, сердечно-сосудистый коллапс, угнетение дыхания и смерть. Летальная доза амфетаминов у взрослых — 25 мг/кг. Кроме того, при приеме (кратковременном, иногда одно-двухкратном) высоких и очень высоких доз могут возникать острые интоксикационные психозы: расстройства сознания, зрительные и тактильные галлюцинации, напряженность, страх, двигательное беспокойство, ажитация, иногда наблюдаются подозрительность и острые персекуторные бредовые идеи.

При непрерывном и продолжительном употреблении амфетаминов в терапевтических или других целях могут возникать выраженные в различной степени явления психической зависимости. Стимулирующий и эйфорический эффекты препаратов данной группы приводят к их немедицинскому потреблению, при этом может увеличиваться доза и частота введения с целью достижения стимуляции и состояния приподнятого настроения. Психотоксические эффекты больших доз препаратов амфетаминового типа могут вызывать агрессивность и опасное антисоциальное поведение. По своим качественным характеристикам их действие на психику во многих проявлениях схоже с эффектами, вызываемыми кокаином. Большие дозы, особенно принятые внутривенно, вызывают не только выраженную эйфорию и возбуждение, но также и значительную стимуляцию и нарушение психической деятельности, что может обусловить серьезное антисоциальное поведение.

Психическая зависимость бывает сильной и возникает очень быстро. Характерной чертой препаратов данного типа является развивающаяся к ним толерантность в ряде случаев до 700 мг/дн и более, без физических нарушений и гипертензии. Хотя толерантность сначала растет медленно при употреблении препаратов в дозах, близких к терапевтическим, в последующем она достигает таких выраженных степеней, что наркоманы применяют стимуляторы в дозах, в несколько сот раз превышающих терапевтические. При начале злоупотребления сразу с высоких доз толерантность возрастает очень быстро. Развивающаяся толерантность в первую очередь касается эйфорических эффектов амфетаминов, для чего требуется постоянно наращивать дозы, в то время как бессонница и возбуждение продолжают сохраняться при прежних дозах. При длительном злоупотреблении амфетаминами могут возникать шизофреноподобные затяжные или хронические галлюцинаторно-бредовые психозы с поведенческими расстройствами, галлюцинациями, бредом. Хотя при данном типе наркомании развивается незначительная физическая зависимость, было бы неправильно утверждать, что отмена больших доз амфетаминов проходит бессимптомно или малозаметно. При резкой отмене могут возникать: острая депрессия, усталость, сонливость, повышенная утомляемость, невыраженные со-матовегетативные нарушения, повышенный аппетит и др.

У детей, матери которых в период беременности злоупотребляли амфетаминами, при рождении часто наблюдаются следующие нарушения: повышенная потливость, беспокойство, гипогликемия, тремор, припадки; повышается риск вровденных дефектов (врожденный вывих).

Стимуляторы часто маскируют хроническую усталость, недосыпание, депрессию, поэтому их внезапная отмена обычно вызывает проявление данных симптомов в усиленной степени, что может служить стимулом к возобновлению приема препаратов. Это следует учитывать — с тем, чтобы своевременно назначать таким больным соответствующее лечение. Необходимо помнить, что состояние, наблюдающееся при отмене стимуляторов, несравнимо по тяжести с абстинентным синдромом при отмене опиатов или барбитуратов. Само по себе оно не опасно для жизни и соматических функций организма, однако развитие острой депрессивной реакции может обусловить попытку самоубийства. Обобщая выше сказанное, можно сделать вывод, что для данной формы наркомании характерно быстрое развитие психической зависимости, иногда очень интенсивной, возникновение выраженной толерантности и психотоксических эффектов при приеме больших доз препаратов в виде галлюцинаций и бредовых идей.

Хроническая интоксикация приводит к общему истощению, заметному падению массы тела, вегетососудистым нарушениям, патологическому развитию личности.

Наркомания, обусловленная злоупотреблением обработанным эфедрином (эфедроном)

Эфедрой (2-метиламино-1-фенил-1 пропанол) входит в список наркотических веществ. Препарат, о котором идет речь, является самодельным и представляет собой Обработанный эфедрин. Злоупотребление эфедроном в основном наблюдается среди лиц молодого возраста и получило распространение сравнительно недавно. Эфедрой оказывает преимущественно стимулирующее действие на центральную нервную систему, употребляется внутривенно. Состояние эфедроновой интоксикации, как правило, характеризуется общими симптомами возбуждения, повышенной чувствительностью к внешним раздражителям, многоречивостью, стремлением к однообразной непродуктивной деятельности. Зрачки резко расширены. Такое состояние может продолжаться 3-4 ч., после чего появляются вялость, слабость, апатия, чувство “разбитости”, тоскливое настроение.

Психическая зависимость к эфедрону может сформироваться достаточно быстро, уже через 2-3 нед. Употребление эфедрона быстро принимает циклический характер. Периоды продолжительностью от 1-2 до 3-5 дней (своеобразные“запои”) характеризуются практически полным отсутствием сна, аппетита, задержкой мочеиспускания, общим физическим истощением. Затем на несколько дней наступает перерыв в употреблении эфедрона, во время которого наблюдается повышенная сонливость, апатия, депрессия.

В процессе злоупотребления эфедроном психическая зависимость может быть очень интенсивной, частота приемов препарата иногда достигает 10-15 раз в сутки. Внешний вид больных эфедроновой наркоманией достаточно характерен: глаза запавшие, с нездоровым блеском, кожные покровы очень бледные, с сероватым оттенком, масса тела значительно снижена.

При эфедроновой наркомании могут возникать психотические явления в виде выраженного страха, подозрительности, отдельных бредовых идей.

Кокаиновая наркомания

История употребления кокаина берет начало с 80-х годов прошлого столетия, когда З.Фрейд (1884) применил его для лечения различных функциональных расстройств (неврастения) и предотвращения или смягчения абстинентного синдрома, вызванного морфином. Кокаин также относится к стимулирующим препаратам, и злоупотребление им приводит к развитию выраженной психической зависимости. В настоящее время медицинское значение кокаина как местного анестетика очень невелико в связи с имеющимся широким выбором более эффективных и безопасных анестетиков.

Кокаин является сильным стимулирующим средством. Употребляется путем нюхания кристаллов кокаина гидрохлорида, ингаляций (“крэк”), внутривенных инъекций (часто в сочетании с героином). Перорально практически не употребляется, так как инактивируется желудочным соком. Пик уровня кокаина в крови достигается через 10 мин., эффекты кокаина продолжаются 10-30 мин. Кокаин метаболи-зируется в печени и выделяется с мочой.

При остром воздействии кокаин активирует дофаминовый цикл путем блокады обратного захвата дофамина пресинаптическими нервными окончаниями, повышает стимуляцию постсинаптических дофаминовых рецепторов, увеличивает содержание дофамина в синапсе и дофаминовую нейротрансмиссию. При хроническом злоупотреблении все это приводит к истощению дофамина, падению уровня его содержания в мозге и торможению нейротрансмиссии. Одновременно уровень пролактина в крови увеличивается. С этими нарушениями связаны симптомы кокаиновой интоксикации и зависимости.

Эффекты острой кокаиновой интоксикации в ряде случаев напоминают таковые при употреблении амфетаминов. Также наблюдаются симптомы стимуляции ЦНС, в том числе эйфория, ощущение своих повышенных возможностей, гиперактивность, возбуждение, может появиться раздражительность и беспокойство, многоречивость, гиперсексуальность. При этом характерно, что быстро возникающая эйфория в момент употребления кокаина через несколько минут (или даже секунд) сменяется дисфорией, тревогой, апатией, страхом, агрессивностью. Наблюдаются соматические и неврологические нарушения: сухость во рту, потливость, дрожание, жжение в глазах, расширенные зрачки, головные боли, учащенные позывы к мочеиспусканию, гипергидроз, тахикардия, гипертензия, озноб, повышенные рефлексы, ми-оклонические подергивания, повышение температуры тела, бессонница, отсутствие аппетита, тошнота, диарея, сердечные аритмии. При употреблении очень высоких доз — судорожные припадки, эпилептический статус, острые сердечные аритмии с остановкой сердца или дыхания и смерть.

У кокаиновых наркоманов описаны острые интоксикационные психозы по типу делирия со множеством зрительных, слуховых, тактильных галлюцинаций, могут возникать при этом острые параноидные реакции. Эти психозы бывают похожи на острые амфетаминовые. Эффекты на кокаин часто вызывают у наркоманов переоценку своих физических и умственных возможностей. Это, в сочетании с возникающими параноидными бредовыми идеями, слуховыми, зрительными и тактильными галлюцинациями, делает наркоманов очень опасными и способными к совершению серьезных преступлений. У кокаинистов часто возникают расстройства пищеварения, тошнота, потеря аппетита, физическое истощение, бессонница и, иногда, судорожные припадки. Они часто одновременно злоупотребляют опиатами или препаратами с седативным действием.

Психическая зависимость развивается очень быстро и бывает наиболее выраженной. Считается, что физическая зависимость к кокаину не развивается, однако при его отмене, так же, как и в случаях с амфетаминами, часто появляется выраженная депрессия, которая может приводить к суицидам; кроме того, возникает раздражительность, сонливость, анергия, страх. Наиболее выраженные реакции при резкой отмене кокаина наблюдаются на 3-4-й день и обычно продолжаются 10-14 дней. Кокаин быстро разрушается в организме, поэтому если его принимают слишком часто небольшими разовыми дозами, то суточная доза может оказаться очень большой (до 10 г). Как правило, роста толерантности к эффектам кокаина не наблюдается, т.е. эффекты одной и той же дозы не ослабляются в процессе кокаиновой наркомании. На начальной стадии возникает даже повышение чувствительности к действию кокаина по мере повторения доз. По данным ряда авторов, толерантность развивается, особенно к эйфорическому эффекту.

При кокаиновой наркомании наблюдаются достаточно тяжелые последствия: постепенная потеря массы тела, общее истощение организма, сухие потрескавшиеся губы и кожные покровы, анемия, сниженный иммунитет и подверженность различным инфекциям, сексуальные дисфункции (снижение либидо, импотенция), признаки органического снижения (нарушения памяти, концентрации внимания, мышления), затяжные депрессивные состояния с тревогой, снижение жизненных интересов, психопатоподобные нарушения, тремор и другие паркинсоноподобные расстройства, стойкие дисфорические и параноидные реакции.

Таким образом, для кокаиновой наркомании характерно развитие выраженной психической зависимости, быстрое нарастание физической истощенности, острые психотические расстройства и высокая социальная опасность. Физическая зависимость и толерантность не развиваются.

Наркомания, обусловленная галлюциногенами

К галлюциногенам относятся вещества типа ЛСД, псилоцибина и мескалина.В нашей стране редко встречаются случаи злоупотребления этими препаратами.

В 1938 г. Гофман впервые синтезировал диэтиламид лизергино-вой кислоты. Он создал его как новое аналептическое средство по аналогии с диэтиламидом никотиновой кислоты (никетамид, корамин). Вслед за Гофманом были проведены клинические испытания ЛСД в Университете в Цюрихе, а в 1947 г. опубликован первый доклад. В дальнейшем за 15 лет в научных журналах было опубликовано более 2200 работ, посвященных исследованиям ЛСД. Были предприняты попытки ответить на вопрос: имеет ли этот препарат какую-либо ценность для науки (концептуальная модель психозов; возможность найти антипсихотические агенты и т.д.).?

Общепринятой классификации галлюциногенов до сих пор не существует. В дозах, вызывающих галлюцинации, они оказывают возбуждающее действие.

Производные ЛСД

Введенный в/в ЛСД быстро связывается с белками плазмы, период полужизни небольшой— 175 мин. Особых различий в эффектах препаратов , принятых внутрь или в/в, нет. ЛСД всасывается из кишечника в течение 30-40 мин, достигая пика концентрации в крови через 1-2 ч. Распределяется в печени, почках, легких и селезенке. Ме-таболизируется в печени и выделяется с желчью. Является сильным антагонистом серотонина.

Симптомы интоксикации

Оказывает действие на органы и системы (фармакодинамика), в том числе чрезвычайно сильное стимулирующее влияние на ЦНС; проявляющееся бессонницей и беспокойством в течение многих часов после приема. На ЭЭГ- изменения, характерные для стимуляторов (альфа-блок и низковольтовая быстрая активность). Длительность стимулирующего эффекта значительно больше, чем у других стимуляторов. В самой малой дозе характерным эффектом является расширение зрачков (мидриаз) с фотофобией, кроме того анизокория (неравномерность зрачков); ритмическое расширение и сужение зрачков, иногда в такт дыханию; гиперрефлексия, часто до спонтанного клонуса, спазм мышц челюсти. Часто ощущение жара и повышение температуры тела, потливость, слезотечение; умеренная тахикардия, повышенное артериальное давление, чувство голода одновременно с тошнотой, бессвязная речь, слюнотечение. Длительность соматических расстройств после одной дозы приблизительно 6 ч; а длительность психических нарушений — 6-12 ч.

Со стороны психики наблюдаются очень сильные нарушения зрительного восприятия. Самый характерный признак — ощущение изменения яркости освещения. При больших дозах — визуальные галлюцинации в виде ореола, сияния, радуги или движущихся потоков разного цвета. Галлюцинации носят калейдоскопический характер. При дальнейшем нарастании доз возникают конкретные истинные зрительные галлюцинации, часто устрашающего характера. Эффект может быть различен от одного приема до другого. Возможны слуховые галлюцинации, могут возникать искажения громкости.

Часты парестезии, нарушения тактильной чувствительности, размеров, перспективы и дистанции — психосенсорные расстройства, а также расстройства “схемы тела”, деперсонализация, дереализация. Внимание в основном сосредоточено на чем-то одном, например, на музыке и трудно переключиться. Нарушение ощущения времени; возникновение ощущения полета мыслей; возбуждение.

Сложный аффективный статус: хаотическая смесь эйфории и дисфории, смешливости и болезненной тревоги. Резкие колебания аффекта.

При повторных ежедневных дозах препарата эффект снижается, т.е. развивается толерантность. Физическая зависимость не возникает. Синдрома “отмены” нет. Психическая зависимость обычно выражена в средней степени, в некоторых случаях может быть достаточно интенсивной. Для наркоманов, употребляющих галлюциногены, характерно возникновение повторных периодов ощущений, характерных для периода интоксикации (без приема наркотика), которые обычно нерезко выражены и проявляются нарушением ощущения времени и гипнагогическими галлюцинациями. Последствием употребления ЛСД могут быть как хромосомные нарушения, так и лейкемия.

Наркоманы, находящиеся в состоянии острой интоксикации галлюциногенами, в связи с выраженным возбуждением, нарушенным мышлением, галлюцинациями, бредом и, иногда, паническим страхом могут совершать различные неадекватные поступки и тяжелые правонарушения.

Помимо ЛСД, к естественным галлюциногенам относятся семена некоторых видов растения утренний вьюнок, особенно того, который растет в Мексике (содержит амид лизергиновой кислоты); производные триптамина, содержащиеся в грибах, произрастающих в Мексике, (действующее вещество — псилоцибин); схож по силе с ЛСД; фе-нилтиламиновые производные (мескалин и близкие вещества); фенциклидин или РСР); миристицин (содержится в мускатном орехе), ан-тихолинергические средства (скополамин).

Токсикомания при злоупотреблении летучими веществами

Еще в конце прошлого века вдыхание паров эфира или добавление его в напитки было популярным в Центральной Европе, в результате чего периодически случались психозы по типу делирия.

Нюхание клеев в течение некоторого времени было распространено только в США, а затем распространилось и по другую сторону Атлантики. Используются различные органические растворители, содержащие карбонтетрахлорид и др.

Среди подростков наблюдается злоупотребление летучими веществами, не относящимися к наркотическим, но способными вызывать зависимость. В дальнейшем такие лица часто становятся наркоманами, т.е. переходят на злоупотребление наркотическими препаратами.

Речь идет об ингаляционных анестетиках типа эфира, хлороформа, закиси азота, а также о летучих органических растворителях — ацетоне, бензоле, перхлорэтилене и др.

Эти вещества оказывают угнетающее действие на ЦНС и вызывают эффекты, которые возникают при употреблении алкоголя, хотя симптомы интоксикации в зависимости от принимаемого средства варьируют. В начале интоксикации может возникать состояние неадекватной веселости, затем, как правило, развивается делирий, спутанность сознания, дезориентировка и атаксия. Поведение может напоминать то, которое бывает в состоянии алкогольного опьянения. Ряд веществ может вызывать галлюцинации, бредовые расстройства, значительную потерю самоконтроля. При увеличении доз могут развиться судорожные припадки, коматозное состояние и смерть (часто от некроза почек и печени). Могут возникать тяжелые поражения печени и почек, других органов и систем организма. В процессе ингаляции токсических веществ возможна потеря сознания и смерть от удушья.

Психическая зависимость при данной форме токсикомании может достигать значительной степени, наблюдается переход от группового потребления к индивидуальному; при употреблении ряда летучих токсических веществ развивается также определенная толерантность. В редких случаях может возникнуть и физическая зависимость, проявляющаяся в психотических эпизодах по типу делирия после резкого прекращения употребления веществ данного типа.

Злоупотребление летучими веществами может привести к очень тяжелым соматопсихическим последствиям; задержке психического и физического развития, эмоциональной неустойчивости, значительному интеллектуальному и волевому снижению, грубым поведенческим расстройствам, вплоть до развития выраженного органического поражения ЦНС (токсическая энцефалопатия). Кроме того, может развиться токсический гепатит, миокардиодистрофия, стойкая мышечная слабость.

Другие токсикомании

В ряде случаев больные наркоманиями на начальных этапах формирования заболевания, а также в качестве заместительных средств используют различные психоактивные препараты, которые также вызывают явления зависимости и заметные соматопсихические нарушения, однако не относятся к наркотическим. К ним, в частности, помимо уже описанных летучих токсических веществ и седативных препаратов, можно отнести некоторые центральные холинолитики, использующиеся в качестве корректоров в процессе нейролептической терапии психически больных. Из них наиболее серьезным является немедицинское потребление циклодола. Данный препарат в разовой дозе

4-5 таблеток (8-10 мг) может привести к грубым психическим нарушениям: расстройствам сознания, дезориентировке в месте и времени, многообразным зрительным и слуховым галлюцинациям, острым бредовым явлениям. В процессе систематического злоупотребления циклодолом развивается зависимость. Характерные картины цикло-дол ового опьянения: оглушение сознания, заторможенность, видения устрашающего характера, “бегающие” глаза, испуганный вид, резко расширенные зрачки, учащенное дыхание, иногда подергивания отдельных мышц.

Последствиями циклодоловой токсикомании являются тяжелые органические поражения ЦНС, сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

Принципы фармакотерапии наркоманий
К.Э.Воронин

Изучение клинических закономерностей течения алкоголизма и наркоманий, а также эффективное лечение данных заболеваний можно отнести к основным проблемам современной психиатрии и наркологии. Известно, что становление и формирование данных заболеваний характеризуется развитием трех основных синдромов: психической зависимости, физической зависимости и толерантности. Основной задачей терапии является купирование этих проявлений.

Этапы лечебного процесса

Процесс терапии наркоманий и алкоголизма можно условно разделить на 4 больших этапа. Первый этап включает два момента - проведение дезинтоксикационных мероприятий и купирование абстинентного синдрома с нормализацией соматоневрологических нарушений и коррекцией психопатоподобных расстройств. Второй этап подразумевает восстановление нарушений метаболизма, поведенческих расстройств и нормализацию психического состояния (включая сон). Третий этап лечения заключается в выявлении основного синдромоком-плекса психической зависимости и назначении целенаправленной терапии. Здесь имеется в виду его психопатологическое оформление, особенности динамики (периодическое или постоянное наличие у больных его признаков) и т. д. Следует особенно подчеркнуть важность данного этапа терапевтического процесса, так как от него во многом зависит длительность и качество ремиссий у больных алкоголизмом. Четвертый этап заключается в определении условий предшествующих рецидивов заболевания и назначении противорецидивного лечения (поддерживающая терапия). Здесь особое внимание уделяется причинам, способствующим обострению влечения к алкоголю, определяются ситуации, вызывающие актуализацию данного сим-птомокомплекса. Выявляются также внутренние, эндогенные факторы, приводящие к спонтанной актуализации влечения к психоактивным веществам.

Дезинтоксикация

Методы дезинтоксикации и купирования проявлений абстинентного синдрома являются важной частью противоалкогольных и про-тивонаркотических лечебных программ.

Абстинентный синдром - одно из наиболее тягостных для больных проявлений заболевания. Угроза его развития часто является причиной продолжения наркотизации. Наиболее быстро формируется и тяжело протекает абстинентное состояние при опийной наркомании, осложненной приемом различных седативно-гипнотических средств и суррогатов. В этих случаях длительность острых проявлений абстинентного синдрома при прекращении употребления наркотиков составляет 10-14 дней и более. Исходя из этого, проблема терапии данного симптомокомплекса остается одной из важнейших для изучения.

Наиболее перспективным в этом отношении является патогенетически обоснованный поиск лечебных средств и методов, позволяющих полностью купировать проявления абстинентного синдрома в возможно сжатые сроки, с наименьшим количеством побочных эффектов и осложнений.

Рассматривая конкретные методы терапии абстинентного синдрома, следует учитывать, что во многих случаях лечение этого симптомокомплекса определяет эффективность всех дальнейших терапевтических мероприятий. Терапия физической зависимости должна быть по возможности дифференцирована в зависимости от длительности заболевания, величины дозировок, психопатологической картины болезни и т. д.

Применение современных средств и методов дезинтоксикации предусматривает полное и немедленное лишение наркотиков, за исключением тех случаев, когда их употребление сочетается с приемом средств барбитурового ряда, и при собственно барбитуровой наркомании.

Методы симптоматической дезинтоксикационной фармакотерапии

Витаминотерапия, применение средств ноотропного ряда,

другие методы дезинтоксикации

При поступлении больных наркоманиями в стационар в абстинентном состоянии лечение начинают с проведения дезинтоксикацион-ных мероприятий с использованием препаратов, обычно применяемых с этой целью: комплекса различных групп витаминов, особенно группы В - В, (тиамин) 6% в/м до 10,0 мл в сутки; 5% раствора аскорбиновой кислоты (витамин С) - вводят в/в медленно от 5,0 до 10,0 мл на 40% растворе глюкозы; 5% раствор витамина В6 (по 1-2 мл); 1% раствор витамина РР (по 1-2 мл). Применяют также 25% раствор магнезии от 2,0 до 8,0 мл с 15,-20,0 мл 40% раствора глюкозы.

Выраженным дезинтоксикационным и антигипоксическим эффектом обладают ноотропы. В частности ноотропил в ампулах вводится в/в или в/м в дозе 3,0-4,0 г в сутки. При развитии коматозных состояний дозы увеличивают до 10,0-15,0 г в сутки. Кроме того, для снятия интоксикации используется глюкоза (в/в 40% раствор до 20,0 мл), алоэ - 2,0 мл в/м, дробные дозы инсулина, форсированный диурез, гемосорбция, гемодиализ. Одним из эффективных дезинтоксикационных средств является реополиглюкин, который вводится в/в капельно 400-1000 мл. Также применяется гемодез - 300-500 мл в/в капельно и изотонический раствор натрия хлорида - в/в капельно до 3O0t) мл в сутки. Учитывая возможные осложнения, свойственные больным наркоманиями, показано применение противосудорожных средств, холино-литиков. Из-за возможного развития болевого синдрома в ряде случаев целесообразно применение анальгетиков.

Хорошо зарекомендовал себя комплекс дезинтоксикационной терапии, включающий ежедневное в/в введение 5,0-10,0 мл 10% раствора хлорида кальция вместе с 10,0 мл 40% раствора глюкозы, на протяжении 7-10 дней или ежедневно в/в введение 10,0 мл 30% раствора тиосульфата натрия вместе с 10,0 мл 40% глюкозы; ежедневное в/м введение 5,0-10,0 мл 25% раствора сульфата магния на протяжении 5-15 дней или ежедневное введение в/м 5,0-10,0 мл 5% раствора унити-ола.

Применение анальгетиков

Для купирования болевых ощущений, развивающихся в структуре абстинентного синдрома у больных опийной наркоманией, особенно при осложненных формах данного заболевания, целесообразно использовать лекарственные средства с выраженным антиалгическим эффектом.

Для купирования возникающих болевых ощущений во внутренних органах обычно назначают такие средства, как анальгин (норами-допиринметансульфонат-натриум),амидопирин ( аминофеназомин) и т.д. и их комбинации с n-холинолитиками (бромид азаметонин-пента-мин, диколин и др.) и л<-холинолитиками (ридинол, артан-тригекси-фенила гидрохлорид и др.).

При наличии суставных болей используют фенилбутазон (реопирин, иргапирин), трамал,ибупрофен (бруфен), а также другие лечебные методы, купирующие болевую симптоматику (теплые ванны, массаж и т.д.).

Применение психотропных средств

В большинстве случаев абстинентный синдром, вызванный резкой отменой наркотиков, проявляется головными болями, агрипни-ческими расстройствами, сердцебиениями, раздражительностью, снижением аппетита, апатией, тревогой, сонливостью в дневное время и т.д. Данные состояния можно купировать симптоматическими средствами: кордиамином (ницетамид), камфорой, пентетразолом (коразол), кофеином, бромидами с валерианой или пустырником, мепробаматом (мепротан), триоксазином, хлордиазепоксидом (либриум), диазепамом (валиум), хлорпромазином (аминазин), левомеп-ромазином (тизерцин) и др., назначая их на ночь, а также препаратами железа, эрготамином (беллоид) или белласпоном; физиотерапевтическими процедурами.

Кроме перечисленных групп препаратов, применяемых для лечения абстинентного синдрома, в случаях, когда основными признаками физической зависимости являются нарушения аффективного и психопатоподобного характера (снижение настроения, раздражительность, нервозность, беспокойство, тревожность, апатия, вспыльчивость и т.д.), необходимо проводить терапевтические мероприятия, направленные на купирование данных расстройств. Назначают 2,5% раствор аминазина (хлорпромазин) по 1 -3 мл в/м или в/в в течение 5-7 дней или 2,5 % раствор тизерцина (левомепромазин) по 2-4 мг в/м или в/в. Уменьшению агрипнических расстройств способствует введение 1 % раствора димедрола (дифенгидрамина гидрохлорид) по 1-2 мл 1-2 раза в сутки на протяжении 5-7 дней. Указанные препараты сочетают с кордиамином (ницетамид) с целью предотвращения коллапса.

Кроме того, для купирования психопатологических проявлений при абстинентном синдроме применяют таблетированные формы психотропных средств. Так, лицам, у которых в структуре абстинентного синдрома выражены аффективные нарушения, рекомендуется назначать антидепрессанты, преимущественно седативного действия. Учитывая выраженную дисфорию у больных, наличие тревоги и беспокойства, антидепрессанты необходимо комбинировать с нейролептиками. Среди антидепрессантов используются амитриптилин, азафен, герфонал, флувоксамин, лудиомил и др. Раздражительность, тревога снимаются при назначении мягких нейролептиков - сонапакса (тири-дазин), тизерцина (левомепромазин), хлорпротиксена и т.д. Сонапакс является также корректором поведения больных. Корригируют поведение больных - неулептил (перициазин) в дозе 30-40 мг в сутки, терален (алименазин), пипортил (пипотиазина пальмитат).

При выраженном астеническом симптомокомплексе, когда в структуре абстиненции преобладают слабость, вялость, можно назначать такие препараты, как дуплекс в/м, элеутерококк и прочие мягкие стимуляторы. Для смягчения вегетативных расстройств применяется грандаксин (тофизопам), обладающий вегетотропным действием (в дозах 150-300 мг в сутки).

В некоторых случаях целесообразно применение транквилизаторов бензодиазепинового ряда : диазепам (валиум), хлордиазепоксид (либриум), лоразепам (активан), алпрозалам (ксанакс), феназепам и т.д. Данные препараты в обычных терапевтических дозах можно назначать всем больным, за исключением тех, у которых имеется сформированная зависимость от них. Транквилизаторы способствуют улучшению сна, оказывают положительное действие на соматовегетатив-ную симптоматику, купируют тревогу.

Методы специфической, патогенетической фармакотерапии

(дезинтоксикация)

Клофелин

При поиске средств патогенетической терапии, нормализующих дисбаланс в системах катехоламиновой нейромедиации (при опийной наркомании), наше внимание привлек препарат клонидин - агонист а2-адренорецепторов ЦНС, активирующий их постсинаптические образования и подавляющий норадренергическую активность в области "голубоватого пятна".

В бывшем СССР клонидин не выпускался, поэтому объектом нашего изучения стало близкое по химической структуре средство клофелин. Лечение данным препаратом начинали с первого дня развития абстинентного синдрома. В результате проведенного исследования было выявлено, что клофелин в первую очередь обладает выраженной эффективностью в отношении соматовегетативных расстройств.

При исследовании влияния клофелина на психические и алгичес-кие расстройства его положительный эффект был менее выражен. Это в данном случае объясняется специфическим воздействием на тонкие патогенетические механизмы. При анализе действия на неврологические нарушения значительного положительного эффекта выявлено не было.

Таким образом, в результате клинического изучения эффективности клофелина было выявлено, что данное лекарственное средство наиболее быстро и полностью купирует соматовегетативные проявления.

Хлорметиазол (геминеврин, декстраневрин)

Известно, что геминеврин действует опосредованно через ГАМ-Кергическую систему на дофаминовую передачу, нормализуя баланс катехоламинов, нарушающийся при хронической интоксикации алкоголем. Активным компонентом данного лекарственного средства является вещество хлорметиазол, полученное из тиазоловой части витамина Вг

Данный препарат обладает кардиоваскулярным, седативным, гипотоническим и противосудорожным эффектами. Следует отметить, что данное лекарственное средство оказывает быстрый седативный эффект без гиперактивной фазы, что объясняется гипотезой его воздействия на глициновые рецепторы.

По данным ряда авторов, использовавших геминеврин для купирования абстинентного синдрома, препарат оказывал выраженное успокаивающее действие, обладал значительным анксиолитическим эффектом и очень мало или совсем не влиял на физические проявления абстинентного состояния (болевой синдром, вегетативные проявления и т.д.).

Лечение геминеврином начинают с момента развития абстинентного синдрома, когда у больных отмечаются слабость, разбитость, отсутствие аппетита, потливость, нарушения сна, раздражительность, боли в голове и суставах, снижение настроения, тревога, озноб и т.д., а также выраженные неврологические нарушения: изменения сухожильных рефлексов, нистагм, атаксия и др. .

Геминеврин назначают в капсулах по 300 мг внутрь. В среднем разовая доза составляет 600-900 мг, суточная варьирует от 1800 до 3900 мг и в большинстве случаев составляет 2700 мг. Как правило, препарат назначают 4 раза в сутки на протяжении 3-6 дней.

После однократного приема препарата через 20-30 мин отмечаются сонливость, уменьшение тревоги, раздражительности, разбитости и чувства тяжести в голове. Через час после приема препарата наблюдаются незначительное уменьшение тошноты, потливости, чувства дискомфорта в эпигастральной области и, как правило, наступает кратковременный сон. Однако через 3-4 ч. все вышеописанные симптомы абстинентного синдрома возникают вновь, достигая прежней остроты через 4-6 ч. Исходя из этого, геминеврин дается 4 раза в сутки.

Из побочных эффектов следует отметить редко возникающее чувство разбитости, слабость, которые могут быть купированы снижением дозы препарата.

Таким образом, геминеврин является эффективным средством купирования абстинентного синдрома. Препарат сокращает длительность абстинентного состояния и снижает выраженность его признаков. Наиболее целесообразно применение у больных наркоманиями, сочетающими прием опиатов с препаратами седативно-гипнотического действия (особенно с барбитуратами). Необходимо отметить, что геминеврин тем более показан больным наркоманиями, так как у них в клинической картине абстинентного синдрома, как правило, имеют место стойкие и трудно купируемые расстройства сна. Кроме того, он эффективен при наличии страха, внутреннего дискомфорта, а также в случаях, когда в структуре данного синдрома можно ожидать судорожных компонентов или развития делириоз-ных состояний.

Нейропептиды

Одним из наиболее перспективных направлений разработки противоалкогольных препаратов считается изучение и определение показаний к применению таких средств, как нейропептиды. Данные вещества нормализуют патологический дисбаланс катехоламиновой нейромедиации, возникающий при хронической интоксикации наркотиками и другими веществами, вызывающими зависимость. Холецисто-кинин (панкреозимин) является одним из наиболее классических нейропептидов, применяемых для купирования наркотического абстинентного синдрома.

По своему фармакологическому действию холецистокинин регулирует некоторые моторные и секреторные функции желудочно-кишечного тракта.

Для купирования абстинентного синдрома используется парентеральный (внутривенный) медленный путь введения. Количество препарата рассчитывается на кг массы тела пациента. Используется ам-пулированная лекарственная форма препарата.

Как правило, терапию холецистокинином начинают при наличии ранних проявлений абстинентного синдрома, когда у больных отмечаются тяжесть в голове, слабость, вялость, разбитость, отсутствие аппетита, диарея, потливость, нарушения сна, раздражительность, снижение настроения, озноб и другие специфические признаки хронической наркотической интоксикации. В большинстве случаев также наблюдаются выраженные нарушения со стороны нервной системы.

Через 15-20 мин после введения холецистокинина большинство больных отмечает выраженное улучшение состояния: исчезает чувство общего дискомфорта, разбитости, тяжести в голове. Эффект от однократного введения препарата длится, как правило, от 5 до 10 ч. Обычно в сутки требуется 2-3 инъекции холецистокинина.

Длительность лечения составляет в среднем 4 дня (от 2 до 6 дней). Основные проявления опийного абстинентного синдрома (ознобы, боли в суставах, потливость и т.д.) купируются к концу 2-го дня лечения. Однако еще в течение 1 дня могут оставаться астенические нарушения (слабость, вялость, разбитость, повышенная утомляемость и т.д.) и неврологические расстройства, которые к 4-5 дню лечения купируются введением холецистокинина.

Из побочных эффектов следует отметить появляющиеся в редких случаях тошноту, рвоту, потливость, головокружения, чувство жара, спазмы в желудке. Часто эти явления возникают при первых инъекциях холецистокинина и их можно избежать при увеличении длительности введения или уменьшении концентрации препарата во вводимом растворе. Следует отметить, что хотя эти явления субъективно неприятны больным, они хорошо ими переносятся. Осложнений в виде тяжелых соматических расстройств, коллаптоидных состояний и т.д. при введении холецистокинина не наблюдается.

Таким образом, холецистокинин (равно как и другие нейропептиды) значительно снижает выраженность абстинентных проявлений. Наиболее быстро и эффективно купирует вегетативные нарушения и соматические расстройства, несколько медленнее - астенические и неврологические нарушения. Применение холецистокинина целесообразно в комплексе с корректорами поведения и гипнотиками.
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Тиаприд (тиапридал)

Высокой эффективностью при купировании опийного абстинентного синдрома обладает препарат, выпускаемый французской фирмой "Де Ля Гранж" - тиаприд (в последующем ресинтезированный в СССР), который также оказывает действие на дофаминовые рецепторы и по некоторым классификациям относится к атипичным нейролептикам. Тиаприд оказывает седативный, противосудорожный, антипсихотический и антиалгический эффекты. Лечение проводится по следующей схеме: тиаприд вводят в/в в дозе 200 мг 3-4 раза в сутки первые 1-2 дня, в последующие 1-2 дня в той же дозе только в/м. Затем в течение следующего дня доза снижается до 100 мг. В результате терапии у больных отмечается почти полное устранение таких симптомов абстинентного состояния, как астения, раздражительность, тревога; наблюдается значительное улучшение сна, исчезают боли.

Агонисты, антагонисты опиатов

Бупренорфин

Следующий большой раздел нашего исследования был посвящен анализу действия лекарственных препаратов, влияющих непосредственно на опиоидные системы: агонистов, антагонистов опиатов и препаратов со смешанным типом действия. В частности, изучен препарат бупренорфин, являющийся частичным р-агонистом и обладающий способностью купировать проявления острой интоксикации за счет своего частично антагонистического действия, а острые проявления абстинентного состояния — за счет частичного агонистического. В среднем длительность лечения составляет 3 сут. Эффект проявляется через 10-15 мин после инъекции. Постепенно редуцируются боли в мышцах, голове, суставах. Бупренорфин благодаря своему агонистическому действию на р-рецепторы фактически полностью купирует алгический синдром. Одновременно с этим значительно редуцируется психопатологическая симптоматика.

Однако мы пришли к выводу, что целесообразно комбинировать прием бупренорфина с препаратом тиаприд, который препятствует возникновению у больных опийной эйфории за счет своего нейролептического действия.

Бупренорфин также обладает выраженным действием на сомато-вегетативную симптоматику. Наблюдается полное, быстрое купиро-

вание таких характерных симптомов, как гипергидроз, диарея, тошнота, рвота, зевота, слезотечение и т.д.

При анализе неврологической симптоматики было выявлено, что при назначении бупренорфина отсутствуют мидриаз и гиперрефлексия, а в некоторых случаях (36%) наблюдались миоз и гипорефлексия.

Таким образом, препарат бупренорфин является высокоэффективным патогенетически действующим лекарственным средством лечения опийного абстинентного синдрома. Он значительно сокращает длительность течения данного расстройства, быстро и полностью купирует основные его признаки благодаря своему агонистическому действию на опийные р-рецепторы. Кроме того, нами было выявлено, что бупренорфин в малых дозах оказывает сильный антагонистический эффект, а в больших - агонистический, что сопоставимо с данными литературы (Lucille, 1990).

Налоксона гидрохлорид

Следующим этапом было изучение возможности применения антагонистов опиатов (налоксона гидрохлорида). Мы разработали схему его комплексного применения со средствами, купирующими проявления абстинентного синдрома, вызванного введением налоксона, а именно а-адреноблокатором клофелином. Налоксон ускорял высвобождение метаболитов опия из рецепторов, что сокращало сроки купирования абстинентного синдрома до 5-6 дней. Целесообразно в первые дни терапии назначать максимальные дозы клофелина и минимальные налоксона, затем постепенно снижать дозы клофелина и увеличивать налоксона.

Бромокриптин (парлодел)

Необходимо отметить применение в терапии абстинентного синдрома, вызванного приемом психостимуляторов (эфедрой, "первитин"), такого препарата, как бромокриптин. Бромокриптин активно влияет на кругооборот дофамина и норадреналина в ЦНС. является специфическим агонистом дофаминовых рецепторов и обладает стимулирующим действием на дофаминовые рецепторы гипоталамуса. Данный препарат используется для купирования признаков синдрома отмены у данных категорий больных в первые дни развития абстинентного синдрома в суточной дозе 2,5-3,75 мг.

Мшдранат

Милдранат является структурным аналогом карнитина, его максимальная концентрация в плазме крови достигается в течение 2-3 ч; выпускается в капсулах по 0,25 г или ампулах по 5 мл 10% раствора. Милдранат обладает отрезвляющим, стимулирующим и невыраженным противосудорожным действием.

Применяется при проведении дезинтоксикации, для купирования абстинентного синдрома у больных алкоголизмом и наркоманиями, особенно вызванного употреблением средств седативно-гипнотического действия (барбитураты, транквилизаторы и др.).

Парентеральное применение милдраната с первых дней абстинентного синдрома (3-4 инъекции 5 мл 10% раствора в сутки) позволяет предотвратить развитие астенического симптомокомплекса (слабость, вялость, разбитость), характерного для больных в абстинентном состоянии, а также возможных судорожных компонентов. Длительность лечения в среднем составляет 5-7 дней. Побочных эффектов и осложнений при применении милдраната не наблюдается.

Флувоксамин

Для купирования патологической симптоматики, свойственной синдрому отмены при злоупотреблении психостимуляторами, развивающейся в результате возникновения расстройств в серотонинерги-ческой системе, нами был выбран антидепрессант с преимущественно серотонинергическим компонентом действия - флувоксамин. По сравнению с парлоделом флувоксамин наиболее быстро купировал аффективную симптоматику, однако был менее эффективен при расстройствах астенического и неврологического характера, что подтверждает теорию задействованности в патогенезе данного вида наркоманий серотонинергических структур.

Таким образом, оптимальной схемой терапии является комбинация средств, влияющих на дофаминергические механизмы (бромокриптин) и купирующих в первую очередь астенический симптомокомплекс и отчасти неврологические расстройства, и средств, влияющих на серо-то-нинергические системы (флувоксамин) и оказывающих воздействие на выраженный аффективный компонент данного синдрома.

Заместительная терапия

При развитии абстинентного синдрома у больных, употребляющих препараты седативно-снотворной группы (главным образом барбитураты), целесообразно снижать дозы средств барбитурового ряда постепенно, чтобы исключить возможность появления у них судорожных припадков в структуре абстинентного синдрома. Заместительная терапия чаще всего проводится с помощью фенобарбитала. Доза фенобарбитала, необходимая для замещения, зависит от дозы барбитуратов, которую употребляет пациент. Соотношение приблизительно следующее: на каждые 100 мг этаминала натрия (пентобарбитал натрия) таб-летированная форма - в 1 таблетке 100 мг или барбамила (амобарбитал натрия) (в 1 таблетке - 100 или 200 мг) фенобарбитала 30 мг, т.е. около V3 дозы. После 2-х дневной стабилизации состояния у пациента с установленной дозой проводят постепенное ее снижение приблизительно на 10%. Фенобарбитал принимают обычно 4 раза в сутки.

Перспективные методы дезинтоксикации

Среди перспективных методов лечения следует отметить применение пептида, вызывающего дельта-сон (ПВДС). Так, R. Dick и со-авт. (1984) исследовали ПВДС для купирования синдрома отмены. Они вводили ПВДС в/в в дозе 25 нМ/кг 4-6 раз в день на протяжении 3-6 дней. В 97% случаев отмечалось быстрое исчезновение клинических проявлений абстинентного синдрома за исключением чувства тревоги. В случаях тяжелого абстинентного состояния требовался более интенсивный и продолжительный курс терапии. При применении ПВДС нежелательных реакций, кроме головной боли у некоторых больных, не отмечалось.

Помимо ПВДС, для лечения абстинентного синдрома был применен другой биологический регулятор пептидной природы - динорфин. H.L. Wen исследовал влияние динорфина на проявления абстинентного состояния в условиях двойного слепого метода. Динорфин применялся в дозе 60 мг/кг и 125 мг/кг двумя последовательными инъекциями. В результате применения динорфина авторы отметили достоверное снижение интенсивности абстинентного синдрома.

Приведенные экспериментальные данные и результаты клинических наблюдений показали высокую перспективность использования пептидных регуляторов типа ПВДС, динорфина и др. в клинической практике при терапии абстинентного синдрома различной этиологии.

Противорецидивная поддерживающая фармакотерапия

Описываемый этап лечебного процесса заключается в выявлении основного синдромокомплекса психической зависимости и назначении целенаправленной терапии. Здесь имеется в виду его психопатологическое оформление, особенности динамики (периодическое или постоянное наличие у больных признаков) и т.д. Следует особенно подчеркнуть важность данного этапа терапевтического процесса, так как от него во многом зависит длительность и качество ремиссий у больных наркоманиями. На этом же этапе определяются условия предшествующих рецидивов заболевания и назначается противорецидивное лечение (поддерживающая терапия). Особое внимание здесь уделяется причинам, способствующим обострению влечения к наркотикам, и определяются ситуации, вызывающие актуализацию данного симптомокомплекса. Выявляются также внутренние, эндогенные факторы, приводящие к спонтанной активизации признаков психической зависимости от наркотиков.

Большая часть предлагаемых в данной статье методов терапии (за исключением применения метадона) является результатом собственных научных разработок, проводимых в течение последних лет. Однако, учитывая, что за рубежом существуют две основные терапевтические программы длительного противорецидивного поддерживающего лечения - с использованием заместительной терапии метадоном (синтетический опиат) и налтрексоном (антагонист с пролонгированным действием), мы сочли необходимым представить в данной работе анализ применения метадоновых программ, так как вопрос о целесообразности их использования в нашей стране часто является предметом острых дискуссий.

Налтрексона гидрохлорид

Терапевтические программы с использованием налтрексона основаны на его антагонистическом эффекте к опиатам. Обзор клинических исследований налтрексона представлен в работе Н.М. Ginzburg. Исследования, посвященные действию пролонгированных форм антагонистов опиатов, базируются на ранних работах A. Wikler, который предположил, что у больных опийной наркоманией можно купировать патологическое влечение к наркотикам, лишая их ощущения эйфории при приеме опиатов посредством введения антагонистов опия.

Налтрексон был не первым антагонистом опиатов, который использовали для этой цели. Сначала клинические исследования касались цик-лазоцина, однако вскоре было выявлено, что циклазоцин продуцирует дисфории. Такими же фармакологически чистыми эффектами, как и у налтрексона, обладал и налоксон, однако из-за его короткого периода действия и парентерального пути введения он оказался малопригоден для длительного лечения больных опийной наркоманией.

Налтрексон был впервые синтезирован Blumberg в 1965 г. (Pinkert Т.М., Ginzburg Н.М., 1983). Вскоре после этого были найдены три основных преимущества, благодаря которым налтрексон используется в качестве основного средства поддерживающей терапии до настоящего времени. Это - пролонгированное действие, высокая эффективность при пероральном приеме и чистота антагонистического эффекта к опиатам. Однако при использовании налтрексона в качестве средства индивидуальной, длительной терапии больных опийной наркоманией, после полного купирования у них абстинентного синдрома, следует учитывать, что он не может полностью гарантировать возможность возникновения рецидива заболевания, так как его применение не исключает воздействие на больного привычной микросреды.

Фармакологический механизм действия налтрексона заключается в полной блокаде опийных рецепторов, в результате чего опиаты, поступающие извне, не могут связываться с рецепторами и не вызывают эффектов, свойственных опийной интоксикации. Однако терапия нал-трексоном возможна только после полного купирования абстинентного синдрома, так как в противном случае у больных могут появиться выраженные признаки синдрома отмены. После перорального приема налтрексон быстро и полностью абсорбируется, и пик его нахождения в плазме наступает через 45 мин и длится до 4,5 ч.

| Необходимым условием при начале поддерживающей терапии налтрексоном является то, что со времени последнего приема наркотиков опийной группы должно пройти не менее 10 дней, т.е. организм должен быть "свободным” от опиатов. Перед назначением налтрексо-г на можно провести пробу с коротко действующим антагонистом опиатов - налоксоном, для полной уверенности отсутствия в организме наркотиков.

По нашим данным, оптимальная методика проведения подобной пробы следующая: налоксона гидрохлорид вводят в/в или подкожно в дозе 0,4-0,8 мг; если через 10-15 мин после введения налоксона появляются рудиментарные признаки абстинентного синдрома (лабильность аффекта, слабость, повышение чувствительности к внешним раздражителям, гипергидроз, спазмы кишечника, зевота, невыраженное слезотечение, боли в суставах и мышцах, мидриаз, тремор и т.д.) -назначают терапию, направленную на купирование этих расстройств.

Затем инъекцию налоксона повторяют, и если она не вызывает ухудшения состояния, что свидетельствует о полном купировании абстинентного синдрома, больных переводят на длительное лечение налт-рексоном.

При использовании общепринятой схемы противорецидивной терапии с применением налтрексона следует иметь в виду, что недельная доза препарата должна составлять 350 мг. На основании собственных исследований можно предложить схему поддерживающей терапии налтресоном: первая неделя терапии - 1 таблетка (50 мг) в сутки; в дальнейшем - 2 раза в неделю по 2 таблетке (100 мг), затем один раз - 3 таблетки (150 мг).

Как правило, терапию налтрексоном мы начинали в стационаре после купирования абстинентного синдрома и восстановления соматических и психических нарушений, примерно за неделю до выписки. Это необходимо для того, чтобы выявить возможные побочные эффекты и при необходимости купировать их в условиях больницы.

Первая доза составляет 0,5 таблетки (25 мг) в сутки. Если не отмечается побочных эффектов, следующая суточная доза составляет 50 мг. Длительность курса лечения налтрексоном до 180 дней и более. Больных предупреждают, что при приеме наркотиков опийной группы на фоне действия налтрексона они не будут испытывать их эйфорического действия.

В начале терапии могут отмечаться следующие побочные эффекты: покраснение кожи, озноб, слабость. Их можно объяснить индивидуальной чувствительностью пациентов и недостаточно полно проведенной дезинтоксикацией. Обычно данные явления исчезают при продолжении терапии. Следует отметить, что при передозировке спиртного на фоне терапии налтрексоном могут наблюдаться ортостатические коллапсы.

Следует учесть, что у части больных могут проявляться различные психопатологические состояния, характеризующиеся первичным патологическим влечением к наркотикам, что требует добавления к терапии налтрексоном дополнительных психотропных средств; при появлении аффективных нарушений - антидепрессантов и солей лития; психопатоподобных - нейролептиков; астенических - ноатропов. После купирования симптоматики эти психотропные средства отменяются.

Таким образом, налтрексон является высоко эффективным лекарственным препаратом. Данное средство может применяться для противорецидивного лечения больных опийной наркоманией в качестве блокатора опиатных рецепторов. Побочные эффекты, выявляемые при применении налтрексона (озноб, слабость и т.д.), не являются препятствием для его широкого внедрения в клиническую практику.

Бромокриптин (парлодел)

Лечебные программы с использованием метадона и налтрексона являются специфическими для лиц, употребляющих наркотики опийной группы. Для больных, имеющих психическую и физическую зависимость от наркотиков, обладающих психостимулирующим эффектом (кокаин, амфетаминоподобные вещества, эфедрой, "первитин" и т.д.), также существуют средства специфической, патогенетически обоснованной терапии, направленной на купирование психической зависимости от наркотиков. Одним из них является бромокриптин (парлодел). Известно, что кокаин или другие наркотические вещества со сходным фармакологическим спектром действия блокируют обратный захват дофамина. Острая интоксикация кокаином приводит к активации дофамина, а хроническая - к его ингибиции. Систематический прием кокаина при одномоментной отмене сопровождается появлением таких симптомов, как анергия, депрессия, раздражительность, сонливость и т.д., а хроническая - тремор и маскообразное лицо, т.е. симптомы, напоминающие паркинсоноподобную ингибицию дофамина, а также снижение либидо, аменорею и т.д.

Бромокриптин, являясь агонистом дофаминовых рецепторов, широко используется за рубежом для купирования синдрома отмены при наркомании, вызванной употреблением кокаина. В данном случае он, влияя на тонкие механизмы формирования заболевания, при длительном применении снижает потребность больных в наркотике.

По нашим данным, применяемые суточные дозы бромокриптина колеблются от ЦОдо 1,25 мг перорально, что несколько выше дозировок данного препарата, применяемых за рубежом. Данные различия, по-видимому, объясняются тем, что в нашей стране употребляются в основном самодельно приготовленные психостимуляторы, видоизменяющие картину заболевания и оказывающие влияние на эффективность лекарственных средств. Терапию данным препаратом начинают с момента появления у больных начальных признаков синдрома отмены (снижение настроения, вспыльчивость, слабость, вялость и т.д.). После купирования абстинентных проявлений лечение бромок-риптином продолжается в указанных дозах в течение нескольких месяцев для профилактики возможной актуализации патологического влечения к наркотикам.

Эффективность бромокриптина обусловлена восстановлением дофаминового истощения, являющегося биологическим базисом психической и физической зависимости. Патогенетически обоснованное длительное применение бромокриптина у больных наркоманией, вызванной приемом психостимуляторов (эфедрой, "первитин"), является в настоящее время основным и наиболее эффективным средством терапии.

Другие психотропные средства

Кроме специфических лечебных программ, применяемых для терапии психической зависимости в процессе длительного противорецидивного лечения, широко используется весь спектр психотропных средств (нейролептики, антидепрессанты, транквилизаторы, ноотро-пы, соли лития и т.д.). При этом при разработке терапевтических схем мы старались следовать основному принципу психофармакологии -выбору лекарственных средств в зависимости от клинико-психопатологической картины купируемого синдрома.

Так, если актуализация признаков первичного патологического влечения к наркотикам характеризуется стойкой периодичностью с постепенным или внезапным проявлением аффективных нарушений, средством выбора для терапии являются соли лития с добавлением при необходимости антидепрессантов, если преобладают астенические расстройства - применяются ноотропы и т.д.

Ноотропы и соли лития

В результате анализа динамики клинической картины заболевания нами было выявлено, что в зависимости от клинико-динамической и клинико-психопатологической структур патологического влечения для терапии данного симптомокомплекса высокой эффективностью обладает целенаправленное использование ноотропов: пирацетам (ноотропил) в дозе 2,0-2,4 г в сутки, энцефабол 200-300 мг, гаммалон (ами-налон) - 1,5-3,0 г, пикамилон - 0,02-0,15 г и др., а также соли лития: литий оксибутират - 1,0-1,5 г в сутки, микалит (микрокапсулирован-ная соль карбоната лития) - 2-3 капсулы (0,8-1,2 г лития карбоната) в сутки, литонит - 300-400 мг, квилонорм и др.

Курсы лечения этими препаратами составляют 2-12 мес и более, с перерывами от 2 нед до 1 мес. У ряда больных терапия солями лития может сочетаться с приемом препаратов ноотропного ряда. Кроме того, в зависимости от наличия в структуре психической зависимости аффективных или психоподобных расстройств широко используются антидепрессанты и нейролептики, о чем будет сказано ниже.

Соли лития оказывают купирующее влияние на первичное патологическое влечение к наркотикам; в процессе их длительного применения проявляется профилактический эффект. То есть ’’светлые” промежутки между периодической актуализацией влечения становятся более длительными, а периоды активизации данного симптомокомп-лекса - короче и менее выраженными. Применение солей лития наиболее эффективно при периодическом варианте влечения к наркотикам, особенно в случаях, когда данный симптомокомплекс представлен аффективной или психопатоподобной симптоматикой.

Ноотропы, помимо известного активизирующего действия, при их продолжительном применении также оказывают влияние на собственно патологическое влечение к наркотикам. Препараты данной группы целесообразно использовать при постоянном варианте патологического влечения, особенно в тех случаях, когда он представлен астено-невротической симптоматикой.

При терапии ноотропами уже в первые дни лечения б.ольные чувствуют уменьшение слабости, вялости. Полностью эффект препаратов проявляется через 2-3 нед., когда в большинстве случаев редуцируется астено-невротическая симптоматика. В дальнейшем к 4-5 нед. терапии появляются ощущения бодрости, активности, прилива сил, энергии, т.е. формируется состояние психического комфорта, что устраняет необходимость принятия психоактивных веществ. Моменты возникновения актуализации психической зависимости урежаются.

Нейролептики, антидепрессанты, транквилизаторы

В ряде случаев в процессе противорецидивного лечения, как уже было сказано, мы сочли необходимым добавление к указанной терапии нейролептиков и антидепрессантов для полного купирования психопатологической симптоматики, свойственной первичному патологическому влечению (психическая зависимость) к наркотикам. Нейролептики или антидепрессанты назначались в зависимости от клинико-психопатологической картины данного симптомокомплекса.

Так, при наличии в его структуре психопатоподобных расстройств (повышенная раздражительность, вспыльчивость, эмоциональная неуравновешенность и т.д.) применяются такие нейролептики, как не-улептил (перициазин) в дозе 10-20 мг в сутки, терален (алименазин) -15-75 мг, тиридазин (сонапакс) - 100-200 мг и т.д. Было выявлено, что у этих больных показано применение жидких лекарственных форм (в каплях) для перорального употребления. В этом случае появляется возможность более качественного подбора доз, что является важным моментом в проведении терапии, учитывая измененную восприимчивость данного ряда лиц к действию лекарственных веществ.

Если терапия малыми нейролептиками в этот период оказывается малоэффективной, назначаются более сильные лекарственные средства - например, пипотиазина пальмитат (пипортил) или галоперидол (невысокие дозы пролонгированных форм). Так, терапию пролонгированной формой пипортила (пипортил Л-4) начинают с в/м инъекций 25 мг 1 раз в 2 нед, в дальнейшем, при необходимости, проводя коррекцию дозировок и ритма введения (в среднем 1 раз в 4 нед).

Если симптомокомплекс патологического влечения к психоактивным веществам представлен аффективными нарушениями (сниженное настроение, тревога, беспокойство, тоска и т.д.), применяются различные группы антидепрессантов (стимуляторы или седативные препараты), в зависимости от преобладающих аффективных расстройств. Наиболее часто применяются такие антидепрессанты, как амитрип-тилин, миансан, мелипрамин, флоксирал и др. Нами было выявлено, что применение антидепрессантов проявляется в купировании признаков патологического влечения к психоактивным веществам в ремиссии.

Очевидно, что в случае необходимости, при наличии в структуре психической зависимости от наркотиков таких симптомов, как тревога, страх, беспокойство, больным назначают транквилизаторы бензо-диазепинового ряда (лоразепам, феназепам, диазепам, хлордиазепок-сид, алпрозалам и др).

Особенно следует отметить важность терапии агрипнических расстройств, свойственных большинству больных наркоманиями на начальных этапах лечения. Здесь к основной терапии необходимо дополнительно назначать транквилизаторы в вечернее время суток (феназепам, радедорм, рогипнол, реладорм и др.). Однако следует учесть, что у лиц, имеющих зависимость от препаратов с седативным спектром действия (барбитураты, транквилизаторы, антигистаминные средства и т.д.), данные лекарственные вещества следует назначать с осторожностью из-за возможного развития состояния опьянения. Для данного контингента больных была разработана специальная схема лечения агрипнических нарушений, где предпочтение отдается применению нейролептиков с выраженным гипнотическим эффектом, например, такому препарату, как лепонекс (азалептин) в дозе 12,5 мг на ночь.

Кроме того, учитывая данные клинико-катамнестического наблюдения, было выявлено, что в некоторых случаях острые "вспышки" актуализации патологического влечения к наркотикам в ремиссиях могут быть расценены как рудименты пароксизмов судорожных состояний. Это обусловливает целесообразность применения для купирования признаков психической зависимости противосудорожных средств (карбомазепин, дифенин, конвулекс и др.)

Метадон

Заместительная терапия метадоном в нашей стране не применяется. Однако, учитывая растущее число больных наркоманиями, представляется целесообразным кратко ознакомиться с данным лечебным методом.

Впервые данный препарат в качестве средства выбора при заместительной терапии был применен Dol и Nyswander в 1965 г. Употребляется метадон перорально и оказывает действие в течение 24 ч, в отличие от героина, который действует 6 ч. Один мг метадона замещает действие 4 г морфина. Таким образом, 50 мг метадона могут заместить действие 200 мг героина. Существует также жидкая форма метадона, которая используется для купирования опийного абстинентного синдрома в тяжелых случаях героиновой наркомании.

Таким образом, применение метадона за рубежом происходит в двух направлениях: при купировании опийного абстинентного синдрома и при противорецидивном лечении в качестве средства заместительной терапии.

Начальные дозы метадона при использовании его в качестве средства поддерживающей терапии обычно такие же, как и при купировании абстинентного синдрома, т.е. 30-40 мг в сутки. Дозы могут увеличиваться на 10 мг каждые 2 дня или каждую неделю для достижения стабильных дозировок, при которых не возникает абстинентных явлений, свойственных больным опийной наркоманией. Эта стабильная доза обычно колеблется от 50 до 80 мг в сутки. В начале терапии метадоном возможны невыраженные побочные эффекты, которые появляются примерно через 1,5 ч после приема суточной дозы. К ним относятся ощущение тепла в эпигастральной области, а в некоторых случаях незначительное повышение настроения. В дальнейшем эти ощущения исчезают.

Также следует помнить, что в ряде случаев возможно сохранение патологического влечения к "привычным” опиатам и желание употребить их в больших дозах, чем терапевтические, это требует дополнительной психофармакологической коррекции. В начале поддерживающей терапии метадоном при амбулаторном лечении целесообразным является ежедневное посещение больным клиники, где он получает свою суточную дозу препарата. Затем частота посещений уменьшается и составляет в среднем 2-3 раза в неделю, обычно при условии длительности непрерывной терапии метадоном более 2-х лет.

Амбулаторная поддерживающая терапия метадоном больных опийной наркоманией позволяет решить следующие важные проблемы:

1.    Уменьшить преступность среди больных наркоманиями, так как

с одной стороны - исключает потребность больных в покупке наркотиков на черном рынке, хищений из аптек и др., а с другой - уменьшает клиентуру торговцев наркотиками.

2.    Уменьшить риск инфицирования заболеваниями, передающимися

парентеральным путем (СПИД, гепатиты и т.д.), так как метадон принимается только перорально.

В настоящее время активно продолжается поиск новых средств и методов патогенетического лечения наркоманий и токсикоманий. Наиболее перспективной, с нашей точки зрения, представляется разработка терапевтических схем с применением лекарственных веществ из группы нейропептидов. Данные препараты восстанавливают патологический дисбаланс нейромедиаторных систем, развивающийся при хронической интоксикации наркотическими веществами.

Клиника и лечение полинаркомании
Н.В.Стрелец

Полинаркомания — заболевание, при котором выявляется зависимость от двух и более наркотических веществ, применяемых одновременно или в разной последовательности.

По данным литературы и на основании собственного клинического опыта, в настоящее время можно отметить все возрастающую тенденцию к применению больными наркоманией не одного, а нескольких наркотических средств. Среди общего числа больных наркоманией растет удельный вес больных с полизависимостью от различных наркотических веществ. Кроме того, в арсенале наркотических средств с течением времени появляются все новые вещества, в том числе самодельные, как правило, обладающие высокой наркогенностью и токсичностью. Употребление их больными наркоманией, особенно в разных комбинациях, приводит к видоизменению клинической картины заболевания, образованию новых вариантов моно- и полинаркоманий.

Перед тем, как остановиться на обсуждении проблемы полинаркоманий, рассмотрим вкратце наблюдаемые сегодня клинические особенности мононаркоманий, сочетание которых часто является причиной возникновения полизависимости от опиатов и психостимуляторов.

Изменения в клинической картине опийной наркомании, наблюдаемые в нашей стране в последние 8-10 лет , обусловлены тем, что больные перешли на употребление экстракта из маковой соломки и (или) опия-сырца, обработанных уксусным ангидридом — ацетили-рованного опия (АцО). Кроме того, многие наркоманы добавляют в раствор АцО димедрол или (реже) транквилизаторы, в результате чего у них происходит формирование осложненных форм опийной наркомании. Последние 2-3 года все чаще стали встречаться наркоманы, применяющие порошок героина как внутривенно, так и путем ингаляции или вдыхания, причем, по словам пациентов, употреблявших и АцО, и героин, действие их, так же, как и симптомы, возникающие при прерывании приема этих веществ, очень схожи. Наиболее характерным проявлением патоморфоза клинической картины опийной наркомании являются сжатые сроки становления основных симптомов и синдромов заболевания. Так, осознанное влечение к наркотику обычно возникает после 3-5 внутривенных инъекций, а у некоторых больных после 1-2 инъекций. У большинства больных буквально в течение месяца систематического употребления наркотиков происходит становление полностью сформированного синдрома измененной реактивности, проявляющегося не только повышением толерантности к наркотику и частотой приема (ежедневно), но и изменением формы опьянения. Прежде всего падает интенсивность первой фазы опьянения (“прихода”), вторая фаза характеризуется гипертимией, приливом сил и активности, ускорением двигательной и идеаторной сфер. Третья фаза опьянения —отсутствием сна. Абстинентный синдром у большинства больных формируется через 2-4 нед с начала систематического употребления наркотика, а первые симптомы возникают через 5-12 ч с момента приема последней дозы опиата. При злоупотреблении АцО клиническая картина опийной абстиненции характеризуется коротким (36-48 ч.) периодом ее полного развертывания — до четвертой фазы, длительностью — до 12-18 дней; незначительными признаками слезотечения, насморка, зевоты и редуцированностью нарушений со стороны пищеварительного тракта с выраженными признаками озноба, прилива жара, “гусиной кожи”, интенсивных болевых ощущений в мышцах, костях, суставах конечностей и в поясничном отделе позвоночника, а также напряженности и тревоги. При длительности заболевания свыше 4-5 лет в период абстинентного синдрома отмечаются адинамия, анорексия, тяжелые нарушения сна; психопатологическая симптоматика характеризуется выраженным депрессивным аффектом с апатией и чувством безысходности. У больных опийной наркоманией, употребляющих АцО, на всех этапах заболевания выявляются аффективные нарушения, расстройства поведения и изменения личности, что свидетельствует о глубоком поражении психики. Психические нарушения очень стойки и сохраняются у пациентов, находящихся в состоянии ремиссии длительное время . Причем, чем больше период систематического злоупотребления опиатами, тем продолжительнее специфические психические расстройства. Субдепрессия, апатия, вялость, астения, отсутствие интересов, расстройство сна сохраняются от 2 до 6 мес. Частые переживания чувства скуки, сопровождаемые более или менее выраженными навязчивыми воспоминаниями о действии наркотика, эмоциональная неустойчивость, раздражительность и пассивность могут сохраняться от 8 мес до 2-х лет. Имеются сведения о наличии у больных опийной наркоманией, употребляющих АцО, токсической энцефалопатии, клинически проявляющейся интеллектуально-мнестическими расстройствами, однако мы наблюдали пациентов с длительным стажем наркотизации (10 лет и более) без явных признаков интеллектуально-мнестических расстройств. Таким образом, клинический патоморфоз опийной наркомании в целом характеризуется большей тяжестью симптоматики заболевания и его последствий.

Еще одним видом наркотической зависимости, широко распространенным в нашей стране в последние годы, является злоупотребление кустарно приготовленными из эфедринсодержащих лекарств психостимуляторов эфедрона и “первитина”. Длительность острого опьянения эфедроном у начинающих наркоманов составляет 1 -2 ч, а “пер-внтином” — 6-7 ч, поэтому в настоящее время наркоманы чаще используют “первитин”. Так как клинические картины эфедроновой и “первитиновой” наркоманий схожи, мы остановимся подробно только на последней. Становление “первитиновой” наркомании характеризуется молниеносностью: у некоторых пациентов осознанное влечение к наркотику возникает уж после первой внутривенной инъекции, но чаще после 3-5 проб. Период эпизодической наркотизации продолжается от 2 нед до 2-3 мес и заканчивается становлением циклической формы злоупотребления “первитином”. Наркотические циклы длятся от суток до недели. В течение цикла больные не спят и не едят, промежутки между инъекциями составляют от 5-7 ч у начинающих до 1,5-2 ч у опытных наркоманов. Разовая толерантность обычно возрастает с 0,5 мл при приеме “первитина” в начале зависимости до 2,0-2,5 мл у наркоманов “со стажем”, а суточная соответственно с 1,0 мл до 10,0-12,0 мл и более. Во время наркотического цикла “первити-новые” наркоманы могут повторять введение препарата (“догоняться”) для того, чтобы “насытиться” его действием. Утрата контроля за количеством доз потребляемого “первитина”может привести к его передозировке и возникновению острых психозов, а также к опасным для жизни соматическим осложнениям. Реже наблюдается иная модель употребления “первитина” — его ежедневный прием. Обычно в этом случае наркоманы на ночь принимают снотворное и спят. Причины окончания “первитиновых” наркотических циклов схожи с причинами окончания истинных запоев у алкоголиков — это нарастающее физическое и психическое истощение, снижение интенсивности влечения к наркотику и даже отвращение к нему, появление психотических эпизодов. Последние вообще типичны для клиники “первити-новой” наркомании. После цикла наркоманы отсыпаются 12-48 ч, а затем у них отмечаются явления абстинентного синдрома. Больные жалуются на боли в мышцах, пояснице, слабость, вялость, разбитость, головокружение. У них наблюдаются: подавленность, иногда тоска с суицидальными мыслями, отсутствие интереса к чему-либо, нарушения сна, трудности мышления и “тупость” в голове; навязчивые воспоминания о наркотике сопровождаются интенсивнейшим компуль-сивным влечением к нему. Такие больные раздражительны, чрезвычайно впечатлительны, нередко подозрительны и настороженны. Их движения приобретают характерные черты разболтанности, порывистости и нескоординированности. Острый период абстинентного состояния продолжается до 2 нед, затем его проявления постепенно редуцируются в течение 1,5-2 мес. Все это время и впоследствии, в течение неопределенно долгого периода, могут возникать рецидивы интенсивного влечения к наркотику. Для больных “первитиновой” наркоманией характерны быстро нарастающие изменения личности с психопатоподобными расстройствами, морально-этическим снижением, эмоциональным огрубением, падением трудоспособности, а также интеллектуально-мнестические нарушения. Кроме того, у пациентов, злоупотребляющих кустарно изготовленными психостимуляторами, отмечается также выраженная и стойкая неврологическая симптоматика, свидетельствующая о поражении разных отделов центральной, вегетативной и периферической нервной системы .

Теперь перейдем к более подробному рассмотрению клинических особенностей и тактики лечения полинаркоманий.

К настоящему времени в литературе подробно освещены сведения об особенностях клинической картины, закономерностях формирования и течения полинаркоманий. Проведен анализ факторов, предопределяющих данное заболевание, предложены методы лечения тех полизависимостей, которые развиваются в результате сочетанного употребления психоактивных веществ и в силу своего химического строения и типа действия на ЦНС обладают аналогичным действием на больных, а при их комбинированном приеме способны усиливать эффект друг друга. К таким полизависимостям, например, относятся алкогольно-седативная, опийно-алкогольная, опийно-барбитуровая, опийно-гашишная, барбитуро-гашишная и др. (В.В. Бориневич, А.Г. Гофман, И.Ф. Рамхен, 1968; И.Н. Пятницкая, 1969, 1975; А.Г. Гофман с соавт., 1979; Л.Б. Петракова, 1992, и др.). В последнее время преобладает мнение о том, что сочетанная зависимость к двум или более психоактивным препаратам может развиваться или в ряду депрессантов: алкоголь — снотворное — опиаты в разных комбинациях, или в ряду стимуляторов: фенамин — кофеин —теин. Однако выяснилось, что использование больными комбинаций кустарно приготовленных наркотиков, получивших в последние годы широкое распространение и относящихся к разным полюсам спектра психоактивных веществ, то есть к депрессантам (АцО) и психостимуляторам (“первитин” и эфедрой), каждый из которых обладает максимально высоким аддик-тивным потенциалом, ведет к развитию одной из самых высокопрогредиентных форм наркомании - опийно -“первитиновой” (эфедроновой) полинаркомании. Это заболевание, грозящее тяжелыми медикосоциальными последствиями, в нашей стране получило столь широкое распространение среди больных наркоманиями, что вышло на одно из первых мест по частоте встречаемости. Следует также отметить, что у большинства больных полинаркоманией помимо зависимости от опиатов и психостимуляторов наблюдается также зависимость и от других психоактивных веществ, чаще от гашиша, алкоголя, антипар-кинсонических средств, снотворно-седативных препаратов, что дает основание называть ее “полинаркоманией с преимущественным употреблением опиатов и психостимуляторов”. Однако сейчас мы имеет уже больных с героин-амфетаминовой и героин-кокаиновой полизависимостью.

Клиническая картина и варианты течения полинаркомании

с преимущественным употреблением опиатов и психостимуляторов

Установлено, что сочетанная зависимость от опиатов, психостимуляторов и других психоактивных средств развивается у тех больных наркоманией, у которых в состоянии интоксикации этими веществами наблюдается развитие трех облигатных психопатологических компонентов: маниакального аффекта, стимуляции психомоторной активности и деперсонализационно-дереализационного комплекса. Так, употребление опиатов, психостимуляторов, других психоактивных средств у больных полинаркоманией вызывало подъем настроения, достигавший степени маниакального с переоценкой своих возможностей и перспектив, непреодолимым стремлением шутить, общаться, быть в центре внимания, с восторженно-благожелательным отношением к окружающим. Изменения в идеаторной сфере характеризовались ускорением темпа мышления, облегчением ассоциативных процессов,появлением ощущения “прояснения мыслей”. Повышалась речевая, двигательная, сексуальная активность, появлялось ощущение необычайного прилива сил, причем физические возможности больных реально повышались. Часто появлялась потребность в творческой деятельности. Деперсонализационно-дереализационные расстройства чаще всего были представлены ощущением легкости, невесомости своего тела, иногда — чувством полета, а также нарушениями восприятия времени то в виде субъективного ускорения, то замедления его течения. Кроме того, окружающий мир воспринимался больными более ярким, цветным, красочным, интригующе-интересным, все приобретало большую рельефность, отчетливость, сверхреальность. Менее важные компоненты интоксикации, такие, как ее длительность, характер дополнительных изменений аффекта, наличие или отсутствие приятных соматических ощущений и др., могли варьировать.

Переживания в состоянии смешанной опийно-психотимуляторной интоксикации на разных этапах заболевания полинаркоманией, при наличии всех трех основных компонентов, имели некоторые специфические особенности. Сочетанное введение обоих наркотиков вызывало в начале интоксикации явления, характерные для инициальной фазы действия “первитина” (эфедрона), сопровождавшиеся появлением характерного цветочного привкуса, сменяющегося затем симптомами, типичными для первой фазы действия опиатов. В первые 2-

3    нед сочетанного введения обычно симптомы, характерные для эфедронового и опийногскюстояний “прихода”, но несколько раз сменяли друг друга/поэтому больные называли подобные состояния “качелями”. С течением заболевания подобный эффект утрачивался. Дозы того и другого наркотика, необходимые для достижения больными желаемого эффекта при их совместном применении, сокращались примерно вдвое. Длительность смешанной интоксикации в случае употребления эфедрона была короче опийной, но превышала длительность собственно эфедроновой и приближалась к “первитиновой”, постепенно сокращаясь с течением заболевания от 5-6 ч в его начале до 1,5

4    на конечном этапе.

Выделено три основных паттерна употребления опиатов, психостимуляторов и других психоактивных веществ, при которых у больных полинаркоманией наблюдается зависимость:

1.    Сочетанное употребление — одномоментное введение двух и более наркотиков или применение следующего наркотика в состоянии интоксикации предыдущим.

2.    Перемежающееся употребление — применение следующего нар

котика сразу по окончании действия предыдущего.

3.    Периодическое употребление— чередование периодов применения разных наркотических средств или их сочетаний.

В течении полинаркомании с преимущественным употреблением опиатов и психостимуляторов в зависимости от вида начальной наркомании выделяются два варианта: 1 — полинаркомания, формирующаяся у больных опийной наркоманией; 2 — полинаркомания, формирующаяся у больных эфедрон-”первитиновой” наркоманией. В обоих вариантах выделяются четыре этапа, в целом протекающие однотипно. Так, у больных опийной наркоманией ведущим мотивом первых проб психостимуляторов было желание облегчить протекание опийной абстиненции или снизить толерантность к опиатам. Реже больные прибегали к употреблению опиатов и психостимуляторов, желая испытать состояние смешанной интоксикации. I этап характеризовался наличием всех трех паттернов употребления обоих наркотиков; преобладанием применения инициального наркотика, толерантность к которому несколько снижалась; клинической картиной абстинентных расстройств, соответствующих опийному абстинентному синдрому. Привнесенный наркотик был способен облегчить основные абстинентные расстройства инициального. Этап, как правило, протекал без ремиссий и прогностически тяготел к формированию следующего. Средняя продолжительность этапа около 6 мес.

У больных эфедрон-”первитиновой” наркоманией главным мотивом обращения к другому наркотику было любопытство, желание испытать новые ощущения. Реже больные пытались при помощи опиатов облегчить эфедрон-”первитиновую” абстиненцию. У них на I этапе формирования полинаркомании также преобладало употребление инициального наркотика, абстинентные расстройства соответствовали клинике абстинентного синдрома при употреблении психостимуляторов, не отмечалось тенденции к формированию ремиссий. Отличие от первого варианта заключалось в сохранении привычной циклической схемы введения наркотиков и отсутствии снижения толерантности к инициальному наркотику — оно при втором вариате течения происходило на следующем, II этапе заболевания и было обусловлено сочетанным введением обоих наркотиков. Средняя продолжительность этапа была короче и составляла 2 мес.

II    этап у больных с инициальной опийной наркоманией характеризовался преобладанием сочетанного паттерна, равным употреблением обоих ведущих наркотиков без предпочтения какого-либо из них и формированием всех видов зависимости к привнесенному наркотику, что выражалось в суммировании абстинентных расстройств. Течение этапа было безремиссионным, продолжительность его в среднем составляла 8 мес.

У больных с инициальной эфедрон-”первитиновой” наркоманией на данном II этапе, помимо снижения толерантности к инициальному наркотику, вначале наблюдалось преобладание периодического, а затем сочетанного паттерна, причем трудно было выделить из обоих наркотиков наиболее предпочтительный. На этом этапе также завершалось формирование зависимости к привнесенному наркотику, что проявлялось в патоморфозе абстинентного синдрома за счет появления расстройств, свойственных опийному абстинентному синдрому. Течение этапа также было без ремиссий. Таким образом, различий между протеканием II этапа при первом и втором вариантах течения полинаркомании практически не обнаруживается, но при втором варианте его продолжительность несколько короче и составляет в среднем около 6 мес.

III    этап, как при первом, так и при втором варианте течения, характеризовался перемежающимся паттерном употребления ведущих наркотиков, равной предпочтительностью обоих наркотиков, суммированием абстинентных расстройств и течением без ремиссий. Средняя продолжительность этапа при обоих вариантах течения заболевания составляла 6 мес.

На IV этапе при обоих вариантах течения преобладало употребление привнесенного наркотика. При этом паттерн употребления обоих наркотиков становился периодическим, наблюдалась максимальная выраженность смешанных абстинентных расстройств и формирование к концу этапа особой дереализационной депресии, протекавшей без жалоб на тоску, печаль или вообще на сниженное настроение и характеризовавшейся больными как скука, усталость, отсутствие настроения. Обычно в этот период у них появлялась критическая оценка своего заболевания и отсутствовало влечение к наркотикам. При этом они чувствовали себя вялыми, слабыми, опустошенными, неспособными к умственным и физическим усилиям. Они также утрачивали интерес к окружающему, семье, даже наркотикам, часто сами прекращали их прием или обращались в таком состоянии к врачу. Изменялось восприятие внешнего мира - он становился тусклым, обесцвеченным, безжизненным, лишенным интереса. Больные обнаруживали твердую уверенность в том, что их состояние является следствием приема наркотиков и пытались избавиться от своего заболевания. Таким образом, формирование на IV этапе заболевания особой апати-ческой депрессии с большой представленностью дереализационных ргшетройств и отсутствием жалоб на снижение настроения обусловливает появление на этом этапе спонтанных и терапевтических ремиссий. Подобное состояние у больных, не получавших лечение, сохранялось стабильным в течение 2-3 мес, меняясь внезапно. У больных актуализировалось влечение, как правило, к инициальному наркотику, возникали бурные эксплозивные вспышки, могли наблюдаться раптоидные состояния и психомоторное возбуждение. Затем обычно следовало возобновление наркотизации инициальным наркотиком с повторным прохождением описанных этапов полинаркомании в гораздо более сжатые сроки в виде определенных циклов, завершавшихся развитием описанных депрессивных состояний.

Оба выделенных варианта полинаркомании, при едином динамическом стереотипе течения и эквифинальности, все же различаются по прогредиентности. Полинаркомания у больных эфедрон-”перви-тиновой” наркоманией формируется в значительно более сжатые сроки, чем у больных опийной, и приводит к более глубокой десоциализации и дезадаптации больных даже внутри их собственной наркотической микросреды, течение этого варианта представляется более грубым и злокачественным.

Лечение больных полинаркоманией с преимущественным

употреблением опиатов и психостимуляторов

Особенности терапевтической тактики при лечении больных полинаркоманией имеют два аспекта: лечение абстинентных расстройств и коррекция в постабстинентном периоде психических нарушений.

Лечение абстинентного синдрома должно проводиться дифференцированно в зависимости от этапа заболевания. На I этапе в связи со стиранием признаков основных абстинентных расстройств нецелесообразно назначать анальгезирующие препараты (транал), но иногда они назначаются в небольших дозах (до 200-300 мг в сутки). Основное значение приобретает коррекция эффективных нарушений. С этой целью используются антидепрессанты с преобладающим седативным эффектом, например, амитриптилин или герфонал в терапевтических дозах. Непролонгированные нейролептики вводятся внутримышечно и внутривенно для подавления актуализации влечения к наркотикам. Для купирования инсомнических расстройств используются снотворные или транквилизаторы, а также нейролептики с выраженным седативным эффектом (азалептин, хлопротиксен, тизерцин). С целью купирования патологического влечения к наркотикам больным, у которых инициальными наркотиками были психостимуляторы, следует назначать бромокриптин (парлодел) с первого дня абстинентного синдрома (J.A.Renner, 1990). Первые четверо суток его доза, разделенная на 2-3 порции, должна составлять 1,25 мг, с 5 - 11 сут. - 2,5 мг, с 12 до 20 сут. - 3 мг, а затем должна уменьшаться на 50% каждые два дня до полной отмены. Хороший эффект оказывают ноотропы, обладающие транквилизирующим действием, например, отечественный препарат фенибут. При назначении медикаментов необходимо тщательно удостовериться в том, что пациент не злоупотреблял ранее назначаемыми препаратами. Начиная со II этапа заболевания при обоих вариантах течения купирование абстинентного синдрома проводится с дополнительным назначением препаратов, воздействующих на опиатную систему и обладающих анальгезирующим действием, таких, как трамал, дозы которого подбирают с учетом средних доз употребляемых больными наркотиков опийной группы. Хороший эффект дает одновременное назначение антагонистов а-2-адренорецепторов типа клофе-лина в дозах от 0,6 до 0,9 мг в сутки за 3-4 приема в течение 5-8 дней, с обязательным контролем артериального давления. В схему лечения также целесообразно включать лекарственные препараты из группы атипичных нейролептиков - тиаприд, обладающий, помимо позитивного воздействия на психические нарушения, еще и выраженным анальгезирующим действием. Рекомендуемая суточная доза около 600 мг за 3-4 приема. Все перечисленные препараты хорошо сочетаются друг с другом и не обладают синергическим или нейтрализующим эффектом.

Сразу по миновании острых абстинентных расстройств у больных на I, II и III этапах полинаркомании с преимущественным употреблением опиатов и психостимуляторов в обоих вариантах ее течения обычно актуализируется влечение к наркотикам. Для снижения степени его выраженности заранее, еще в абстинентном периоде, целесообразно назначать препараты из группы антиконвульсантов типа финлепсина в дозе до 1200 мг в сутки. Хороший эффект также дают нейролептики пролонгированного действия, например, пипцртил-пролонг, обычно в дозах от 25 до 100 мг один раз в 3-4 нед внутримышечно. Больным с инициальной эфедрон-”первитиновой” наркоманией, особенно в случае плохой переносимости нейролептиков, следует назначать парло-дел по описанной выше схеме. Для коррекции характерных для этого периода инсомнических расстройств назначают фенибут, оксибути-рат натрия, нейролептики с сильным седативным действием. Хороший эффект оказывают ноотропы, не обладающие выраженным стимулирующим действием, такие, как пантогам и пикамилон. Наибольшее внимание в постабстинентном периоде следует уделять коррекции аффективных нарушений. Учитывая, что на первых трех этапах заболевания аффективные расстройства представлены в основном лабильностью аффекта на общем смешанном тоскливо-тревожном фоне настроения, лечение должно проводиться антидепрессантами седативного или сбалансированного действия, особенно обладающими анксиолитическими свойствами, например, лудиомилом или леривоном (мианасаном). С двойной целью - для подавления влечения к наркотикам и коррекции аффективных нарушений - применяют также атипичный нейролептик эглонил внутримышечно до 800 мг в сутки за 3-4 приема, который также можно назначать амбулаторно в таблетках в поддерживающей дозе до 600 мг в сутки.

На IV этапе в связи с преобладанием стойкого состояния апатии, безучастности, витально-энергетического снижения, отсутствия настроения, дереализационных расстройств назначаются, в отличие от предыдущих этапов, антидепрессанты, обладающие выраженным стимулирующим действием, - нуредал до 50 мг в сутки в утреннее и дневное время, мелипрамин до 300 мг в сутки, особенно хороший эффект дает внутривенно-капельное введение всей суточной дозы в вечернее время. Кроме того, показано дополнительное назначение стимулирующих ноотропов - ноотропила до 2 г в сутки, пиридитола до 0,6 г в сутки, а также адаптогенов - препаратов женьшеня, аралии маньчжурской, сапарала, элеутерококка и др. Купирование влечения к наркотикам проводится так же, как на предыдущих этапах.

По мере редуцирования психических нарушений больные становятся все более восприимчивыми к психотерапевтическому и социотерапевтическому воздействиям. Начиная с 3-4 нед лечебной программы, роль психо- и социотерапевтических методик во всем комплексе лечебных мероприятий соответственно возрастает. Допустимо применение как индивидуальной, так и групповой психотерапии.

Поскольку в цели данной работы не входило подробное освещение особенностей психо- и социотерапевтических методик при полинаркомании, подчеркнем только, что одно лишь психофармакологическое лечение будет малоуспешным, если оно не является этапом комплексной терапевтической программы.

Острые психозы у больных хроническим алкоголизмом и опийными наркоманиями, развивающиеся в ходе стационарного

lUMiouiia
Н.В. Стрелец

В последние годы в России наблюдается резкое ухудшение наркологической эпидемиологической ситуации. Это проявляется не только в росте числа больных хроническим алкоголизмом и опийными наркоманиями, но и в определенном патоморфозе данных заболеваний, а также увеличении удельного веса острых психотических расстройств, вызванных употреблением психоактивных средств. Значительно “омолодился” контингент больных, изменился состав преимущественно употребляемых наркотических средств. Сложилась недо-путимая ситуация с оказанием наркологической помощи в широких масштабах недостаточно подготовленными и не уполномоченными на то врачами. Это приводит к неадекватному применению медикаментозных методов терапии абстинентных состояний и не только к развитию острых психотических расстройств, но и к искажению их привычной клинической картины.

В настоящей работе дано систематизированное описание наиболее тяжелых состояний и угрожающих жизни осложнений, возникающих у больных хроническим алкоголизмом и опийной наркоманией в ходе стационарного лечения. В отличие от других литературных источников, описывающих психотические состояния в клинике алкоголизма, данная работа специально посвящена особенностям острых психозов, развивающихся при стационарном лечении таких больных, анализу предиспонирующих факторов и содержит рекомендации по лечению. Представлены подробные описания клинической картины острых психозов.

В настоящее время особое внимание в неотложной наркологии требууется уделять острым алкогольным психозам, особенно делирию.

Современными авторами (Гофман А.Г., 1994 г.; Полыковский А.А., Чирко В.В., 1995 г.) подчеркивается выраженный патоморфоз основных клинических проявлений острых алкогольных психозов. Тенденции в их трансформации имеют несколько направлений. Во-первых, возросло их количество по отношению к общему числу больных хроническим алкоголизмом. Во-вторых, в популяции увеличилось соотношение делириев и галлюцинозов, но у мужчин и женщин динамика этого соотношения носит противоположный характер. В-третьих , возросла смертность от алкогольных психозов, и прежде всего у жителей Москвы (в 3-4 раза выше, чем у жителей других городов России). В-четвертых, более интенсивный темп роста алкогольных психозов отмечается среди лиц молодого возраста и женщин. В-пктых, самое главное, уменьшилась доля абортивных и “классических” делириев. Это значит, что на сегодняшний день преобладают атипичные и смешанные делирии, отличающиеся углублением расстройств сознания с развитием аментивноподобных и коматозных состояний, большей выраженностью соматоневрологических нарушений, злокачественностью течения и неблагоприятным прогнозом.

Особую группу в этом ряду составляют острые алкогольные психозы, прежде всего делирии, развивающиеся у больных хроническим алкоголизмом в стационаре в процессе медикаментозного лечения.

Нами проанализированы особенности клинической картины таких психозов по сравнению с классическими формами, выявлены предис-понирующие факторы и определены особенности лечебной тактики при этих состояниях.

Факторами, способствующими развитию делирия в ходе стационарного лечения, являются:

1)    возраст больных старше 40 лет, длительный алкогольный анамнез, высокая толерантность;

2)    алкогольный абстинентный синдром, расценивающийся врачами как тяжелый или протекающий с высокой представленностью неврологической патологии в его структуре;

3)    указания в анамнезе на черепно-мозговые травмы, особенно тяжелые, на эпилептиформные припадки, на перенесенные ранее дели-риозные эпизоды;

4)    неадекватное применение методов интенсивной терапии;

5)    назначение в остром абстинентном периоде различных нейролептиков и их сочетаний, в том числе препаратов широкого антипсихотического действия;

6) назначение в остром периоде тяжелого алкогольного абстинентного синдрома трициклических антидепрессантов и других препаратов, обладающих холинолитической активностью.

Развивающиеся под влиянием этих факторов острые психотические состояния имеют ряд особенностей.

1.    Большая длительность, чем при так называемых “классических” формах.

2.    Симптоматика таких делириев утрачивает свойственные “классическим” формам поистине драматическое разнообразие и стадийность проявления отдельных симптомов и синдромов. Так, у больных не отмечалось характерной изменчивости настроения, преобладал стойкий угрюмый дисфороподобный фон настроения с эксплозивными вспышками. Не наблюдалось также характерной тревожности и классической бессонницы, предшествующих развитию делирия, а также склонности к его возникновению в вечерние часы. Наоборот, зачастую больные просыпались в утренние или дневные часы после медикаментозного сна в состоянии развернутого психоза. В дальнейшем характерная тенденция к обострению симптоматики в вечерние и ночные часы прослеживалась. Период иллюзорных и галлюцинаторных расстройств был очень кратким или не наблюдался вообще. Выраженного психомоторного возбуждения практически не наблюдалось. Двигательное возбуждение было ограничено пределами палаты, часто пределами постели. Примерно у трети больных расстройство сознания квалифицировалось как оглушение, достигающее степени сопора. В остальных случаях оно приближалось к аментивноподобным состояниям. Психотический период полностью или частично амнези-ровался. На высоте психоза отмечался не обусловленный соматическими причинами центральный фебрилитет, достигавший высоких цифр и прекращавшийся по выходе из психоза.

Как видим, симптоматика подобных психозов приближается к мусситирующему делирию, относящемуся к одному из наиболее тяжелых вариантов острых алкогольных психозов. Таким образом, понятие “ делирий без делирия”, означавшее раньше наиболее легкую, абортивную его форму, приобрело в настоящее время новый, угрожающий смысл.

3.    Значительная резистентность таких делириев к традиционной терапии алкогольных делириев. Дополнительное назначение нейролептиков всегда приводило к ухудшению состояния, оказывались практически неэффективными седативные и снотворные препараты, применяемые обычно для купирования алкогольных делириев. Только массивная инфузионная терапия, форсированный диурез и особенно экстракорпоральные методы дезинтоксикации (плазмаферез) оказывали существенное положительное воздействие на динамику этих психозов. Из средств фармакотерапии эффективными оказались ноотроп-ные препараты в высоких дозах в комплексной инфузионной терапии. Допустимо ограниченное применение транквилизаторов бензодиазе-пинового ряда и барбитуратов для купирования психомоторного возбуждения. Психоз заканчивался, трансформируясь в длительное астеническое состояние с аффективной лабильностью, а в ряде случаев с признаками токсической энцефалопатии.

Патогенетические процессы, лежащие в основе клинических проявлений острых алкогольных психозов, определяются, по данным И.П. Анохиной (1981, 1984, 1987), изменениями, которые примерно в то же время происходят с основными нейромедиаторами. Эти же изменения в конечном итоге определяют выбор лечебной тактики.

Так, в острых абстинентных состояниях, особенно тяжелых, а тяжесть состояния зависит от уровня дофамина (при алкогольных абстинентных состояниях содержание дофамина более 180% — тяжелая абстиненция, более 250-300% —делирий), необходимы меры (и препараты), направленные на снижение избыточного количества дофамина, а именно интра- и экстракорпоральная детоксикация. В то же время становится понятным, почему назначение в остром абстинентном периоде средств, стимулирующих выброс катехоламинов, например некоторых антидепрессантов, холинолитиков и препаратов с холинолитической активностью (некоторые нейролептики), приводит только к ухудшению состояния больного и способствует развитию острых психозов. Специального внимания заслуживает вопрос о назначении в остром абстинентном периоде нейролептиков, особенно обладающих широкой антипсихотической активностью (например, галоперидол). Нейролептики временно блокируют Э2-рецепторы, что, казалось бы, должно вызывать улучшение, однако в ответ на блокаду этих рецепторов усиливается синтез дофамина. Это проявляется ухудшением состояния больного и развитием все тех же острых психозов, о которых шла речь, после кратковременного периода заторможенности и сонливости. Таким образом, назначение нейролептиков в период острых абстинентных расстройств необоснованно и даже противопоказано, так как они не устраняют причину патологического состояния.

По нашему мнению, для снижения риска острых алкогольных психозов в условиях стационарного лечения прежде всего необходимо адекватное купирование абстинентного синдрома. С этой целью применяют следующие методы.

1.    Стимуляция диуреза с предварительной трансфузией адекватных количеств жидкости для удаления ядовитых продуктов через почки. Это означает, что больному проводят инфузионную терапию в объеме 40-50 мл/кг под контролем центрального венозного давления, ос-молярности плазмы крови, среднего диаметра эритроцитов, водноэлектролитного баланса, кислотно-основного состояния и диуреза. Диурез можно стимулировать как петлевыми диуретиками (например, лазиксом в дозе 20-40 мг/сут), так и осмотическими диуретиками (ман-нитол в дозе 10-12 мл 20% раствора), либо адекватным подбором объема инфузионной терапии и включением в нее растворов, улучшающих клубочковую фильтрацию (гемодез).

2.    Восполнение водных потерь путем введения 5% раствора глюкозы и изотонического раствора хлорида натрия. В среднем назначают до 1 л раствора для инфузий, однако инфузионная программа должна меняться в зависимости от параметров кровообращения, диуреза и общего состояния пациента.

3.    Восполнение электролитных потерь путем переливания 1% раствора хлорида калия. Максимальное количество калия, вводимое за 24 ч, — не более 2-3 мэкв/кг, в течение часа можно ввести не более 20 мэкв калия, что составляет 150 мл 1% раствора. Проводится также инфузия 10-20 мл 25% раствора сернокислой магнезии и 10% раствора хлорида кальция. Конкретные дозы устанавливаются в зависимости от показателей водно-электролитного баланса.

4.    Улучшение реологических свойств крови, т.е. повышение ее суспензионных свойств, уменьшение вязкости и агрегации форменных элементов, увеличение осмолярности жидкости в сосудистом русле. Для этого проводится инфузия высокомолекулярных растворов, таких как реополиг-люкин, реомакродекс, реоглюман, полигаюкин. Эти растворы также обладают дезинтоксикационными свойствами. Однако к их применению имеются определенные противопоказания: тромбоцитопения, заболевания почек с анурией (диурез менее 60 мл/ч), сердечная недостаточность и другие противопоказания к переливанию больших количеств жидкости.

5.    Собственно дезинтоксикация, которую проводят путем переливания растворов гемодеза или неокомпенсана. Их действие основано на способности полимеров связывать, обезвреживать и нейтрализо-вывать токсические вещества непосредственно в кровеносном русле, вступая во взаимодействие с ними. Образуя комплекс с этими агентами, низкомолекулярный поливинилпир-ролидон (гемодез) повышает проницаемость для них почечного барьера. Кроме того, гемодез усиливает почечный кровоток, клубочковую фильтрацию и тем самым увеличивает диурез. Рекомендуемая разовая доза гемодеза — 400 мл, повторное введение через 12 ч. Противопоказания к его введению: бронхиальная астма, острый нефрит, инфаркт мозга.

6.    Витаминотерапия — назначение витаминов группы В и С, участвующих в образовании ферментов и коферментов, которые способствуют окислительно-восстановительным процессам в организме, влияют на тканевое дыхание, углеводный обмен, деятельность периферической нервной системы.

7.    Особое место занимают электрохимические методы детоксикации и особенно один из ее вариантов — метод непрямого электрохимического окисления крови, при котором кровь непосредственно не вступает в контакт с электродами, а электролизу подвергается физиологический раствор (0,89%), в результате чего на анодах образуется атомарный кислород в составе гипохлорита натрия (И.К.Сосин, А.С.Волков, Ю.Ф.Чуев, 1994). Раствор готовится при помощи аппарата электрохимической детоксикации (ЭДО-4). Чаще гипохлорит натрия вводится парентально в центральные вены (яремные, подключичные, бедренные) в концентрации 300-600 мг/л (0,03-0,06%) со скоростью не более 4 мл/ мин. Введение препарата в периферические вены не рекомендуется во избежание осложнений (флебиты, паравенозные инфильтраты). Объем инфузии составляет в среднем 400-600 мл в сутки.

8.    Экстракорпоральная детоксикация. К этим методам относятся гемодиализ, гемосорбция, плазмосорбция, лимфосорбция и плазмаферез. Основным недостатком гемодиализа, гемо-, плазмо- и лимфо-сорбции является травмирующее действие процедур на форменные элементы крови и потеря вместе с токсинами большого количества необходимых веществ и клеток. Оптимальным методом с позиции соотношения эффективности и безопасности оказался плазмаферез.

Для подготовки больного к операции плазмафереза необходимо провести следующие исследования: общий анализ крови, определение общего белка плазмы, мочевины, креатинина, аланин-аминотран-сферазы, глюкозы, билирубина и его фракций, натрия и калия плазмы

крови, гематокрита, времени свертывания крови, артериального и центрального венозного давления. При необходимости производят катетеризацию подключичной вены. Перед операцией целесообразно перелить больному 1-1,5 л реологических активных и электролитных растворов для улучшения нарушений периферического кровообращения. Это позволяет вывести из тканевых депо токсины, балластные вещества и циркулирующие иммунные комплексы. Непосредственно перед взятием крови больному вводят 5000 ЕД гепарина на 400 мл физиологического раствора. Кровь берут при помощи насоса в объеме от 300 до 500 мл в одноразовый стерильный контейнер, который помещают в центрифугу, где кровь разделяется на клеточную массу и плазму. Плазму вместе с содержащимися в ней токсинами удаляют, а клеточную фракцию возвращают в кровеносное русло.

Противопоказания к операции плазмафереза бывают абсолютные и относительные. К абсолютным относятся острые гнойные заболевания (абсцессы, флегмоны и т.п.), наличие или возможность полостного либо кишечного кровотечения, систолическое давление ниже 80 мм рт.ст.., некупируемые геморрагические или гипокоагуляционные синдромы, острое нарушение мозгового кровообращения. Относительные противопоказания: острые воспалительные заболевания или обострения хронических заболеваний, геморрагии, резко выраженная анемия, содержание общего белка плазмы 50 г/л. и ниже, калия плазмы 3,5 ммоль/л и ниже, гематокрит 60% и выше. Некоторые относительные противопоказания могут быть устранены в процессе предоперационной подготовки. Эффект плазмафереза заключается не только в непосредственном удалении токсинов и цинкулирующих иммунных комплексов, но и в общем неспецифическом стимулирующем действии на обмен веществ, иммунный статус, микроциркуляцию и метаболизм кислорода в тканях. Все это способствует повышению чувствительности организма больного к фармакотерапии и соответственно уменьшению длительности и интенсивности абстинентного синдрома или острого психоза, уменьшению риска возникновения осложнений, существенному улучшению самочувствия больного и объективных клинических показателей.

9. Фармакотерапия возникающих соматоневрологических нарушений. Практически у всех больных с острыми алкогольными психозами имеются признаки острой и хронической сердечной недостаточности, что требует назначения кардиотропных средств. При призна-

10 - 1584 ках падения артериального давления назначают кофеин, кордиамин, коргликон. Если у больного отмечается “диссоциация” систолического и диастолического давления с сокращением или увеличением разницы между ними, назначают средства с преимущественным кардио-генным действием (сердечные гликозиды — 0,06% раствор корглико-на — 1 мл или 0,05% раствор строфантина — 1 мл). В случае равномерного падения этих показателей целесообразно применять препараты с преимущественным воздействием на сосудистую систему (20% раствор кофеина — 1 -2 мл или стандартный раствор кордиамина — 1 мл). При тенденции к повышению артериального давления внутримышечно или внутривенно вводят 10-20 мл 25% раствора сернокислой магнезии. Хорошо известно, что хроническая интоксикация алкоголем вызывает развитие кардиомиопатии и такого осложнения, как токсическая миокардиодистрофия, угрожающая развитием аритмий вплоть до фибрилляции желудочков и остановки кровообращения. При данных состояниях лечебная тактика определяется типом аритмии и/ или степенью атриовентрикулярной блокады.

К наиболее частым осложнениям относятся также поражения печени — от хронического токсического гепатита до цирроза. Такие состояния, помимо применения описанных выше дезинтоксикационных методов, требуют сокращения объема психофармакотерапии и назначения гепатопротекторов (эссенциале внутривенно).

При развитии почечной недостаточности, кроме мероприятий, направленных на восстановление диуреза, проводится интенсивная де-зинтоксикационная терапия вплоть до применения экстракорпоральных методов детоксикации.

Для лечения вегетативных нарушений применяются вегетостаби-лизаторы, прежде всего транквилизаторы бензодиазепинового ряда.

Из неврологических нарушений наибольшее значение имеют полиневриты, энцефалопатии (часто смешанного генеза — токсического и травматического), судорожные припадки. Наличие этой патологии требует специализированного подхода и назначения средств, улучшающих мозговое кровообращение (2,4% раствор эуфиллина по 5 мл до 3-4 раз в сутки, 0,5% раствор кавинтона из расчета 2 мл на 500 мл физиологического раствора в виде капельной инфузии до 3 раз в день, а также циннаризин внутрь по 25 мг 2-3 раза в день и др.), микроциркуляцию (2% раствор трентала — 5 мл на 250 -500 мл физиологического раствора для медленного внутривенного введения до 2-3 раз в сутки) и метаболизм (препараты ноотропного ряда), противосудорожных средств (2-4 мл 0,5% раствора седуксена или реланиума, антиконвульсантов, барбитуратов) и дегидратационной терапии, а также массивной витаминотерапии.

10. Психофармакотерапия тяжелого алкогольного абстинентного синдрома должна включать транквилизаторы и другие гипно-седатив-ные средства, в том числе барбитураты, ГАМКергические (оксибути-рат натрия) и ноотропные средства.

Представляется целесообразным включение в комплексную терапевтическую программу лечения острого алкогольного синдрома таких методов, как гипербарическая оксигенация, транскраниальная гипотермия и др.

Острые психозы в клинике опийной наркомании

В последние годы у больных опийной наркоманией участились случаи психотических расстройств на фоне острого абстинентного синдрома. Эти психозы клинически чаще всего проявляются расстройствами делириозного круга. Вопрос о природе таких психозов до сих пор остается открытым. Возможно, их развитие объясняется патомор-фозом течения опийной наркомании, так как чаще всего они встречаются при употреблении кустарно приготовленных наркотиков с применением высокотоксичных веществ и зачастую в сочетании с приемом димедрола и/или транквилизаторов в высоких дозах. Однако одной лишь токсичностью этих наркотиков объяснить развитие указанных состояний нельзя, тем более что подобная клиническая картина, хотя и реже, развивается у больных, употребляющих преимущественно героин. Возможно, их появление связано с изменением реактивности организма вследствие хронической интоксикации с повышением чувствительности к проводимой терапии.

В проанализированных нами наблюдениях развитию психоза всегда предшествовала медикаментозная терапия, проводившаяся в течение 1-2 сут, при этом в большинстве случаев применялся клофелин в дозах, соответствующих рекомендуемым терапевтическим (0,9 мг/ сут. — Воронин К.Э., 1993) У части больных в комплексной терапии опийного абстинентного синдрома также назначались корректоры (циклодол — 4-8 мг/сут) и иногда трициклические антидепрессанты (амитриптилин — до 100 мг/сут).

Психотическая симптоматика обычно развивалась у больных к исходу 1 -2-х суток от начала терапии, как правило, проявлялась и тя-ю* готела к обострению в вечернее и ночное время. К начальным проявлениям можно отнести нерезко выраженное психомоторное возбуждение: больные становились беспокойными, суетливыми, бесцельно бродили по отделению. Развивалась полная бессонница либо сон становился поверхностным, с частыми пробуждениями. Больные были дезориентированы в месте, времени, аутопсихическая ориентировка всегда сохранялась. Они могли реагировать на внешние раздражители, в частности выполняли указания медицинского персонала, но очень короткое время. Выраженных аффектов тревоги или страха не наблюдалось. Вместе с тем зачастую при попытках врача вмешаться, привлечь внимание больного возникали кратковременные, быстро истощающиеся вспышки раздражительности, гневливости вплоть до агрессивности. Речевое возбуждение выражалось в бессвязном монотонном бормотании. Выявлялись зрительные галлюцинации, как единичные, так и множественные. Как правило, больные видели близких, родственников, друзей, разговаривали с ними, зачастую принимали медицинский персонал за кого-то из них. На все время психоза симптоматика опийного абстинентного синдрома в значительной степени редуцировалась: отсутствовали жалобы на боли, исчезали неусидчивость, слезотечение, насморк и т.д. Эта редукция абстинентных симптомов сохранялась даже во время люцидных промежутков. Такие “светлые” промежутки обычно наступали у больных в утренние и дневные часы и, как правило, были небольшими (до нескольких часов). В это время у больных появлялась правильная ориентировка в окружающем, исчезали обманы восприятия. Психотические переживания обычно хорошо запоминались, больные охотно делились ими с врачом, высказывали критические суждения в отношении пережитого психоза и заболевания в целом. В вечернее время психотическая симптоматика могла возобновиться. Длительность подобного психоза при проведении интенсивной терапии не превышала 2 сут. Характерным представляется тот факт, что описанные психотические расстройства не поддавались психотропной терапии, назначение нейролептиков усугубляло состояние и пролонгировало делирий. Добиться положительной динамики при указанных расстройствах удавалось только при использовании экстракорпоральной детоксикации (плазмаферез), перечисленных выше методов инфузионной терапии с применением ноотропных средств в высоких дозах. Для купирования психомоторного возбуждения и инсомнических расстройств целесообразным оказалось на-(начение транквилизаторов, ГАМКергических средств и при необходимости барбитуратов. По миновании психотического расстройства у больных отмечались умеренная астения, изменение аффекта в положительную сторону. Одновременно следует отметить, что больные становились более контактными, отчасти благодушными, легче поддавались психотерапевтическому воздействию. На длительное время редуцировалось патологическое влечение к наркотику. Описанная симптоматика согласуется с предложенной в 1965 г. И.Ф. Рамхеном, П.Б. Посвянским и А.Г. Гофманом методикой купирования морфинного абстинентного синдрома холинолитическими и курареподобными препаратами. Представленные авторами как осложнения делириозные расстройства они связывали в основном с холинолитическими свойствами применявшихся препаратов. На холинолитическом действии основывалась также предложенная А.Г. Гофманом и соавт. в 1987 г. схема купирования опийной абстиненции атропином и трициклическими антидепрессантами, при которой больного целенаправленно погружали в делириозное состояние. Несмотря на то, что в данном случае делириозное состояние имеет положительные стороны, мы не можем рекомендовать подобные методики из-за неконтролируемого поведения больного, возможности соматических осложнений и непредсказуемости результата. Кроме того, имеющиеся в арсенале современной наркологии средства для купирования острой опийной абстиненции позволяют не прибегать к таким чрезвычайным способам.

Нами разработаны две методики купирования острого опийного абстинентного синдрома с применением плазмафереза. Первая методика применяется с момента манифестации первых симптомов опийной абстиненции, т.е. на фоне увеличенного содержания катехоламинов. У больного берут 200-300 мл крови, что приводит к субъективному улучшению состояния^ через некоторое время абстинентная симптоматика начинает усиливаться, и процедуру повторяют (до 2-3 раз в сутки) — так называемый дискретный метод. В интервалах назначают традиционную терапию препаратами в несколько меньших дозах. Вторая методика применяется на конечных этапах острых абстинентных расстройств, т.е. на фоне снижающегося уровня катехоламинов, и заключается в том, что одномоментно берется 500-700 мл крови. Казалось бы, уровень катехоламинов в это времяйтак снижается. Тогда в чем же может заключаться механизм терапевтического действия этой методики? Скорее всего именно общее неспецифическое действие и определяет положительное влияние на нейромедиаторную регуляцию и, следовательно, на состояние больного. Считалось, что одним из неприятных побочных эффектов плазмафереза является актуализация патологического влечения в виде компульсий. Теперь мы придерживаемся той точки зрения, что плазмаферез ускоряет течение абстиненции, приближая тем самым закономерное и неизбежное появление влечения, а это уже скорее достоинство, чем недостаток, ибо можно спрогнозировать появление влечения и быть готовым к его купированию.

Результатами применения этого метода оказались:

1)    уменьшение интенсивности основных проявлений опийного абстинентного синдрома;

2)    существенное укорочение периода острых проявлений опийного абстинентного синдрома;

3)    повышение чувствительности к проводимой фармакотерапии;

4)    улучшение метаболических процессов и иммунного статуса.

В заключение следует отметить, что у больных хроническим алкоголизмом следует обращать особое внимание на анамнестические данные — наличие черепно-мозговых травм, эпилептиформных припадков, длительного алкогольного стажа с высокой толерантностью к алкоголю, поскольку эти факторы способствуют развитию острых психотических расстройств в абстинентном периоде. Необоснованно широкое применение нейролептиков, трициклических антидепрессантов и холинолитических препаратов, неадекватное назначение инфузионной терапии и детоксикации в этом периоде также имеют следствием возникновение психозов в абстиненции. У больных опийной наркоманией также не рекомендуется применение холинолитиков, трициклических антидепрессантов и высоких доз нейролептиков в остром периоде абстиненции, так как эти препараты обладают способностью провоцировать развитие острых психотических расстройств при отмене опиатов.

Таким образом, адекватное применение медикаментозной и немедикаментозной терапии при острых абстинентных расстройствах обеспечивает оптимальные условия для предотвращения развития психотических состояний и тяжелых осложнений у больных хроническим алкоголизмом и опийной наркоманией и позитивно влияет на течение заболевания в целом.

Мишени психотерапии в наркологии
Ю. В. Вален тик

Личность мы рассматриваем не как статичное образование, а как развивающийся на психобиологической основе процесс организации опыта социального и индивидуального существования. Это определенная инстанция в психике человека, направляющая его существование в соответствии с приобретенным процессуальным личным опытом. Личность неоднородна и состоит из качественно своеобразных частей - личностных статусов (ЛС). Универсальные личностные статусы, составляющие нормативную структуру личности, формируются в ходе жизненного цикла человека ( ЛС “Я - Телесное”; ЛС “Я - Ребенок”; ЛС “Я - Мужчина/Женщина»; ЛС «Я -Партнер (Муж/Жена)»; ЛС «Я - Родитель (Отец/Мать)»; ЛС «Я -Член групп (Профессионал и т.д.)»). В ходе хронической болезни (зависимость от психоактивных веществ - ПАВ), как правило, формируется патологический личностный статус. Разнонаправленность процессов, составляющих личность и «Я», неизбежным образом ведет к «естественной» амбивалентности человека, страданию из-за внутриличностных конфликтов и отсутствия переживания психической цельности.

Мишени психотерапии на психобиологическом уровне

функционирования

Психотерапевтически значим психобиологический уровень функционирования пациента (процессы которого субъективно воспринимаются пациентом как «текущие во мне», внутри организма). В личности он представлен преимущественно ЛС «Я - Телесным», где фиксируются основные потребностные циклы организма. Процессы, отражающие патологические потребности, организуются в «Я - Патологическое». В случае зависимости от ПАВ, например, при алкоголизме, таким ведущим процессом, отражающим патологическую потребность в алкоголе, является патологическое влечение к алкоголю (Валентик Ю.В., 1984; Альтшулер В. Б., 1985; А.М. Ludwig, 1984, и др.). Инвариантная динамика ПВА клинически проявлялась в виде циклически повторяющихся фаз (состояний):

1)    фаза манифестации (разрядки) ПВА;

2)    фаза дезактуализации ПВА;

3)    фаза отсутствия (латентного) ПВА;

4)    фаза актуализации ПВА.

Манифестация ПВА приводила либо к приему алкоголя, либо после поведенческой разрядки к временной редукции ПВА.

Последовательность и взаимная обусловленность данных патологических состояний в структуре процесса оставалась неизменной. Со временем попытки больных нарушить закономерное чередование данных состояний становились все менее успешными, а циклически меняющиеся состояния становились субъективно неизбежными и главными событиями его существования. Формировалась установка на неизбежность следующей выпивки в случае актуализации ПВА. Игнорирование необходимости нейтрализации данного круга явлений в процессе психотерапии ставило под вопрос не только ее эффективность, но и саму возможность последующей организации психотерапевтического процесса.

Мишени психотерапии на психологическом уровне функционирования

Принято считать, что изменения мышления у больных алкоголизмом невелики. Как правило, упоминается оскудение и примитивизация мыслительных процессов (Бобров А. П., 1990). На наш взгляд, эти особенности связаны с тем, на каком этапе проводится исследование. Если в психологическом статусе доминируют патологические процессы — результат будет сходным. Если доминируют нормативные процессы, то результат может оказаться иным. Существенно более важной является качественная трансформация мыслительных процессов, которую можно обозначить как мифологизация мышления. Мифологизация возникает на основе невозможности объяснить свое поведение с помощью формальной логики, когда оно определяется патологическим ЛС и противоречит сознательно декларируемым намерениям. Отсюда и вытекает приписывание причин своих поступков действию внешних сил и обстоятельств, формируется сдвиг в экстер-нальность, снятие ответственности с себя (Магун В. С., 1983). Прошлое становится необъяснимым, а будущее — непредсказуемым.

Психологический уровень функционирования пациента особенно важен в психотерапевтическом плане. В ходе алкоголизма возникает совокупность патологических динамических тенденций, организующихся в патологический ЛС или алкогольную «субличность» (Assagioli R., 1982). Это «алкогольное «Я», формирующееся в ходе повторяющихся алкогольных эксцессов и алкогольной деятельности пациентов. Алкогольное «Я» («АЯ») у большинства пациентов, по мере течения алкоголизма, становится относительно контрастным по отношению к другому полюсу личности пациента, включающему нормативные до-болезненные личностные статусы — нормативному «Я» («НЯ»). Нормативная личностная регуляция и «НЯ» пациента при прогрессировании алкоголизма во все большей степени вступают в противоречие с формирующимся «АЯ». Их столкновение порождает внутренние конфликты и амбивалентные тенденции. На бытовом уровне на это в первую очередь обращают внимание матери и жены больных алкоголизмом, которые сообщают, что имеют дело как бы с двумя разными людьми. Один из них — тот, который не пьет, которого они по-прежнему любят и ценят, а другой — это тот же самый человек, но находящийся в алкогольном эксцессе или в непосредственной близости от него и являющийся во многих отношениях антиподом первого. Такое «раздвоение» личности пациента феноменологически свидетельствует, на наш взгляд, о том, что в пределах его личности сформировалась субличность, обслуживающая его алкогольную деятельность - «АЯ». В ней консолидировался болезненный опыт: навыки алкогольного общения, алкогольные ценности, смыслы, установки и все многообразие алкогольного поведения («АЯ»).

В значительной степени изменения личности, описанные в литературе, характеризуют на самом деле не личность в целом, а лишь алкогольную субличность. Они длительное время являются обратимыми и не определяются в личностном статусе пациента вне связи с алкогольным эксцессом, вплоть до конечных этапов заболевания. Алкогольные изменения личности у большинства обследованных больных, как бы осциллируют одновременно с динамикой существования больного алкоголизмом.

Инвариантная результирующая динамика функционирования пациентов на психологическом уровне определялась попеременным доминированием «АЯ» или «НЯ»:

1)    фаза доминирования алкогольного «Я»;

2)    фаза диссоциированного «Я»;

3)    фаза доминирования нормативного «Я»;

4)    фаза диссоциированного «Я».

Фаза доминирования «АЯ» начиналась, как правило, в период, непосредственно предшествующий алкогольному эксцессу. Она продолжалась в течение эксцесса и некоторое время после его завершения. «АЯ» характеризовалось селективностью и специфической алкогольной трансформацией в сфере восприятия. В эмоциональной сфере отмечались ассоциирование и выраженная поляризации эмоций: негативных — вокруг алкогольного абстинентного синдрома, позитивных — вокруг алкогольного опьянения. Перераспределялась интенсивность эмоционального реагирования — снижалась интенсивность эмоционального ответа на значимые нормативные стимулы. Отмечалась трансформация «моральных» эмоций. Переживания вины и стыда получали специфическое алкогольное наполнение. В мотивационной сфере нарастал эгоцентризм, отчетливо определяющийся во взаимоотношениях с нормативным социальным окружением. Фиксировалось смещение круга интересов и волевого контроля. В когнитивной сфере доминировал алкогольный набор ценностей и смыслов деятельности. По отношению к нормативным требованиям окружающей среды активизировалась алкогольная психологическая защита. Особое значение имели патологические установки больных, вырабатывающиеся по мере обобщения субъективного опыта болезненного алкогольного существования. Их преодоление критически важно для проведения успешной психотерапии. Переход к доминированию «АЯ» сопровождался обычно мало осознаваемым, имплицитным, неявным «знанием» о предстоящей выпивке, граничащим с уверенностью и убежденностью в том, что она состоится. Толчком к данным переживаниям обычно служили фрагменты актуализации ПВА. Выраженность, сформированность и ригидность такого рода патологических установок прямо коррелировала с успешностью предшествующего опыта борьбы с обострениями ПВА. Неудачи в борьбе приводили к автоматизации и упрочению подобных установок.

Фаза «диссоциированного «Я» в период выхода из алкогольного эксцесса сменяла предшествующую фазу актуализации «АЯ». Ее характеризовали переживания гипотимного спектра, амбивалентные проявления, переживание множественных внутриличностных конфликтов, связанных со столкновением «АЯ» и «НЯ». Алкогольные переживания приобретали некоторую чуждость, нежелательность.

Вслед за этой фазой отмечалась фаза доминирования нормативнокомпенсаторных личностных процессов, сопровождающаяся социально приемлемым ответственным поведением.

Данную фазу сменяла фаза диссоциированного «Я» перехода к следующему алкогольному эксцессу. Она сопровождала изменение личностной позиции от «НЯ» к «АЯ». Ее характеризовал не депрессивный, а преимущественно тревожный аффект в сочетании с высоким уровнем напряжения и элементами дисфории. Если при доминировании «НЯ» актуализация ПВА была редкой и легко преодолевалась, то в этой фазе она становится серьезной проблемой. Одновременно актуализируются установки, ведущие к «АЯ» и цикл повторяется.

Пребывание больного в разных статусах «Я» сказывается на его понимании собственных проблем, критичности и анозогнозии. Находясь в АЯ, пациент в принципе не способен оценить себя «со стороны» как алкоголика. Для этого необходим переход на нормативную личностную позицию.

Мишени психотерапии на социальном уровне функционирования

Применительно к психотерапевтически значимому социальнопсихологическому уровню функционирования пациента (субъективно воспринимаемому пациентом как процессы, в которых участвует его «Я»), ведущим процессом, отражающим зависимость от алкоголя, явился процесс созависимости. Созависимость — это сложное и многогранное явление, в котором мы акцентируем внимание на процессуальных аспектах. Динамические проявления созависимости в данном случае являются примером того, как компенсаторные тенденции могут включаться в патогенез заболевания и, превращаясь в свою противоположность, поддерживать его прогрессирование.

Выделялись следующие фазы:

1)    фаза набора условных отрицательных баллов;

2)    дисбалансная переходная фаза;

3)    фаза набора условных положительных баллов;

4)    балансная переходная фаза.

В нуклеарной семье больного алкоголизмом отмечалась следующая динамика. Период, непосредственно связанный с алкогольным эксцессом, был обозначен как фаза набора условных отрицательных баллов. Он характеризовался негативным по отношению к близким поведением супруга, пребывающего в статусе доминирующего «АЯ», и набором своего рода условных отрицательных баллов.

Последующая фаза — дисбалансная переходная фаза — оказалась относительно непродолжительной. В ходе ее прекращалось алкогольное поведение, нередко — после достижения ущербом, нанесенным семейному функционированию, определенной величины.

На фоне прекращения выпивок развивалась следующая фаза — фаза набора условных положительных баллов. На протяжении ее поведение супруга, пребывающего в состоянии диссоциированного или нормативного «Я», характеризовалось высокой активностью, носящей компенсаторный характер. Больной в светлом промежутке стремился как бы набрать условные положительные баллы, нейтрализующие его предыдущее негативное поведение.

Следующая циклически развивающаяся фаза—переходная балансная фаза. Она характеризуется достижением некоторого неустойчивого равновесия в семье пьющего — в результате «искупления» им прошлых грехов и соответствующего извлечения из этих действий своих выгод близкими. Возникает состояние неустойчивого баланса. Оно одновременно означает (с молчаливого согласия сторон) момент начала движения к очередной фазе набора отрицательных баллов, т.е. к очередному эксцессу.

Динамический стереотип функционирования развивающейся созависимости может складываться в патологический процесс не только в нуклеарной семье больного алкоголизмом, но и в родительской (что особенно характерно для молодых пациентов). Наконец, они могут развиться в ближайшем микроокружении или на производстве.

Воздействие на систему созависимого семейного функционирования, помимо устранения эффекта зависимости на социально-психологическом уровне, оказывает еще и освобождающий и активизирующий эффект. Это особенно важно, поскольку в немалом числе случаев именно семья остается единственным реальным объектом надындивидуальной включенности больного алкоголизмом в процессы жизни.

Важными объектами психотерапии являются установки, формируемые в ходе лечения, или терапевтические установки. Под установкой мы понимали устойчивые психические образования, формирующиеся в ходе циклического повторения процессуальных фаз и обеспечивающие интенцию процесса, продвижение его от одной фазы к другой. Установка является мотивационным образованием, кристаллизирующимся на основе прошлого опыта и предрасполагающим к действиям, имеющим определенную направленность. Являясь преимущественно имплицитными образованиями, установки, тем не менее, эксплицитно проявляют себя в когнитивной и аффективной сферах и в поведении больных.

Терапевтические установки следует рассматривать как систему последовательных трехэтапных, тесно взаимосвязанных между собой и взаимообуславливающих друг друга установок:

1)    на получение помощи и лечение;

2)    на трезвость;

3)    на достижение позитивных социально-значимых целей в жизни.

По содержанию они соответствуют основным традиционным этапам лечения. Тем самым они дополняют конкретные установки компенсаторных процессов и связывают воедино существование пациента до, во время и после процесса лечения.

По степени сформированности и интегрированности выделяются следующие клинические варианты основных этапных терапевтических установок: внешние, промежуточные, внутренние.

Внешние установки, как правило, являлись формальными, ситуационно обусловленными, не воспроизводились в спонтанной активности больных, отличались фрагментарностью, противоречивостью основных компонентов.

Промежуточные установки в большей степени осознавались и принимались нормативным ядром личности пациентов. Их реализация не осуществляется, однако, естественным образом, «автоматически», а требует дополнительного усилия. Реализация их зависит от каких-либо дополнительных условий (определенные жизненные события, поведение родственников, состояние здоровья).

Внутренние установки характеризовало их полное принятие пациентами с устранением конкурирующих мотивов, фиксация в процессах функционирования личности и интегрированность всех составляющих их компонентов. Они «автоматически» воспроизводились в спонтанной активности больных и, как правило, были связаны с несколькими мотивами. Для их реализации в поведении дополнительные волевые усилия не были необходимыми.

Клинические варианты изучаемых этапных терапевтических установок в целом можно было описать следующими формулами:

1) внешние установки — «не хочу, но...» (относительное доминирование алкогольного «Я»),

2)    промежуточные установки — «хочу, но...» (доминирование диссоциированного «Я»),

3)    внутренние установки — «хочу...», (доминирование нормативного «Я»).

Фундаментом, на котором строятся все последующие этапные терапевтические установки, является установка на получение помощи и лечения. Она состоит из двух компонентов: первый включает признание наличия у себя алкогольных проблем и поиск помощи в связи с безуспешностью попыток самостоятельного их решения; второй — формируется дольше и позднее, базируется на ясном осознании наличия у себя болезни — алкоголизма и на принятии в связи с этим решения о необходимости лечения. Кроме того, для формирования данного типа установок немаловажным условием оказались особенности конкретного лечебного учреждения, врача, характер лечения, особенности внутриотделенческого режима, взаимоотношения медицинского персонала и пациентов.

Основное содержание следующего этапа терапии — продолжение взаимодействия с нормативным «Я» пациента и формирование установок на трезвость на основе убежденности наличия у себя болезни и уяснения невозможности контролируемого пьянства и необходимости трезвости как единственного условия возможного выздоровления. Формирование установок на трезвость должно осуществляться при наличии сформированных (промежуточный, внутренний вариант) установок на получение помощи и лечения. Так, внутренние варианты установок на трезвость чаще определялись у пациентов, имевших аналогичные варианты установок на получение помощи и лечения. И, наоборот, при внешних установках на трезвость, у пациентов далее фиксировались также внешние установки на получение помощи и лечения. То есть, благоприятные варианты последующих терапевтических установок при неблагоприятных вариантах предшествующих установок, сформировать не удавалось.

Основной целью заключительного этапа лечения является формирование установок на достижение позитивных, социально-значимых целей в жизни. Они в свою очередь базируются на предшествующем лечении и поддержании трезвости. Внутренний вариант терапевтической установки на завершающем этапе лечения удавалось сформировать чаще у пациентов, у которых ранее были сформированы внутренние установки на получение помощи и лечения и на трезвость. В го же время, далеко не всегда у пациентов с четкими установками на I резвость удается автоматически сформировать внутренний вариант установок на достижение позитивных социально значимых целей. Нередко эти этапные установки «недосформированы», туманны, не содействуют закреплению больных в трезвой жизни, не переводят больного в русло доминирования нормативных процессов.

Важная задача психотерапии больных алкоголизмом заключается в том, чтобы способствовать трансформации внешних вариантов терапевтических установок во внутренние. Но для определения того, достигнута ли данная цель, необходимо располагать способом качественной и количественной оценки имеющихся у больного терапевтических установок. Это возможно с помощью теста оценки терапевтических установок (ТТУ) (Валентик Ю. В. и др., 1992). ТТУ включает шкалы позитивных ценностных мотивировок, позитивных ситуационных мотивировок, негативных мотивировок, относящиеся к трем основным блокам: получение помощи и лечение, трезвость, достижение позитивных социально значимых целей в жизни - и отражающие соответственно установки того или иного типа.

Терапевтические установки, подчеркнем еще раз, представляют собой не отдельные мотивационные образования, а воплощают тенденцию развития терапевтического процесса, являются взаимно связанными, взаимообусловливающими и поэтому взаимонеобходимы-ми. Лечение, как терапевтический переходный континуум процессов существования больного между жизнью с болезнью и жизнью без болезни, не может быть остановлено на полпути, а должно пройти всю дистанцию лечебного процесса с выведением больного за границы болезни.

В работах Ю. В. Валентика и В. Н. Курышова (1992) приводится описание основных терапевтических установок, представляющих континуум процесса лечения, главными из которых являются установка на получение помощи и лечение; установка на трезвость и установка на достижение позитивных социально-значимых целей.

Наиболее характерным в суммарном виде для больных с внешними вариантами терапевтических установок всех типов в когнитивной сфере является следующее: тенденция к объяснению своего пьянства внешними, второстепенными причинами; противоречивые отношения в признании у себя алкогольных проблем; некритичность в отношении к своей болезни; регулярные появления сомнений в возможности и необходимости полной трезвости; неверие в реальность для себя отказаться от спиртного; наличие общих рассуждений и мало чем реально подтверждаемых декларативных заявлений о будущем; ограничение основных своих целей на будущее ликвидацией последствий злоупотребления алкоголем; восприятие жизни без спиртного как скучной, неинтересной; недостаточный уровень рефлексии.

В аффективной сфере преобладали частные колебания настроения, нередко с дистимическим или дисфорическим оттенком; эмоционально окрашенные отрицательные переживания на протяжении всего периода лечения; чувство сожаления, скуки, утраты чего-то важного.

Поведение таких пациентов включало в себя тяготение пребыванием в стационаре; пассивное включение в лечебный процесс; скрытую оппозицию к требованиям лечебного режима; нежелание сотрудничества с врачом и медицинским персоналом; тяготение к пациентам с аналогичными взглядами; обсуждение в их кругу алкогольной тематики, в том числе опыта в применении способов, позволяющих продолжать употребление алкоголя после лечения “без вреда для здоровья”; незаинтересованное отношение к лечению; стремление поскорее забыть о том, что было связано с лечением; попытки продемонстрировать свои силы и возможности; неспособность к преодолению препятствий на пути к цели.

В суммарном виде наиболее характерным для больных с промежуточными вариантами терапевтических установок всех типов в когнитивной сфере является следующее: в основном признание у себя алкогольных проблем; частичная критика к своему состоянию; недостаточное понимание собственной роли в лечебном процессе; редкие колебания в возможности отказаться от спиртного; отсутствие надежды только на собственные силы; нередко жесткое ограничение срока предполагаемой трезвости; увязывание своей трезвости с определенными жизненными обстоятельствами; сомнение в отношении полноценности жизни при полном отказе от спиртного; понимание необходимости изменения своей жизни, но наличие сомнений, что это получится; увязывание своих успехов с определенными жизненными обстоятельствами; принципиальная способность отрефлексировать собственное намерение у большинства пациентов.

В аффективной сфере — переживание стыда за прошлое; кратковременные и неглубокие субдепрессивные состояния на фоне легкой шоциональной неустойчивости, усиливающиеся при обсуждении своих возможностей жить в трезвости; эпизодические переживания неуверенности, тревоги и опасений за свою будущую жизнь.

Поведение таких пациентов включало в себя периодический поиск внешней помощи со стороны врача и медицинского персонала; включенность в лечебный процесс; готовность к выполнению разнообразных обследований, лечебных процедур; в большинстве случаев предпочтение общения с положительными лидерами; поиск советов по поддержанию трезвости, стремление “подстраховаться”; повышенная зависимость от врача и от желания и мнений родственников и значимого окружения; ожидание готовых советов по поведению и действиям в различных ситуациях; затруднение при принятии самостоятельных решений.

Наиболее характерным в суммарном виде для больных с внутренними вариантами терапевтических установок всех типов в когнитивной сфере является следующее: осознание наличия болезни и в связи с этим необходимости лечения; принятие личной ответственности за успех лечения; понимание невозможности “одномоментного” излечения; заинтересованность в применении радикальных методов терапии; возможность формирования у большинства пациентов полной убежденности в необходимости отказа от спиртного на всю оставшуюся жизнь в связи с наличием заболевания — алкоголизма; понимания, что трезвость в основном зависит только от самого человека, а не от внешних факторов и обстоятельств, твердого отстаивания своих трезвеннических убеждений; существование конкретных реально осуществимых планов на будущее; понимание необходимости самосовершенствования; осознание возможности полноценной, комфортной жизни без спиртного; высокая степень рефлексии собственных намерений.

В аффективной сфере — переживание вины и стыда за собственное алкогольное поведение на начальном этапе, в дальнейшем стабильность настроения, ощущение “облегчения”, уверенности в своих возможностях, чувство приподнятости, прилива сил на завершающем этапе лечения. Поведение таких пациентов характеризовало активное включение в лечебный процесс, хороший глубокий контакт в врачом; оказание содействия медицинскому персоналу в работе с другими пациентами; проявление повышенного интереса к освоению навыков психической саморегуляции и борьбы с патологическим влечением к алкоголю; тяготение к позитивно настроенным пациентам; активное обсуждение необходимости трезвости с другими пациентами; заинтересованность в продолжительном и постоянном контакте с сотрудниками отделения после выписки; проявление намерений участвовать в работе клуба “бывших пациентов”; в дальнейшем отчетливое стремление к приобретению личностной автономии.

Традиционная задача нарколога в процессе терапии больных алкоголизмом заключается в том, чтобы способствовать трансформации внешних вариантов терапевтических установок во внутренние. Но для определения того, достигнута ли данная цель, необходимо располагать способом качественной и количественной оценки имеющихся у больного терапевтических установок.

Это математически выверенный, стандартизованный и валидизи-рованный клинический опросник, содержащий высказывания, которые отражают установки определенного типа, квалифицированные как таковые экспертами — клиницистами и психологами. В психологическом отношении формулировки были разделены нами на имеющие ситуативное или ценностно-смысловое содержание. В свою очередь ценностно-смысловые и ситуативные формулировки - мотивировки были распределены по векторам позитивного и негативного отношения пациента к их основному содержанию. Удалось установить на репрезентативном материале принадлежность определенного типа мотивировок к определенному типу и варианту терапевтических установок у больных алкоголизмом.

Разработанный тест для оценки терапевтических установок включает шкалы позитивных ценностных мотивировок, позитивных ситуационных мотивировок, негативных мотивировок, относящихся к трем основным блокам: получение помощи и лечение, трезвость, достижение позитивных социально-значимых целей в жизни и отражающие соответственно установки того или иного типа. С целью возможности определить наиболее грубые элементы неискренности со стороны больных, обследуемых с помощью ТТУ, в него введена шкала лжи (L) из теста MMPI, хотя методически данный шаг не является безупречным.

Мотивировки — утверждения, отражающие основные этапные терапевтические установки, а также утверждения из шкалы лжи размещены в тексте теста в произвольном порядке. Испытуемый на регистрационном бланке рядом с номером соответствующего утверждения отмечает кружком (в) — верно или (н) — неверно. Обработка результатов проводится по ключу. Баллы по каждой шкале суммируются и делятся на количество утверждений, относящихся к конкретной шкале, что дает возможность проводить квантифицированную оценку установок, позволяет квалифицировать варианты этапных терапевтических установок, определить удельный вес позитивных ценностных и ситуационных мотивировок, а также негативных мотивировок. Для удобства восприятия значения пропорций переведены в целые числа (условные баллы). Максимально возможное количество условных баллов каждой оценочной шкалы равно 100. Исследование проводится при соблюдении принципа добровольности.

Результаты проведенного нами тестирования с помощью ТТУ показали, что оценки, полученные в ходе обследования, соответствуют выделенным клинически основным вариантам терапевтических установок у больных алкоголизмом (внешний, промежуточный и внутренний). При этом определенному варианту каждого типа терапевтических установок свойственна конкретная структура мотивировок: так, при внутренних вариантах любого типа установок наблюдаются большие показатели позитивных оценочных шкал с преобладанием ценностных мотивировок и небольшие показатели по шкалам негативных мотивировок в отличие от внешних установок (табл. 1).

ТТУ становится более чувствительным при введении специальных диагностических коэффициентов: К1 — отношение показателей позитивных мотивировок к негативным по каждому типу установок; К2 - отношение показателей позитивных ценностных мотивировок к негативным по каждому типу установок; Кс1 — отношение суммарных показателей позитивных мотивировок к негативным по всем типам установок; Кс2 — отношение суммарных показателей позитивных ценностных мотивировок к негативным по всем типам установок. При этом суммарные коэффициенты Кс1 и Кс2 характеризуют общую терапевтическую направленность (ОТН) пациента. Усредненные показатели ОТН по всем этапным терапевтическим установкам при наличии их внутреннего клинического варианта в несколько раз превышает те же показатели по сравнению с внешним клиническим вариантом (табл. 1).

Таблица 1. Усредненные показатели ТТУ различных клинических вариантах основных типов этапных терапевтических установок (в условных баллах)


	
Типы и варианты уста-новок
	
Мотивировки


	
Ценност. | Ситуац. | Негатив. | К1 | К2


	
1. НА ЛЕЧЕНИЕ


	
а. Внешние
	
42±5,2
	
50±5,4
	
65±10,3
	
1,42±0,6
	
0,64±0,3


	
б. Промежуточ.
	
57±8,8
	
64±7,6
	
49±5,7
	
2,55±0,4
	
1,15±0,4


	
в. Внутренние
	
80±13,2
	
80±7,4
	
33±9,3
	
4,85±0,9
	
2,51 ±0,3


	
2.НА ТРЕЗВОСТЬ


	
а. Внешние
	
47±7,3
	
35±10,1
	
69±7,2
	
1,17±0,1
	
0,67±0,3


	
б. Промежуточ.
	
63±7,7
	
55±8,9
	
55±5,7
	
2,13±0,7
	
1,14±0,2


	
в. Внутренние
	
84±10,3
	
65±9,9
	
38±10,3
	
4,54±0,5
	
2,3±0,35


	
3. НА СОЦИАЛЬНЫЕ ЦЕЛИ


	
а. Внешние
	
50±10,4
	
49±7,1
	
55±10,6
	
1,8±0,03
	
0,9±0,01


	
б. Промежуточн.
	
73±12,6
	
62±5,9
	
35±9,4
	
4,65±0,2
	
2,2±0,3


	
в. Внутренние
	
86±10,4
	
77±8,1
	
20±5,6
	
8,52±1,3
	
4,43±0,7


	
Общая терапевтическая направленность (ОТН):


	
при внешних ТУ:
	
Кс 1 = 1,43± 0,3
	
Кс 2 = 0,72±0,2;


	
при промежуточных ТУ:
	
Кс 1 = 2,74±0,9
	
Кс2= 1,43±0,4;


	
при внутренних ТУ:
	
Кс 1 = 4,98±0,37
	
Кс 2 = 2,89±0,43




На завершающем этапе лечения больных алкоголизмом ведущей задачей становится формирование установок на достижение позитивных социально-значимых целей в жизни. Исходя из наших данных, можно сказать, что этот процесс достаточно длительный, начавшись в стационаре, он требует продолжения после выписки пациента. Хотя показатели ТТУ, отражающие эти установки, оказываются достаточно высокими, при более детальном разборе в процессе групповых психотерапевтических занятий нередко обнаруживается их неустойчивый характер. На приобретение четкой жизненной ориентации пациентами в период госпитализации часто не хватало времени. В конечном итоге это означает, что больной не выводится за психологические рамки болезни, по-настоящему не включается в нормативные жизненные процессы.

Современные методы психотерапии больных с зависимостью от психоактивных веществ
Ю. В. Валентин

Психотерапевтические методы, применяемые при лечении больных с зависимостью от психоактивных веществ (ПАВ), можно разделить на три главные группы, различающиеся по характеру психотерапевтического воздействия:

-    методы манипулятивной стратегии;

-    методы, развивающие личность;

-    синтетические методы.

Методы манипулятивного характера адресованы главным образом к патологическим процессам. Пациент рассматривается как объект воздействия; цель - изменение поведения. Терапия чаще непродолжительна, результат достигается относительно быстро, но не всегда устойчив; взаимоотношения пациента и терапевта характеризуются патернализмом со стороны терапевта, принятием на себя ответственности за результат лечения. К ним можно отнести большинство суггестивных методов, поведенческую психотерапию и другие.

Развивающие личность методы адресованы главным образом к нормативно-компенсаторным процессам. Пациент рассматривается как субъект воздействия, цель - рост личности. Терапия достаточно продолжительна и трудоемка: результаты достигаются относительно медленно, но более устойчивы; взаимоотношения терапевта и пациента характеризуются партнерством.

К этой группе методов относятся психоанализ, экзистенциальный анализ (логотерапия), отчасти трансактный анализ, гештальттерапия, клиент-центрированная терапия (по К. Роджерсу) и другие методы так называемой гуманистической ориентации.

Манипулятивные методы

В отечественной практике традиционно для лечения алкоголизма и других видов зависимости от психоактивных веществ (ПАВ) широко применялись методы суггестивной и гипносуггестивной психотерапии

(Бехтерев В. М., 1911; Виш И. М., 1958; Иванов Н. В., 1959; Консторум ,

С. И., 1962; Слободяник А. И., 1966: Лившиц Л. С., 1970; Варшавский К. М., 1973; Буль П. И., 1974; Рожнов В. Е„ 1979,1983, и др.). Ортодоксальную и классическую гипнопсихотерапию для манипулятивных стратегий лечения практикуют и за рубежом, но в меньших объемах. Оценка эффективности гипнотерапии больных алкоголизмом противоречива, что связано главным образом с пассивным участием их в подобном лечении. Но более чем вековая практика использования гипноза опровергает периодически появляющиеся прогнозы о том, что гипноз исчерпал себя. Основные проблемы, которые решаются с помощью гипнотерапии, - формирование установок, повышение самооценки и уверенности в собственных силах и возможностях, разрушение нежелательных стереотипов поведения. В настоящее время высказываются мнения о том, что гипнотерапия недостаточно эффективна в качестве основного или единственного метода психотерапии и должна применяться в комплексе с другими методами.

Сеансы эмоционально-стрессовой психотерапии по рекомендации Рожнова В.Е (1985) проводятся следующим образом.

Внушение сна вызывается общепринятым способом словесного воздействия. Проводящий внушение предлагает больным расслабиться, сосредоточиться на мысли о сне, после чего начинаются обычные формулы успокоения, дремоты, приятного ощущения тяжести и тепла во всем теле.

Рекомендуется в рациональных внушениях обращать особое внимание на то, что пьянство разрушает здоровье, преждевременно старит человека, делает его уязвимым к различным инфекционным и иного рода заболеваниям, ослабляет половую функцию, вредно сказывается на потомстве. Необходимо особо подчеркнуть, что алкоголизм отрицательно влияет на семейные отношения и воспитание детей. Проводя лечебные внушения рационально-психологического плана, следует убедительно показывать несоответствие злоупотребления спиртными напитками с моральными устоями общества. Практика показывает, что большой действенностью обладают внушения, которые взывают к воспоминаниям того времени, когда сегодняшний пациент был хорошим работником, пользовался всеобщим уважением у коллег и знакомых, был нужным человеком в семье. Психотерапевт должен поддерживать больного в прочной уверенности о возможности не только покончить с пьянством, но и восстановить утраченное здоровье, работоспособность и доброе имя. Это является основным смысловым стержнем всех проводимых рациональных психотерапевтических бесед как в бодрствующем состоянии, так и в гипнозе.

После рациональных внушений надо переходить к выработке тошнотно-рвотного рефлекса на вкус и запах алкоголя. Для этого желательно, но не обязательно, чтобы в группе было несколько человек, у которых уже ранее был выработан такой рефлекс. Их быстрые и положительные реакции в виде тошноты и рвоты в ответ на первые же формулы внушения индуцирующе действуют на начинающих лечение больных и тем самым ускоряют наступление терапевтического эффекта и его глубину.

Во время рациональных бесед в начале сеанса слово “водка” произноситься не должно. Следует говорить об алкогольных напитках, о вине, о спиртном и т.п. В дальнейшем в процессе сеанса при переходе к выработке тошнотно-рвотного рефлекса следует употреблять только слово “водка” и связывать его с вырабатываемым ощущением тошноты, тяжести, удушья, отвращения и как высшей кульминации — рвоты. Особое внимание следует обращать на произнесение слова “водка”. Его надо произносить громко, резко выделять из всех слов, с бичующей интонацией, тембром голоса подчеркивать неприятное, брезгливое отношение к этому “зелью”, к этому яду, отравляющему тело и растлевающему душу.

Тотчас же после произнесения несколько раз слова “водка!” и заявления о том, что она вызывает чувство отвращения, удушья, тошноты следует произвести подкрепление, но только не водкой, которая редко у какого алкоголика вызовет те ощущения, о которых только что говорилось, а чистым 96° спиртом-ректификатом. Спирт следует давать, увлажняя им губы и ноздри больного посредством обильно смоченной в нем ваты, или, что лучше, путем обрызгивания с помощью пульверизатора рта и ноздрей больного. Подкрепление спиртом по предлагаемой методике почти у всех без исключения тотчас вызывает резкую вегетативную реакцию: покраснение лица, слюноотделение, кашель, чувство удушья, резкое отвращение, неприятное жжение в области слизистых рта и носовой полости. В момент подкрепления следует настойчиво продолжать связывать испытываемые ощущения с понятием “водка! — тошнота — рвота!”, для чего продолжать в том же эмоциональном тоне многократно внушать слово: “водка! водка!! водка!!!”

Для того, чтобы устранить известное несоответствие внушения . понятия “водка” с превышающим его резким раздражающим действием спирта-ректификата, следует несколько раз, особенно во время первых сеансов, проводить расширительное внушение, употребляя следующую формулу: “Водка, спирт, все спиртные напитки теперь будут вызывать у вас чувство непереносимого отвращения, удушья, тошноты, рвоты. Не сможете брать в рот ничего спиртного. Водка, спирт вызывают тошноту, рвоту. Водка непереносима!” В дальнейшем в формулах лечебного внушения уже следует говорить только о водке, и одно словесное упоминание о ней будет приводить к резко выраженной тошнотно-рвотной реакции.

Полный курс лечения в условиях стационара или амбулаторной практики не превышает 10-12, иногда 15 сеансов эмоционально-стрессовой гипнотерапии. Подкрепление следует производить не чаще 1-2 раз в месяц в течение года.

М.Е. Бурно (1996) отмечает, что пациенты рассудочного склада (психастеники, ананкасты, а также многие больные шизофренией) мало предрасположены к прямому внушению (оно даже их раздражает). Люди шизоидного (аутистического) склада более внушаемы, особенно если содержание внушения соответствует их аутистической системе и мироощущению. Инородную, «чужую» содержанием, структурой суггестию (даже исходящую от аутиста, но с иной аутистической картиной, структурой) такой пациент нередко отвергает.

Довольно высокой внушаемостью отличаются больные истерией, неустойчивые психопаты, многие циклоиды, эпилептоиды, неврастеники, фобические невротики, алкоголики. Более внушаемы в массе своей также дети, подростки, женщины, душевно-незрелые «романтики», наивные натуры, примитивные люди.

Что касается современных методов суггестивной терапии, то все большей популярностью в мире пользуется предложенный М. Эриксоном подход (1992), основанный на особой методике введения в транс с помощью терапевтических метафор и специальных приемов, обеспечивающих «присоединение» терапевта к больному и обратную связь.

На этих же принципах базируется методика нейролингвистического программирования, обеспечивающая доступ к различным модальностям опыта пациента и оказывающая противоалкогольный терапевтический эффект за счет внутриличностной конфронтации пациента с той частью его собственной личности, которая ответственна за алкогольное поведение.

В практике отечественной суггестивной терапии получили распространение различного рода модификации предложенной А. Р. Довженко (1987) методики “кодирования» в больших группах больных алкоголизмом. Порой они включают некоторые современные суггестивные приемы, но, обычно, основываются на традиционной суггестии в сочетании с использованием различных средств (например, хлорэтила) для психотерапевтической фиксации внушения.

Еще одна группа методов, традиционно используемых при алкоголизме, относится к поведенческой терапии. Суть ее заключается в манипулятивной стратегии воздействия, использовании принципов условно-рефлекторного обучения с тем, чтобы выработать стойкий отрицательный рефлекс на органолептические или иные свойства алкоголя (Лукомский И. И., 1960; Зеневич Г. В., Либих С. С., 1965; Лебединский М. С., 1971; Стрельчук И. В., 1973 и др.). При этом для закрепления отрицательного отношения к алкоголю используют самые разные стимулы: от химических до психологических и электрических. Так, J. Wolpe в методике скрытой сенсибилизации использовал специально разработанный «перечень ужасов» для ассоциирования их с алкогольным поведением; в то же время приятные стимулы и состояние релаксации связывались с возможностью избежать употребление алкоголя.

Поведенческая терапия в традиционных ее формах ограничена в эффективности, так как оставляет нетронутой сферу ценностей. Она активизирует сопротивление больного и не использует его личностную активность. Тем не менее, поведенческие подходы применяются достаточно широко не только при лечении алкоголизма, но и наркоманий. Их возможности далеко не исчерпаны, в частности, как методов различного рода режимных воздействий и систематической десенси-тизации. В литературе описан случай длительных занятий аверсивной терапией с выработкой рвотной реакции на алкоголь у больных алкоголизмом. Занятия были успешными — одна только мысль о водке вызывала рвоту. Но перспектива подобной жизни вызвала у собравшихся вместе алкоголиков такой негативизм, что они пошли в бар и там начали выпивать, преодолевая отвращение и рвоту взаимной поддержкой (Hilts P.J.,1973). Сейчас бы мы могли сказать, что главная причина этого в том, что их доминирующая алкогольная субличность не могла принять перспективу рвотной реакции на наиболее важное собственное психическое содержание.

Техники «угашения» основаны на прямом предъявлении объекта тревоги и страха без предварительной релаксации. Предъявление условного стимула без подкрепления безусловным ведет к исчезновению условной реакции. Угашение относится к поведенческим методикам и основано на принципе исчезновения реакции, положительно не подкрепляемой. Проходит оно те же этапы, что и при положительном или отрицательном подкреплении. Важным здесь представляется диагностический этап, когда устанавливаются аспекты окружения, подкрепляющие нежелательное поведение. Угашение предполагает лишение больного всех положительных подкреплений только данного нежелательного стереотипа поведения. Скорость угашения зависит от того, каким образом в реальной жизни раньше подкреплялся этот стереотип. Методика угашения требует значительного времени, так как, прежде чем нежелательное поведение начинает угасать, оно проходит период первоначального возрастания по частоте и силе.

Техника вызывания отвращения базируется на принципах классического обусловливания. Одним из первых ее стал использовать В.М. Бехтерев при лечении хронического алкоголизма с давно применявшимся сочетанием алкоголя с веществами, вызывающими рвоту. В основе терапии лежит выработка рвотного условного рефлекса.

Техника наказания в отличие от аверсии, при которой неприятный стимул сочетается с нежелательным поведением, предполагает, что наказание следует после нежелательного поведения. Негативный (аверсивный) стимул используется сразу же за ответной реакцией, которую стремятся угасить. В качестве отрицательного чаще всего используют болезненный, субъективно неприятный стимул — тогда методика фактически превращается в аверсивную. Только болезненные стимулы являются всеобщими, оказывают свое воздействие в 100% случаев, в то время как социальные отрицательные стимулы сугубо индивидуальны.

Отрицательный (аверсивный) стимул применяется сразу же после ответной реакции. Нужно вспомнить, какую важную роль в выработке условной реакции играет смежность. Обычно оптимальный временный интервал колеблется от десятых долей секунды до нескольких секунд. Если применение аверсивного стимула откладывается, его эффективность начинает быстро уменьшаться. Более эффективное подавление нежелательного поведения достигается с помощью постоянного применения аверсивного стимула. И только впоследствии можно переходить к непостоянной схеме угашения.

Техника десенситизации. Автором метода десенсибилизации был Вольпе. По его мнению, действия, совершенные в воображении, ничем не отличаются от обычных. Согласно принципу реципрокного торможения, нежелательные переживания могут быть подавлены, если одновременно объединить стимулы, которые их вызывают, и стимулы противоположного характера. Вначале составляется список реальных ситуаций, приводящих к нежелательным переживаниям - например, к актуализации патологического влечения к алкоголю и возможному срыву, построенный по принципу от самых легких до самых тяжелых, от 0 до 100 пунктов по степени тяжести. Следует определить проблему и выбрать тип переживания, который проявляется на протяжении определенного времени, например, влечение к алкоголю или страх рецидива. Далее следует занять удобную позу сидя или лежа и провести релаксацию по методике Джекобсона.

Начиная собственно десенситизацию, вначале нужно представлять то, что имеет отдаленное отношение к неприятным переживаниям — наименее опасные в отношении рецидива ситуации и состояния. Необходимо удерживать в сознании образ, связанный со страхом, находясь в состоянии расслабления. При появлении напряжения — перестать сосредоточиваться на образе и заняться только углублением расслабления. В дальнейшем представлять себе все более и более тесно связанные со страхом рецидива образы. Важно одновременно совершенствовать навыки релаксации. Пациент начинает представлять образы и ситуации. Каждый образ представляется до 10 сек., затем следует 30 секундная релаксация. Образ представляется несколько раз. При появлении напряжения или нежелательного переживания пациент сигнализирует об этом врачу определенным образом, чаще — поднятием пальца. Если таковые переживания не обнаруживаются, то переходят к следующему образу по списку. За одно занятие осваивают несколько образов.

Одной из наиболее популярных техник является талонная (жетонная) система, которая используется в закрытых лечебных учреждениях. Оно основано по принципу — желаемое поведение награждается талонами (жетонами), которые либо повышают статус больных, либо позволяют обменивают их на прогулки, просмотр телевизора и другие привилегии. Имеется перечень желательных вариантов поведения. Устанавливается прейскурант, согласно которому пациент получает определенное количество талонов (жетонов) сразу после демонстрации того или иного желательного поведения. В НИИ наркологии (Валентин Ю.В.; 1991) была разработана динамическая система поэтапного психотерапевтического воздействия на больных алкоголизмом в условиях наркологического стационара - психотерапевтический режим (ПТР). Ведущим компонентом системы является динамическая лечебная среда в стационаре, созданная не только на принципах бихевиориальной терапии, но и включающая комплекс непрерывных психотерапевтических воздействий. Основные компоненты ПТР: 1. Организация непрерывных психотерапевтических воздействий (индивидуальная, групповая психотерапия, поведенческая психотерапия, аудио- и видеовоздействие, самостоятельная работа). 2. Психотерапевтический контракт между пациентом и отделением. 3. Поэтапная организация оздоровительной активности больных с системой перевода их с этапа на этап (зачеты, ритуалы). 4. Различный режим лечения (стационарный, полустационар-ный, амбулаторный). 5. Система партнерства персонала и пациентов, демократический стиль руководства пациентами и лечебным процессом, принятие решений. Формирование атмосферы единства терапевтического коллектива и пациентов стационара. 6. Обязательное включение всех пациентов в различные виды терапевтических групп и терапевтическое сообщество отделения в целом. 7. Самоуправление больных. 8. Балльная оценка поведения больных. 9. Система “поощрения-наказания”. 10. Ориентация на требования здорового образа жизни с гигиеническим режимом и режимом дня. 11. Антиникотиновый режим. 12. Самообразование (чтение специальной литературы). 13. Самоанализ и самовоспитание (написание биографии и ведение дневников). 14. Альтруистически-ориентированная краткосрочная трудотерапия по безвозмездному оказанию помощи больным детям.

Указанные компоненты ПТР являются конкретизацией стратегической цели. Она заключается в следующем: с помощью ПТР создать такие условия существования для больного, которые призваны изменить его повседневный образ жизни в стационаре и за его пределами. Конструируется стиль деятельности, подразумевающий исключение алкогольного поведения и противостоящий ему. В противовес “функциональному органу”, обслуживающему алкогольную деятельность больного, формируется “функциональный орган”, обслуживающий оздоровительную деятельность. Этим обусловливается то, что ПТР реализуется через трансформацию всех видов поведения (труд, общение, питание, забота о здоровье и т.д.).

Программа ПТР рассчитана на 5 — 9 недель и имеет три периода. Продолжительность первого периода 1 — 2 недели. В этот период пациент находится на стационарном режиме. Статус больного определяется понятием “новичок”. В течение 3 дней пребывания в стационаре больной проходит как бы через своеобразный ’’ритуал посвящения” и становится полноправным членом отделения. Интенсивное психотерапевтическое воздействие сразу же осуществляется не только с помощью индивидуальной рациональной психотерапии, но также путем включения пациента в выполнение требований режима и системной интервенции в целом.

В этот период лечащим врачом по показаниям проводится купирование запоя, алкогольного абстинентного синдрома, дезинтоксикация и симптоматическая терапия в широком смысле, лекарственное снижение интенсивности патологического влечения к алкоголю. При этом больной проходит психофизиологическое и патопсихологическое обследования, консультируется врачами других специальностей. Тщательно собираются анамнестические сведения. Родственники активно подключаются к лечебному процессу с самого начала. Это проводится ориентировочно в течение первых 7-14 дней, при этом сохраняется строгий стационарный режим. В течение первого периода “новичок” с помощью более опытных больных, завершающих лечение, осваивает основные требования режима, повышает уровень знаний о своем заболевании и осуществляет в целом подготовку для перехода к следующему этапу лечения.

Второй этап лечения начинается с заключения психотерапевтического контракта между пациентом и врачом-психотерапевтом. В нем оговариваются права и обязанности сторон при осуществлении лечебных программ, а также ее конкретное содержание (вид психотерапии, варианты медикаментозного лечения, виды антиалкогольного лечения, режим пребывания). К моменту заключения контракта больной уже ознакомлен с содержанием основных методов лечения, условиями, содержанием и правилами функционирования отделения. Это позволяет ему в полной мере составить представление о возможностях клиники и выбрать с помощью врача приемлемую для него лечебную программу. Необходимо подчеркнуть, что решения принимаются совместно с пациентом.

Второй период длится 3-6 недель, в течение которых пациент также находится на стационарном режиме и имеет статус “ученика”. На

протяжении первых недель продолжается лекарственное подавление патологического влечения к алкоголю и симптоматическая терапия, но основное значение в построении процесса лечения придается групповой психотерапии в ее различных модификациях (гештальт-ориентация, психосинтез, экзистенциальная терапия).

Базовой является групповая дискуссионная психотерапия в малых группах. Решаются задачи выработки установки на получение помощи и лечения, адекватного представления об алкоголизме и его проявлениях. Практикуются и лекции для больных, которые проводятся медсестрами вечером. На следующий день врачом проводится своего рода семинар в форме групповой дискуссии по теме прослушанной накануне лекции.

С окончанием курса групповой психотерапии больные сдают “переходный” зачет. Зачет принимает комиссия, состоящая из врачей, медперсонала и старост палат. Пациент рассказывает о себе и течении заболевания. К этому времени он должен быть способным описать признаки своей болезни, ориентироваться в собственном диагнозе, в планах на будущее и отвечать на проверочные вопросы присутствующих.

“Переходный” зачет больной может сдать при наличии определенных знаний в области наркологии и отчетливых признаков личностной психотерапевтической динамики. Сдача зачета позволяет перейти больному к третьему, завершающему периоду лечения, продолжительность которого составляет 1-4 недели. Больной переводится на режим частичной госпитализации и приобретает статус “выпускника”.

Реадаптация больного к обыденной жизни в мало изменившихся условиях работы и проживания требует постоянного контроля их соответствия предложенным больному формам поведения и соответствующей коррекции поведения. Больной весь световой день находится в стационаре в условиях психотерапевтического режима. Но вечером он уходит домой и, таким образом, сталкивается с факторами, приводящими к рецидивам, с решением насущных семейно-бытовых проблем. В этот период все реальные проблемы, с которыми сталкивается пациент, должны становиться предметом обсуждения как с врачом, так и в группе. Если возникает необходимость, с родственниками больных проводят семейные консультации или их подключают к семейной психотерапевтической группе. Таким образом, реабилитация пациента становится предельно ранней и начинается еще на этапе стационарной помощи.

М. Glicksman с соавт. (1977) описали жетонную систему при стационарном лечении героиновых наркоманов. Пациенты получали баллы как условное подкрепление за желательное поведение. По данной методике для выписки необходимо было набрать 936 баллов. Учитывались все виды активности пациентов и стимулировались те формы поведения, которые способствовали бы выздоровлению. Достаточно убедительно показано, что пациенты проявляли большую активность и обнаруживали меньше разрушительного поведения, чем их сотоварищи, которые не участвовали в жетонной программе.

Бихевиористские подходы в психотерапии широко используются, особенно в последние 10 лет, в целях изменения поведения пациентов, прекращения приема наркотиков и подавления влечения к ним. К ним относятся в первую очередь методы оперантного обусловливания и условно-рефлекторного закрепления, основанные на выработке отвращения к психоактивным веществам при помощи специфических негативных стимулов, которые сопряжены с обстоятельствами приема наркотиков. Терапия с помощью химического и электрического отвращения и методика скрытой сенсибилизации используются наиболее широко и относительно успешно.

При условно-рефлекторной выработке отвращения к употреблению наркотиков использовался ряд' химических и электростимулов. Что касается химических стимулов, то наиболее известны работы с применением апоморфина у героиновых наркоманов (Raymond M.J., 1964, Liberman К. 1960). Авторами были отмечены положительные результаты, оценить которые было не просто, поскольку контрольная группа отсутствовала.

N.H. Rathod, Т. Tompson (1968) провели стимуляцию, создающую отвращение у героиновых наркоманов, путем введения suxamethonium chloride, который вызывал непродолжительный паралич дыхательных путей сразу же после проведения пациентом ритуала приготовления героина. При последующем наблюдении (до 30 недель) 8 из 10 больных не принимали наркотиков. Однако данная методика не смогла завоевать широкой популярности из-за угрозы осложнений.

J.Wolpe (1965) рекомендовал обучать пациентов самостоятельно вызывать электрошок, когда появлялась тяга к наркотику. После 9 воздействий током отмечалось снижение тяги, однако, через 12 недель возникал рецидив.

В других работах (Beachey Р.Н., 1971, Miller G.W., 1974), было отмечено улучшение после электрошоков, сочетавшихся с созданием ситуации приема наркотика. Так, G.W. Miller (1986), исследовав группу из 30 наркоманов, употребляющих героин, отметил, что 80% оставшихся в группе лечения электровоздействиями, не употребляли наркотики и через 2 года. Однако процент отказавшихся от лечения был высоким.

О. Brien с соавт. (1980) “гасили” патологическое влечение у опийных наркоманов налтрексоном. Для этого воспроизводились ритуалы приготовления наркотиков и ритуалы инъецирования до мельчайших деталей. При этом использовались 2 варианта: либо без наркотика, либо с блокированием его действия антагонистом. “Гашение” ничем не подкрепляемого поведения при самостоятельном инъецировании быстро приводило к тому, что у пациентов слабое удовольствие сменялось на дисфорию и тягу, которая постепенно ослабевала. Однако дискомфортные переживания оказывались столь сильными, что приводили к прерыванию терапии — ни один из больных не прошел полного курса угашения патологического влечения.

Существует ряд модификаций этой методики. В частности, A.R. Childress с соавт. (1986) использовали поэтапную иерархию стимулов, связанных с наркотиками. После каждой процедуры “ гашения” следовал сеанс релаксации для снятия дискомфорта или уменьшения тяги к наркотику. При таком сочетании выполнение методики улучшилось, и ни один из пациентов не прервал лечение. Примерно у 40% больных в ответ на стандартизированные стимулы, связанные с наркотиками (например, видеозапись приготовления наркотика), возникли физические признаки актуализации влечения и абстинентного синдрома. После первых контактов со стимулами вырастало патологическое влечение к наркотику, но с каждым сеансом оно уменьшалось.

Методы поведенческого подкрепления рассчитаны на развитие и стимулирование определенных видов социально полезного поведения и наказания антисоциального поведения на основе заранее составленной программы. При этом пациент и терапевт договариваются, что определенное поведение (например, использование наркотиков) наказывается различными санкциями. Адаптивное социальное взаимодействие подкрепляется при помощи привилегий или других факторов. Чаще всего используются повседневные социально-экономические стимулы, которые обычно придают ценность желатель-

пому поведению. В тех ситуациях, когда терапевт, семья, начальник на работе способны оперировать значимыми для пациента стимулами, могут быть созданы обстоятельства, способствующие эффективному контролю за поведением, в значительной степени понижающие вероятность приема наркотиков, облегчающие лечение больно-i о и его возвращение в общество. Эти методы базируются на значимом подкреплении и могут включать прямые финансовые выплаты.

')то могут быть, например, саморегуляция больными доз метадона, возможность домашнего приема метадона (если пациент участвует в метадоновой программе) и др. Хотя это и приводит к изменениям в поведении пациентов, но они бывают нестойкими и ограничиваются периодом действия обусловленных положительных и отрицательных стимулов. Если используются многосторонние стимулы, которые можно контролировать, изменять и использовать относительно долго, результаты чаще оказываются положительными. Основная причина нестабильного эффекта терапии — отсутствие личностной динамики — больной продолжает пребывать в патологическом личностном статусе.

Достаточно широко применяются разные варианты социально-психологического тренинга. Это обусловлено тем, что дефицит социальных навыков может предрасполагать к приему наркотиков или затруднять реадаптацию к среде без наркотиков. Так, в ряде исследований с использованием контрольных групп отмечена положительная корреляция между тренировками утверждающего поведения (“assertive behavior”) и снижением употребления наркотиков.

Большое место в психотерапии больных алкоголизмом занимают методы, имеющие противорецидивную направленность и вооружающие пациентов навыками, расширяющими их адаптационные возможности. При этом особое значение имеет обучение пациентов навыкам борьбы с актуализацией патологического влечения к алкоголю, умению благополучно справляться с ситуациями и состояниями, прежде приводившими к рецидиву. Эти методы традиционно именуются противорецидивным тренингом.

К методам психотерапии алкоголизма, имеющим данную ориентацию, относится ситуационно-психологический тренинг (Ю.В. Ва-лентик, 1984,1986,1989), являющийся синтетической методикой групповой психотерапии, объединяющей групповые структурированные дискуссии, ролевое воспроизведение ситуаций и состояний, актуали-

II - 1584 зирующих патологическое влечение к алкоголю и психическую само-* регуляцию.

В группах тренинга сенситивности решаются как общие задачи: готовность экспериментировать с ролью, достижение большей аутоидентичности, способность конструктивного взаимодействия — так и конкретные. Группы тренинга поведения утверждения (assertive training) вырабатывают отдельные умения, типа умения отказаться от алкоголя. В группах тренинга социальных навыков используются различные средства типа видеозаписи ролевого проигрывания и практических занятий для повышения способности эффективного отказа от алкоголя и уверенности в себе.

В теоретическом отношении тренинговый подход призван заложить в больного алкоголизмом новую программу, развить уже существующие возможности или создать новые функциональные личностные образования. Для этого необходимо многократное повторение и закрепление необходимых реакций. Исследования показывают, что больные, прошедшие через антирецидивные психотерапевтические методы, демонстрировали более высокую эффективность лечения по сравнению с теми, кто в таких программах не участвовал.

Использование психотерапевтических методов, направленных на развитие личности, также имеет солидную историю. Традиционно для лечения больных алкоголизмом применяются различные варианты индивидуальной и групповой рациональной психотерапии (Панков Д. В., 1971; Павлов И. С.. 1980, и др.). Возможности рациональных методов, в которых используются формально-логические конструкции, убеждение и разубеждение, ограничены. Это связано в первую очередь с трудностями преодоления психологической защиты, пассивностью больных и их недостаточной мотивированностью для участия в такого рода лечении. Когнитивное воздействие эффективно, когда дополняется другими психотерапевтическими техниками. Достоинством же данного терапевтического подхода является возможность его индивидуализации.

Б .М. Гузиков, А.А. Мейроян (1988) предлагают следующие приемы психотерапии больных алкоголизмом.

1. Тактика “штурма” — прямое внушение — применяется к больным, не имеющим определенного мнения, сформировавшегося отношения, четкой позиции в вопросах, от скорейшего решения которых зависят результаты лечения, жизненные перспективы — например,

принятия решения о госпитализации, имплантации препарата “эспе-раль”, об участии в поддерживающей психотерапии, смене работы, провоцировавшей в прошлом рецидивы болезни и т.д. Часто таким больным свойственны неуверенность в себе, зависимость от межличностных отношений, склонность ориентироваться на внешние обстоятельства больше, чем на собственные возможности. Терапевта они обычно воспринимают как лидера, а себя — ведомыми, надеются, что сю воля может организовать их поведение в нужном направлении. Императивное, эмоционально насыщенное, аргументированное воздействие в относительно короткое время (от 15 мин до 2 ч) приводит к безоговорочному принятию ими предлагаемой точки зрения. Попытки вовлечь таких больных в дискуссии о планировании будущего или в обсуждение более простых проблем вызывают чувство дискомфорта и могут понизить в их глазах авторитет терапевта. Таких больных следует обучать более уверенному и ответственному поведению с целью повышения в дальнейшем уровня социально-психологической адаптации.

2.    Тактика «позиционного давления» — косвенное внушение, дидактическая работа — применяется в отношении сохранных больных, знакомых по литературе с алкогольными вопросами, но неверно трактующих их, способных обобщать свой жизненный опыт, относительно независимых в суждениях и поведении. Общение с ними происходит, как правило, в форме диалога, дискуссии. Их взгляды должны восприниматься как достойные серьезного внимания, критиковаться с апелляцией к научным данным. Можно даже рекомендовать им чтение не только научно-популярной, но и специальной литературы. Эффективным способом переориентации является предложение поменяться ролями с терапевтом в игровой ситуации: самим больным назначать себе или другим пациентам курс лечения, давать рекомендации на будущее, прогнозировать возможность достижения и сохранения трезвости. Осознанное принятие решения в таких случаях становится основой поведения больных.

3.    Тактика “конфронтации”— обнажение защитных механизмов — используется в отношении больных с чертами претенциозности, с завышенной самооценкой своих интеллектуальных способностей, некритичностью к негативным особенностям их личности. Противодействуя лечению такие больные искажают смысл объективной информации, имеющейся в их распоряжении, проявляют демагогичность, резонерство или явную алогичность. Если призывы к сотрудничеству, Использованию их знаний и способностей в принятии оптимальных решений оказываются безрезультатными, терапевт вынужден спровоцировать конфликт, не доводя его, однако, до разрыва отношений. Поводом для конфликта может послужить анализ истории взаимоотношений с больной — “Мне всегда казалось, что Вы умышленно не хотите меня понять”; “Вы предпочитаете жить “без царя в голове”, хотя сразу про Вас такого не скажешь”; “Вы мало задумываетесь о своем морально-этическом облике” и т.д. При таких конфликтах необходимо контролировать проявления своей эмоциональности и при первых признаках капитуляции больных принять ее, не нанося им психотравмы, начать конструктивный диалог по обсуждаемым вопросам.

4. Тактика “паузы” — отставленного воздействия — применяется обычно к импульсивным, эксплозивным больным, позиции которых заряжены стойкой аффективностью, агрессивностью, выражающихся тем больше, чем большим представляется им несогласие, неодобрение терапевта. Поэтому он вынужденно занимает нейтральную позицию при первых контактах с ними. На требование выразить мнение по обсуждаемым проблемам отвечает уклончиво, может соглашаться с бесспорными или не имеющими отношения к существу вопроса утверждениями: “Возможно, Вы правы, хотелось бы с Вами поговорить об этом еще”; “Судя по Вашей эмоциональной реакции, это не простой вопрос” и т.д. Прямые вопросы могут быть переадресованы больным: “Так сразу не ответишь, а что Вы думаете об этом?” Сочувствие и эмоциональное сопереживание способствуют установлению контактов с больными, дают основание после угасания аффективных вспышек начать коррекцию установок, позиций, отношений больных.

Получила распространение когнитивная психотерапия алкоголизма (Gottheil Е., 1978; Hautzinger М., 1981; Mc.Court W., Glantz М., 1980; Dominicus R.D., 1988). Основоположником когнитивной психотерапии является A. Ellis (1962,1974). Им были выявлены патологические "непригодные мысли" или “автоматические представления”. Больного часто удается научить ограничивать сферу таких представлений. Эти непригодные представления могут резко усиливаться при актуализации болезненного состояния. Пациенты, как правило, их не осознают, и именно в таких случаях полезными могут оказаться некоторые когнитивные психотерапевтические подходы.

Техника заполнения лакун. А.Эллис, схематизируя, выделял в когнитивной сфере: А — воздействующее на человека событие; В -представления или мысли о ситуации; С -эмоциональное следствие размышления или убеждения. С его точки зрения оценка человеком собственных проблем может нанести ему больший вред, чем сами проблемы. Как правило, наркологический больной опускает звено В, и в его сознании автоматизирующаяся связь А с С приобретает силу объективного закона.

В течение лечения выявляются скрытые когнитивные процессы и образования, а в них — иррациональные, необоснованные и несоразмерные элементы. Вместе с терапевтом пациент обсуждает их. Именно с иррациональными когнитивными образованиями работает рационально-эмоциональная терапия, замещая их более адекватными рациональными построениями. Обсуждение (D) - центральное звено процесса лечения - ведет к новой оценке (Е) проблемы пациента. В итоге процесс лечения может быть представлен как A-B-C-D-E.

Основная программа, предназначенная для того, чтобы помочь больному идентифицировать его автоматические представления, состоит в обучении его умению наблюдать последовательность внешних событий и реакций на них.

Удаление и децентрализация. Некоторые пациенты, приобретшие умение идентифицировать свои автоматические представления, признают одновременно их неустойчивую и непригодную сущность. Они начинают относиться к ним объективно, и этот процесс называется “отдаление” (“удаление”).

Отдаление включает способность проводить различия между “я считаю-думаю” и “я знаю”. Способность эта является порогово важной для модификации тех секторов реакций пациента, которые выступают в качестве субъекта болезни.

К традиционно применяемым методам в психотерапии алкоголизма следует отнести и методы психоаналитической ориентации (Plant А., 1969; Zimberg S., 1978,1980). Однако эффективность классически ориентированных психоаналитических методов подвергается серьезным сомнениям, а психодинамические техники все чаще входят лишь в виде отдельных компонентов в другие методы терапии (Musholt D. М., 1988; McCualey М. J., 1989).

В психоанализе принято толковать заболевания, связанные с зависимостью от психоактивных веществ, с нескольких основных позиций. Так, Фрейд полагал, что в основе алкоголизма лежит вытесненная гомосексуальность. По разным причинам либидо больных алкоголизмом фиксируется на ранних этапах. Доказательством этого считался факт стремления алкоголиков в однополые компании.

Другая позиция, получившая большее распространение, также имеет в своей основе аналогию: оральный способ приема алкоголя свидетельствует о задержке алкоголиков на еще более ранней прегенитальной стадии орального эротизма. Фиксация на этой стадии может иметь причиной нарушение взаимоотношений с матерью и, в частности, раннее отлучение от груди. Будущий алкоголик, таким образом, не удовлетворил свои орально-эротические потребности. Это может быть также проявлением регресса на раннюю стадию развития.

Согласно еще одной часто высказываемой позиции, алкоголизм и наркомания означают доминирование тенденции к самоуничтожению. Есть и другие версии: страх кастрации, дефект “Супер-Эго”, острое чувство неполноценности.

Тем не менее, с точки зрения представителей психоанализа ведущей при алкоголизме является орально-поглотительная потребность. Пациент стремится к возврату на раннюю стадию развития, где он получал удовлетворение от кормления грудью. Тем самым происходит регрессивное удовлетворение вытесненных или заторможенных влечений. Кроме того, алкоголь на время сглаживает интенсивность стрессовых переживаний (Александер Ф.,1994).

П. Куттер (1996) считает, что орально-сосущее поведение с алкогольной зависимостью для психоаналитика столь очевидно, что позволяет усматривать в этом продолжение поведения младенца по отношению к материнской груди. Бутылка или стакан могут иметь даже преимущество по сравнению с материнской грудью, поскольку они всегда есть в распоряжении.

Как непосредственное поглощение, так и действие алкогольных напитков, выступают в качестве защитных механизмов, которые защищают алкоголика от невыносимых внутренних душевных состояний. Это могут быть чувства страха, вины, стыда, не отражающиеся, как и при неврозах или психозах, или психосоматических расстройствах, с помощью специфических защитных механизмов, а просто-напросто «заливаемые» алкоголем. Тем самым строгие запреты и предписания «отключаются», а «Сверх -Я», образно выражаясь, «растворяется» в алкоголе. Человек в алкогольном опьянении побеждает свои депрессивные чувства, буквально, маниакальным образом, и в иллюзии опьянения забывает свои мучительные заботы.

Если алкоголики подвергаются психоанализу, что случается не так уж часто, то они демонстрируют разрушительные процессы (действовавшие до этого лишь в психике алкоголика) непосредственно в отношениях между пациентом и аналитиком. Здесь, точно так же, как и у пациентов с психосоматическими расстройствами или делинквентным поведением, действуют принципы «повторного насилия». Либо пациент чувствует себя страдающим по вине психоаналитика, который им злоупотребляет и эксплуатирует его, жестоко обращаясь с ним, либо он переворачивает картину (тогда пациент ведет себя в отношении психоаналитика так, чтобы тот чувствовал, что им злоупотребляют, заставляют страдать, считают никому не нужным). Это образец интеракции, в которой одна власть мстит другой. При этом не следует упускать из виду известное удовольствие от того, что мучаешь или подвергаешься мучению, удовольствие, которое встречается при садистских и мазохистских перверзиях. Частота проявлений этих стереотипов поведения при лечении алкоголиков говорит о том, что отношение между алкоголиком и алкогольным напитком по сути своей отношение садо-мазохистское.

Фантазии в отношении реальности играют у алкоголиков большую роль. Фантазии делают возможным попеременную смену бессознательного значения алкогольного напитка: то предпочитаемый алкоголь превозносится до небес, то его не признают, ненавидят, проклинают. Случается также, что обе крайности преодолеваются поиском абсолютного забвения, поскольку в фантазии пьяного в отношении идеализации и обесценивания существует полная сумятица, переносить которую тяжело.

Не удивительно и то, что в случаях алкоголизма психоанализ устанавливает наличие серьезной детской травматизации. Поэтому алкоголиков относят к категории больных «пост-классическими» неврозами.

При наркомании большую роль играют бессознательные процессы между обществом, с одной стороны, и отдельным наркоманом или группой наркоманов, с другой. В первую очередь стоит назвать проективные процессы, в которых большинство граждан проецируют свои личные отрицательные качества на наркоманов. Лица с наркотической зависимостью отражают, в том числе, и общественное потребительское поведение, а именно: желать и иметь желаемое любой ценой, чувство собственника и владельца, равно как и общественные холодность и безразличие. Один из примеров — пьющий отец, который защищается от своей слабости к алкоголю тем, что клеймит наркотическую зависимость сына.

У людей, склонных к наркотической зависимости, отсутствуют определенные качества, и прежде всего, способность сближаться с другими людьми, склонять их на свою сторону, строить откровенные, надежные, полные чувств отношения и поддерживать их. Более или менее выраженный дефицит переживаний невыносим для сознательного восприятия, и именно поэтому таким людям сгодится любое, пусть и вредное, средство, лишь бы сделать невыносимое положение терпимым. Наркотики становятся драгоценностью, благотворным объектом, желанным именно из-за его благоприятного действия. В то же время вредное действие наркотиков (из-за их фармакологической природы) либо вообще не берется в расчет, либо вытесняется посредством психологических защитных механизмов. Однако может случиться и такое, что наркотики необходимы как раз по причине их вредоносных свойств. Подобное вредящее себе поведение прояснить не так-то легко. Тут снова происходит столкновение с очевидностью человеческой агрессивности: люди могут сознательно вредить другим людям, убивать их (как виновники, исполнители), но и сами они могут быть убиты, пострадать (как жертвы).

Анализ лиц с наркотической зависимостью показывает, что в принципе, как и в случае пограничной личности, наряду с благоприятными, хорошими отношениями подспудно действуют и недобрые отношения, причиняющие вред. Вред, причиняемый самому себе, как .и крайние формы суицидальных побуждений, несет в себе функцию обвинения окружающих: «Вы так со мной обходитесь, что мне не остается ничего другого, как только принимать наркотики, хоть это меня и губит». Эти апелляции не вызывают, однако, никакого резонанса в авторитетных кругах в сфере здравоохранения, даже учитывая и то, что все большее количество людей либо умирают раньше времени по состоянию здоровья из-за употребления наркотиков, либо погибают от передозировки. Наркоманы чувствуют себя брошенными обществом на произвол судьбы, аутсайдерами, которые все более оттесняются на самый край общественной жизни. В этом повинен тот самый негативный опыт, приобретенный лицами с наркотической зависимостью в раннем детстве.

Масштаб и* форма психического нарушения требует соответствующих трудоемких и длительных психотерапевтических мероприятий. Сложности начинаются с общей проблемы создания основы для терапевтического союза. Это требует максимально демократичной, полной взаимного признания, манеры поведения, на базе которой могут установиться прочные и абсолютно искренние отношения. Разумеется, сам союз не может устранить дефициты детства, но негативный детский опыт может быть лучше понят. И уже одно это способно помочь.

В отношениях с лицом, страдающим наркотической зависимостью, рано или поздно начинает сказываться тот разрушительный потенциал, который ранее был связан с отношениями употребляющего наркотики и самим наркотиком. Если терапевт учитывает подобный ход событий и допускает появление разрушительной агрессии, даже если она направлена против него, и поддерживает пациента, то деструктивные силы шаг за шагом могут быть взяты под контроль. При этом терапевт должен вовремя контролировать свои чувства по отношению к пациенту (досада, гнев, страх, стыд и т. д.), или находить уместный для конкретной ситуации ответ. Это возможно лишь в том случае, если терапевт понимает своего пациента и разделяет с ним его переживания.

Психоанализ нарушает механизмы патологической компенсации и может привести к ухудшению состояния. Лечение сопровождается усилением тревоги. Кроме того, возможно усиление всего спектра негативных эмоциональных состояний по мере приближения к психотравмирующим моментам, для редукции которых метод не располагает средствами. Не исключен и суицид.

Одна из основных форм современной психотерапии — организация психотерапевтического воздействия в малых группах. Настоящим переворотом в психотерапии явилось открытие терапевтических возможностей малых групп. Групповая терапия стала методом выбора и в наркологии, когда произошло уяснение возможностей терапевтических изменений, действующих в рамках группового процесса и связанной с ним групповой динамики (Luft J., 1970: Yalom I. D., 1975, и др.). При этом была продемонстрирована высокая эффективность групповой психотерапии больных алкоголизмом с использованием техники групповых дискуссий. С одной стороны, закономерности, обнаруженные при работе с малыми группами, широко используются в иных подходах, с другой — в малых группах осуществляются самые разнообразные психотерапевтические техники.

Так, в рамках гуманистической ориентации в психотерапии широкое распространение получили «группы встреч», в частности, функционирующие на основе клиент-центрированной терапии по К. Роджерсу (С. Rogers, 1996). Улучшение коммуникаций, коррекция образа «Я» и повышение самооценки реализуются за счет безусловно позитивного отношения к пациенту, искреннего его принятия и эмпати-ческого взаимодействия.

Значительный интерес вызывает гештальттерапия, базирующаяся на работах Ф. Перлса (1992), в рамках которой в психотерапию вошел фундаментальный принцип «здесь и сейчас». С помощью алкоголя пациент стремится уйти от осознания самого себя и самовыражения; гештальттерапия возвращает его к самому себе, преодолевая защиты, создающие препятствия для личностного развития и достижения зрелости. В результате гештальттерапии у пациентов формируется более здоровое и приемлемое существование в трезвости, так как они более полно живут в настоящем.

Гештальттерапия принадлежит к тем стратегиям в психотерапии, которые опираются на пациента, принимающего ответственность за свою судьбу. Данный подход склонен к директивности и содержит отдельные элементы манипуляций. Возможно, с этим связано то, что гештальттерапия, в отличие от других методов развивающей ориентации, позволяет довольно быстро достичь изменений, а пациенту придти к довольно глубокому пониманию себя. Выделяют ряд основных положений гештальттерапии: 1) власть настоящего момента; 2) ценность непосредственного, чувственного опыта; 3) личность терапевта — психотерапевтический инструмент; 4) терапия слишком хороша, чтобы ограничиваться только работой с больными (Polster Е., Polster М.,1973).

На раннем этапе развития гештальттерапии Ф. Перле полагал, что алкоголик мышечно укоренен в оральном недоразвитии. Он является “взрослым сосунком” — он хочет пить свою среду легко и просто, отказываясь принимать твердую пищу и жевать ее, отказываясь от напряжений и болезненных усилий. Функцию защиты выполняет слияние. Лечение будет неэффективным или примет форму подавления, если он не перейдет на стадию кусания и жевания.

Социально он готов без предварительных процедур к слиянию с другим человеком, готов открыть сердце минутному знакомому. Позже на основе этого, казалось бы глубокого, а на самом деле поверхностного контакта он может выдвигать нетерпеливые требования. Если алкогольное питье и слияние все время на переднем плане, исчезает возможность других уровней опыта (Перле Ф. и соавт., 1993).

По мнению Перлса, основной целью гештальт-терапии является рост потенциала человека или повышение его сил и возможностей благодаря интеграции и развитию. В процессе терапии самым важным вопросом поэтому является мобилизация собственных ресурсов — учиться «стоять на собственных ногах», находить правильные формы связи с окружающим. Основную идею концепции изменения индивида можно выразить так: «Изменение наступает тогда, когда становишься тем, кто ты есть, а не тогда, когда пытаешься стать тем, кем не являешься», Это главная идея всей гештальттерапии.

Целью терапевтической работы является снятие блокирования и стимулирование процесса развития; реализация своих возможностей и создание внутреннего источника опоры и оптимизация процесса саморегуляции. Основой терапевтического процесса является осознание и переживание контакта с самим собой и с окружением. Внимание и активность терапевта сконцентрированы на помощи пациенту в расширении и обогащении осознания и способности переживания своего контакта с тем, что происходит в нем самом и вокруг.

Основной прием может быть квалифицирован как гештальтэкспе-римент. Психотерапевт все время как бы приглашает пациента: «Попробуем и посмотрим, что получится.” Часто в центре психотерапевтической работы оказывается не само задание, а то, что мешает его выполнению. В наркологии терапевтические гештальт-эксперименты с больными осуществлялись в последовательности, рекомендованной Ф. Перлсом. Это обострение восприятия настоящего, осознание противоположностей, ’’очищение” сенсорных каналов, ’’путешествие” по телу, остановка “внутреннего диалога”, принятие симптомов за свои собственные, выявление ретрофлексий, проекций и т.д. (Кунгурцев И.В.,1979)

Процесс лечения больных с зависимостью от ПАВ выглядит следующим образом (Е. С. Меньшикова, 1988):

1    этап — установление и поддержание контакта с пациентом.

2    этап — осознание пациентом того, что с ним происходит в данный момент. Задача терапевта — усилить ощущения и переживания пациента, чтобы они стали для него очевидными. Это дает возможность перейти к следующему этапу.

3    этап — подтверждение, признание пациентом факта существования проблемы: “Это печально, но это факт”. И здесь очень часто приходится сталкиваться с мощным сопротивлением пациента, например, в виде самоуничижения. Пациент заявляет: ’’Мне не хочется об этом говорить, я отнимаю у вас (у группы) много времени”. Терапевт в этом случае может попросить больного сделать противоположное заявление: “Я хочу быть здесь, хочу, чтобы вы обратили на меня внимание”, и тут же спросить: “Как Вы чувствуете себя теперь?”

4    этап — принятие себя без критики, без оценки: “Да , я такой в настоящий момент”. Работа с представлением пациента о себе идет на всех этапах, но именно на этом этапе чаще всего представление о себе меняется.

5    этап — поиск альтернатив. Психотерапевт вместе с пациентом ищет другие возможности решения проблемы. Нет нужды говорить о том, что в позиции самого психотерапевта также должны отсутствовать какие-либо оценки или критика. Принимая больного как данность, не осуждая и не отвергая его, психотерапевт помогает ему выработать такое же отношение к самому себе.

Постепенно в процессе психотерапии и поддержания трезвости можно переходить к решению более сложных проблем. Если на первых этапах в центре психотерапевтической работы стоит “Я” больного (“Кто я и как мне быть счастливым?”), то в дальнейшем можно переходить к работе с проблемами взаимоотношений с другими людьми и, наконец, на заключительных этапах — к духовным проблемам.

При лечении больных алкоголизмом используются и принципы экзистенциального анализа, При этом происходит апелляция к высшим личностным ценностям и их активизация в процессе обсуждения таких проблем, как смерть, свобода, изоляция и другие. Аналогичным образом обстоит дело и с «терапией решения проблем», являющейся эклектичной методикой, помогающей пациенту прояснить имеющиеся у него проблемы. Активизация работы воображения и формирование заданных терапевтических образов являются как самостоятельной техникой психотерапии больных алкоголизмом, так и входят в качестве компонента в другие методы психотерапии.

Определенное место среди методов психотерапии алкоголизма занимает психодрама по Дж. Морено. При этом психодрама в чистом виде применяется редко, будучи довольно трудоемкой психотерапевтической техникой. Тем не менее, применение психодрамы оказалось успешным и при лечении наркоманов, а также в структуре комплексной психотерапевтической программы.

Начиная с конца 70-х годов, на первое место выходит семейная психотерапия лиц с зависимостью от ПАВ. Очень часто алкогольная семья — дисфункциональная семья. Как правило, это закрытая семейная система.

Различные варианты семейной психотерапии ориентированы на разрушение патологических стереотипов, на улучшение социальных навыков, но, в первую очередь, на преодоление явлений созависимос-ти (Рыбакова Т. Г., 1987; Эйдемиллер Э. Г., Юстицкий В. В., 1988; Kaufman Е., Kaufman Р., 1979 и другие).

Широко используется методика системной интервенции, разработанная В. Джонсоном (1982). Она предназначенная для формирования мотивации на участие в лечение больных алкоголизмом.

Начальная фаза. К врачу обращается, как правило, наиболее заинтересованное лицо из ближайшего окружения больного. Вместе с ним составляется список наиболее значимых для больного лиц, страдающих из-за его злоупотребления алкоголем или имеющих из-за этого проблемы.

Подготовительная фаза. Значимые лица приглашаются на подготовительную встречу, где им даются следующие инструкции: готовясь к предстоящей встрече с больным, не желающим лечиться и порождающим трудности в ваших взаимоотношениях, подготовьте список тех событий и ситуаций, когда вы особенно сильно пострадали или переживали из-за его пьянства. Учитывайте 3 правила:

1)    избегайте агрессивной манеры и обвинений, не провоцируйте больного на конфликт, а только сообщайте о фактах;

2)    делайте акцент на чувствах, которые вы испытали в тех обстоятельствах; думайте не столько о нем, сколько о себе — вы тоже страдаете и в какой-то степени болеете вместе с ним из-за постоянных неприятностей, которые он вам доставляет (“Однажды я испытала большое горе, это было тогда...”)

3)    закончите свое выступление позитивно (“несмотря на это, я верю, что ты способен изменить свою жизнь, если обратишься за на лечением”), показывая свое отношение к пациенту как личности и свою веру в него.

Фаза интервенции. На встречу приглашаются больной и наиболее значимые для него лица. В соответствующей манере они рассказывают о своих переживаниях, связанных с его выпивками. Больной, возможно, впервые в жизни встречается с таким сильным, но неагрессивным давлением на него близких лиц, что часто бывает обезоружен потому, что лишен привычного маневра (“пусть я плохой муж, но хороший сын” и т.д.). Кроме того, возможно, впервые он осознает, какой огромный урон наносит его пьянство окружающим и как он заблуждался, полагая, что выпивки — его личная проблема. При его положительном решении необходима срочная госпитализация.

Дополнительные интервенции. Если больной отказывается от встречи или не соглашается на лечение, то в силу вступает механизм множественных скоординированных санкций. Они осуществляются одновременно последовательно в направлении от менее серьезных к более серьезным всеми, наиболее значимыми для него лицами. При этом значимые лица объясняют больному, что твердо убеждены в том, что в дальнейшем не намерены мириться с его поведением и продолжением алкоголизма, из-за которого страдает не только он сам, но и они.

Ведущим типом семейной психотерапии является групповая терапия супружеских пар (О Farrell T.J., 1989, Ariell А., 1981; Potter-Efron P.S., Potter-Efron R.T., 1989; Dacommim-Nagy C., 1990; Arkin S. et al., 1990; Harper J., 1990). Групповая супружеская терапия больных алкоголизмом проводится в малых и средних группах. При организации группы желательно, чтобы ее ядро составили 2-3 супружеские пары со сроком трезвости год и более. Остальные супружеские пары принимаются по принципу ротации: новые вместо убывающих. Для проведения занятий и периодического наблюдения рекомендуется включать в группы 2 разнополых терапевта. Не рекомендуется включать новую пару в группу до завершения больным супругом курса активной противоалкогольной терапии. Каждое занятие заканчивается традиционным кофе или чаем, где пары по очереди выступают как хозяева. На каждом занятии поочередно ведется дневник и каждое последующее занятие начинается с его зачитывания и обсуждения того, что произошло и что изменилось между занятиями.

Начальный период. Шефство над новой парой берет какая-либо из пар-“ветеранов”, уже продвинувшихся в процессе групповой психотерапии. Первые несколько сессий новая пара пассивно участвует в жизни группы, преимущественно ограничиваясь наблюдением. За это время новички должны совместно написать историю своей семейной болезни — алкоголизма. Для этого они должны совместно изучить рекомендуемую литературу, проконсультироваться у других, более опытных пар. Заканчивается начальный период представлением новой пары группе с зачитыванием семейной истории болезни. Желательно, чтобы на этом занятии присутствовали наиболее значимые лица из окружения пары.

Рабочий период. Принятая пара получает ряд инструкций. Первая из них заключается в рекомендации “не разлучаться, все делать вместе”. Совместно выполнять все лечебные процедуры. Устраивать жизненный коммуникативный тренинг: 30-минутное общение “глаза в глаза”. Совместно планировать и обсуждать каждый день. Устраивать в один из выходных семейный праздник с обязательным совместным времяпрепровождением.

На протяжении данного периода последовательно происходит тщательное изучение чувств супругов (их деноминация, невербальные компоненты, взаимопонимание, тренинг эмоциональной открытости). Диагностируется состояние созависимости у жены. Далее изучаются роли супругов в семье (личностная дифференцировка, оформленность ролей, межролевые конфликты, препятствия к пополнению супружеских ролей, ролевой тренинг). Анализируется роль жены в алкоголизме. На следующем этапе происходит расшифровка неявных правил и законов семейной жизни (запрещающие правила, секреты, правила в отношении секса, правила в отношении алкоголя). В этот период вскрывается механизм функционирования отношений созависимости, сложившихся в семье (цикл: фаза набора отрицательных баллов, дисбалансная фаза, фаза набора положительных баллов, балансная фаза).

На протяжении данного периода поощряется внегрупповое общение пар между собой, закрепляющее трезвый способ совместного времяпрепровождения .

Завершающий период. Пара пишет новую историю своей семейной жизни и участия в психотерапии, делая акцент на произошедших изменениях. Затем организуется ритуальное торжественное прощание с парой. Желательно присутствие значимых лиц из окружения пары. Другие участники группы высказывают свои пожелания и делают подарки уходящей паре. Завершение основной программы, однако, не означает полного расставания с группой, и в дальнейшем пара по своему желанию может принимать участие в ее работе.

Консультирование или краткосрочная психотерапия супружеской пары, где один из супругов является больным алкоголизмом, обязательно должны включать следующие моменты.

Следует объяснить, что если один человек имеет алкогольные проблемы, это часто ведет к семейным осложнениям. Так или иначе семейная пара не может извлечь те радости, которые были у них раньше. Пьянство затрудняет общение: или оно полностью отсутствует, или оно заряжено негативными эмоциями, такими, как гнев, уход в себя, тяжелое молчание или обращение к родственникам, проживающим вне семьи (например, пойти куда-нибудь одному). Цели:

-    помочь паре выработать вместе стратегию трезвости для пьющего партнера;

-    увеличить положительные моменты в семейной жизни;

-    научить решать проблемы по мере их возникновения;

-    найти лучшие средства общения;

Основные рекомендации. Контроль стимулов. Одной из типичных ситуаций является то, что семейные пары имеют алкогольные напитки в доме. Паре необходимо обсудить этот вопрос между собой, принять решение, что им делать с алкоголем в доме.

Процесс обсуждения является подходящим поводом для выработки приемлемых навыков слушанья и общения. Каждый должен высказать собственное мнение о том, чтобы держать или не держать алкоголь в доме. Полезно побудить каждого перефразировать то, что сказал партнер, чтобы убедиться, что они понимают друг друга.

Далее желательно выработать предварительное соглашение, которое бы устраивало и того, и другого. На это потребуется время и можно выполнить это в течение недели.

Нередко бывает нужно объяснить супруге, что трезвое поведение может чаще поддерживаться краткосрочными результатами трезвости. Если люди поощряются за свою трезвость, то есть, если это не принимается как само собой разумеющееся — это может привести к тому, что трезвость продлится и в будущем. Паре нужно объяснить вербально, что бы они хотели услышать от другого относительно трезвости, надо наметить 2 — 3 словесных поощрения, которые они хотели бы выполнить. Следует предъявлять, по крайней мере, по одному такому поощрительному заявлению в день. Кроме словесного поощрения трезвости семейная пара должна спланировать как отблагодарить друг друга за любезности, которые они оказывают друг другу. Семейная жизнь станет более комфортной, если оба партнера попытаются хвалить друг друга каждый день за те маленькие любезности и радости, которые они доставляют. В ходе тренинга надо помочь супругам проиграть в ролевой игре словесные похвалы.

Важное значение имеет обсуждение решения проблем. То, как решаются проблемы в узком семейном кругу, имеет большое значение для всех взаимоотношений разных людей. Навыки решения проблем:

1. Признайте, что у вас есть проблема. 2. Определите проблему. 3. Рассмотрите различные подходы. 4. Подберите наиболее подходящий подход. 5. Проведите оценку эффективности вашего подхода. Терапевт должен обсудить с семейной парой каждый шаг и убедиться, что им все ясно.

Целесообразно попросить семейную пару определить проблемную ситуацию, которая перед ними стоит или которую они ожидают в ближайшем будущем. Попросить их пройти через первые 4 этапа. Врач может служить источником ответа на вопросы, может делать предложения, если партнеры в чем-то замкнулись, или направлять их на правильный путь, но в основном врач должен заставить семейную пару пройти через все самим, насколько это возможно. На 5 этапе этого процесса семейная пара должна определить приемлемые для них результаты, а также результаты, которые требуют повторного решения той же проблемы. Можно предложить им продолжать регулярные тренировки самим до следующего занятия. На следующих занятиях обсуждается прогресс, достигнутый семейной парой относительно алкоголя в доме, похвала за трезвость и резюме по решению проблем.

Перспективной формой реабилитации зависимых от алкоголя людей являются существующие в Европе семейные клубы трезвости. “Отцом “ семейных клубов трезвости (СКТ) считают югославского профессора Владимира Худолина, в прошлом преподавателя психиатрии в университете Загреба (Хорватия), и известного эксперта по проблемам, связанным с потреблением алкоголя (Корчагина Г.А. с соавт., 1994)

Семейный клуб трезвости — как база экологического, психо-социального, антрополого-спиритуального (социокультурального) подхода. Он является стержневым элементом территориальной системы контроля, профилактики и помощи в решении личных и семейных проблем, связанных с потреблением алкоголя.

Семейный клуб трезвости — это объединение зависимых от алкоголя и созависимых лиц, решивших изменить свой образ жизни. Работа в СКТ основана на само- и взаимопомощи, солидарности, вовлечении всей семьи в реабилитационный процесс и на присутствии в клубе организатора, функции которого сводятся к облегчению взаимоотношений между членами клуба. Клуб формируется организатором, прошедшим специальную подготовку. Во время первой встречи с семьей он выясняет мотивированность зависимых и созависимых членов семьи в отношении трезвого образа жизни и работы в клубе. Затем семьи и (или) отдельные члены семей алкоголиков, выразившие твердое желание изменить свой образ жизни, могут объединиться в СКТ. Главным условием членства в клубе является полный отказ от спиртного не только лиц, зависимых от алкоголя, но и членов их семей. Клуб может состоять из 2-12 семей. Когда число семей в клубе достигнет 12, клуб подлежит делению.

Заседания клуба проводятся регулярно 1 раз в неделю и продолжаются около 2-х часов. Посещение заседаний клуба является обязательным для всех его членов. После того, как произошло знакомство семей в клубе, избираются президент, секретарь и кассир. В обязанности президента клуба входит координация взаимодействия семей, организация активного патронажа неблагополучных семей на дому, поддержание отношений с другими клубами и общественными организациями. Секретарь ведет журнал посещаемости семей, в котором отмечаются также и дни трезвости каждой семьи. Кассир занимается финансовыми вопросами, собирает взносы членов клуба, которые расходуются на общие нужды (организация чаепитий, совместных поездок за город и др.). Размеры взносов обсуждаются на заседании клуба. Заседания проводятся в порядке очередности всеми членами клуба. Член семьи, ведущий очередное заседание клуба, кратко записывает его содержание. Последующая встреча начинается с прочтения протокола предыдущего заседания.

Во время каждой встречи все семьи добровольно, в произвольной форме, излагают события прошедшей недели и предлагают тему для обсуждения в клубе. По всем обсуждаемым проблемам члены клуба могут свободно высказываться, стараясь не навязывать своего мнения окружающим и не делать оценочных сужений. Эти условия должен соблюдать и организатор клуба, являющийся также его членом.

В большинство психотерапевтических программ входят также те или иные методы, направленные на улучшение психической саморегуляции: аутотренинг, аутосуггестия, трансцендентальная медитация, самоуправление, стрессоуправление, самоинструктирование.

Психокоррекционные воздействия могут быть оказаны в группах само- и взаимопомощи. Наиболее распространено движение «Анонимные алкоголики» — АА. Разработанная в его рамках программа 12 шагов позволила использовать простые, но эффективные приемы психологической помощи и взаимной поддержки. Существенным в психотерапевтическом отношении явилось несколько обстоятельств. Во-первых, программа само- и взаимокоррекции хорошо учитывала особенности психологического статуса больных с алкогольной и другими видами зависимости и легко принимались ими, интегрируя с другими видами терапии. Во-вторых, программа позволяла достичь новой, более адекватной концепции собственного заболевания. В-третьих, и, возможно, это главное, программа 12 шагов программа апеллировала к высшим духовным ценностям пациента и активизировала их. Пациенты при этом получали дополнительные силы и энергию для борьбы со своим заболеванием. Программа и движение АА являются чрезвычайно полезными, поскольку имеют четкую реабилитационную направленность и реально помогают больным алкоголизмом в процессе выздоровления. АА-под-ход используется и в семейной терапии.

Таким образом, существует значительное разнообразие психотерапевтических методов и подходов. При этом сложно отдать предпочтение какой-либо группе методов ни в плане их терапевтической эффективности, ни в отношении разработанности терапевтических основ применяемых психотерапевтических воздействий. Более того, современные представления о заболеваниях наркологического профиля показывают, что невозможно игнорировать патологические процессы на каком-либо уровне функционирования пациента, сосредоточиваясь в силу специфики применяемого метода на других уровнях. Такого рода некомплексная, несистемная психотерапевтическая интервенция вполне может быть квалифицирована как врачебная ошибка, поскольку «нетронутые» патологические процессы на каком-либо уровне через какое-то время вновь приведут к рецидиву заболевания. Это и дало толчок к разработке интегративных подходов в психотерапии (Карвасарский Б. Д., 1992; Ташлыков В. А., 1992; Тузиков Б. М., Зоб-нев В. Н., 1992; Brower К. J. et al., 1989). По сути дела, они использует опыт существующих и успешно работающих методов психотерапии; во многих отношениях положения интегративного подхода уже обнаружены и использованы в традиционных методах психотерапии, предполагающих динамическую организацию лечебного процесса. К интегративной психотерапии относится и континуальный подход (Ва-лентик Ю.В., 1993, 1997), ориентированный на работу с инвариантными процессами существования пациентов. Он основан на принципах, которые в определенном смысле также инвариантны для ряда систем психотерапии. Принцип сочетания континуальных и дискретных воздействий в значительной мере отражает специфику континуального подхода в психотерапии.

Континуальная психотерапия больных с зависимостью от психоактивных веществ
Ю. В. Вален тик

Континуальный подход, ориентированный на работу с инвариантными процессами существования пациентов, основан на принципах, которые в определенном смысле также инвариантны для ряда систем психотерапии. Принцип сочетания континуальных и дискретных воздействий в значительной мере отражает специфику континуального подхода в психотерапии.

Сверхзадача — это «присоединение» к текущему опыту пациента и непосредственная работа с имплицитным содержанием актуальных процессов. Основная проблема здесь заключается в том, что для этой цели малопригодны практически почти все техники, основанные на вербальной рациональной психотерапевтической интервенции. Пациенту не по силам сознательно контролировать, а тем более — трансформировать трудно вербализуемое содержание собственных процессов, которое как бы ускользает при попытках его эксплицировать. Работе с движущимся процессом трудно обучиться, если пациенту предлагается рафинированное знание со стороны. Процесс понимается пациентом тогда, когда он изнутри воспроизведен им и «прожит» (самостоятельно или во взаимодействии с терапевтом).

При этом в сферу переживаний пациента попадают неосознаваемый, «автоматизированный» ход процесса, скрытые в нем установки и субъективные закономерности, которые, не будучи выявленными прежде, обуславливали интенцию патологических процессов. И лишь после данной процедуры, на основе актуализированного, но пока еще неявного имплицитного (континуального) знания о процессах, составляющих существование пациента, становятся возможными вербализация, рационализация, апелляция к рассудку пациента, использование его сознательной активности. В случае же, когда дискретные вербальные психотерапевтические интервенции производились преждевременно, они не приводили к ожидаемым результатам, психологической защитой отделялись от реального опыта пациента и элиминировались. Таким образом, любое дискретное воздействие должно базироваться на континуальной основе и быть адресовано ей.

Принцип непрерывности и этапности психотерапевтических воздействий подчеркивает необходимость постоянной погруженности больного в процесс терапевтических изменений. Непрерывность достигается путем комбинации различных форм психотерапии (индивидуальная работа, работа в группе, самостоятельные занятия, режим отделения, атмосфера терапевтического сообщества). Осуществление континуума терапевтических изменений имеет строго последовательный характер: при этом фазы континуальной психотерапии соотносятся с этапами процесса лечения в целом, заключающимися в переходе от болезненного способа существования через терапевтическое изменение к способу существования, свободному от болезни. Перерывы и аритмичность сводят на нет всю предшествующую психотерапевтическую работу.

Принципиальным для континуального подхода является то, что он исходит из системности, многоуровневости и полимодальности воздействий. Континуальная психотерапия стремится преобразовать патологические процессы на психобиологическом, психологическом и социально-психологическом уровнях функционирования. Если патология на каком-либо уровне не попадает в поле действия терапевтических изменений, то это становится основой последующего запуска и ассоциативного восстановления патологических процессов на других уровнях. Неизбежным в связи с этим становится регулярный мониторинг процессуального статуса пациента. Игнорирование терапевтом сохранных патологических процессов на каком-либо уровне функционирования пациента можно рассматривать как терапевтическую ошибку.

Вышесказанное справедливо и в отношении нормативно-компенсаторных процессов на различных уровнях функционирования. Многоуровневая стимуляция процессов данного типа дает гарантию невозобновления прежнего движения патологических процессов зависимости от алкоголя.

Психотерапевтические интервенции должны максимально использовать различные сенсорные модальности, что содействует их большей глубине и приводит к интеграции в текущем опыте пациента.

Другая проблема, которую решает системная континуальная психотерапия, связана с успешностью атаки отдельного симптома пли симптомокомплекса. Если терапевт избирает такую тактику, она редко бывает успешной. Психотерапевтическое несистемное воздействие на, якобы, автономный патологический симптом принципиально неадекватно. Такое воздействие, оно:

1)    бьет мимо;

2)    запаздывает (развитие симптома смещается в будущее);

3)    легко блокируется психологической защитой;

4)    легко отделяется от патологического процесса и развития;

5)    элиминируется патологической субличностью или инкапсулируется в ней.

Главное то, что автономное воздействие на автономный симптом не в состоянии остановить ход патологического процесса (то есть последующий рецидив и возобновление патологической симптоматики). Психотерапевтическое воздействие учитывает, откуда появился симптом и куда он уйдет, преобразуется. Психотерапевтический континуум адекватен ходу патологического континуума и соответствует континууму существования. Так, несистемная медикаментозная и психотерапия, ориентированная лишь на борьбу с тягой к алкоголю у больных алкоголизмом, очень часто оказывается не в состоянии предотвратить последующий алкогольный эксцесс, а в лучшем случае способна отодвинуть его наступление во времени. Патологическое влечение к алкоголю (ПВА) становится осознанным слишком поздно, уже в «почти-ситуации» перед срывом. При этом личность больного находится в «алкогольной системе отсчета» — доминирует алкогольное «Я» («АЯ»), и он вряд ли способен стать союзником терапевта. Больной сдвигается к рецидиву изнутри собственной «алкогольной системы отсчета», и потому он не способен адекватно оценить это движение и успешно противодействовать ПВА. В пациенте уже доминируют алкогольное «Я» и другие патологические процессы, исполняющие субъективный «закон» существования больного — переход в очередные фазовые состояния. Его перешедшее в субдоминантное состояние нормативное «Я» («НЯ») может лишь пассивно регистрировать этот факт.

Борьба с отдельным симптомом или симптомокомплексом именно потому малоэффективна, что это борьба с отдельным проявлением общего процесса. Устраненные симптомы позже появляются вновь. Изменение отдельных элементов поэтому подразумевает изменение процессов, эти элементы порождающих.

Континуальный подход базируется на внимательном изучении нормативных процессов, характеризующих состояние больного. При этом реализуется принцип понимания феноменологически болезненного существования больного как результирующей взаимодействия патологических и нормативных процессов. Непременными компонентами становятся работа с нормативными процессами и их идентифицирование. Терапия предполагает не только усиление нормативных процессов, но и выход на их новое качество, запуск новых нормативных процессов, ибо только таким образом пациент фактически выходит за границы своего прежнего существования в болезни. Если же ничего нового не конструируется и не предполагается, то, оставаясь в прежних границах своего существования и участвуя во многих привычных стереотипах поведения, больной рискует рано или поздно вернуться и к патологическим процессам своего существования. Движение по прежним жизненным рельсам чревато рецидивом.

Принцип интегративности отражает очень существенные особенности континуального подхода. Манипулятивные и развивающие стратегии психотерапии, являясь по форме в значительной мере противоположными, по сути дополняют друг друга, имея разные точки приложения, разные мишени воздействия. Их дополнительность не подразумевает, однако, их одновременного применения, а предусматривает последовательное использование в рамках программы лечения больного. Как правило, манипулятивные техники адресованы патологическим процессуальным проявлениям больных алкоголизмом, актуальной болезненной симптоматике. В то же время, развивающие техники направлены на здоровую часть личности, активизацию ее ресурсов, мобилизацию компенсаторно-приспособительных процессов. На практике, и при лечении алкоголизма особенно, невозможно начать применение развивающих стратегий психотерапии, не редуцировав актуальные патологические процессы с помощью манипу-лятивных техник. Психотерапевтическая манипуляция создает возможности (устраняя болезненные препятствия и переводя больного из «АЯ» в «НЯ») для психотерапевтического развития, высвобождает ресурсы личности. Парадигма концептуальной терапии — включение в процессы существования больного процессов все более высокого порядка. Больной как бы «вытаскивается вверх» в целях определения собственной причастности к процессам высоких социальных энергий.

Интегративность континуальной психотерапии заключается также и в том, что она способна естественным образом ассимилировать психотерапевтические техники, предлагаемые другими психотерапевтическими направлениями, если эти техники трансформируют процессы. Не только структура лечебного взаимодействия, но и структура отдельных высказываний должна соответствовать стандартному вектору: прошлое — настоящее — будущее. Воздействие опирается на имеющийся у субъекта опыт (зона прошлого), производит его трансформацию (зона настоящего) и продолжает далее траекторию к будущему результату (зона будущего). Континуальная психотерапия — это постоянное движение во времени и постоянное временное закрепление осуществляемых изменений. «Здесь и сейчас» необходимы постольку, поскольку они содействуют продвижению от бывшего к будущему.

Основными фазами процесса континуальной психотерапии являются следующие:

1)    фаза инициального контакта, диагностики и присоединения;

2)    фаза воздействия на патологические процессы;

3)    фаза воздействия на нормативно-компенсаторные процессы;

4)    фаза реинтеграции и реабилитации.

Начальная фаза психотерапевтического процесса — фаза инициального контакта, диагностики и присоединения. Цель терапевта — поиск коммуникаций с нормативным «Я» пациента. Если они невозможны и у пациента доминирует алкогольная субличность, терапевт демонстрирует, что он понимает и принимает «АЯ» пациента как реальность.

Присоединение терапевта к пациенту осуществляется путем непрерывного взаимодействия и диалога, на основе установления общности между ними. Континуум терапевтического взаимодействия с помощью присоединения может быть создан на основе конструирования общей системы отсчета и установления общего процесса (процессов). Для этого существует несколько путей:

а)    присоединение к процессам пациента;

б)    присоединение пациента к процессам терапевта;

в)    конструирование нового, не существовавшего ранее, процесса и создание в рамках него общей системы отсчета.

Сама по себе техника присоединения в континуальной психотерапии представляет не что иное, как «разгон по процессу», при котором, в период совместного последовательного прохождения и переживания фаз процесса, возникают весьма схожие совместные переживания, порождающие близость особого рода. Она напоминает близость людей, имеющих значимый совместный опыт. Успешное присоединение путем «разгона по процессу» превращает пациента в открытую систему, в которой становятся возможными изменения.

Диагностический сбор информации о процессах, составляющих пациента, о процессах, в которых он участвует, представляет серьезную проблему, поскольку пациент склонен демонстрировать терапевту лишь то, что происходит на определенной «сцене», то, что он демонстрирует обычно, и то, что известно другим. Пациент видит мир не таким каков он есть, а таким, каким хочет и может видеть его доминирующая субличность. Внимание пациента к информации имеет селективный характер, он воспринимает в соответствии с актуальными установками, актуальными процессами. Поэтому то, какая часть информации воспринимается, а какая отсеивается, может быть показателем того, какая часть личности и «Я» актуальна. Информационные «куски» —тест на включенность алкогольного «Я» и нормативного «Я».

Анализ поступков и поведения недостаточен и должен дополняться анализом переживаний. Обсуждая какой-либо из условных уровней функционирования пациента (начиная с психологического уровня), терапевт использует специальные вопросы: «Кто вы сейчас есть?»— для определения текущих психических процессов: «Что сейчас в Вас длится?», «В чем Вы сейчас участвуете?» «Опишите, какие желания, чувства, опасения Вы сейчас испытываете?» Прорываются в сознание в переживаниях «дления» актуальные установки доминирующих процессов. Последовательность состояний устанавливается при скольжении по процессам в прошлое и в будущее. Целесообразно также поинтересоваться у пациента о том, свойственны ли ему противоположные поступки, чувства и мысли и в каком соотношении они находятся с актуальными.

Далее необходимо, для планирования психотерапевтического вмешательства, оценить «силу» патологических установок — как в структуре основного патологического процесса, так и в структуре установок процессов на различных уровнях функционирования. Устойчивость установок и процесса рассчитываются просто — путем анализа случаев ее реализации и торможения за последний год пьянства.

Диагностическая процедура предполагает постепенное подведение пациента к инсайту относительно существования в нем множества циклически организованных процессов. Эта кардинальная идея ни в коем случае не должна предподноситься терапевтом в готовом виде, а должна вызреть внутри пациента. По мере того, как это произойдет, терапевт должен поощрять пациента на аналитический поиск составляющих его существование процессов. Желательно, чтобы пациент занимался этим и самостоятельно.

Укрепление новой системы внутрипсихической ориентировки происходит даже тогда, когда пациент убеждается в том, что установленные им процессуальные закономерности собственного существования в значительной степени инвариантны. Они мало зависят от субъективности их исследователя и предпочитаемого способа интерпретации алкогольной действительности. Но предоставленный сам себе пациент соскальзывает из новой системы отсчета в старую, использует прежний материал внутрипсихической ориентировки. Этого следует ожидать, поскольку больные алкоголизмом характеризуются большой ригидностью сформированных психических конструктов и по этому критерию располагаются между невротиками и психотиками (Г. Залевский, 1986).

Возможны два варианта взаимодействия терапевта и пациента: горизонтальное и негоризонтальное (с доминированием и субдоминированием). Второй тип актуализирует защиту и этим менее конструктивен. Какую бы позицию терапевт ни занял, он должен отдавать себе отчет в том, что реагирование пациента определяется теми внутренними процессами, которые осуществляются в нем.

Выбор позиции и типа взаимодействия определяется устройством процессов на психологическом уровне функционирования пациента. Горизонтальный контакт, разумеется, возможен и при наличии у пациента психологического статуса АЯ. В этом случае должна актуализироваться, по определению Виттакера, «часть пациента в терапевте». Использовать его бывает просто необходимо в принципиальной стадии взаимодействия или в отдельных терапевтических приемах. В большинстве других случаев горизонтальный контакт должен строиться на основе взаимодействия «НЯ», поднимания пациента до себя.

Результатом данной фазы являются идентификация патологических и нормативных процессов и выбор начальных мишеней психотерапии, установление общих целей совместной работы и мотивирование пациента к участию в психотерапии.

Фаза воздействия на патологические процессы, как уже говорилось, подчинена цели редукции патологических процессов, поддерживающих у пациента алкогольную зависимость, и, прежде всего, устранению доминирования «АЯ». После выбора процесса-мишени работа с ним осуществляется в следующей последовательности. Вначале проводится стартовая дискретизация с эксплицитным обсуждением и выделением процесса-мишени (в координатах опыта пациента). Далее — континуальное присоединение терапевта к пациенту, концентрация пациента на выбранном процессе и совместное прохождение его нескольких циклов, обеспечивающее имплицитное проживание процесса и производство с помощью психотехнических приемов необходимых изменений. Затем осуществляется совместное прохождение нескольких циклов трансформированного процесса для закрепления изменений. Завершает все это финальная дискретизация полученного опыта. При этом достигается расширение осознания процесса и своей роли в нем; сознательное закрепление трансформированного процесса и установок.

Нередко больные испытывали состояние, напоминающее психологическое освобождение от болезни, уже непосредственно вслед за осознанием того, что казавшаяся прежде неразрешимой проблема власти болезни над ними в принципе решаема, поскольку установка, двигающая процесс болезненного существования дальше, принадлежит им самим и ими же может быть трансформирована, ослаблена или нейтрализована путем специальных техник. Психотерапевт помогает сформироваться убеждению, согласно которому проблема в том, что человек сам должен преодолеть или изменить внутренние психологические законы, которые он сам для себя создал и которые с этого времени стали определять его жизнь. Результатом данной фазы является последовательная поуровневая трансформация инвариантных и частных процессов зависимости, обнаруженных у больных.

Фаза воздействия на нормативно-компенсаторные процессы становится возможной в результате предыдущей, с помощью которой пациент вводится в «зону возможных позитивных терапевтических изменений». Результатом данной фазы является последовательное поуровневое высвобождение инвариантных и особенных, присущих только конкретному пациенту, нормативно-компенсаторных процессов. Сохранение доминирования «АЯ» препятствовало осуществлению данной фазы и в последующем неблагоприятно сказывалось на результатах лечения.

В следующей фазе терапии — фазе реинтеграции и реабилитации — осуществляется закрепление полученных изменений, овладевание конкретными необходимыми навыками, решение актуальных проблем в процессе реадаптации к реальной жизненной ситуации. Финальный результат—независимое, самостоятельное и ответственное существование пациента.

В результате континуальной психотерапии образуется сознание, не ограниченное противопоставлением «Я — мир», видящее себя в мире и мир в себе. Пациент примиряется с нормативным миром, понимая общность своих процессов и процессов мира, перестает путаться в собственной противоречивости, сам для себя создавать патологию. Он существует в статусе естественного течения процессов, занимаясь устранением внешних препятствий их течению.

Разработанная на основе континуального подхода методика групповой континуальной психотерапии больных алкоголизмом (Вален-тик Ю.В., 1993; Валентик Ю.В., Булатников А.Н., 1996) включает в себя следующие основные компоненты: структурированные групповые дискуссии, моделирование и трансформацию патологических и нормативно-компенсаторных процессов, континуальную саморегуляцию и континуальную самоорганизацию. Методика групповой континуальной психотерапии больных алкоголизмом базируется на основных принципах континуального подхода: 1) процессуальное понимание алкоголизма, психотерапии, динамическое представление о ее мишенях и соответствующая процессуальная организация психотерапевтических воздействий; 2) системное воздействие на процессы зависимости от алкоголя на психобиологическом, психологическом и социально-психологическом уровнях функционирования пациента; 3) нейтрализация патологических и высвобождение нормативно-компенсаторных процессов функционирования пациента, что предполагает объединение в рамках психотерапевтической программы методов, ориентированных как на манипуляции, так и на развитие личности; 4) континуальность, то есть обеспечение непрерывности психотерапии с созданием условий для погружения больных в процесс изменений.

Групповая континуальная психотерапия может назначаться со следующими целями:

1.    Повышение эффективности лечения больных алкоголизмом.

2.    Профилактика срывов и рецидивов у больных алкоголизмом.

3.    Улучшение качества жизни больных в ремиссии, решение проблем реадаптации и реабилитации пациентов.

Групповая континуальная психотерапия имеет определенные преимуществами перед существующими методами психокоррекции. Она позволяет в короткие сроки добиться следующих результатов.

Первое. Обнаружение пациентами у себя зависимости от алкоголя на психобиологическом, психологическом и социально-психологическом уровнях функционирования, осознание динамического характера алкоголизма, прогрессирующего характера болезненного процесса. (Субъективное восприятие больными этих уровней следующее: психобиологический — как процессы "текущие во мне", внутри организма; психологический — как процессы, составляющие "Я"; социально-психологический — как процессы, в которых участвует мое "Я"). Вследствие этого становится возможным признание себя больными алкоголизмом.

Второе. Эмоциональное отреагирование и дезактуализация алкогольного "Я" на всех уровнях функционирования пациентов.

Третье. Разотождествление и дистанцирование между нормативной и алкогольной субличностями пациента, нейтрализация патологических процессов функционирования больных, высвобождение нормативно-компенсаторных процессов и закрепление членов группы в позиции нормативного "Я".

Четвертое. Вскрытие и высвобождение процессов, составляющих нормативную субличность больных алкоголизмом, закрепление полученных изменений и решение проблем, связанных с реабилитацией пациентов.

Финальный результат всей групповой континуальной психотерапии — независимое, самостоятельное и ответственное существование каждого пациента после освобождения от алкогольного "Я" и процессов алкогольной зависимости на психобиологическом, психологическом и социально-психологическом уровнях функционирования.

Использование групповой континуальной психотерапии больных алкоголизмом можно рекомендовать в амбулаторных и стационарных наркологических и психиатрических учреждениях в соответствии с показаниями и противопоказаниями, диктуемыми состоянием пациента, без каких-либо дополнительных ограничений, вытекающих из свойств методики.

Новизна методики заключается в ее континуальной организации по типу психотерапевтического марафона, использовании оригинальных процессуально ориентированных психотерапевтических приемов, а также в принципиальном отборе больных для включения в группу психотерапии: у пациентов должно быть выявлено наличие в личностной структуре таких функциональных образований, как алкогольное "Я" и нормативное "Я". Эта новая методика групповой континуальной психотерапии разработана для лечения больных алкоголизмом со второй, второй-третьей и третьей стадиями заболевания у которых преобладают периодические формы злоупотребления алкоголем. Весь психотерапевтический курс построен таким образом, что после того, как члены группы выделят у себя и охарактеризуют алкогольное и нормативное "Я", дальнейшая работа в группе осуществляется по минимизации алкогольного "Я" и максимизации нормативного "Я" в структуре личности. При этом в процессе психотерапии пациенты получают навыки контроля своего алкогольного "Я" с позиции нормативного "Я".

Психотерапевтический курс составляет 14 занятий продолжительностью не менее чем 2-2,5 часа каждое. Занятия проводятся ежедневно, в определенное время, включая выходные дни. Кроме того, создается мотивация на то, чтобы пациенты вели дневники, выполняли индивидуальные задания, изучали научно-популярную литературу по алкоголизму, самостоятельно собирались для обсуждения различных вопросов вне регламентированных занятий, участвовали в создании психотерапевтического сообщества в отделении,активно делились полученными знаниями, умениями и навыками с другими пациентами и родственниками.

Психотерапевтические группы формируются на основе добровольного желания больных участвовать в психотерапевтическом процессе. Число участников группы составляет 7-9 человек. Групповые занятия проводятся в отдельной комнате. Занятия проводятся в группах закрытого типа. Участники группы располагаются, сидя на стульях по замкнутому кругу на дистанции личного общения. Каждый пациент занимает определенное место.

До начала работы группы психотерапевт знакомится с каждым из членов группы, чтобы по возможности организовать наиболее оптимальный состав, отсеяв больных алкоголизмом, которые имеют противопоказания к участию в групповой континуальной психотерапии. Во время беседы врач определяет наличие определенных установок и предпочитаемый механизм психологической защиты у пациента, состояние семейной, трудовой и социальной адаптации, степень изменений личности по алкогольному типу, наличие алкогольного и нормативного "Я" и их выраженность, характеристики основных синдромов и симптомов алкоголизма у больного.

Каждая сессия в процессе групповой континуальной психотерапии должна быть определенным образом структурирована. У каждого занятия есть начальная, вводная, рабочая и завершающая части. Занятие начинается с краткого обсуждения всех вопросов, поднятых на предыдущей сессии: пациенты обмениваются своими чувствами, переживаниями, мнениями, которые появлялись у них при обсуждении той или иной проблемы или в процессе континуального ролевого воспроизведения определенной ситуации. Эта начальная часть каждого занятия продиктована необходимостью выполнения триединой задачи:

1)    происходит так называемое "сшивание" отдельных частей психотерапевтического процесса, чем достигается необходимая континуальность;

2)    группа, возвращаясь в свой непосредственный опыт, становится работоспособной;

3)    вербализуются изменения, происходящие в сознании каждого пациента.

Далее идет вводная часть каждого конкретного занятия, направленная на реализацию определенной задачи данной сессии. В ходе вводной части "свободная дискуссия" переводится терапевтом в "структурированную дискуссию", должен быть очерчен определенный круг проблем, подлежащих разрешению. В это время члены группы максимально "вживаются" в ту ситуацию, которая будет воспроизведена с целью приобретения непосредственного опыта: конкретизируется и детализируется как окружающая обстановка, так и внутреннее мироощущение.

Во время рабочей части занятия используются определенные техники, о которых будет сказано ниже. Это центральная часть каждой сессии. Здесь необходимо добиваться эмоционального отреагирования каждого члена группы, максимального психотерапевтического воздействия на процессы зависимости от алкоголя на разных уровнях функционирования пациентов, выделения и нейтрализации патологических процессов, определения и высвобождения нормативно-компенсаторных процессов.

Завершается каждая сессия психотерапевтической техникой "открытый финал", когда психотерапевт преднамеренно не обобщает и не конкретизирует произошедшее на занятии, предоставляя самим больным "двигаться" в зоне терапевтических изменений. Техника "открытый финал" способствует как процессуальной организации психотерапевтических воздействий, так и осознанию членами группы процессуального характера самого алкоголизма.

Для поддержания постоянной погруженности пациентов в процесс непрерывных терапевтических изменений следует в ходе каждого занятия задавать им определенные вопросы для самостоятельной работы. Эти вопросы могут отражать как уже пройденный материал, так и быть направленными на структурирование последующих сессий или на создание определенной мотивации.

Пациентов необходимо определенным образом мотивировать к участию в групповой континуальной психотерапии. Наиболее оптимально происходят изменения в сознании, если психотерапевт выявляет и усиливает самомотивационные тенденции пациентов, рационально организует приобретение необходимых знаний, умений и навыков для успешного нормативного функционирования членов группы в дальнейшем.

Первая фаза групповой динамики — фаза инициального контакта, диагностики и присоединения — сопровождается обязательной процедурой выработки целей работы группы, которые в дальнейшем позволяют структурировать процесс терапии. В качестве итоговых целей, как правило, провозглашаются:

1)    разобраться в своем алкоголизме;

2)    достигнуть психологической свободы от алкогольной зависимости.

Центральная психотерапевтическая техника начальной фазы групповой континуальной психотерапии — континуальное самопредстав-ление. Непрерывность самопредставления заключается в его ежедневном уточняющем повторе и погруженности больных в процесс группового самоанализа. Самопредставление — важная и необходимая часть групповой динамики, когда члены группы не только знакомятся друг с другом, но происходит инициальный контакт и взаимное присоединение процессов психотерапевта и пациентов. Здесь же психотерапевтом проводится диагностика алкогольного и нормативного "Я" в патологических и нормативно-компенсаторных процессах функци-
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онирования пациентов и определяется сила зависимости от алкоголя на психобиологическом, психологическом и социально-психологическом уровнях функционирования членов группы.

Самопредставление — это только начальная часть того самораскрытия, которое будет происходить в ходе всего психотерапевтического курса. Самопредставление континуально, а его нюансы — показатель тех позитивных изменений, которые происходят в процессе групповой континуальной психотерапии.

Для того, чтобы работа в группе была конструктивной и каждый пациент чувствовал определенную безопасность при самораскрытии, члены группы обязательно принимают три принципа, на которых строится общение: 1) достаточная активность каждого члена группы; 2) "дозированная откровенность" и взаимодоверие; 3) конфиденциальность. Также с самого начала используется и в последующем развивается метафора команды, когда члены группы, используя взаимоподдержку, выступают против одного противника — алкоголизма. Завершается первая сессия тем, что психотерапевт предлагает написать каждому члену группы сочинение на тему "моя болезнь".

Следующее занятие начинается с того, что проводится анализ всего предыдущего дня, включая групповое занятие, самостоятельную работу, наличие определенных мыслей, чувств, желаний, поведения, избирательности в общении, отношения к групповым занятиям. На этом занятии группа работает с прошлым алкогольным опытом, погружаясь в "там и тогда". Воспроизводится в деталях алкогольный эксцесс (заостряется внимание больных на настроении, чувствах, желаниях, поведении, мыслях, состоянии здоровья, окружающей обстановки). Принципиальным здесь является демонстрация неоднородности личности. С самого начала у каждого протагониста определяются дубли - части его личности, алкогольное «Я» и нормативное "Я", также воспроизводимые членами группы. Континуально-ролевое воспроизведение ситуации, при котором следует использовать и физический контакт, создает условия для "присоединения" к опыту другого пациента и "вчувствования" в этот опыт.

Члены группы демонстрируют модель поведения "как будто алкоголики". В результате создается своего рода групповой портрет больного алкоголизмом, и это, в свою очередь, позволяет обнаружить признаки алкоголизма, отличающие выпивки членов группы от употребления алкоголя "нормально пьющими" людьми. Далее обнаруживает-

ся, что отдельные алкогольные эксцессы связаны воедино, и группа продвигается назад по оси алкоголизма. Используется центральная техника данного занятия — "обратный ход алкоголизма" — групповой регресс до стадии "рождения алкоголика" в каждом из членов группы. По мере воспроизведения на занятии прошлого алкогольного опыта пациентов симптоматика алкоголизма как бы укрупняется и усиливается. Это дает возможность больным осознать ее и идентифицировать в терминах самих пациентов.

Признаки алкоголизма в ходе последующей групповой дискуссии вербализуются и могут быть выписаны в той последовательности и в тех определениях, которые предложили сами больные. При этом дается задание для самостоятельной работы — расположить признаки алкоголизма в порядке их появления у каждого члена группы.

Также могут использоваться такие психотерапевтические приемы как "многократное прохождение отдельного места процесса". Многократно актуализируя отдельные признаки алкоголизма, психотерапевт добивается снижения способности к сопротивлению у пациентов и одновременно разрушаются прежние субъективные «законы» (например, появление влечения к алкоголю означает неизбежный срыв). Другая техника — "импакт" (тесное спаивание с нормативным "Я" положительно окрашенных физиологических переживаний, а с алкогольным "Я" — отрицательных, с последующей минимизацией последнего).

В результате непосредственного опыта пациенты обнаруживают у себя наличие зависимости от алкоголя на различных уровнях (психобиологическом, психологическом и социально-психологическом), уясняют динамический характер алкоголизма, прогрессирующий характер болезненного процесса и оказываются в состоянии признать себя больными алкоголизмом.

Однако для того, чтобы в последующем признание наличия у себя алкоголизма носило истинный, а не формально-декларативный характер, психотерапевтический прием "вербальное признание наличия у себя алкоголизма" следует провести в конце следующего занятия, которое начинается с анализа предыдущего дня. По завершении данного анализа проводится психотерапевтическая техника "аутоидентификация признаков алкоголизма", при которой каждый из больных рассказывает о своем алкоголизме в свете уже продуманных и, по существу, принятых симптомов алкоголизма.

После того, как каждый член группы рассказал о своем заболевании, акцентируясь на качественной характеристике, сроках формирования и индивидуальных особенностях признаков алкоголизма, проводится психотерапевтический прием "самофиксация на прямой болезни" с последующей групповой дискуссией. Далее в процессе занятия реализуется техника "вербальное признание наличия у себя алкоголизма", при которой каждый член группы, называя свою фамилию, имя и отчество, произносит, что страдает алкоголизмом. Буквально все больные должны произнести одну и ту же фразу: "Я... болен алкоголизмом". Признание наличия у себя алкоголизма является основной предпосылкой для фазы конфронтации, так как у большинства пациентов личностный статус все еще определяется доминированием алкогольного "Я", и это вызывает своего рода внутриличностную дисгармонию, приводит к состоянию фрустрации. Пациенты, может быть, впервые в жизни не только признались самим себе, что страдают алкоголизмом, но и впервые ощутили ту бездну, к которой неминуемо ведет их алкоголизация. Все это является эмоционально значимым и дает возможность больным, независимо от их желания, многократно "включаться" в терапевтический процесс в течение суток.

Постепенно группа приближаются к рабочей фазе групповой динамики. Однако, наступить рабочая фаза может после значительного эмоционального отреагирования больных, разотождествления с доминировавшей прежде алкогольной субличностью. Болезнь, как правило, сопротивляется. Алкогольные «Я» должны быть выделены и отторгнуты каждым членом группы, а доминировать должно начать нормативное "Я". Это и происходит в фазе конфронтации, которая является практически неизбежной как внешнее проявление внутреннего конфликта алкогольной и нормативной субличностей.

При конфронтации принимаются меры для усиления патологического опыта в целях улучшения его осознания. Обычно используется техника "доживание алкоголизма до конца". Каждому пациенту группа предоставляет возможность спроектировать дальнейшее движение собственного алкоголизма. В это время остальные члены группы занимают различные позиции: "здоровье", "друзья", "работа", "семья", "опьянение", "похмелье" и, по мере продвижения пациента в будущий патологический опыт, проецируют на эту траекторию возможные неизбежные осложнения, ведущие в конце концов к смерти. Прощание и надгробная речь на могиле своего внутреннего алкоголика способствуют последующему прощению и принятию алкогольного "Я", а далее — реинтеграции личности пациента на новой основе.

Кроме принципиальных моментов техники "доживание алкоголизма до конца", важна еще и сама методика проведения этой техники. При первом воспроизведении центральную позицию предпочтительней предоставить пациенту, имеющему ярко выраженную алкогольную субличность, который, как правило, занимает позицию алкогольного лидера в группе и актуализирует сопротивление процессу необходимых терапевтических изменений. Ему предлагается рассказать о своем алкогольном опыте, семейных, трудовых и социальных последствиях алкоголизации. После чего между другими членами группы распределяются наиболее значимые позиции, выделенные в рассказе. При этом может быть дана краткая характеристика каждой из позиций и уточнены определенные детали для воспроизведения. Терапевт вместе с пациентом, занимающим центральную позицию, обходит других больных, стоящих по кругу. Между пациентами происходит краткий диалог, при котором актуализируются все значимые переживания. Как правило, после нескольких "кругов", продвигающих в сторону прогрессирования болезни, пациент, занимающий центральную позицию, обращается к терапевту со словами: "Хватит", "Я все понял". Однако, останавливаться нельзя. Цель техники — довести пациента до закономерного финала. И терапевту надо "подталкивать" больного, заставляя его идти дальше. Вскоре каждая из "значимых позиций", по мере нарастания отрицательных последствий, перестает вести с ним диалог, а в конце "здоровье" обнаруживает несовместимую с жизнью патологию. Алкоголизм "дожит" до своего логического конца — наступает смерть. В это время в большинстве случаев в группе царит пауза, как бы символизирующая минуту молчания. Затем психотерапевт предлагает каждому произнести "надгробную речь". Одновременно отрицательного лидера как бы "заваливают" реальными случаями гибели пьющих из жизненного опыта пациентов.

При проведении техники "доживание алкоголизма до конца" используется базовый прием континуальной психотерапии — изменение ритма процесса (вариант "ускорение"). Ускорение ритма требуется для того, чтобы пролистать процесс до конца, до его завершения, до состояния тупика, что помогает больным острее ощутить накопление и потенцирование негативных последствий по ходу процесса.

Результатом фазы конфронтации является дезактуализация алкогольного "Я" на психобиологическом, психологическом и социально -психологическом уровнях функционирования пациентов. Фаза конфронтации должна быть реализована в течение одного занятия. "Ползучая" конфронтация, как правило, оказывается менее эффективной.

После успешно проведенной конфронтации в группе, как правило, наступает рабочая фаза. Следующее занятие начинается с обсуждения тех позитивных изменений в сознании, которые в большинстве случаев видны не только психотерапевту, но и реально осознаются самими больными. Многие пациенты охотно говорят об этих изменениях, и почти всегда их высказывания носят позитивный характер. При этом группа уже с нормативных позиций пытается критически пересмотреть весь свой алкогольный опыт. Каждый пациент составляет портрет своего внутреннего алкогольного "Я", синтезируя присущие себе в таком состоянии телесные ощущения, мысли, чувства, желания, мечты, фантазии, установки, опасения, поступки, стереотип общения, маршруты передвижения, отношение к себе и к миру. Выявленные особенности фиксируются как атрибуты “внутреннего алкоголика”: больные обучаются видеть и контролировать проявления собственной алкогольной субличности. Ей дается имя, с ней ведется внутренний и групповой диалог, она воспроизводится другими участниками группы как второе "Я". В дальнейшем внутренний алкоголик отчуждается от актуальной личностной позиции нормативного "Я", и ему присваивается местоимение "Он".

Не всегда процесс разделения на алкогольное и нормативное "Я" проходит гладко. Некоторые пациенты не в состоянии самостоятельно выделить эти две субличности, даже если они есть. Таким образом, если у пациента присутствуют нормативное и алкогольное "Я", но больной не в состоянии самостоятельно выделить эти две субличности, проводится техника "континуально-ролевое воспроизведение ситуации и состояния". Врач предлагает рассказать о двойственном отношении родственников к кому-либо из членов группы, когда близкие как бы хвалили в нем одного человека и ругали, осуждали другого. При этом психотерапевт просит больного вспомнить и сказать, что говорили близкие, каковы были их высказывания.

Затем другим пациентам предлагается занять позиции нормативной и алкогольной еубличности. При этом пациент, занимающий центральную позицию (в ходе ролевых воспроизведений он именуется как "герой"), сидит на стуле,, а двое других стоят у него за спиной, положив руку на плечо "героя" и при высказываниях усиливают физический контакт. В происходящий диалог между нормативным и алкогольным "Я" "герой" может вмешиваться; при этом обычно он занимает позицию либо алкогольного "Я", либо нормативного "Я", консолидируясь с одним из них. Все остальные члены группы в это время могут как наблюдать за происходящим, так и присоединяться к какой-либо из субличностей.

Терапевту необходимо создавать суггестивную насыщенность в этой ситуации, детализировать и конкретизировать всё значимые положения как алкогольного, так и нормативного "Я". В кульминационной части техники врач предлагает "герою" дать имена своим выделенным субличностям. В дальнейшем пациент должен определить, от чьего имени он говорит. Так происходит процесс выделения с последующим обеспечением контроля своего внутреннего алкоголика. Данное континуально-ролевое воспроизведение, как и все последующие в психотерапевтическом процессе, должно заканчиваться групповым обсуждением и дискуссией. В конце занятия пациентам дается задание для самостоятельной работы — выделить и описать черты характера, присущие "моему нормативному и алкогольному "Я".

В ходе континуально-ролевого воспроизведения ситуаций и состояния у пациентов происходит фундаментальное изменение в сознании: "не я (нормативное "Я") хочу выпить, а он (алкогольное "Я") хочет выпить". Патологическое влечение к алкоголю, возникающее в трезвой жизни, теперь не ассоциируется с актуальной субличностью (нормативным "Я") больных.

В большинстве случаев члены группы на этой стадии групповой континуальной психотерапии находятся в рабочей фазе психотерапевтического процесса. В личностной структуре каждого пациента отмечается доминирование нормативного "Я". Практически все больные осознают наличие у себя алкоголизма как заболевания. При этом очевидно стремление всей группы и каждого пациента в отдельности к достижению осознанной трезвости в жизни. Как правило, все члены группы без дополнительных напоминаний выполняют самостоятельную работу. Таким образом, мы имеем налицо позитивную динамику терапевтических изменений в сознании каждого члена группы, что обеспечено континуальностью психотерапии и системным воздействием на процессы зависимости от алкоголя на разных уровнях. В результате произведена нейтрализация патологических процессов функционирования пациентов и началось высвобождение нормативнокомпенсаторных процессов.

Завершая занятие, больным необходимо предложить самостоятельно выделить и перечислить наиболее вероятные ("опасные") ситуации для каждого пациента, угрожающие "срывом" и (или) рецидивом заболевания.

Следующие 5-6 сессий отводятся континуально организованному противорецидивному тренингу.

В начале каждого занятия, укрепляя самомотивацию к необходимым изменениям, психотерапевт поддерживает позитивные высказывания пациентов типа: "Мы должны в чем-то измениться, поменять стереотип мышления, найти свое место в жизни, освоить новый стиль поведения".

В ходе континуально организованного противорецидивного тренинга, когда пациент может дифференцированно выступать то в роли нормативного "Я", то в роли алкогольного "Я", воспроизводятся наиболее вероятные ситуации, угрожающие срывом: "встреча с друзьями", "встреча с бывшими собутыльниками", "праздники", "поминки", "конфликтная ситуация", "неприятность", "получение зарплаты", "свободное время" и др.

Первоочередная цель континуального противорецидивного тренинга — овладеть навыками, помогающими воздерживаться от употребления алкоголя. Вычленив ситуации, приводящие к срыву, пациенты должны научиться справляться с ними. Во время тренинга каждый пациент отражает не только внешнее алкогольное давление, но и провокации, исходящие из его собственного алкогольного "Я", которое может олицетворять и другой пациент. Также необходимо отработать и чисто технические детали: формулы отказа, включающие отказ через "Я" и обязательное обозначение своей нормативной личностной позиции; характер поведения; способы разрядки и снятия стресса; профилактику попадания в "опасные ситуации".

Во время занятий с членами группы подробно разбирают варианты патологического влечения к алкоголю, которое у разных пациентов может быть представлено как экзогенным, так и эндогенным типом актуализации. При этом принципиальным является то, что патологическое влечение к алкоголю характерно не для всей личности больного, а лишь только для его алкогольного "Я". Выделение такого факта, как принадлежность патологического влечения к алкоголю алкогольной субличности и отчуждение этого влечения от нормативного "Я", способствует достижению психологической свободы от алкогольной зависимости.

Во время воспроизведения наиболее вероятных ситуаций, угрожающих срывом, члены группы обучаются адекватно реагировать и соответствующим образом структурировать стиль своего поведения в зависимости от времени возникновения "опасных" ситуаций. Так, больные могут заранее предвидеть требование употребить спиртное и соответствующим образом подготовить свое окружение к тому, что они (больные) теперь ведут трезвый образ жизни. Как правило, в алкогольных ситуациях, в которые пациенты попадают внезапно, они демонстрируют свою социально приемлемые формы отказа от предложения употребить алкоголь. В своем отказе от употребления алкоголя пациенты могут употреблять различные формулы и фразы (которым они обучаются), но при этом им необходимо претворять в жизнь следующие принципы: 1) твердость и уверенность в отказе; 2) взятие инициативы в разговоре на себя; 3) высказывание предложения. При этом главным является то, что отказ должен быть сформулирован через "Я", с позиций нормативного "Я".

Далее в этой фазе осуществляется работа с проблемой патологического стереотипа внутрисемейных отношений, связанного с соза-висимостью. Конечно, полностью разрешить проблему созависимос-ти в ходе групповой континуальной психотерапии, когда в лечебном процессе участвует только один "компонент" этой мультифакториаль-ной системы, довольно трудноразрешимая задача. Однако, без осознания того, что в процессе алкоголизации создалась система созави-симости, и без стремления как самих пациентов, так и их окружения к нормативному функционированию после курса лечения вряд ли возможно достижение полной психологической свободы от алкогольной зависимости на социально-психологическом уровне, что рано или поздно все равно может привести к возобновлению пьянства. Психотерапевт предлагает членам группы вспомнить стиль своего поведения в разные периоды жизни (время вблизи алкогольного эксцесса и время светлого промежутка). Здесь пациенты охотно рассказывают, что когда они пьют, то отстраняются от выполнения своих обязанностей как в семье, так и на работе (происходят размолвки, ссоры и т.п.). А когда наступает светлый промежуток, они своей активностью стараются гиперкомпенсировать тот ущерб, который они, по их мнению, нанесли окружающим. При этом больные стараются демонстративно выполнять всю работу.

Затем врач просит рассказать о реакции окружающих в эти периоды жизни. Члены группы довольно подробно говорят об определенной стадийности, когда от негативизма (во время пьянства больных) через принятие искупительного поведения (в начальном периоде светлого промежутка) окружающие приходили к прощению больных. Члены семьи патологически адаптировались к алкогольным эксцессам и привычно функционировали в таком режиме.

Кроме дискуссии по вопросу отношений, связанных с созависи-мостью, в группе проводится континуально-ролевое воспроизведение наиболее характерных ситуаций и состояний (’’период пьянства", "период возвращения в семью", "период светлого промежутка на работе" и т.д.). Как во время дискуссии, так и во время воспроизведений необходимо конкретизировать и детализировать все атрибуты алкогольной созависимости, что способствует их предметному осознанию.

В рабочей фазе групповой динамики происходит дальнейшее дистанцирование актуальной личностной позиции пациентов от алкогольного "Я". По завершении этой фазы достигаются основные эффекты — члены группы закрепляются в позиции нормативного "Я"; находясь в нормативном статусе, они сравнительно легко справляются с обострением патологического влечения к алкоголю ( "не я хочу выпить, а он хочет выпить"; "что-то во мне, но не Я, стремится выпить"). Тем самым, они избавляются от мешавшей им ранее диссоциации, когда они одновременно и хотели бросить пить, и чувствовали желание выпить; при этом больные вплотную подходят к пониманию созависимости в семье и ближайшем окружении.

Однако зафиксировать свою актуальную личностную позицию в нормативном "Я" нелегко. Поэтому завершающая фаза групповой динамики — реинтеграции и реабилитации, включает в себя сессии, посвященные вскрытию и высвобождению процессов, составляющих нормативную субличность больных. Осуществляется закрепление полученных изменений, решаются возможные проблемы в процессе реадаптации к реальной жизненной ситуации.

Важной особенностью этой фазы групповой континуальной психотерапии является режим частичной госпитализации в форме дневного стационара, что является логическим продолжением психотерапевтического процесса, когда члены группы не только реадаптируются к обычной жизни, но и утверждают в себе позитивные тенденции нормативного существования. Используется континуальная саморегуляция и самоорганизация: прожить вечер, день, выходные не как алкогольное "Я".

В этой фазе психотерапевтического процесса члены группы работают, находясь в "зоне возможных позитивных терапевтических изменений". Они в полной мере осознают наличие всего комплекса собственных проблем, наличие патологических и нормативных процессов на всех уровнях функционирования, наличие у себя алкоголизма как болезни и ощущают своего рода внутреннюю потребность поиска "новых" форм существования на различных уровнях функционирования.

В это время каждый из пациентов в ходе психотерапии анализирует, что он из себя представляет как личность (личностные статусы) и как участник нормативных процессов, воплощая заданные природой и обусловленные социумом роли: сын, муж (партнер), отец. Так же анализируются нормативные процессы более высокого ранга. В процессе такого анализа обычно выясняется, что у членов группы большинство этих каналов функционирования были или заблокированы, или редуцированы, или серьезно искажены. Однако теперь, когда помехи со стороны алкогольного "Я" отсутствуют, можно всерьез заниматься процессами своего нормативного функционирования.

В процессе занятий врач помогает конструировать как инвариантные, так и присущие только для конкретного пациента образы каналов функционирования (сын, брат, муж, отец, профессионал и так далее). Осуществляется работа по структурированию этих каналов личностного функционирования: Каким был? Когда последний раз совершал поступки, соответствующие конкретному личностному статусу? Что дал близким людям? Что остался должен? Что хочу сделать в первую очередь? Что хочу изменить? Чего хочу добиться в идеале? В ходе работы на этой фазе психотерапевтического процесса у членов группы впервые возникает ощущение цельности своего жизненного пути, сквозная временная трансспектива и чувство освобождения от алкогольной зависимости.

- Курс групповой континуальной психотерапии завершается свертыванием эмоционально-значимых связей членов группы с психотерапевтом, что ведет к необходимой автономизации пациентов.

Финальный результат всего психотерапевтического процесса - независимое, самостоятельное и ответственное существование каждого пациента. При этом все члены группы осознают, что проделали определенную личностную динамику и вышли на качественно иной личностный уровень — нормативное "Я", - при котором алкоголизация является чуждой для нормативной личности. Прерывается патологическая динамика функционирования пациентов на различных уровнях (психобиологическом, психологическом и социально-психологическом), и они закрепляются в нормативном статусе. Пациент характеризуется осознанием наличия алкоголизма, адекватным отношением к себе и к лечению, стремлением к коррекции дисгармоничных стереотипов межличностных отношений и к преодолению кризиса двойственных ценностных ориентаций, формированием трезвеннического мировоззрения, определенными навыками здорового образа жизни.

Курс групповой континуальной психотерапии может проводить либо один психотерапевт, либо группой могут руководить совместно терапевт и котерапевт. С целью совершенствования как самой методики психотерапии, так и повышения квалификации психотерапевта, может осуществляться супервизия всего психотерапевтического процесса.

Противопоказаниями к применению групповой континуальной психотерапии в процессе лечения больных алкоголизмом являются:

1)    активный отказ от участия в групповой психотерапии;

2)    выраженное интеллектуально-мнестическое снижение;

3)    акцентуация характера истеро-возбудимого круга;

4)    акцентуация характера эпилептоидного круга;

5)    отсутствие сформированного доболезненного нормативного статуса - нормативного "Я".

Континуальный подход в целом соответствует современным тенденциям развития психотерапии в целом и психотерапии алкоголизма в частности, заключающимся в стремлении к интегративному подходу, значительном разнообразии применяемых методов и техник, сочетанном применении различных психотерапевтических методов в рамках программы лечения, сочетанном применении психотерапевтических и непсихотерапевтических методов.

Созависимость: характеристики и практика преодоления
В.Д. Москаленко

В последнее время формы болезненной зависимости от психоактивных веществ — наркомания, токсикомания, алкоголизм — принято объединять общим термином “зависимость от химически активных соединений”, или для краткости “химическая зависимость”. Больной, страдающий химической зависимостью, редко живет в полной изоляции. Обычно он живет либо в родительской, либо в им созданной семье с детьми и женой (мужем). Химическая зависимость одного из членов семьи неизбежно нарушает внутрисемейные взаимоотношения. В большинстве семей, в которых проживают больные с химической зависимостью, обнаруживаются осложнения, которые в последние 15 лет стали обозначаться термином созависимость (со — приставка, указывающая на совместность, сочетанность действий, состояний).

Созависимость является не только мучительным состоянием для страдающего ею (подчас более мучительным, чем сама химическая зависимость), но и для членов семьи, принимающих такие правила и формы взаимоотношений, которые поддерживают семью в дисфункциональном состоянии. Созависимость — это фактор риска рецидива химической зависимости у больного, фактор риска возникновения различных нарушений в потомстве, в первую очередь риска химической зависимости, почва для развития психосоматических заболеваний и депрессии.

Когда говорят о низкой эффективности лечения больного с химической зависимостью, то часто сетуют на то, что “больной вернулся в ту же среду”. Действительно, среда может способствовать рецидиву болезни, особенно внутрисемейная среда.

Химическая зависимость — семейное заболевание. Есть теории, рассматривающие химическую зависимость как симптом дисфункции семьи. Из этого следует, что система наркологической помощи должна предусматривать не только лечение зависимости от алкоголя, наркотиков, но и лечение созависимости. Помощь необходима как больному, так и другим родственникам, проживающим совместно с ним.

Дефиниция созависимости

Единой, всеобъемлющей дефиниции созависимости не существует. Поэтому приходится прибегать к описанию феноменологии этого состояния. После рассмотрения многих определений в литературе этого состояния я приняла в качестве рабочего следующее: “Созависи-мый человек — этот тот, кто полностью поглощен тем, чтобы управлять поведением другого человека, и совершенно не заботится об удовлетворении своих собственных жизненно важных потребностей”.

Созависимыми являются:

1)    лица, находящиеся в браке или близких отношениях с больным химической зависимостью;

2)    лица, имеющие одного или обоих родителей, больных химической зависимостью;

3)    лица, выросшие в эмоционально-репрессивных семьях.

Родительская семья созависимых

Созависимые происходят из семей, в которых имели место либо химическая зависимость, либо жестокое обращение (физическая, сексуальная или эмоциональная агрессия), а естественное выражение чувств запрещалось (“не реви”, “что-то ты развеселился очень, как бы плакать не пришлось”, “мальчикам плакать нельзя”). Такие семьи носят название дисфункциональных.

Семья — это главная система, к которой'принадлежит каждый из нас. Система — это группа людей, взаимодействующих как одно целое. Поскольку все части этой системы находятся в тесном контакте, то и улучшение (ухудшение) состояния одного из членов семьи неизбежно отражается на самочувствии других. Чтобы вся семья могла лучше функционировать, необязательно ждать, когда больной химической зависимостью обратится за лечением. Жизнь семьи может существенно улучшиться, если хотя бы один из созависимых членов ее начнет выздоравливать от созависимости.

Наивысшая цель семейной психотерапии — помощь в превращении дисфункциональной семьи в функциональную.

Признаки дисфункциональной семьи:

1. Отрицание проблем и поддержание иллюзий

2.    Вакуум интимности

3.    Замороженность правил и ролей

4.    Конфликтность во взаимоотношениях

5.    Недифференцированность “я” каждого члена (“Если мама сердится, то сердятся все”)

6.    Границы личности либо смешаны, либо наглухо разделены невидимой стеной

7.    Все скрывают секрет семьи и поддерживают фасад псевдоблагополучия

8.    Склонность к полярности чувств и суждений

9.    Закрытость системы

10. Абсолютизирование воли, контроля.

Воспитание в дисфункциональной семье подчиняется определенным правилам. Вот некоторые из них: взрослые — хозяева ребенка; лишь взрослые определяют, что правильно, что неправильно; родители держат эмоциональную дистанцию; воля ребенка, расцениваемая как упрямство, должна быть сломлена и как можно скорее.

Признаки функциональной семьи:

1.    Проблемы признаются и решаются

2.    Поощряются свободы (свобода восприятия, мысли и обсуждения, свобода иметь свои чувства, желания, свобода творчества)

3.    Каждый член семьи имеет свою уникальную ценность, различия между членами семьи высоко ценятся

4.    Члены семьи умеют удовлетворять свои потребности

5.    Родители делают то, что говорят

6.    Ролевые функции выбираются, а не навязываются

7.    В семье есть место развлечениям

8.    Ошибки прощаются, на них учатся

9.    Гибкость всех семейных правил, законов, возможность их обсуждения.

Любой из признаков функциональной семьи может стать целью одного из занятий по групповой психотерапии. Сравнительные характеристики функциональных и дисфункциональных семей в сжатом виде можно представить следующим образом.

Сравнение функциональных и дисфункциональных семей

Функциональные семьи

Гибкость ролей, взаимозаменяемость

функций

Правила гуманны и способствуют гармонии, поощряется честность Границы признаются и уважаются

Коммуникации прямые; чувства открытые, свобода говорить Поощряется рост и независимость; индивиды способны видеть конфликты

Исход: приемлемый и конструктивный


Дисфункциональные семьи Негибкость ролей, функции ригидны

Правила негуманны, им невозможно следовать

Границы либо отсутствуют, либо ригидны

Коммуникации непрямые и скрытые; чувства не ценятся

Поощряется либо бунтарство, либо зависимость и покорность; индивиды неспособны разрешать конфликты Исход: неприемлемый и деструктивный


Воспитание в дисфункциональной семье формирует те психологические особенности, которые составляют почву созависимости. Рассматривать созависимость только как ответную реакцию на стресс в семье в виде химической зависимости у одного из членов было бы неверно. Стресс выступает как триггер, пусковой механизм, чтобы имевшаяся почва пришла в движение. Здесь уместно напомнить об ассортативноста браков больных алкоголизмом. Ассортативность браков — это отклонение от панмиксии при выборе брачного партнера. Иными словами, ассорта™вность — это не случайный выбор супруга, а выбор по наличию определенных признаков. Как правило, подобный выбор делается неосознанно. Ассортативность браков при химической зависимости подтверждается тем, что супруги больных чаще подвержены аналогичному заболеванию, чем представители общей популяции. Второе доказательство заключается в том, что семьи супругов отягощены случаями зависимости не менее часто, чем семьи самих больных с зависимостью. Известно, что дочери больных алкоголизмом отцов выходят замуж за тех мужчин, которые уже больны алкоголизмом или могут заболеть в будущем. Ассортативностью объясняется также и то, что повторный брак часто оказывается таким же “алкогольным”, как и первый.

Из практики групповой психотерапии жен больных химической зависимостью следует, что в группе из 12 женщин обычно 9-10 человек являются дочерями больных алкоголизмом отцов или матерей.

Основные характеристики созависимости

Низкая самооценка — это основная характеристика созависимых, на которой базируются все остальные. Отсюда вытекает такая особенность созависимых, как направленность вовне. Созависимые полностью зависят от внешних оценок, от взаимоотношений с другими, хотя они слабо представляют, как другие должны к ним относиться. Из-за низкой самооценки созависимые могут постоянно себя критиковать, но не переносят, когда их критикуют другие, в этом случае они становятся самоуверенными, негодующими, гневными. Созависимые не умеют принимать комплименты и похвалу должным образом, это может даже усиливать у них чувство вины, но в то же время у них может портиться настроение из-за отсутствия такой мощной подпитки своей самооценки, как похвала, “словесные поглаживания” по Э.Берну. В глубине души созависимые не считают себя достаточно хорошими людьми, они испытывают чувство вины, когда тратят на себя деньги или позволяют себе развлечения.

Они говорят себе, что ничего не могут делать как следует из-за боязни сделать ошибку. В их сознании и лексиконе доминируют многочисленные “я должна”, “ты должен”, “как я должна вести себя с моим мужем?” Созависимые стыдятся пьянства мужа, но также стыдятся и самих себя.

Низкая самооценка движет ими, когда они стремятся помогать другим. Не веря, что могут быть любимыми и нужными, они пытаются заработать любовь и внимание других и стать в семье незаменимыми.

Компулъсивное желание контролировать жизнь других. Созависимые жены, матери, сестры больных с зависимостью — это контролирующие близкие. Они верят, что в состоянии контролировать все. Чем хаотичнее ситуация дома, тем больше усилий они прилагают по ее контролю. Думая, что могут сдерживать пьянство близкого, контролировать восприятие других через производимое впечатление, им кажется, что окружающие видят их семью такой, какой они ее изображают. Созависимые уверены, что лучше всех в семье знают, как должны развиваться события и как должны себя вести другие члены. Созависимые пытаются не позволять другим быть самими собой и протекать событиям естественным путем. Для контроля над другими созависимые используют разные средства — угрозы, уговоры, принуждение, советы, подчеркивая тем самым беспомощность окружающих (“муж без меня пропадет”).

Попытка взять под контроль практически неконтролируемые события часто приводит к депрессиям. Невозможность достичь цели в вопросах контроля созависимые рассматривают как собственное поражение и утрату смысла жизни. Повторяющиеся поражения усугубляют депрессию.

Другим исходом контролируемого поведения созависимых является фрустрация, гнев. Боясь утратить контроль над ситуацией, созависимые сами попадают под контроль событий или своих близких, больных химической зависимостью. Например, жена больного алкоголизмом увольняется с работы, чтобы контролировать поведение мужа. Алкоголизм мужа продолжается, и фактически именно алкоголизм контролирует ее жизнь, распоряжается ее временем, самочувствием и пр.

Желание заботиться о других, спасать других. Кто работает в области наркологии, наверное, слышал от жен больных химической зависимостью: ’’Хочу спасти мужа”. Созависимые любят заботиться о других, часто выбирая профессии врача, медсестры, воспитательницы, психолога, учителя. Забота о других перехлестывает разумные и нормальные рамки. Соответствующее поведение вытекает из убежденности созависимых в том, что именно они ответственны за чувства, мысли, действия других, за их выбор, желания и нужды, за их благополучие или недостаток благополучия и даже за саму судьбу. Созависимые берут на себя ответственность за других, при этом совершенно безответственны в отношении собственного благополучия (плохо питаются, плохо спят, не посещают врача, не удовлетворяют собственных потребностей).

Спасая больного, созависимые лишь способствуют тому, что он продолжает употреблять алкоголь или наркотики. И тогда созависимые злятся на него. Попытка спасти никогда не удается. Это всего лишь деструктивная форма поведения и для зависимого, и для созави-симого.

Желание спасти больного так велико, что созависимые делают и то, что в сущности не хотят делать. Они говорят “да” тогда, когда им хотелось бы сказать “нет”, делают для близких то, что те сами могут сделать для себя. Они удовлетворяют нужды своих близких, когда те не просят их об этом и даже не согласны, чтобы созависимые это для них делали. Созависимые больше отдают, чем получают в ситуациях, связанных с химической зависимостью близкого. Они говорят и думают за него, верят, что могут управлять его чувствами и не спрашивают, чего хочет их близкий. Они решают проблемы другого, а в совместной деятельности (например, ведение домашнего хозяйства) делают больше, чем им следовало бы делать по справедливому разделению обязанностей.

Такая “забота” о больном предполагает некомпетентность, беспомощность и неспособность его делать то, что делает за него созависи-мый близкий. Все это дает основание созависимым чувствовать себя постоянно нужными и незаменимыми.

“Спасая” химически зависимого больного, созависимые неизбежно подчиняются закономерностям, известным под названием “Драматический треугольник С.Карпмана” или “Треугольник власти”.

Спасатель    Преследователь

Предлагает помощь и оказывается    “Во всем виноват ты”

отвергнутым или невознагражденным
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Жертва

Крайне зависима. Недовольство жизнью, низкая самооценка


Треугольник С.Карпмана

Созависимые пытаются спасать других потому, что для них это легче, чем переносить дискомфорт и неловкость, а порой и душевную боль, сталкиваясь с неразрешенными проблемами. Созависимые не говорят: “Это очень плохо, что у тебя такая проблема. Чем я могу тебе помочь?” Их ответ таков: ”Я здесь. Я это сделаю за тебя”.

Если созависимый человек не научится распознавать моменты, когда ему надо быть спасателем, то он будет постоянно позволять другим ставить себя в положение жертвы. Фактически сами созависимые участвуют в процессе собственной виктимизации. Драма развивается по принципу треугольника С.Карпмана.

Сдвиг ролей в треугольнике сопровождается изменением эмоций, причем довольно интенсивных. Время пребывания созависимого человека в одной роли может длиться от нескольких секунд до нескольких лет, за один день можно двадцать раз попеременно побывать в роли спасателя — преследователя — жертвы. Цель психотерапии в данном случае заключается в том, чтобы научить созависимых распознавать свои роли и сознательно отказываться от роли спасателя. Профилактика состояния жертвы заключается в сознательном непринятии роли спасателя.

Чувства. Многие поступки созависимых мотивированы страхом, который является основой развития любой зависимости. Страх столкновения с реальностью, страх быть брошенной, страх, что случится самое худшее, страх потери контроля над жизнью и т. д. Когда люди находятся в постоянном страхе, у них появляется прогрессирующая тенденция к ригидности тела, духа, души. Страх сковывает свободу выбора. Мир, в котором живут созависимые, давит на них, неясен им, полон тревожных предчувствий, ожиданий плохого. В таких обстоятельствах созависимые становятся все более ригидными и усиливают свой контроль. Они отчаянно пытаются сохранить иллюзию построенного ими мира.

Помимо страха у созависимых могут преобладать в эмоциональной сфере и другие чувства: тревога, стыд, вина, затянувшееся отчаяние, негодование и даже ярость.

Есть, однако, еще одна характерная особенность эмоциональной сферы — обнубиляция чувств (затуманивание, неясность восприятия) либо даже полный отказ от чувств. По мере длительности стрессовой ситуации в семье у созависимых растут переносимость эмоциональной боли и толерантность негативных эмоций. Способствует росту толерантности такой механизм эмоционального обезболивания, как отказ чувствовать, потому что чувствовать слишком больно.

Жизнь созависимых протекает так, как будто и не воспринимается всеми чувствами. У них как бы утрачены навыки распознавания и понимания своих чувств. Они слишком поглощены удовлетворением желаний других людей. Одно из определений созависимости гласит: ’’Созависимость — это отказ от себя”. Созависимые даже думают, что не имеют права на свои чувства, они готовы отречься от своего чувственного опыта.

Кроме того, что созависимые утратили естественную связь со своими чувствами, они еще привыкли к искажению чувств. Они усвоили, что можно испытывать лишь приемлемые чувства. Созависимая жена хочет видеть себя доброй, любящей, но на самом деле испытывает чувство негодования по поводу пьянства мужа. В результате ее гнев трансформируется в самоуверенность. Трансформация чувств происходит подсознательно.

Гнев занимает большое место в жизни созависимых. Они чувствуют себя уязвленными, обиженными, рассерженными и обычно склонны жить с людьми, которые чувствуют себя точно так же. Они боятся собственного гнева и гнева других людей. Проявление гнева часто используется для того, чтобы держать на расстоянии от себя того, с кем трудно строить взаимоотношения — “Я сержусь, значит он уйдет”. Созависимые стараются подавить свой гнев, но это не приводит к облегчению, а лишь усугубляет состояние. В связи с этим созависимые могут много плакать, длительно болеть, совершать отвратительные поступки для сведения счетов, проявлять враждебность и насилие. Созависимые считают, что их “заводят”, вынуждают злиться, и поэтому они наказывают за это других людей.

Вина и стыд — часто присутствуют в их психологическом состоянии. Они стыдятся как собственного поведения, так и поведения своих близких, страдающих химической зависимостью, поскольуку созависимых нет четких границ личности. Стыд может приводить к социальной изоляции, чтобы скрыть “позор семьи”, созависимые перестают ходить в гости и приглашать людей к себе.

Негативные чувства в силу своей интенсивности могут генерали-зовываться и распространяться на других людей, в том числе на психотерапевта. Легко возникает ненависть к себе. Сокрытие стыда, ненависти к себе могут выглядеть как надменность и превосходство (еще одна трансформация чувств).

Отрицание. Созависимые используют все формы психологической защиты: рационализацию, минимизацию, вытеснение и пр., но более всего отрицание. Они склонны игнорировать проблемы или делать вид, что ничего серьезного не происходит (“просто вчера опять он пришел пьяный”). Они как будто уговаривают себя в том, что завтра все будет лучше. Порою созависимые постоянно заняты чем-то, чтобы не думать о главной проблеме. Они легко обманывают себя, верят в ложь, верят всему, что им сказали, если сказанное совпадает с желаемым. Самым ярким примером легковерия, в основе которого лежит отрицание проблемы, является ситуация, когда жена больного алкоголизмом продолжает десятилетиями верить, что он бросит пить и все само собой изменится. Они видят только то, что хотят видеть, и слышат только то, что хотят слышать.

Отрицание помогает созависимым жить в мире иллюзий, поскольку правда настолько болезненна, что они не могут ее вынести. Отрицание — это тот механизм, который дает им возможность обманывать себя. Нечестность даже по отношению к себе — это утрата моральных принципов, ложь неэтична. Обман себя — это деструктивный процесс как для самого индивида, так и для других. Обман — форма духовной деградации.

Созависимые отрицают у себя наличие признаков созависимости. Именно отрицание мешает мотивировать их на преодоление собственных проблем, попросить помощи, затягивает и усугубляет химическую зависимость у близкого, позволяет прогрессировать созависимости и держит всю семью в дисфункциональном состоянии.

Болезни, вызванные стрессом. Жизнь созависимых сопровождают телесные недуги. Это психосоматические нарушения, такие, как язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, колиты, гипертензия, головные боли, нейроциркуляторная дистония, астма, тахикардия, аритмия и др. Созависимые легче, чем другие люди, становятся зависимыми от алкоголя либо от транквилизаторов.

Они болеют от того, что пытаются контролировать то, что в принципе не поддается контролю (чью-то жизнь). Созависимые много работают. Они содержат в порядке вещи. Много сил тратят на то, чтобы выжить, из-за чего у них развивается функциональная недостаточность.

Появление психосоматических заболеваний свидетельствует о прогрессировании созависимости.

Оставленная без внимания, созависимость может привести к смерти из-за психосоматического заболевания, невнимания к собственным проблемам.

Таким образом, проявления созависимости довольно разнообразны. Они касаются всех сторон психической деятельности, мировоззрения, поведения человека, системы верований и ценностей, а также физического здоровья.

Параллелизм проявлений зависимости и созависимости

Некоторые авторы считают, что созависимость является такой же болезнью, как и зависимость. Мы не вполне разделяем эту точку зрения. Возможно, созависимость скорее отвечает критериям патологического развития личности. В любом случае созависимость можно глубже понять, опираясь на термины описательной психологии, чем на термины, обозначающие психические нарушения. Глубокое понимание личности в особенности необходимо тогда, когда мы стремимся оказать ей психологическую, а не медикаментозную помощь.

Чем бы ни являлась созависимость - отдельной болезнью, реакцией на стресс или развитием личности, - сравнение этого состояния с зависимостью лишь помогает глубже понять изучаемое явление.

Созависимость — зеркальное отражение зависимости. Основными психологическими признаками любой зависимости является триада:

-    обсессивно-компульсивное мышление, когда речь идет о предмете зависимости (об алкоголизме, наркотиках);

-    отрицание как форма психологической защиты;

-    утрата контроля.

Химическая зависимость поражает как индивида, так и его семью:

-    физически;

-    психологически;

-    социально.

Указанные выше признаки относятся и к созависимости.

Сходство зависимости и созависимости усматривают в том, что оба состояния:

а)    представляют собой первичное заболевание, а не симптом иного заболевания;

б)    приводят к постепенной физической, психической, эмоциональной и духовной деградации;

в)    при невмешательстве могут привести к преждевременной смерти;

г)    при выздоровлении требуют системного сдвига как в физическом, так и в психологическом плане.

Пристрастие к алкоголю и наркотикам и созависимость в равной степени отбирают у больного и его близких, совместно с ним проживающих, энергию, здоровье, подчиняют себе их мысли, эмоции. В то время как больной навязчиво думает о прошлой или будущей выпивке (потреблении химических веществ), мысли его жены (матери) столь же навязчиво направлены на возможные способы контроля над его поведением.

Для наглядности представим параллелизм проявлений обоих состояний в виде таблицы.

Таблица. Параллелизм проявлений зависимости и созависимости


	
Признак
	
Зависимость
	
Созависимость


	
Охваченность сознания предметом пристрастия
	
Мысль об алкоголе или другом веществе доминирует в сознании
	
Мысль о близком, больном химической зависимостью, доминирует в сознании


	
Утрата контроля
	
Над количеством алкоголя или другого вещества, над ситуацией, над своей жизнью
	
Над поведением больного и над собственными чувствами, над своей жизнью


	
Отрицание, минимизация, проекция
	
“Я не алкоголик”,

“Я не очень много пью”
	
“У меня нет проблем”, проблемы у моего мужа”


	
Рационализация и другие формы психологической защиты
	
“Друг пригласил на день рождения”
	



	
Агрессия
	
Словесная, физическая
	
Словесная, физическая


	
Преобладающие чувства
	
Душевная боль, вина, стыд, страх
	
Душевная боль, вина, стыд, ненависть, негодование


	
Рост толерантности
	
Увеличивается переносимость все больших доз вещества (алкоголь, наркотики)
	
Растет выносливость к эмоциональной боли


	
Синдром похмелья
	
Для облегчения синдрома требует новая доза вещества, к которому имеется пристрастие
	
Порвав взаимоотношения с зависимым человеком, созависимые вступают в новые деструктивные взаимоотношения


	
Опьянение
	
Часто повторяющееся состояние в результате употребления химического вещества
	
Невозможность спокойно, рассудительно, т.е. трезво, мыслить


	
Самооценка
	
Низкая, допускающая саморазрушающее поведение
	
Низкая, допускающая саморазрушающее поведение


	
Физическое здоровье
	
Болезни печени, сердца, желудка, нервной системы
	
Г ипертензия, головные боли, “невроз” сердца, язвенная болезнь


	
Сопутствующие психические нарушения
	
Депрессия
	
Депрессия


	
Перекрестная зависимость от других веществ
	
Зависимость от алкоголя, наркотиков, транквилизаторов может сочетаться у одного индивида
	
Помимо зависимости от жизни больного, возможна зависимость от транквилизаторов, алкоголя и др.


	
Отношение к лечению
	
Отказ от помощи
	
Отказ от помощи





	
Условия выздоровления
	
Воздержание от химического вещества, знание концепции болезни, долгосрочная реабилитация
	
Отстранение от человека, с которым имеются длительное время близкие отношения, знание концепции созависимости, долгосрочная реабилитация


	
Эффективные программы выздоровления
	
Программа 12 шагов, психотерапия, группы самопомощи типа АА
	
Программа 12 шагов, психотерапия, группы самопомощи типа Ал-Анон




Перечень сходных признаков, представленных в таблице, не является исчерпывающим. Как зависимость, так и созависимость являются длительным, хроническим состоянием, приводящим к страданиям и деформации духовной сферы. У созависимых эта деформация выражается в том, что они вместо любви питают к близким ненависть, теряют веру во всех, кроме себя, хотя своим здоровым импульсам тоже не доверяют, испытывают жгучее чувство ревности, зависти и безнадежности. Жизнь у зависимых больных и их созависимых близких проходит в условиях социальной изоляции (общение с собутыльниками не является полноценным).

Химическую зависимость часто называют болезнью безответственности. Больной не отвечает ни за последствия употребления химического вещества, ни за разрушение своего здоровья, он также безответственней по отношению к другим членам семьи, не выполняет родительских обязанностей. Созависимые лишь внешне производят впечатление сверхответственных людей, однако они в равной степени безответственны к своему состоянию, к своим потребностям, к своему здоровью и тоже не могут выполнять родительских обязанностей.

Преодоление созависимости

Для преодоления созависимости применяется программа, включающая в себя: образование по вопросам зависимости и созависимости, семейная система, индивидуальная и групповая психотерапия, семейная психотерапия, супружеская терапия, а также подкрепление в виде посещения групп самопомощи типа Ал-Анон, чтение литературы по соответствующей проблеме.

В лечебных центрах США, где семейные программы являются стационарными, лица, включенные в программу, заняты практически с 8 ч утра до 22 ч, проводя ежедневно следующие мероприятия: лекции, групповые обсуждения в малых группах, постепенное освоение программы 12 шагов, обучение техники релаксации и преодоления стресса, прослушивание лекций бывших пациентов об их собственном опыте, просмотр видеофильмов, индивидуальное консультирование, работа с литературой, заполнение опросников, ведение дневника чувств.

Наш собственный опыт оказания помощи созависимым охватывает лишь такие формы работы, как лекции, индивидуальное консультирование и индивидуальная психотерапия. Главным же методом и наиболее желательным является групповая психотерапия. Дополнительно к этому у нас практикуется ведение дневника с выполнением домашних заданий, чтение рекомендуемой литературы. После завершения программы психотерапевт рекомендует продолжать занятия, способствующие выздоровлению, в группах Ал-Анон.

Само собой разумеется, что психотерапевт лишь предлагает лечение, а созависимый индивид выбирает его или отвергает, т.е. работа основана на принципе добровольности. Отсев обратившихся за помощью большой, но это не должно смущать психотерапевта, так как людям с таким состоянием свойственно сопротивление любому вмешательству. Девизом многих созависимых могли бы быть слова: ’’Умру, но не изменюсь”.

Формирование психотерапевтических групп должно происходить после индивидуальной консультации, в ходе которой изучаются внутрисемейная ситуация, характер взаимоотношений между членами семьи и психическое состояние обратившегося за помощью. В процессе всего лечебного контакта больному с химической зависимостью предоставляется возможность обращаться за медицинской помощью в данное лечебной учреждение, где лечится созависимый родственник. В нашей практике в основном было так — первой за помощью обращалась супруга больного, а сам больной приходил на лечение через несколько месяцев после начала лечения супруги. В редких случаях лечение супругов было одновременным (он лечился стационарно, она амбулаторно). Около половины лиц, страдающих химической зависимостью, приходили на лечение после того, как их близкие включались в программу выздоровления от созависимости и делали определенные успехи.

Мы работали вначале с группами открытого типа, затем предпочтение стали отдавать группам закрытого типа, т.е. раз сформировавшись, группа уже не принимала новых членов. В группах закрытого типа обеспечивается больший психологический комфорт для своих членов. Оптимальная их численность 10-12 человек. Если в группе меньше лиц, то разнообразие ситуаций и мнений, которые служат основой для освоения новых навыков внутрисемейных взаимоотношений, недостаточно велико. Если число лиц в группе больше 12, то трудно выслушать мнение каждого. Если член группы не “выговорится”, у него может остаться чувство неудовлетворенности.

Психотерапевтические занятия рекомендуется проводить 1 раз в неделю, длительностью 2,5-3 ч. В стационарных условиях занятия можно проводить ежедневно.

Собственно групповой психотерапии предшествует образовательная программа с изложением концепции зависимости и созависимос-ти, основных признаков созависимости, концепции дисфункциональной семьи, форм психологической защиты (6 лекций по 2 ч каждая). Проведение образовательной части программы, как впрочем и вся психотерапия в целом, обеспечивается творческим подходом к ней.

Темы лекций могут варьировать в зависимости от потребностей группы, их интереса к тем или иным сторонам функционирования семей.

Ниже приводим краткое изложение тем, которые мы обсуждали в группах по преодолению созависимости. Обсуждение темы включало разнообразные виды психотерапевтических методов, которые по нашему мнению были уместными по ходу занятий. Начинались и заканчивались групповые дискуссии молитвами о спокойствии духа и молитвами, применяющимися в гештальт-терапии.

Занятие 1. Тема: “Распознавание и отреагирование чувств”.

Цель занятия — научиться на практике в группе определять собственные чувства, видеть, как много сходного между членами группы в переживании отрицательных эмоций, и на примере одного из чувств понять, как можно отреагировать это чувство неразрушительным для себя и других образом.

После отчета о самочувствии в настоящий момент (это полезно проводить в начале и в конце занятия, когда видна динамика чувств) можно предложить в письменной форме выполнить следующее упражнение, а затем обсудить ответы каждого из участников группы. Очень часто как зависимые, так и созависимые испытывают страх. Страх — это выученная эмоция. Следовательно, путем нового обучения можно обуздать его.

Упражнение

1.    Перечислите 1 -2 из своих страхов, с которыми Вы сталкивались сегодня?

2.    Как эти страхи ограничивали Вашу жизнь сегодня?

3.    Что Вы можете сделать, чтобы уменьшить свои страхи?

При обсуждении ответов на вопросы можно подвести участников группы к более глубокому осмыслению страха через другие чувства. Страх — это чувство беспомощности, тревоги, беспокойства, ужаса, вызванное ожиданием опасности, боли, несчастья.

Что мы можем делать со своими страхами? Здесь суммируется опыт участников группы. В резюме такого рода можно включить следующее.

1.    Мы можем выбросить из своего лексикона негативные слова и фразы типа “Я ничего не могу поделать с собой...”

2.    Изучать программу 12 шагов

3.    Сбалансировать свою жизнь

4.    Расширить зону комфорта, идя на риск

5.    Упражняться в технике расслабления.

Список можно продолжить.

Затем сделать упражнение на расслабление. Послушать в конце занятия отчет о самочувствии каждого участника группы.

Если есть желание у членов группы, то на других занятиях можно поработать аналогичным образом с другими эмоциями — гневом, стыдом либо с такой реакцией на чувства, как слезливость. Упражнения может составить либо сам психотерапевт, либо позаимствовать их из литературы.

Из нашей практики мы рекомендуем в конце каждого занятия давать домашнее задание. Оно способствует углублению самопознания и реализации неприятных эмоций, на смену которым приходят положительные чувства.

К примеру, можно раздать листки с текстом: ’’Оценим свой образ мыслей”.

ОЦЕНИМ СВОЙ ОБРАЗ МЫСЛЕЙ

1)    никогда со мной так не бывало;

2)    редко так со мной бывало;

3)    часто так со мной бывает;

4)    всегда так бывает

Поставьте ту цифру напротив вопроса, которая соответствует Вашему мнению:

1.    Я боюсь позволить другим людям узнать меня поближе.

2.    Я боюсь неожиданностей.

3.    Я ищу недостатки вместо преимуществ в большинстве ситуаций.

4.    Я чувствую, что недостойна любви.

5.    Я чувствую себя хуже других людей.

6.    У меня есть склонность к постоянному труду, перееданию, азартным играм, употреблению алкоголя или других опьяняющих средств.

7.    Я мало забочусь о себе, предпочитая заботиться о других.

8.    Я не могу избавиться от переполняющих меня чувств, идущих из прошлого, таких, как гнев, страх, стыд, печаль.

9.    Я добиваюсь похвалы и признания, делая людям приятное, стремясь к совершенству и сверхдостижениям.

10.    Я слишком серьезна и мне трудно поиграть, подурачиться.

11.    У меня появились проблемы со здоровьем из-за постоянных волнений, стрессов.

12.    У меня сильно выражена потребность контролировать других, диктовать им свою волю.

13.    Я испытываю трудности в выражении своих чувств.

14.    Я не люблю себя.

15.    У меня в жизни часты кризисные ситуации.

16.    Мне представляется, что я стала жертвой тяжелых обстоятельств.

17.    Я боюсь быть отвергнутой теми, кого люблю.

18.    Я резко критикую себя, я не боюсь даже раздавить себя упреками.

19.    Я ожидаю худшего в большинстве случаев.

20.    Когда я совершаю ошибку, я представляюсь себе никчемным человеком.

21.    Я считаю других виноватыми во всех моих трудностях.

22.    Я живу воспоминаниями.

23.    Я закрыта для новых идей или новых способов делать дела.

24.    Я длительное время бываю расстроенной или злой из-за неприятностей.

25.    Я чувствую себя одинокой и в изоляции, и если окружена людьми.

_СУММА БАЛЛОВ

25-54 —норма

55-69 — слегка смещено в сторону созависимости 70-140 —резко смещено. Надо избавиться от созависимости.

Домашнее задание.

1.    Опишите свои чувства на текущий момент в дневнике. Прочитайте, что хлынуло на вас, когда “открылись шлюзы”.

2.    Найдите доверенного человека, которому можно все рассказать. Подходящим собеседником может быть тот, кто будет держать все в тайне, хорошо вас слушать, принимать вас такой, какая вы есть и который не будет стремиться вас спасать. Теперь поменяйтесь ролями и сами станьте таким слушателем. Опишите свои чувства в дневнике.

3.    Упражняйтесь в медитации. Одна из возможных медитаций на сегодня:

Сегодня я буду помнить, что чувства — важнейшая часть моей жизни. Я буду открытой для моих чувств в моей семейной жизни, в дружбе, на работе. Я позволю себе испытывать любые чувства и не буду судить себя за это.

Люди могут лишь провоцировать те или иные чувства, но все чувства принадлежат мне.

Я — истинная хозяйка своих чувств.

Занятие 2-е. Тема: “Контролирующее поведение”.

Цель занятия — показать неэффективность контролирующего поведения и мотивировать участников терапии на отказ от него.

Можно обсудить следующий вопрос: как вы пытаетесь сдерживать пьянство (или употребление наркотиков) зависимого члена семьи? Отметьте те свои действия, которые приводили к желаемому результату, и те, которые оказались напрасными. Почти все действия, по опыту участников группы, бывают напрасными; удается лишь отодви-

нуть на какое-то время употребление и то редко. Тем самым становится очевидным факт неэффективности контролирующего поведения.

Путем экскурса в детство одного из участников группы можно показать истоки контролирующего поведения, которые, как правило, лежат в родительской семье, где часто нарушались права ребенка. Семья ценила слабость, послушание, безынициативность и отбирала право на риск. Появившееся тогда чувство бессилия привело к необходимости контролировать других. Ребенка учили: то, то ты хочешь делать, не совпадает с тем, что ты можешь делать. Сделаешь то, что хочешь — у тебя будут неприятности. Ребенок научился избегать неприятностей, т.е. научился делать то, что хотят другие. Отсюда полная концентрация внимания на жизни других и вера в возможность управлять жизнью больного с зависимостью.

На этом занятии можно обсудить некоторые из нижеприводимых вопросов:

1.    Сколько времени вам потребовалось, чтобы осознать неэффективность контролирующего поведения?

2.    Сближает ли вас с членами семьи контролирующее поведение?

3.    Вы не устали чувствовать себя ответственной за всех и все?

4.    Осознаете ли вы, что ваша энергия безгранична?

5.    Как реагируют другие на ваш контроль?

6.    Не усматриваете ли вы связи между контролирующим поведением и своим хроническим чувством неудовлетворенности жизнью?

7.    Как бы вы могли конструктивно использовать свои способности и свою силу?

8.    Ощущаете ли вы себя в глубине души сильной? Ваша беспомощность лежит лишь на поверхности?

Источник потребности контролировать других базируется на том, что нам всем необходимы любовь, безопасность и ощущение своей силы (значимости). Мы любили — нас отвергли. Результат — усиление контроля: мы пытаемся управлять другими и получать от них то, что нам нужно. Такое поведение сопровождается чувством, что ситуация выходит из-под контроля, что опасно. Мы боимся потерять контроль и над другими, и над собой. И для обретения безопасности навязчиво контролируем. У всех нас есть подсознательное желание чувствовать себя более сильным, чем мы есть на самом деле. Это тоже источник желания контролировать других. Мы обманываем себя, когда думаем, что другие нуждаются в нашем контроле. Это мы нуждаемся в таком поведении, чтобы чувствовать надежные взаимоотношения.

В процессе обсуждения вышеприведенных положений следует подвести дискуссию к выводу о негативных последствиях контролирующего поведения, которое заключается в том, что оно:

-    мешает нам чувствовать;

-    мешает видеть реальность;

-    приводит к напряжению во взаимоотношениях;

-    блокирует доверие;

-    блокирует отдачу и получение любви.

Особенно наглядны негативные последствия контролирующего поведения, если проследить долгосрочные взаимоотношения — отчуждение между контролирующими (строгими) родителями и взрослыми детьми, отчуждение в супружеских взаимоотношениях.

Однако, чтобы не усиливать чувство вины у членов группы, необходимо подчеркнуть, что контролирующее поведение — это не плохое и не постыдное поведение, а сигнал стресса, сигнал того, что что-то идет не так, как хотелось. Если мы контролируем, значит мы не можем получать от других то, что нам нужно, иным путем. Либо мы боимся потерять то, что имеем. Погребенными под контролем могут быть такие чувства, как страх, доверие, любовь, честность, обида, гордость, страстное желание чего-нибудь, гнев.

Как распознать приближение потребности контролировать других? Такими опознавательными знаками могут служить:

-    напряжение (например, если я решила что-то сделать для других, я чувствую напряжение. Если другие пытаются контролировать меня, я испытываю сопротивление);

-    обвинение (“а, ты вечно...”, “а, ты никогда...”);

-    немедленность, безотлагательность (чтобы что-то случилось, чтобы что-то не случилось);

-    отказ чувствовать (уменьшение, отрицание, игнорирование как своих чувств, так и чувств другого).

Когда мы не даем человеку права выбора, мы контролируем. Необходимо предоставлять возможность событиям протекать своим естественным путем.

Контролирующее поведение имеет следующие характеристики:

1.    Это — инстинктивная реакция, в основе которой лежит чувство бессилия.

2.    Из-за сомнения в своих чувствах контролирующий человек не делает того, чего он хочет; хотел попросить помощи — не попросил, хотел сказать “нет”, — сказал “да”. В основе лежит лож-

ное верование в то, что удовлетворять свои желания и нужды — нехорошо.

3.    Контролирующее поведение — это привычка. В голову не приходит мысль, что есть выбор и других форм поведения.

4.    Практика контролирующего поведения приводит созависимых к умозаключениям, от которых они чувствуют себя еще хуже (например, “я никому не нужна”).

5.    Созависимые получают то, чего добиваются — негативного внимания. Другие игнорируют созависимых, что усиливает низкую самооценку.

Чтобы прекратить контролирующее поведение, необходимо наблюдать за этим инстинктом, доверять своим чувствам и восприятиям (то, что мы чувствуем, нормально; то, что мы воспринимаем, так и есть); каждый раз необходимо отмечать альтернативы — каковы последствия каждого выбора. Необходимо пересмотреть собственные предположения в отношении других и точно знать, что они чувствуют, что они думают. Надо искать удовлетворение собственным нуждам.

Контролирующее поведение обеспечивает нашу потребность в безопасности. Однако через контроль безопасность не достигается. Следовательно, необходимо сменить тактику — пойти на доверие, крепить веру в свои силы. Подвести группу к выводу — рискнем доверять тем, кого мы любим.

Контролирующее поведение способствует проявлению бессилия во взаимоотношениях. Если мы чувствуем себя сильными, то отпадает потребность контролировать других. Необходимо стимулировать членов группы на то, чтобы они сфокусировали энергию и внимание на своем поведении, на своем выборе, на своих целях, и спросить их: ’’Как вы себя чувствуете? Чем вы довольны собой, чем недовольны?” Задержать внимание на том, чем они довольны.

Выгоды от прекращения контролирующего поведения: высвобождение энергии, приятно и даже забавно чувствовать себя легче, свободнее, счастливее. Прекращение контроля — ключ к более простой и радостной жизни.

Домашнее задание

1.    Напишите список потребностей, которые вы начали удовлетворять.

2.    Когда вы не можете удовлетворить свои потребности сами, рискнете ли вы просить об этом надежных людей?
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Занятие 3-е. Тема: “Отстранение”.

Цель занятия — понять необходимость с любовью отстраниться от человека с химической зависимостью или от проблемы и обсудить, как это можно сделать.

Такая задача пугает созависимых, поскольку они путают здоровую заботу о своих близких, любовь к ним с чрезмерной вовлеченностью в проблему химической зависимости.

Отстранение — это не есть холодная враждебная замкнутость, не лишение близкого любви и заботы. Отстранение означает высвобождение себя психологически, эмоционально, а иногда и физически из сетей нездоровых взаимоотношений с жизнью другого человека, отступить на некоторое расстояние от проблем, которых мы не можем разрешить.

Отстранение базируется на том, что каждый человек ответственен за себя, поэтому проблемы других людей мы не можем разрешить и тревога за другого не помогает. Когда мы отстраняемся, мы убираем руки с пульта ответственности за других людей и стремимся лишь к ответственности за себя.

На примере фактов, сообщенных членами группы во время настоящего обсуждения, необходимо подчеркнуть, что присутствующие здесь созависимые уже достаточно много сделали для того, чтобы разрешить проблемы своего близкого больного, и если проблему все же не удалось устранить, то теперь следует учиться жить либо несмотря на нее, либо вместе с ней. Хорошим приемом здесь может служить фокусировка на том, что есть хорошего в жизни созависимых в настоящее время, на чувстве благодарности.

Для усиления чувства благодарности можно попросить присутствующих перечислить все, за что они могут быть благодарны судьбе в настоящее время. Этот прием позволяет не думать о проблеме, в которую они вовлечены чрезмерно.

Отстранение означает приобретение навыка жить “здесь и сейчас”, в настоящем времени и без любимого выражения созависимых “Если бы только...”. Искореняются сожаления о прошлом и страхи в связи с будущим. Отстранение включает в себя принятие реальности, фактов. Отстранение требует веры — в себя, в других людей, в естественный ход событий, в судьбу, помогает вере в Бога.

Отстранение — это здоровый нейтралитет.

Награда за достижение отстранения велика. Это — ясность восприятия действительности, чувство глубокого успокоения, способность давать и получать любовь; это — прилив энергии, повышение самооценки, свобода находить реальные решения проблемы.

“Когда я не умела отстраняться от проблем моего мужа и моей дочери, — говорит созависимая жена больного алкоголизмом во время групповой психотерапии, — я была человеком, но это какое-то другое состояние. Я была как придаток другого человека. Сейчас я впервые ощутила себя в центре собственного сознания”.

Как достигается отстранение? Для этого необходимо три условия: четкое осознание своих проблем, желание изменить привычный ход собственных реакций и немного практики. Главное — желание попробовать.

В созависимости, как во всей психической сфере человека, все взаимосвязано. Если участники групповой психотерапии научились видеть собственные потребности, им легче достичь отстранения.

Если невозможно с любовью отстраниться, то можно как временный прием практиковать отстранение в гневе. Необходимо лишь стремиться к отстранению. Помогают достичь отстранения релаксация, концентрация внимания на своем дыхании, а также практически все виды концентрации на своих потребностях. Побездельничать — это тоже может иногда быть удовлетворением своих потребностей. Главное — перенести фокус на себя.

Домашнее задание

1.    Есть ли в вашей жизни проблема или человек, о которых вы чрезмерно тревожитесь? Напишите об этом.

2.    Что может случиться, если вы отстранитесь от того человека или от той проблемы? Помогало ли до сих пор делу ваше состояние, в котором присутствовали тревога, одержимость, навязчивые мысли о проблеме, попытки контролировать?

3.    Если бы в вашей жизни не было той проблемы или того человека, то что бы вы делали сейчас?

4.    Потратьте несколько минут на то, чтобы представить, как вы живете собственной жизнью, несмотря на нерешенную проблему.

Занятие 4-е. Тема: “Акция-реакция”.

Цель — показать на примерах из жизни присутствующих, что многие их чувства, мысли и действия возникали лишь как реакция на больного химической зависимостью, в ответ на что-то. Необходимо стремиться от реакции к акции, т.е. к действиям, идущим от себя.
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За годы жизни с химически зависимым человеком его близкие (со-зависимые) привыкли в большей степени жить реактивно (т.е. реакциями на его состояние и поведение), чем активно (т.е. жить от своего собственного имени, в своих собственных интересах).

Примеры реакций:

’’Когда мой муж страдает от похмелья, у меня тоже голова болит. Его тошнит и меня тошнит ”.

“Особенно сильно я реагировал на кризисы ”.

“Япрочитала в статье, что 60% дочерей алкоголиков выходят замуж за алкоголиков. Я была одной из таких женщин. Я испытала сильное возмущение, гнев на автора, как будто меня лично оскорбили. Это была автоматическая реакция, без участия логики ”.

Большинство созависимых — люди эмоциональные. Их реакции проявляются в виде гнева, вины, стыда, ненависти к себе, тревоги, боли, контролирующими жестами, актами излишней заботы, депрессией, отчаянием, яростью, неистовством. Но более всего они проявляются чувством страха и тревоги. Реагирование — это часть нормальной жизни. Все дело в том, что созависимые реагируют так сильно, что это переходит нормальные границы. Любые маленькие или большие события обладают властью над ними. Когда созависимые реагируют, то они теряют свое право думать, чувствовать и вести себя в собственных интересах.

Реагирование обычно не помогает. Кризисные реакции у созависимых входят в привычку. Они реагируют так потому, что думают — что случилось, не должно было случиться, не должно быть такого положения вещей, какое есть.

Им необходимо показать, что они не должны так сильно всего бояться и не должны терять свое право на спокойствие, не обязаны так серьезно и так близко к сердцу принимать все на свете.

На занятии мы обращаем внимание на пусковой момент реакции. Если созависимые почувствовали страх, возмущение, оскорбление, если им кажется, что их отвергают, не любят или они испытывают тревогу, жалость к себе, или стыд, то это может быть началом цепных реакций, от которых мы пытаемся избавиться. Можно предложить такой вопрос: “Как долго вы хотите чувствовать себя именно таким образом?”

Противоядием к чрезмерным и необоснованным реакциям является стремление привести себя в комфортное состояние. Для этого необходимо говорить и делать как можно меньше, пока состояние реакции не пройдет и не восстановится привычный уровень спокойствия и умиротворенности. Необходимо сделать что-нибудь безопасное — несколько глубоких вдохов, пойти прогуляться, встретиться с друзьями, вымыть полы, почитать книгу, помедитировать, сходить на заседание Ал-Анона.

Немного успокоившись, созависимый может проанализировать, что произошло — большое событие или малое. Если невозможно разобраться в одиночку, то необходимо искать помощи на стороне.

Созависимым следует решить, что теперь, т.е. после успокоения и принятия реальности, необходимо сделать. Предложите следующие варианты в виде вопросов:

-    Вам необходимо извиниться?

-    Хотите ли вы пустить все на самотек?

-    Требуется ли вам поговорить с кем-либо по душам?

-    Необходимо ли вам принять еще какое-то решение?

Домашнее задание

1.    Является ли ваша реакция на кого-то или на что-то тем поведением или тем чувством, которое вы избрали бы, если у вас был бы выбор?

2.    Используйте навыки отстранения от того события или того человека, которые вас беспокоят больше всего.

3.    Какого рода деятельность помогает вам чувствовать себя спокойно и комфортно?

Занятие 5-е. Тема: ’’Границы”.

Цель — научиться различать наряду с внешними границами и внутренние, упражняться в навыках отстаивания собственных границ и соблюдения границ другого.

Внешние границы человека предполагают, что:

1.    Никто не имеет права дотронуться до меня без моего позволения.

2.    Если я разрешаю до себя дотрагиваться, то только так, как мне это нравится.

3.    Это моя ответственность - контролировать КАК, КОГДА, ГДЕ, КТО будет касаться меня.

Внутренние границы менее очевидны, однако они означают примерно то же самое в отношении внутреннего мира, наших чувств, мыслей, верований, ценностей. Когда созависимые жалуются, что другие заставляют их думать, делать, чувствовать так, а не иначе, говоря, что “другие нажимают на мои кнопки”, это значит, что созависимые не умеют защитить свои внутренние границы. У созависимых границы с другими либо аморфны, слишком близки вплоть до полного исчезновения индивидуальности, либо ригидно-дистанционные. Нормальные границы полупроницаемы: мы делимся с другими своим внутренним миром, другие тоже делятся с нами, и тогда мы чувствуем себя комфортно.

Созависимые либо обвиняют других за свои мысли, чувства и действия, либо обвиняют себя за чьи-то мысли, чувства и действия. Это происходит из-за нарушения границ.

Если что-то до смерти надоело, значит необходимо устанавливать границы.

Если мы чувствуем, что с нами жестоко обращаются, что нас используют, а потом не считаются с нами, если мы сами действуем не в лучших для себя интересах, значит необходимо устанавливать границы. Надо дать знать другим, что у нас есть границы. Это поможет и нам, и им. Пусть кому-то не понравится, что мы теперь действуем иначе, чем до этого, но зато нас больше не будут использовать. Люди будут внушать нам чувство вины, чтобы мы убрали границы. Но не надо отступать, надо укреплять границы и держать их постоянно.

Однажды скажите, где проходит ваша граница, скажите тихо, спокойно. Установление границ требует времени и обдумывания. Удержание границ требует энергии и постоянства.

Устанавливать границы — значит знать предел, до которого можно дойти. Я не знаю, что я могу и что я не могу сделать для тебя. Я знаю, что я могу, и чего не могу стерпеть от тебя.

Границы могут изменяться, должны быть гибкими и надо их осознавать.

Выздоравливающие созависимые осознают свои границы примерно так:

-    Я не позволю кому бы то ни было оскорблять себя словами или физически.

-    Я не позволю обманывать себя и не буду поддерживать ложь.

-    Я не буду вызволять кого-то из последствий алкогольного или другого безответственного поведения.

-    Я не буду финансировать алкоголизм или непотребное поведение. Я не буду врать, защищая твой алкоголизм.

-    Ты не можешь испортить мой день, мою неделю, мою жизнь.

-    Вот это то, что я буду делать для тебя, а вот этого я не стерплю и не буду переносить.

Осторожно: не делайте заявлений, которые вы не выполните. Кто же будет после этого вас серьезно воспринимать? Не грозите разводом, если не собираетесь разводиться.

Домашнее задание.

1.    Сделайте своей привычкой в общении с членами семьи мысленно брать свою ушную раковину между большим и указательным пальцами и слегка наклонять голову к говорящему. Тем самым вы сумеете удерживать свои границы в хорошем функциональном состоянии, вы будете слушать говорящего, а не пускать автоматически в ход реакции гнева, стыда и прочие орудия защиты.

2.    Вообразите свои внутренние границы в виде кольчуги, которая имеет дверцу на груди. Дверца открывается изнутри только вами. Никто снаружи не может ее открыть.

3.    Мысленно повторяйте про себя следующее утверждение о другом человеке:

Все, что ты чувствуешь, о чем ты думаешь и что ты намерен делать в настоящий момент, все это — в большей мере обусловлено твоим прошлым, твоей личностью и в меньшей мере тем, что я сказала или сделала, если, конечно, я тебя не оскорбила.

Теперь повторите это утверждение применительно к себе.

Все, что я чувствую...

Занятие 6-е. Тема: “Родительская семья”.

Цель — поработать над незавершенными делами нашего детства, т.е. над родительскими наставлениями, которые следует критически пересмотреть и простить родителям обиды.

Мы все — дочери и сыновья. Обсуждаем наши взаимоотношения с родителями, и не имеет значения, живы они сейчас или уже нет. Власть родителей над нами не прекращается с уходом их из жизни. Мы можем не осознавать, что до сих пор выполняем родительские предписания, носим в себе послания из детства.

Обсуждаем следующие вопрос: просты ли ваши отношения с матерью и с отцом? Есть ли желание изменить взаимоотношения? Есть ли в семье кто-то, кто держит эмоциональную дистанцию?

Подчеркнем, что почти у всех присутствующих взаимоотношения с родителями были не простые. Проблема заключается в том, что мы застряли в этих взаимоотношениях.

Пример из практики. Женщина рассказала, что на одном кладбище похоронены 8 ее родственников, в том числе отец, умерший 20 лет назад. С отцом были конфликтные взаимоотношения — он был алкоголиком. Все эти 20 лет женщина убирает в первую очередь могилы всех родственников, а потом могилу отца, поскольку до сих пор испытывает к нему гнев и ненависть.

Если взрослый человек испытывает негативное чувство к родителям, обвиняет их, значит он еще не может принять себя, он относится к себе с агрессией. Если держит эмоциональную дистанцию, значит еще не отработана реакция на родителей. В результате человек не может сформировать себя и принести себя как нечто целостное в новые взаимоотношения. Все, что не разрешалось в родительской семье, может быть перенесено в фундамент других взаимоотношений.

Эмоциональная или географическая дистанция, если и помогают, то только на короткое время.

Необходимо сделать первый и важный шаг — нарушить молчание, прекратить борьбу и заявить о своих верованиях и своей позиции по важным вопросам. На групповой дискуссии происходит частичная репетиция этого навыка, созависимые имеют возможность в безопасной для себя обстановке выговориться, с тем, чтобы они могли затем высказаться в семье. Конструктивным приемом в семье может стать заявление: «Я бы предпочла, чтобы мы ...».

Следует подчеркнуть, что изменить родителей невозможно, и поэтому с самого начала надо отказаться от этой ложной цели. Необходимо уметь признать различие взглядов на одну и ту же проблему и согласиться, что в любом вопросе есть больше, чем одна правда. Если мы не признаем различия между собой и родителями, то это будет блокировать установление доверительных взаимоотношений между нами, к чему мы стремимся.

Из всего этого следует, что нам, созависимым, необходимо прекратить переделывать родителей, т.е. критиковать их или убеждать. Нам необходимо начать делиться с родителями своим внутренним миром, уважать их права думать так, как они думают, реагировать иначе, чем реагирует дочь (сын), чувствовать иначе, чем чувствует дочь или сын.

Конструктивными формами общения с родителями могут быть примерно такие: ”Я уважаю твои чувства, но рассматриваю эту ситуацию иначе”; “прости, если я обидела тебя, но моим намерением было не обидеть тебя, а высказать свое отношение”; “я знаю, как много это значит для тебя, но это не мой путь”.

Хотя все эти заявления звучат просто, требуется определенное мужество, чтобы это высказать. Может даже возникнуть тревога. Со стороны матери или отца может последовать усиление критики в отношении дочери или сына. Когда мы стремимся к отделению себя от тех, от кого мы зависим, тем самым мы стремимся к собственной зрелости, наши близкие делают все, чтобы мы оставались прежними. Необходимо это учитывать и стойко держаться курса на позитивные перемены в нас самих. Это худшее время, чтобы пытаться обсуждать наши отношения, — это время, когда мы злы, напряжены.

В каждой семье есть “горячие точки”. Это необходимо иметь в виду, чтобы в подходящее время их отработать.

Если семья постоянно возвращается к одному и тому же вопросу, обсуждая его с напряжением, значит, этот вопрос и есть “горячая точка”.

Если семья не может говорить о каком-то вопросе (алкоголизм, суицид, родственник в тюрьме, нежелательная беременность), то это тоже “горячая точка”.

Как приблизиться к “горячим точкам”? Необходимо расширить проблему, обсудить, как на нее смотрело предыдущее поколение, какие вообще существуют точки зрения по данному вопросу, почему проблема вызывает чувство стыда в семье, чья это проблема, есть ли доля вины в ней всех членов семьи и т.д. Обсуждение с родителями “горячих точек” помогает увидеть родителей со своим прошлым.

Для улучшения взаимоотношений с родителями очень полезно собрать побольше информации о них. Это важная часть собственного “Я” созависимых, в данном случае взрослых детей.

Если мы, созависимые, начинаем перестройку взаимоотношений, то мы и отвечаем за поддержку эмоциональной близости. Иначе мать или отец будут чувствовать себя отвергнутыми, обиженными, а дочь — тревожной и виноватой. И тогда обе стороны подсознательно захотят вернуться к старым взаимоотношениям.

Чтобы избежать эмоциональной дистанции необходимо:

-    задавать вопросы об интересах родителя, о его деятельности,

-    расспрашивать о прошлом.

Возможно, ранее созависимая дочь строила взаимоотношения с отцом не прямо, а в союзе с матерью. Мать всегда кажется ближе, отец — дальше. А между матерью и отцом был конфликт.

Теперь дочь может выйти из конфликта и строить свои отношения с отцом один на один. Дочь может почувствовать себя независимой. Отец мог концентрироваться на своей работе и держать дистанцию. Это типичная реакция на тревогу у мужчин. Для улучшения контакта с отцом от нас, созависимых, требуется настойчивость, спокойствие. Мы можем поделиться с отцом чем-то своим и сделать это прямым необвиняющим образом, поддерживая эмоциональный контакт. Если отец давно ушел из семьи, напишите ему открытку, чтобы оставить линию коммуникаций открытой.

Групповую дискуссию необходимо подвести к главному выводу: если мы простим родителей, мы исцелимся сами от значительной части груза, мешавшего нам жить в мире с самим собой. Но простить не так просто. Одного намерения мало. Это не однократное действие, а целый процесс. Возможно, созависимым поможет следующее упражнение, которое они могут выполнить дома наедине с собой.

Домашнее задание Как простить?

1.    Возьмите карандаш и свой рабочий блокнот. Сядьте удобно в уединенное место, где вас не будут прерывать. Посидите в тишине несколько минут.

2.    Когда почувствуете, что вы расслабились, напишите следующее заявление.

Сегодня для моего собственного благополучия я принимаю решение простить следующих людей:

Прочтите это заявление вслух.

3.    Затем завершите следующее заявление:

Сегодня для моего собственного благополучия

я принимаю решение простить следующие действия, которые были сделаны в отношении меня:...

Прочтите то, что вы написали, вслух.

4. Теперь громко читайте следующее:

Пусть уходят, я это позволяю, все выше перечисленные события и мои реакции на них. Я искренне желаю вышепоименованным людям добра. Если кого-то уже нет в живых, я желаю царства небесного. Делая это, я освобождаю себя от власти прошлого надомной и от душевной боли, связанной с прошлым. Люди и события, которых я простил (а), больше не имеют власти надо мной.

Занятие 7-е. Тема: ’’Самооценка”

Цель — выработка навыков адекватной самооценки.

Здоровая самооценка — это внутренний опыт нашей собственной ценности, осознание как бы изнутри того факта, что мы имеем достоинство. Наше человеческое достоинство - это нечто отдельное от того, что мы делаем, как мы выглядим и что говорят другие люди о нас и делают для нас.

У созависимых самооценка резко снижена, однако часто они выглядят самонадеянными, надменными. Фасад псевдовеличия им необходим для сокрытия истинного и горького чувства, вызванного низкой самооценкой.

Зачем нам позитивная самооценка?

При позитивной самооценке мы:

-    хорошо себя чувствуем,

-    хорошо выглядим,

-    хорошо относимся к другим,

-    можем духовно расти,

-    любим и способны на любовь;

-    у нас отпадает необходимость опекать и контролировать других,

-    отпадает необходимость постоянно подпитывать самооценку за счет склонности к постоянному труду, ублажения чьих-то интересов, самоотвержения.

Самооценка детей зависит от отношения к ним значимых близких, т.е. родителей. Самооценка взрослых зависит от судьбы (качества детства), положительных и отрицательных событий жизни, а также от нашего отношения ко всему вышеперечисленному. Мы можем изменить собственное отношение. Положительная самооценка — это мое решение ценить себя. Человек родился, значит он — ценен.

Помогает укреплению позитивной самооценки следующее упражнение.

Вначале в левой части листа напишите негативное утверждение о самой себе, продиктованное чувством стыда. Затем закройте левую часть листа и напишите утверждения прямо противоположные. Не смущайтесь, если вы не верите в положительные утверждения о себе, делайте упражнение механически, как будто вы составляете грамматический список антонимов. Затем закройте левую колонку и прочитайте только правую колонку, и так не менее 2 раз в день. Через месяц вы почувствуете себя лучше.

Список утверждений о себе

Негативные    Позитивные

Я — глупая    Я — умная

Я — некрасивая    У меня вполне приличная внешность

Я — несовершенная    Я — нормальная, в мире нет

совершенства

Чем длиннее список негативных утверждений, тем глубже в нас засел стыд с детства, необходимо этот список продолжать до тех пор, пока сознание уже не сможет подсказывать новых нелестных определений о нас самих. Можно в группе обсудить ситуации, когда из-за чувства собственной малой ценности мы отказались действовать в лучших своих интересах. Участники дискуссии могут припомнить, например:“Я поняла, что не могу достать себе красивое платье и отказалась пойти в театр. Тем самым я лишила себя интересного вечера”-.“Когда я почувствовала себя крайне уставшей, я хотела полежать, но подумала, что свекровь заклеймит меня позором, что я хуже других. Я пересилила себя и согласилась поехать в ателье. А в моих интересах было бы поехать в ателье в другой день”.

Задайте участникам дискуссии следующие вопросы: живете ли вы для того, чтобы в чьих-то глазах представлять определенную ценность или вы обладаете неотъемлемым чувством самоценности? Не уходит ли ваша жизнь на то, чтобы вашу ценность подтвердили другие?

Что необходимо, чтобы избавиться от надменности и величия, т.е. завышенной самооценки? Необходимо понять, что надменность и величие оскорбительны для других и нарушают нормальные взаимоотношения. Необходимо принять следующее верование: я — очень несовершенна и не имею никакого права рассматривать себя лучше кого бы то ни было.

Выздороветь от надменности - значит прекратить сравнивать себя с другими, чтобы убедиться “а я - лучше”. Это не относится к таким крайним случаям, как невольное сравнение себя с насильниками, убийцами. Необходимо просто дисциплинировать мышление и избегать суждений о других людях. В этом помогает следующее упражнение.

Выздоровление от ложного величия

Суждения, которые я сделала на основе собственного превосходства над другими

Я — лучше, чем И., поскольку у нее в квартире кошками пахнет

Я — лучше, чем Н., поскольку я не веду себя так глупо


Здоровое отношение к моей ценности и ценности других

И. — такая же ценная, как и я, хотя она сделала свой выбор и заселила квартиру кошками

Н. — такой же ценный человек, как и я. На глупое поведение у него могут быть свои причины


Если выполнение этого упражнения повергнет вас в уныние и появится ощущение, что вы ниже других по своему человеческому достоинству, вернитесь к предыдущему упражнению с позитивными утверждениями либо воспользуйтесь следующими позитивными утверждениями:

Я — важный человек для себя.

Я нравлюсь себе такой, какая есть.

Мне нравится, как я делаю...

Я духовно расту каждый день.

Я люблю проводить время с самой собой...

Я могу сделать все, что намечу.

Я всегда готова ставить себе новые цели.

Домашнее задание

1.    Опишите ситуации, которые провоцируют у вас такое чувство, будто вы менее ценная, чем другие.

2.    Опишите ситуации, в которых вы обращались с другими грубо, жестко либо неделикатно из-за того, что чувствовали себя более ценной, чем они.

3.    Сделайте вывод, что вы не более ценная, чем другие, но и не менее ценная, чем другие, и прекратите сравнивать себя с другими.

Занятие 8-е. Тема: "Избавление от психологии жертвы"

Цель — увидеть негативные последствия жертвы и отказаться от нее.

Жертва распознается по скорбно-мучительному выражению лица и заявлениям: ”Ах, я бедняжка”, “Если бы только мой муж не пил (не изменял мне, не был бы так груб со мной и т.д.), я была бы счастлива”, “Это неважно, как я себя чувствую, лишь бы им (детям, родителям) было хорошо”, “Своей жизнью я не жила, я всю себя отдала...”.

Психологические награды, вытекающие из роли жертвы

Сочувствие окружающих, сладостное чувство жалости к самой себе, обвинение других вместо попыток изменить свое положение, власть и контроль над другими при помощи вызывания у них чувства вины, проекция на других причины своих несчастий, осознание себя почти святой, возможность сохранить статус кво, в котором жить хотя и больно, но привычно.

Негативные последствия психологии жертвы

Роль жертвы - самопораженческая роль. Жертвы - в одиночестве, поскольку распространяют вокруг себя чувство вины и неизбежно переходят в роль обвинителя и преследователя (см. треугольник С.Кар-пмана). Жертвы отталкивают от себя близких и притягивают к себе обидчиков. Мученицы создают те ситуации, которых боятся - ситуации отвержения, утраты любви, социальной изоляции. Жертвы рождают жертв.

Избавление от психологии жертвы

Необходимо взять на себя ответственность за свою настоящую и будущую жизнь. Перестать обвинять других в своих несчастьях. Научиться говорить другим, что тебе нужно, не перекладывая на них чувство вины.

Профилактика психологии жертвы заключается в том, чтобы не пытаться заниматься спасанием других, отказаться от роли спасительницы.

Домашнее задание

1. На листочке бумаги напишите все, за что, как вы считаете, несете ответственность в семье, на работе, с друзьями. Затем подготовьте список того, что составляет чью-то ответственность, т.е. членов семьи, сотрудников, друзей. Если у вас с мужем есть общая ответственность, например ведение домашнего хозяйства, выразите долю каждого в процентах. Возможно, вы удивитесь, как много ответственности вы берете на себя и как мало оставляете ее другим.

2. Проанализируйте, как ваша жизнь проходит по граням треугольника С.Карпмана.

Занятие 9-е. Тема: ”Да, мы умеем думать”.

Цель — показать, что созависимые умеют думать, прогнозировать будущее и принимать решения, способствующие построению здоровых отношений.

Когда созависимые будут спрашивать мнение психотерапевта по поводу их собственной жизни, задайте им встречный вопрос, а что они сами думают по этому поводу. Поскольку созависимые долго отказывались от себя, то они разучились доверять своему разуму и спрашивают у других, как разрешить проблемы, с кем жить, а иногда просто передоверяют другим делать за них важный выбор. В процессе выздоровления от созависимости мы учимся любить себя, доверять себе, слушать себя.

Раньше мы использовали свой ум не по назначению. Мы тратили все силы на тревогу, на мысли о других. Мы устали. Мы позволили другим злоупотреблять нашим разумом. Прямо или косвенно другие могли внушать нам, что мы не умеем думать и принимать правильное решение.

Нижеследующие предложения могут помочь нам обрести уверенность в своих умственных способностях:

1.    Дай хоть немного покоя своему разуму. Посмотри на проблемы отстраненно. Успокойся, а потом решай.

2.    Попроси Бога помочь тебе все обдумать. Проси дать тебе правильную мысль, нужное слово и действие. Но учти, что Бог ждет, что ты сделаешь свою часть.

3.    Перестань тратить время на ненужную тревогу, навязчивое обдумывание пьянства, на постоянное размышление об ощущении себя жертвой.

4.    Подпитывай свой разум. Давай уму информацию. Собирай сведения о своих проблемах, побольше узнавай о химической зависимости, об отношениях в семье. Вначале собери факты, рассортируй их, пусть они улягутся, а потом прими правильное решение.

5.    Подпитывай свой ум здоровыми мыслями. Погружайся в деятельность, которая дает тебе положительные чувства. Читай книги по психологии, медитации. Назови что-нибудь такое, что позволяет тебе сказать: ”Я могу” вместо того, чтобы говорить “Я не могу”.

6.    «Распрямляй» свой ум. Расширяй свои контакты с миром, узнавай новое, посещай занятия.

7.    Прекрати говорить плохо о своем уме. Даже в шутку не называй себя идиоткой, никогда не говори “Я глупая”.

8.    Используй свой ум. Принимай решения. Высказывай их. Не позволяй другим принимать за тебя решения, в этом случае ты — жертва. И не твое это дело принимать решения за других взрослых. Тогда ты — спасительница.

Домашнее задание

1. Кто принимает важные решения за вас? Как вы себя чувствуете, когда важные решения за вас принимают другие и когда вы сами принимаете важные решения?

Занятие 10-е. Тема: ’’Умение хоронить свои потери”.

Цель — ознакомить группу со стадиями процесса отреагирования на утрату и обсудить на примерах из жизни присутствующих продуктивные и непродуктивные стороны этого процесса.

Мы все сталкиваемся с различными утратами в разных областях жизни. Оплакивание утрат, процесс отреагирования на печальное событие может быть как здоровым, так и нездоровым. Через переживание утраты мы можем достичь большей ясности восприятия действительности.

Поскольку изменения — естественная часть жизни, то утраты неизбежны. Причем утраты могут быть самыми разнообразными — от утраты близких до потери мечты о счастливом детстве, просто своего прошлого и т.д. Все, к чему мы привязаны, может уйти от нас. Прощание с предметом своей привязанности — будь то человек, вещь, духовное образование, какое-то верование — сопровождается чувством печали и нарастающей душевной боли. Горе часто является неожиданно, и каждый человек переживает его по-своему.

Стадии процесса отреагирования утраты

1. Шок, отрицание: ”Нет, не может быть”.

Продуктивная часть — защита от переживания слишком интенсивной душевной боли сразу, в один момент позволяет набраться сил и начать двигаться к физическому выздоровлению.

Непродуктивная часть — длительное пребывание в состоянии отрицания, использование отрицания как главного механизма психологической защиты может привести к злоупотреблению химическими веществами и другим формам компульсивного эскапизма (убегания от проблемы).

Помогает пройти эту стадию признание своего бессилия перед случившимся (1-й шаг программы 12 шагов Ал-Анона).

2.    Гнев.

Продуктивная часть — помогает перестать обвинять себя за утрату, возвращает энергию — действует как катарсис.

Непродуктивная часть — проецирование чувств вовне — экспрессия гнева происходит за счет других чувств. Гнев может стать дисфункциональной формой управления другими чувствами.

Помогает признание чувства гнева в связи с несправедливостью утраты и возможность положиться на Высшие силы (шаг 2 из программы 12 шагов).

3.    Депрессия.

Продуктивная часть — время для физического выздоровления.

Время для самоосознания и глубокого размышления. Интенсивные поиски смысла жизни.

Непродуктивная часть — изоляция, нападки на самого себя, ин-тернализованный гнев, чувство вины становится глубоким. Взятие на себя ответственности и самообвинение может стать постоянным механизмом преодоления трудностей.

Помогает справиться с отчаянием в духовной, эмоциональной, физической и социальной областях то, что ведет к пробуждению сознания на новом уровне, если человек активно включается в процесс выздоровления.

4.    Принятие.

Продуктивная часть — утрата признается с чувством разрешения проблемы, может быть, даже с чувством благодарности судьбе за испытания, повлекшие за собой укрепление твердости характера.

Непродуктивная часть — движение к неестественному, поспешному “принятию” с пропуском чувств, сопровождающих предыдущие стадии процесса.

Помогает в достижении этой стадии признание того, что утрата и ее результаты признаются как события, повлекшие за собой далеко идущие последствия. Начало духовного разрешения проблемы. Помогает и то обстоятельство, что человек усиливает чувство ответственности за выздоровление. Помогают с 4-го по 12-й шаги программы 12 шагов.

В других классификациях стадий выделяют “торги” между гневом и депрессией. Торги означают размышление примерно в таком ключе: “Ну почему это случилось именно со мной; если я буду делать то-то и то-то, возможно, я буду вознагражден и несчастье уйдет”. Необходимо помнить, что это тоже компонент отреагирования утраты.

Последовательность стадий условная. Чувства могут возвращаться на предыдущую стадию, затем снова “идти вперед”, т.е. к принятию. От психотерапевта и близких требуется понимание и поддержка. Все, что они могут сделать, это оценить чувства страдающего, но ни в коем случае не следует пытаться быстрее “подвести” его к финальной стадии — к принятию. Страдающий будет ощущать себя лучше, если он сможет выражать свои чувства и видеть, что они поняты и приняты как естественные. Отменить чувства нельзя, они реальные, они уже возникли. Их можно только выразить.

Во время групповой психотерапии можно сделать письменно следующее упражнение:

Отреагирование утраты

1.    Идентифицируйте одну из ваших существенных утрат.

2.    Опишите, как вы пережили или все еще переживаете эту утрату (включите свои мысли, чувства, поведение, а также кто или что выступало в качестве поддержки).

3.    Опишите, чему вы научились или учитесь сейчас в результате пережитого опыта.

Домашнее задание

1. Переживаете ли вы сами сейчас или кто-то из ваших знакомых утрату чего-то значительного? В какой стадии процесса отреагирования, по вашему мнению, находитесь вы или ваш знакомый человек?

Занятие 11-е. Тема: ’’Ставим свои собственные цели”

Цель — отработка такого навыка, как умение ставить себе цели.

На предыдущих занятиях мы поняли, что не можем все контролировать в своей жизни, но можем планировать, можем что-то сдвинуть с мертвой точки, дать импульс движению.

Цель дает нам направление и указывает станцию назначения в движении.

Цель — это радость, удовольствие. Цель рождает интерес к жизни, повышает уровень психической энергии и даже улучшает здоровье. Когда у нас есть желанная цель, растет и множится энергия. В таком состоянии мы готовы отдать все, что накопилось в нашем духовном багаже, чтобы завершить начатое дело, достичь цели. И тогда с нами случаются чудесные превращения. Что-то меняется в жизни. Мы завершаем важные планы. Мы встречаем новых людей. Разрешаются проблемы. Мы оказываемся в новых местах. Наши потребности удовлетворяются.

Скучно ставить долгосрочные цели. Можно спросить себя, что бы мне хотелось завершить через год. Но интереснее спрашивать себя, какие события моей жизни я хочу видеть свершившимися сегодня, на ближайшей неделе. Какие проблемы я хочу решить?

Навыку постановки целей могут помочь следующие правила:

1.    Превращай все в цель. Если у тебя проблема, ты не обязана всегда знать, как ее решить. Однако пусть решение проблемы станет твоей целью. Превращай свои желания в цели. Хочешь что-то изменить в себе — ставь цель.

2.    Забудь все свои многочисленные “я должна...”. Довольно контролировать свою жизнь на каждом шагу. Поставь перед собой цель избавиться от 75% долженствований.

3.    Пиши цели на бумаге. Есть какая-то магическая сила в написании наших планов. Записанная цель фокусирует наше внимание, способствует лучшей организации. Запись как бы точно направляет энергию на цель.

4.    Живи свободно, не превращайся в рабыню своей цели. Пусть события протекают естественно. Не нажимай, не торопи, не тревожься каждую минуту. Не обязательно даже каждый день помнить о своей цели, достаточно время от времени ее осознавать.

5.    Делай, что можешь, для осуществления цели, каждый день понемногу. Не все сразу. Не упускай своего шанса. И верь, что в нужное время назначенное произойдет.

6.    Ставь себе цели регулярно, по мере возникновения потребности. Когда возникает проблема, то возникает и новая потребность. Тогда решение проблемы ты превращаешь в цель и добавляешь ее к старым целям. Когда чувствуешь себя очень неуверенно, можно ставить себе и такую цель — пройти через кризис.

7.    Веди учет целей, которых ты достигла. Вычеркни достигнутое, поздравь себя и поблагодари Бога, если Он имеет для тебя значение. Ты достигнешь уверенности в себе, станешь доверять Богу и обретешь ритм жизни.

8.    Будь терпеливой. Доверься Богу в том, что в нужное время твоя цель осуществиться. Не спеши вычеркивать ее из списка только потому, что цель еще не достигнута.

9.    Начни сегодня. Если у тебя нет цели, поставь себе цель ее сформулировать.

Домашнее задание

1.    Напишите как можно больше целей для себя. Учтите при этом свои желания, проблемы, требующие разрешения, перемены в себе.

2.    Пересмотрите список характеристик созависимости и поставьте себе целью изменить те из них, которые представляют проблему для вас.

Занятие 12-е. Тема: ”Я имею право”.

Цель — способствовать укреплению такой системы ценностей, в которой законным является самопринятие.

Это заключительное занятие укрепляет веру в себя, оставляет участников в оптимистическом настроении. Вначале обсуждаем то, что мы себе длительное время не позволяли, запрещали, и формулируем новое отношение к вопросу в виде утверждения “Я имею право...”.

Из всех этих утверждений, услышанных от участников группы, составляется список прав, в который можно записать все и продолжить его вне занятий. Психотерапевт вопросами направляет дискуссию так, чтобы участники формулировали правила, отстаивающие их интересы.

Примерный список прав:

1.    Я имею право сказать “нет” всему, к чему я не готова, или тому, что для меня опасно.

2.    Я имею право на все мои чувства.

3.    Я имею право ошибаться.

4.    Я имею право менять свою точку зрения.

5.    Я имею право быть более здоровой, чем те люди, которые меня окружают.

6.    Я имею право никак не объяснять и не оправдывать свое поведение.

7.    Я имею право делать выбор, а не только терпеть и выживать.

8.    Я имею право прекратить беседу, если собеседник унижает меня.

9.    Я имею право устанавливать границы и быть эгоистичной.

10. Я имею право заботиться о себе, какими бы не были окружающие обстоятельства.

Домашнее задание

Продолжать список своих прав.

Заключение

Предложенная программа выздоровления от самозависимости не является завершенной. Она может быть началом изменений и помощи в духовном росте, в котором, естественно, нет конечного пункта. Путь к преодолению созависимости показан на прилагаемой схеме, обобщающей коллективный опыт чувств созависимых. Наш опыт показал, что эта схема оказалась полезной для созависимых, которые, имея ее на руках, отмечали собственное продвижение к цели.

Духовно ориентированные методы лечения наркологических заболеваний
О. В. Зыков, М.Г. Цетлин

Говоря о духовно ориентированных методах лечения, мы имеем в виду прежде всего метод групповой психотерапии, основанный на идеологии так называемых “12 шагов” — идеологии движения обществ Анонимных алкоголиков (АА). Это движение зародилось в США в штате Огайо в городе Акроне в 1935 г. Основателями его считаются Билл Вилсон — биржевой маклер и Боб Смит — врач-хирург.

В социально-психологическом плане состояние американского общества того времени вполне сопоставимо с сегодняшней ситуацией в нашей стране. Значимым приоритетом на уровне индивидуального и группового мышления стало асоциальное поведение, неизменно сопряженное с употреблением алкоголя.

Преодолевая эту тенденцию, американское общество пыталось идти путем запретительных мер (введение “сухого закона” и др.), чем спровоцировало лишь усиление вышеобозначенных тенденций.

Закономерность этого явления мы проверили еще раз, развернув в СССР в 1985-1989 гг. антиалкогольную кампанию. Одно из классических определений глупости — “неумение делать выводы из чужих ошибок”. На уровне государственного мышления мы продемонстрировали это в полной мере. Остается рассчитывать на то, что сегодня мы сумеем воспринять наиболее позитивные тенденции современной истории.

Возвращаясь к Америке 30-х годов, необходимо сказать, что на фоне государственного антиалкогольного прессинга достаточно активно развивались сообщества взаимопомощи алкоголиков — “Оксфордские группы” и др. Но все они не имели формализованной, четко выстроенной и текстуально изложенной идеологии.

К 1939 г. движение АА имело уже значительное число последователей, и тогда же его основатели издали “Большую Книгу” в первой редакции, где излагались история движения и его основные принципы и где были сформулированы “12 шагов”.

Что же это за “шаги”?

Один из наиболее известных современных проповедников идей движения АА — американский пастор отец Мартин условно делит всю совокупность “шагов” на три группы: с 1-го по 3-й, с 4-го по 11-й и отдельно отстоящий по своим целям и задачам 12-й “шаг”.

1-3-й “шаги” — это поиск некоей силы, которая поможет преодолеть “отрицание” болезни — алкогольную анозогнозию. Как мы увидим дальше, в тексте “шагов” речь идет о высшей силе — Боге — “как я Его понимаю”. Фактически с 1 -го “шага” активно работает сила взаимного убеждения и подкрепления в группе, включается групповое сознание — мощный рычаг любой групповой психотерапии.

Итак, текст формул первых трех “шагов”:

1- й “шаг”: мы признали свое бессилие перед алкоголем, признали, что перестали управлять своей жизнью.

2- й “шаг”: мы пришли к убеждению, что только Сила, более могущественная, чем мы, может вернуть нам здравомыслие.

3- й “шаг”: мы приняли решение перепоручить нашу волю и нашу жизнь Богу, как мы Его понимаем.

Как видим, уже при выполнении 1-го “шага” больному предлагается прекратить бесконечную и бессмысленную борьбу с алкоголем, признать свое бессилие в ней и через это бессилие обрести новую систему значимых личных и групповых ценностей, новую огромную силу. В этом положении заключена великая мудрость движения АА. Больному необходимо ясное понимание того, что в основе самосознания пьющего алкоголика лежит не просто самооправдание своего пьянства, но перенос своей психологии пьющего на весь окружающий мир и неизбежное при этом восприятие иных ценностей, не связанных с пьянством, как ложных.

Но оказывается, что можно не только быть трезвым, но и чувствовать гордость за свою постоянную трезвость и быть счастливым в этой трезвости. Впрочем, в этих рассуждениях мы зашли дальше, чем необходимо для комментария к первым трем “шагам”.

Итак, задачи этих “шагов”: признать свою слабость перед алкоголем, признать наличие иной силы, способной помочь в преодолении этой зависимости, — силы Бога, а фактически — “силы группы”, отдаться всей душой этой силе, что психологически оправданно с точки зрения больного.

Отец Мартин определяет “шаги” с 4-го по 11-й как “приводящие в порядок “свой дом”.

Вот текст этих “шагов”.

4- й “шаг”: мы глубоко и бесстрашно оценили себя и свою жизнь с нравственной точки зрения.

5- й “шаг”: мы признали перед Богом, перед собой и перед каким-либо человеком истинную причину наших заблуждений.

6- й “шаг”: мы полностью подготовили себя к тому, чтобы Бог избавил нас от всех наших недостатков.

7- й “шаг”: мы смиренно попросили Его избавить нас от наших недостатков.

8- й “шаг”: мы составили список тех людей, кому когда-либо причинили зло, и преисполнились желания возместить им причиненный нами ущерб.

9- й “шаг”: мы непосредственно возместили нанесенный нами ущерб этим людям, где и как это только было возможно, кроме тех случаев, когда это могло повредить им или кому-либо другому.

10- й “шаг”: мы продолжали самоанализ и, когда были неправы, сразу признали это.

11- й “шаг”: мы стремились путем молитвы и размышления углубить наш сознательный контакт с Богом, как мы Его понимаем, молясь лишь о знании Его воли, которую нам надлежит исполнить, и о даровании силы для этого.

Из сказанного следует, что алкоголизм становится основной мотивацией для самосовершенствования личности, для преодоления нетерпимости в общении с окружающим миром, для познания себя, а трезвость становится формой самоутверждения.

Нет необходимости подробно комментировать каждый “шаг” — при желании можно ознакомиться с классической литературой: “Большой Книгой”, “Желтой Книгой”, книгой “12 шагов и 12 традиций”, лекциями отца Мартина, медитативными книгами АА — “Двадцать четыре часа”, “День за днем” и др.

Итак, 12-й “шаг”: достигнув духовного пробуждения, к которому привели эти “шаги”, мы старались доносить смысл наших идей до других алкоголиков и применять эти принципы во всех наших делах.

Как видим, 12-й “шаг” преисполнен особого смысла: “чтобы оставаться трезвым самому, надо добиваться трезвости окружающего мира”. Алкоголик, прошедший программу АА, добиваясь трезвости ближнего, вполне эгоистичен в этом своем стремлении. Он, таким образом, оправдывает свою собственную трезвость и самоутверждается в ней. Он счастлив, видя все новые примеры верности своей новой философии. И вот что самое поразительное: возможный рецидив не подрывает этой философии, а зачастую становится важным качественным, позитивным “шагом” в укреплении собственной трезвости, становится поводом для дополнительного анализа собственного поведения. А ведь зачастую наши больные, “сорвавшись” после очередного новомодного метода лечения, винят в этом сам метод или врача, проводившего лечение (хотя в каких-то случаях может быть, и не без оснований), но только не себя самого.

Приводим текст молитвы, которую произносят члены сообщества АА на каждом своем собрании и в которой сконцентрирована вся мудрость этого движения:

Боже, дай мне разум и душевный покой принять то, что я не в силах изменить, мужество — изменить то, что могу, и мудрость — отличить одно от другого.

Аминь!

Использование духовно ориентированных методов лечения в современной лечебной практике

Итак: как можно обеспечить реализацию программы “12 шагов” в современных условиях в рамках существующей наркологической службы?

Прежде всего, нужно отказаться от идеи, что путем насильственного удержания пациента под врачебным контролем на основе динамического диспансерного наблюдения можно добиться стойкого лечебного эффекта. В то же время, как правило, краткосрочная ремиссия, которая наступает у больного при возникновении ситуации его социальной депривации, может быть использована для вовлечения его в психотерапевтическую программу.

Отец Мартин говорит: “Желание получить помощь можно спровоцировать, принуждая к лечению, но принуждать нужно к эффективному лечению”. Здесь имеется в виду, что пациент пришел к Вам на прием под давлением родственников или по иным аналогичным причинам. Попытайтесь убедить его посетить городскую группу АА. Это гораздо лучше получится, если прием вместе с Вами будет вести консультант из числа больных (“выздоравливающих”) алкоголиков, прошедших программу “12 шагов”. Общение больного с таким консультантом может также предварять общение его с врачом. В дальнейшем, посещая собрания городской группы АА, пациент будет прибегать к помощи врача в случаях “срыва” или при необходимости дополнительных консультаций, если ощутит потребность в них.

Пациент, у которого появляется желание углубить свои познания в идеологии АА, может быть направлен в группу, где реализуется амбулаторная лечебная программа, работающая на тех же принципах. Эта лечебная программа помогает поэтапному освоению принципов движения АА и осуществляется под руководством профессионалов — врачей или психологов, с обязательным участием консультантов из числа больных, что помогает создать необходимую “психотерапевтическую” атмосферу. При наличии соответствующих материально-технических условий возможно формирование стационарной программы. Мы должны понимать, что одним из наиболее благоприятных моментов вовлечения больного в психотерапевтическую “игру” является период после дезинтоксикации. Нужно ненавязчиво поддерживать контакт с пациентом; при этом рецидив не только не становится причиной краха психотерапевтических усилий врача, но, как правило, обеспечивает дальнейшее углубление лечебного воздействия идеологии “12 шагов” на сознание больного.

Возвращаясь к программе “12 шагов”, поговорим о форме проведения собраний АА и о параллельно возникающих психотерапевтических сообществах и программах.

Итак, городские собрания АА — это самодеятельные и независимые группы, объединяющие приверженцев идеологии “12 шагов”. Собрания, как правило, имеют поочередно сменяемых лидеров, в функции которых входит прежде всего определение темы очередного собрания. Каждое собрание проводится в форме изучения одного из разделов классических книг АА. Это могут быть также так называемые спикерские собрания, когда один из членов группы АА рассказывает о своих проблемах в заранее заданном тематическом ключе, а затем идет обсуждение этого рассказа на основе собственного опыта остальных членов собрания.

Подобно группам АА возможны собрания групп “Анонимных наркоманов”, что является, на наш взгляд, обязательным условием появления в дальнейшем самостоятельной лечебной программы для наркоманов.

Неотъемлемой частью психотерапевтической пирамиды является движение родственников больных, в американской практике именуемое “Ал-Анон”. Это движение прежде всего направлено на преодоление так называемой созависимости, т.е. патологической системы отношений больных и членов их семей. На базе “Ал-Анон” возможно формирование направления “Ал-Атин” — движения детей из семей алкоголиков и наркоманов, основанного на той же идеологии “12 шагов”.

Из всего сказанного вытекает, что “12 шагов” при соответствующей конкретным задачам интерпретации может рассматриваться как универсальная система само- и взаимопомощи людей с определенной формой зависимости или иной проблемой, будь то “объедание” или сексуальные и иные отклонения. В настоящий момент в мировой лечебной практике наблюдается активная тенденция к образованию различных сообществ такого рода.

Важно сравнить духовно ориентированные программы с некоторыми широко распространенными психотерапевтическими методами лечения.

Является аксиомой, что важный психологический элемент алкогольной зависимости — это страх — перед обществом, перед собой и т.д. Страх, который, как правило, приводит к глубокой невротизации личности. Тем более удивительно, что многие наши коллеги исповедуют устрашающие методы лечения, целью которых является максимальное углубление этого страха, но уже перед фактом дальнейшего возможного употребления алкоголя и его последствиями, придание этому страху животного, подсознательного характера. Нужен специальный анализ того, как при этом уродуется личность больного, насколько он оказывается ущербным в такой трезвости, если, конечно, трезвость вообще достигается, и какова степень разочарования больного во врачах, в официальной наркологии, какова потеря веры больного в окружающий мир, когда у него происходит рецидив после таких, с позволения сказать, методов лечения. И где же здесь принцип “noli nocere”? А о “качестве жизни” на фоне такой трезвости рассуждать просто не приходится.

В заключение следует сказать, что нет и не может быть методов лечения химической зависимости, показанных всем пациентам, как и о том, что существует группа больных со злокачественными, некура-бельными формами алкоголизма и наркомании. Поэтому не надо ставить перед собой цель излечить всех — нужно стараться помочь хотя бы тем, кому можно реально помочь.

Основы формирования этических отношений в области оказания наркологической помощи
В.Е.Пелипас

Общие предпосылки развития этических отношений в сфере

практической наркологии в настоящее время

Проблемы медицинской этики и ее составной части деонтологии в сфере наркологии в России практически не разрабатывались. Главным образом потому, что в обществе и в профессиональной среде прямо или чаще завуалированно ставится под сомнение сам факт возможности существования медицинских этических принципов и норм в отношениях с больными наркологического профиля.

Те немногие работы по медицинской деонтологии, которые имеются в отечественной литературе, ориентированы на больных различного клинического профиля, последнее время даже на душевнобольных, но совершенно не замечают наркологических больных.

Последним фактически отказывают в праве быть субъектами этических отношений. По-видимому потому, что для “алкоголиков”, “наркоманов” и “токсикоманов” статус медицинского больного хотя формально и признается, но в действительности при этом предполагаются такие многочисленные оговорки и изъятия, которые ставят наркологических больных по сравнению с соматическими, неврологическими и даже психически больными в положение двойственное и противоречивое.

“Алкоголик” и “наркоман” вроде называются больными, но в то же время они как бы и не больные, поскольку, с точки зрения обывателя, они сами виноваты в своей болезни, ведь их же никто не заставлял пить или принимать наркотики? Более того, распространено мнение, что они чуть ли не получают удовольствие от своей болезни, так как несмотря на очевидные негативные ее последствия для них продолжают пить (принимать наркотики), тем самым постоянно усугубляя болезнь. Поэтому они должны и отвечать за свою вину, одни нести на себе весь груз последствий своего поведения.

Логика такого рода рассуждений неизбежно приводит к тому, что “алкоголик” или “наркоман” если и признается больным, то уж, по крайней мере, не таким, как другие — обычные, “законные” больные, а как условно больные или больные какого-то второго сорта. А раз так, то и применение к этим больным общемедицинских этических норм выглядит неадекватным или ненужным, нецелесообразным, по крайней мере в полном объеме.

Так или примерно так формируется в отношении наркологических больных этический нигилизм, когда любая этическая норма берется под сомнение, приобретает относительный характер в зависимости от контекста ситуации, когда вместо профессиональной этической нормы руководствуются понятием целесообразности в произвольной, субъективной трактовке. При этом обычно игнорируется, что большинство болезней, за исключением, может быть, сугубо наследственных или врожденных, являются в значительной мере результатом патогенного поведения человека, будь то его неосторожность или рискованность, легкомыслие или сознательный отказ следовать рекомендациям о здоровом образе жизни. Соответственно, и большинство заболевших в той или иной степени определенно “виноваты” в своей болезни, а нарушая лечебный режим и врачебные предписания тоже бездумно усугубляют свое состояние. Что же касается условного “удовольствия” от болезни, то достаточно вспомнить о рентных установках многих больных самого широкого нозологического спектра, хорошо известных работникам ВТЭК.

Таким образом, наркологические больные, по крайней мере, по этим параметрам ничем не отличаются от других. Более того, они, как правило, хоть и манкируют своей болезнью, но ничего от общества не требуют и ни на что не рассчитывают.

Представление о наркологических больных, как “ненастоящих”, больных второго сорта распространено не только в обывательской среде, но и среди, что особенно удивительно, психиатров-наркологов. Частично и из-за этого в обществе столь низок рейтинг самих наркологов, как вроде бы второсортных врачей по сравнению не только с такими грандами врачебной элиты, как, скажем, нейрохирурги или онкологи, но даже с психиатрами. Соответственно, в обществе в целом и в административных структурах, в частности, сложился определенный стереотип представлений о наркологической службе как предназначенной не столько для лечения наркологических больных и реинтеграции их в общество, сколько для защиты общества от таких больных путем их учета, ограничения в правах и изоляции. Ясно, что к эффективности лечения этих больных все привычно относятся с пессимизмом, исходя из установки: “не вылечим, но хотя бы изолируем на время, поможем семье”.

Таким образом, этический нигилизм ведет к терапевтическому нигилизму, низкой эффективности лечения и накоплению наркологических проблем среди населения. Возникает замкнутый круг. Наоборот, совершенствование этических отношений в практической наркологии может быть существенным резервом повышения эффективности наркологической помощи.

Сами наркологи часто не рискуют или стыдятся идти против общественного мнения большинства, защищая своих больных, и предпочитают больше заботиться об интересах общества, защите прав семьи больного.

В основе реальной дискриминации лежит феномен, который можно определить как “общественная нарко- алкогольная анозогнозия” — явный или плохо скрытый отказ от признания алкоголизма и наркоманий болезнями в прямом смысле этого слова. Нет нужды в доказательстве этого тезиса. Достаточно посмотреть на то, что до недавнего времени составляло стержень наркологической помощи: наркологические отделения при промпредприятиях и лечебно-трудовые профилактории (ЛТП) системы МВД, где совершенно откровенно проводился принцип перевоспитания обязательным (принудительным) трудом, но никак не лечения. Наркологический больной уравнивался тем самым не с соматическим или психически больным, а с правонарушителем, поскольку замена слова “труд” на “реабилитация” или “трудотерапия” на деле не более, чем игра словами, которая вряд ли кого-либо вводила в заблуждение.

Ничего особенно удивительного здесь нет. Морализующий, амбивалентный и медицинский подходы к наркологической патологии последовательно пережили все цивилизованные страны. В России просто слишком затянулся второй этап, когда на словах признается концепция алкоголизма (наркомании, токсикомании) как болезни, а на деле она не реализуется или реализуется не в полной мере.

Этому способствуют как субъективно психологические факторы, например, действительно “дурной характер”, “отталкивающий образ” или “плохое поведение” (часто даже антисоциальное и преступное) многих больных наркологического профиля, так и объективные, социально-политические факторы и прежде всего законодательные и другие нормативные акты, определяющие место и права этих больных в обществе.

“Основами законодательства СССР о здравоохранении” (1969) алкоголизм и наркомании признавались, наряду с карантинными инфекциями, лепрой и некоторыми другими заболеваниями, — представляющими опасность для окружающих. При этом провозглашалось, что законодательством СССР и союзных республик могут устанавливаться случаи и порядок принудительной госпитализации и лечения лиц, страдающих этими заболеваниями. В развитие этих положений статья 58 Закона РСФСР “О здравоохранении” (1971) предусматривала обязательный диспансерный учет и обязательное лечение больных наркоманиями и алкоголизмом, а также их принудительное лечение в ЛТП.

Не останавливаясь на вопросах законности и медицинской целесообразности существования ЛТП, отметим, что режим пребывания там был очень близок к режиму исправительно-трудовых учреждений, а правовой статус лиц, находящихся в ЛТП, был во многом схож с правовым статусом лиц, отбывающих наказание за совершение уголовного преступления. В частности, в отношении лиц, находившихся в ЛТП, предусматривались серьезные изъятия из трудового законодательства, побег из ЛТП или даже с пути следования туда приравнивался по своим последствиям к побегу из места заключения, существовала уголовная ответственность за передачу запрещенных предметов лицам, содержащимся в ЛТП, и др. Но в отличие от преступников наркологические больные не могли даже обжаловать решение суда о направлении их в ЛТП и сроках пребывания там; постановление суда не могло быть опротестовано даже в порядке прокурорского надзора.

Кроме того, Инструкция Минздрава СССР “О порядке сообщения сведений о психическом состоянии граждан” (1979) предусматривала, что обязанность медицинских работников хранить врачебную тайну могла распространяться на больных алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями только в тех случаях, когда больные критически относятся к своему состоянию, имеют твердые установки на лечение и аккуратно выполняют все врачебные назначения. Естественно, что при невыполнении больными этих условий врачи освобождались от обязанности хранить врачебную тайну.

Больные наркологического профиля не имели права на получение листка временной нетрудоспособности по основному заболеванию. Что касается инвалидности по основному заболеванию, то получение ее для наркологического больного и по сей день остается практически нереальным.

Финансирование и материальное обеспечение наркологической службы также всегда осуществлялось по остаточному принципу, за исключением, может быть, коротких периодов антиалкогольных кампаний.

Все эти факты достаточно ярко свидетельствуют о том, что в недавнем прошлом в стране существовала целая система нормативных актов, направленных на подчеркивание особой роли гражданского и медицинского статуса наркологических больных как “второсортных” граждан и “второсортных” больных. Нормативная политика государства в основном была ориентирована на ограждение общества от этих больных. Борьба с алкоголизмом и наркоманиями, по сути, принимала форму борьбы с больными алкоголизмом и наркоманиями. Правовое положение наркологических больных в сфере оказания им медицинской помощи характеризовалось практически одними обязанностями, начиная с обязанности терпеть пренебрежение персонала общемедицинских учреждений, находиться на учете в наркологическом диспансере, терпеть унижение каждого публичного вызова к врачу-наркологу и кончая беспрекословным согласием с навязанной им формой лечения. Причем за неисполнение любой из этих обязанностей предусматривалось “наказание” в виде направления в ЛТП.

Естественно, что при такой правовой незащищенности наркологического больного, таком сужении его правового статуса, допускающем не только возможность, но и обязательность подавления личности больного, насильственное принуждение его к заведомо неэффективному, а порой и небезвредному лечению, всерьез говорить о какой-либо системе этических принципов и норм при оказании наркологической помощи было бы сплошным лицемерием.

С другой стороны, правовая ущербность наркологического больного не могла не отразиться негативным образом на этике практической наркологии в направлении ее дегуманизации, размывания и извращения этических норм, этической безответственности врачей. Нарушения основных деонтологических правил стали почти нормой для наркологов. Здесь и нарушение врачебной тайны, вплоть до полного

пренебрежения ею, обман и предательство больного и заведомое причинение ему вреда как в социальном, так и в медицинском плане, угроза наказанием больного и многое другое. В сущности нет такой этической нормы врачебной деятельности, которую не нарушил бы врач-нарколог, уверенный в своем праве действовать в рамках своего понимания блага больного, по принципу — цель оправдывает средства и вопреки собственным желаниям больного.

Однако сейчас ситуация меняется, и интерес к этике практической психиатрии и наркологии растет. Это происходит по нескольким причинам. Во-первых, изменился правовой статус наркологических больных, а во-вторых, и это возможно самое главное, — государственная наркологическая служба утратила монополию на оказание наркологической помощи населению, и одновременно стала активно развиваться альтернативная, частная и кооперативная наркологическая помощь. Конкурентная борьба “за больного” государственных и частных наркологических учреждений и отдельных врачей заставляет и тех, и других менять свои взгляды на то, что в прошлом было “против больного”. Обычные этические нормы взаимоотношений врача и больного приобретают в таких условиях коммерческое значение.

Происходящие в последнее время изменения в законодательстве характеризуются укреплением правового статуса гражданина в сфере оказания ему наркологической помощи, расширением объема его прав в этой области, увеличением возможностей по их защите. Шагом вперед в этом отношении явился Закон Российской Федерации “О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании”, действующий с 1 января 1993 г. Он предусматривает обширный перечень прав психически больных, соблюдение которых гарантировано правом гражданина на обжалование действий по оказанию ему психиатрической помощи непосредственно в суде и прокуратуре. И хотя в Законе не говорится отдельно о наркологических больных и наркологической помощи, это само собой разумеется, особенно в тех многочисленных случаях, когда это сопряжено с оказанием психиатрической помощи или перерастает в нее. Как бы узко или широко ни трактовать этот Закон, на больных наркологического профиля распространяются все его положения о правах больных с психическими расстройствами, и врачи психиатры-наркологи должны с этим считаться.

Следующим шагом в направлении укрепления правового статуса наркологических больных можно считать принятие в июле 1993 г.

14 - 1584 “Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан”. Ст. 17 Основ гарантирует гражданам защиту государства от любых форм дискриминации по принципу наличия у них какого-либо заболевания. Это очень важное положение, потому что оно практически сводит на нет многие ранее установленные дискриминирующие нормы в отношении наркологических больных. Согласно Основам, базисом правового положения гражданина в сфере оказания медицинской помощи являются права: на сохранение в тайне информации о его состоянии здоровья и диагнозе, на добровольное информированное согласие на медицинское вмешательство и на отказ от него; на получение информации о состоянии своего здоровья и на пользование услугами адвоката, а также на обращение в суд в случае нарушения его прав. Поскольку законодатель не придал больным наркологического профиля какого-либо особого правового статуса, следует считать, что все положения Основ о правах больных относятся и к пациентам психиатров-наркологов. Кроме того, в Основах предусмотрено создание этических комитетов, призванных осуществлять функции этического контроля в здравоохранении. Тем самым впервые в России роль профессиональной медицинской этики была поднята до законодательного и следовательно политического уровня.

С введением в действие “Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан” были отменены все противоречащие им ранее изданные нормативные акты в этой области.

Третьим шагом было принятие 21 июля 1993 г. Верховным Советом Российской Федерации Постановления “О порядке введения в действие Закона Российской Федерации “Об учреждениях и органах, исполняющих уголовные наказания в виде лишения свободы”, которым была предусмотрена ликвидация в стране с 1 июля 1994 г. системы ЛТП.

Чуть позднее, с выходом новой инструкции Минздравмедпрома России о временной нетрудоспособности, права наркологических больных были восстановлены и в этой области.

Таким образом, в настоящее время больные алкоголизмом и наркоманиями (токсикоманиями) формально уравнены в правах с больными любого другого профиля. Тем самым созданы необходимые условия для формирования этических отношений в практической наркологии, для усвоения наркологами общих современных принципов и норм биомедицинской этики и этики психиатрической. Однако следует иметь в виду, что от формального до фактического признания больными пациентов наркологической помощи может быть дистанция большого размера.

Суммируя все вышеизложенное можно сказать, что общими предпосылками развития этических отношений в наркологии являются:

1)    признание за наркологическим больным подлинного статуса медицинского больного без всяких изъятий;

2)    фактическое уравнивание в законных правах наркологического больного со всеми другими больными;

3)    развитие частной наркологической помощи;

4)    приобретение психиатром-наркологом статуса профессионального деятеля взамен или в дополнение к статусу государственного служащего;

5)    усвоение врачами психиатрами-наркологами принципов, норм и стандартов современной общемедицинской и психиатрической этики;

6)    образование и активное функционирование массовых врачебных наркологических ассоциаций;

7)    создание этических комитетов при учреждениях здравоохранения.

Основные принципы и нормы биомедицинской и психиатрической этики как источник развития этических отношений в

наркологии

Для европейской культуры самым древним, наиболее распространенным и универсальным сводом важнейших норм врачебной этики является так называемая “клятва Гиппократа”, почти в неизмененном виде дошедшая до нас из IV века до н.э.

В клятве Гиппократа можно найти по крайней мере 10 этических врачебных норм: 1) уважать жизнь и 2) не способствовать посягательству на жизнь (“Я не дам никому просимого у меня смертельного средства и не покажу пути для подобного замысла, точно так же я не вручу никакой женщине абортивного пессария”); 3) не причинять вреда больному и 4) не поступать несправедливо по отношению к больному (“Я направлю режим больных к их выгоде сообразно с моими силами и моим разумением, воздерживаясь от причинения всякого вреда и несправедливости”); 5) уважать права больного и 6) руководствоваться только пользой для больного (“В какой бы дом я ни вошел, я войду туда только для пользы больного, будучи далек от всего намеренного.

14* неправедного и пагубного, особенно от любовных дел и женщинами и мужчинами, свободными и рабами”); 7) не разглашать чужих тайн и

8) соблюдать врачебную тайну (“Чтобы при лечении, а также и без лечения я не увидел и не услышал касательно жизни людской из того, что не следует когда-либо разглашать, я умолчу об этом, считая подобные вещи тайной”); 9) почитать своих учителей и 10) хранить нравственную чистоту и непорочность (“Клянусь ... считать научившего меня врачебному искусству наравне с родителями ... Чисто и непорочно буду я проводить свою жизнь и свое искусство”).

Основные положения этики Гиппократа вошли во все последующие кодексы врачебной этики, получившие распространение в европейских странах. В юнце XVIII века в Англии был создан первый учебник врачебной этики (Т.Персиваль, 1797). На его базе сформировались этические позиции Американской медицинской ассоциации. В Германии в XIX веке появился учебник А.Моля “Врачебная этика. Обязанности врача во всех отраслях его профессиональной деятельности. Для врачей и публики”.

В России не было аналогичных систематизированных разработок. Этические нормы врачебной деятельности складывались в значительной мере на основании высказываний в этом плане выдающихся клиницистов, религиозных и философских деятелей, в результате судебных прецедентов и решений врачебных съездов.

Как пишет известный отечественный знаток медицинской этики А.Я.Иванюшкин, после революции для государственного здравоохранения потребность в профессиональной этике как практически значимом регуляторе профессионального поведения врачей почти совсем отпала. Врачебная этика была заменена ведомственными инструкциями, приказами и циркулярными письмами. Профессиональная этика врачей стала считаться классово чуждым явлением, “пережитком капитализма”. Первый нарком здравоохранения Н.А.Семашко писал о необходимости держать “твердый курс на уничтожение врачебной тайны”. В послевоенных изданиях БМЭ, начиная с 50-х годов, отсутствовало даже упоминание о врачебной тайне. И хотя в 60-х годах выпускники медицинских ВУЗов стали принимать врачебную клятву, основанную на максимах Гиппократа, в практической медицине вплоть до последнего времени господствовал этический нигилизм. Отдельные научные работы по врачебной деонтологии, в том числе в области психиатрии, только подчеркивали неразвитость этических отношений в практической медицине.

Начало современного этапа истории медицинской этики связано со второй мировой войной. В приговоре врачам-нацистам был сформулирован знаменитый Нюрнбергский кодекс (1947)— 10 этических правил проведения экспериментов на человеке, главными из которых являются: обязательность добровольного осознанного согласия, право испытуемого на отказ от участия в эксперименте, исключение экспериментов, заведомо ведущих к смерти или инвалидности испытуемого.

В 1948 г. Всемирная медицинская ассоциация (ВМА) приняла Женевскую декларацию, в которой подтверждается приверженность принципу конфиденциальности врачебной деятельности (“Я буду уважать секреты, которые доверяются мне, даже после того, как пациент умрет”) и формулируются требования к врачу не допускать, чтобы соображения религиозной, национальной, партийной, политической принадлежности или социального положения препятствовали ему выполнять свой долг в отношении пациентов.

В 1949 г. ВМА приняла Международный кодекс медицинской этики, в котором, в частности признавались неэтичными: 1) любое саморекламирование врача без одобрения профессионального врачебного сообщества; 2) участие врача в медицинском обслуживании, если при этом он не обладает профессиональной независимостью; 3) получение любой суммы денег помимо соответствующего профессионального вознаграждения.

В Кодексе также говорится, что любое действие или совет, которые могут ослабить физическую или психическую устойчивость человека, можно использовать только в его интересах, что врач должен утверждать или свидетельствовать лишь то, что он лично проверил, что при обнародовании новых методов лечения врач должен соблюдать величайшую осторожность и т.д.

Дальнейшее развитие Международный кодекс медицинской этики получил в результате принятия на Всемирных медицинских ассамблеях, организованных ВМА, таких исторических документов в области медицинской этики, как Хельсинкская декларация (1964), развивающая идеи Нюрнбергского кодекса 1947 г., Лиссабонская декларация (1981) о правах пациента, Венецианская декларация (1983) о терминальной стадии болезни и ряда других.

К сожалению, непреодолимые идеологические барьеры, а также отсутствие вплоть до самого последнего времени в стране национальной профессиональной врачебной ассоциации не позволили российским врачам участвовать в деятельности ВМА и внести свой вклад в развитие медицинской этики. Практически почти без участия отечественных специалистов проходило формирование в последние десятилетия новой медицинской этики, вызванной к жизни все ускоряющимся научно-техническим прогрессом в медицине.

Преодоление клинической смерти, возможность неопределенно долго поддерживать жизнь коматозных больных, массовая пересадка сердца и других органов, отбор и сохранение трансплантатов, приживление тканей, искусственное изменение пола, искусственное оплодотворение, возможность жизни зародыша в пробирке, генная инженерия — эти и другие достижения медицины и биологии поставили на повестку дня острейшие этические проблемы, с которыми человечество ранее не встречалось. Например, дефиниция смерти и новая концепция смерти как смерти мозга, права умирающих как потенциальных доноров органов, право больных на эвтаназию, достойную смерть при полной информированности о болезни, этическая допустимость применения современных методов медико-генетического контроля, необходимость социально-этического контроля за биомедицинскими экспериментами на людях и многие другие.

В результате философского и этического осмысления такого рода проблемных ситуаций, возникающих в клинической практике, в 70-х годах появилась биоэтика (сам термин предложен В.Р.Поттером в 1971 г.), как идеология защиты прав человека в современной медицине.

Старая (классическая) врачебная этика была патерналистской. Этическая позиция врача определялась девизом:’’Благо больного — высший закон”. Но при этом, как пишет А.Я.Иванюшкин (там же, с. 16), характер моральных взаимоотношений врача и пациента был “заведомо асимметричным: всю (или почти всю) полноту ответственности за принятие клинических решений врач берет на себя”. Что касается пациента, то независимо от того, имеет он профессиональную медицинскую подготовку или не имеет, в принятии клинических решений он считается этически некомпетентным.

Новая биомедицинская этика или биоэтика — это непатерналистская врачебная этика. Приоритетной ценностью является здесь моральная автономия личности. Пациент признается этически компетентным. Ответственность за принятие решений распределяется между врачом и пациентом. Система ценностей, определяющая моральный выбор врача и больного, не связана жестко с медицинской традицией, поскольку прежде всего основывается на приоритете прав пациента, а не врача.

Биомедицинская этика опирается на четыре основных принципа (автономия, непричинение вреда, благодеяние, справедливость), пять этических норм (правдивость, приватность, конфиденциальность, лояльность, компетентность) и вытекающих из них этических стандартов поведения врача, которое может быть разным, поскольку оно представляет собой решения конкретных этических задач (этический выбор) в конкретной этической проблемной ситуации.

В отечественной литературе заслуга первого подробного изложения системы биомедицинской этики принадлежит профессору В.А. Тихоненко. Воспользуемся канвой его рассуждений и попробуем их переосмыслить.

Все принципы биомедицинской этики имеют статус обязывающих при отсутствии доказательств в пользу противного. Принцип автономии предполагает уважение к самоопределению (свободе) личности. Различают автономную личность, автономный выбор и автономные действия. Личность считается автономной, когда она действует на основании свободно и самостоятельно избранного плана, опирающегося на необходимую информацию. В противоположность этому неавтономная личность либо неспособна обдумать свои планы, либо неспособна действовать в соответствии с ними, либо находится под жестким контролем других лиц, как, например, тяжело психически больные или заключенные.

На практике принцип автономии в биомедицинской этики реализуется в праве личности на информированное согласие на медицинское вмешательство, на отказ от лечения, на полную информацию о заболевании и лечении, на содействие в осуществлении автономного решения (выбора), действия и т.п. Признавая принцип автономии, врач обязан не только уважать личность больного, но и оказывать ему психологическую поддержку в затруднительных ситуациях, не только давать необходимую информацию о состоянии здоровья и методах лечения, но и предоставлять возможность выбора и возможность осуществления контроля больным за ходом медицинского вмешательства, а также вовлекать его в терапевтическое сотрудничество.

В то же время принцип автономии предполагает и осознание больным необходимости уважения достоинства и автономии других людей. Автономия не должна принимать характер своеволия, как пишут В.А.Тихоненко и Т.А.Покуленко. И далее: “Свобода действий индивида допустима в той мере, в которой эти действия не нарушают автономии других, не наносят ущерба окружающим, не создают угрозы их правам и свободам. В противном случае вполне оправданы ограничительные санкции и установление контроля за поведением индивида”. Этическими основаниями для этого, по мнению авторов, являются “утрата индивидуумом автономии и/или существенная угроза автономии окружающих”, обусловленная, в частности, тяжелыми психическими расстройствами.

Принцип непричинения вреда предписывает врачу не наносить ущерба больному ни прямо, ни косвенно. При этом принято считать, что какую бы благую цель ни ставил перед собой врач, она не может оправдать любые средства ее достижения. Нельзя совершать нечто безнравственное в отношении больного или творить зло только потому, что за этим может последовать нечто положительное, полезное для больного. В работе врача может быть определенный риск, но он не должен быть средством для достижения цели. Действия врача могут иметь побочный эффект, но он не может быть целью, его нельзя оправдать, с ним приходится мириться. В таких случаях врач должен пользоваться правилом двойного эффекта, который заключается в необходимости строго взвешивать возможные блага и ущерб для больного и поступать так, чтобы благо всегда перевешивало ущерб. В определенных ситуациях, когда отсутствует явная альтернатива добра и зла, приходится выбирать не между “хорошо” и “плохо”, а между “нехорошо” и “очень плохо”. В таких случаях принцип непричинения вреда может подразумевать действия по реализации “меньшего зла”, поскольку в сравнении с “большим злом” оно будет благом для больного (например, дилемма: ампутация или жизнь). Причем во всех таких расчетах необходимо исходить не только из абстрактных догм и субъективных представлений врача, но считаться с представлениями самого больного о добре и зле для него в его конкретной проблемной ситуации.

Здесь начинается область этических решений, регулируемая этическим принципом благодеяния. Биомедицинская этика требует от врача учитывать нравственные ценности больного, который в конкретной ситуации сам выбирает для себя приоритеты в триаде: жизнь, здоровье, автономия (самоопределение, свобода, самовыражение). Принцип благодеяния реализуется в действиях бесспорно благих для больного, включая действия по устранению вреда, и в действиях относительно благих или полезных для больного, что предполагает перевес добра над злом, преимуществ над ущербом. Здесь врача подстерегает опасность гипертрофии идей полезности, которые могут привести к тому, что интересы больного будут принесены в жертву интересам общества. Вместе с тем завышенную оценку интересов общества биоэтика квалифицирует как несправедливость в отношении больного.

Этический принцип справедливости призывает к доступности медицинской помощи для любого больного в соответствии со справедливым стандартом этой помощи, существующим в обществе. Реализация этого принципа нередко приводит к труднопреодолимым препятствиям, поскольку на практике предполагает определенное соответствие выделяемых обществом ресурсов социальной ценности больного (реальной или потенциальной), что само по себе этически сомнительно, соответствие, которое становится все более жестким в случае ограниченности этих ресурсов. По сути дела общество тем самым культивирует несправедливость в отношении определенных больных. Однако врачи не должны ее оправдывать и поддерживать.

Общие принципы биомедицинской этики реализуются посредством уже упоминавшихся выше более конкретных этических норм. Норма правдивости предполагает обязанность и врача, и больного говорить правду, чтобы наилучшим образом реализовать идеи уважения личности, создание атмосферы терапевтического сотрудничества и право больного на информацию о своей болезни, лечении и прогнозе. Вместе с тем норма правдивости не имеет абсолютного характера, поскольку применение ее в определенных ситуациях может причинить больному несомненный вред (ятрогении) и вступить в противоречие с соответствующим этическим принципом. В таких случаях, когда этическая норма противоречит этическому принципу, предпочтение следует отдавать принципу. Однако врачу следует всегда различать этическую разницу между умолчанием правды во благо больного и прямым обманом его.

Норма приватности подразумевает обязанность врача уважать право больного на личную жизнь и не вторгаться в нее, тем более грубо, без согласия больного или строгой необходимости. Нарушение нормы приватности, не продиктованное строгой терапевтической необходимостью, считается неоправданным патернализмом, нарушением автономии личности.

Норма конфиденциальности предполагает доверительность отношений врача и больного и неразглашение без разрешения больного информации, сообщенной врачу больным или полученной врачом в ходе обследования и лечения больного. Полная конфиденциальность практически недостижима, поскольку, как правило, в обществе существуют ее ограничения по закону (например, в интересах следствия и суда), и кроме того, она может в определенных обстоятельствах противоречить интересам сохранения жизни и здоровья других лиц, нарушать их автономию. Например, при параноидных состояниях, в случаях вирусоносительства опасных инфекций и др. Обязанность врача следить за тем, чтобы любые исключения из правила соблюдения нормы конфиденциальности, иными словами соблюдения врачебной тайны, были действительно необходимы, и подвергать их строгому этическому контролю.

Норма лояльности — это верность врача больному и своему долгу благодеяния для него, а также добросовестное отношение к своим обязанностям перед больным, включая моральные обязательства и просто обещания. Это, наконец, приоритет отношений к больному перед отношениями с другими заинтересованными лицами и социальными институтами, если это не противоречит закону и общим этическим нормам.

Наконец, норма компетентности требует от врача, во-первых, овладения профессиональными знаниями и искусством врачевания и, во-вторых, признания пределов своей компетентности областью медицины и своей врачебной специальности.

Проводниками этических принципов и норм призваны служить профессионально-этические стандарты оказания медицинской помощи, которые являются как бы типовыми оптимальными вариантами возможных конкретных этических решений врача в конкретных ситуациях.

По мере реализации этических взглядов от общих принципов через нормы к конкретным этическим решениям возрастает роль специальных знаний и натопленного опыта, заключенных в отдельных медицинских дисциплинах, имеющих свои специфические особенности.

Психиатрия и наркология являются частью медицины, поэтому общие принципы и нормы профессиональной медицинской этики безусловно распространяются на сферу деятельности психиатров и пси-хиатров-наркологов. Однако некоторые важные особенности психиатрии и наркологии создают определенную специфику практической деятельности врача. Возникающие в связи с этим этические проблемы часто не могут быть решены с помощью аналогий с другими областями медицины и требуют специального рассмотрения.

Психиатрия и наркология являются в наибольшей степени социально ориентированными медицинскими дисциплинами. Психиатр (нарколог) часто имеет дело с больными с социально деформированным, асоциальным и антисоциальным поведением. Причем эти больные сильно отличаются по глубине и степени выраженности психических нарушений, интеллектуальному уровню, сохранности критики, возможности понимать значение своих действий и контролировать их, способности к волеизъявлению, выражению и защите своих интересов.

На одном полюсе — хронические больные, полностью недееспособные (в широком смысле слова), зависимые от других, несамостоятельные в выборе решений и действий. На другом — вполне автономные личности с нередко выраженными ситуационно обусловленными пограничными психическими нарушениями. Естественно, что в отношении столь разных больных у врача не может быть одной модели поведения.

Психиатры и психиатры-наркологи никогда не смогут отказаться от патернализма в отношении значительной части своих больных и вместе с тем они могут широко внедрять непатерналистскую (партнерскую) модель отношений для другой части своих больных. Наконец и та, и другая модели отношений могут замещать друг друга в зависимости от изменений в психическом состоянии пациента. Тем самым психиатры и психиатры-наркологи в отличие от врачей других специальностей обречены на существование одновременно в двух этических системах: классической и биомедицинской.

Вместе с тем психиатр (нарколог) имеет дело с обществом, которое относится к их пациентам настороженно, предвзято, часто нетерпимо и жестоко, обнаруживает высокую интолерантность к ним и склонность к рестриктивным социальным санкциям. В этой связи профессиональная деятельность психиатра-нарколога (освидетельствование, установление диагноза, постановка на учет, запрет на определенные виды деятельности, госпитализация, изоляция больных и др.) с одной стороны, представляет для общества повышенный интерес, что налагает на врача большую социальную ответственность, а, с другой стороны, — невольно способствует тому, что их пациенты в большей или меньшей степени начинают испытывать социально негативное отношение общества и подвергаться социальным ограничениям, что создает свои этические проблемы в отношениях врача и больного.

Существенной особенностью, отличающей психиатрию и наркологию от других медицинских дисциплин, является то, что в арсенале средств, применяемых к больным в рамках лечебно-профилактических мероприятий, находятся и такие меры, как принуждение, прямое или косвенное, и насилие, полный отказ от которых невозможен в связи со спецификой психической патологии. Насилие, применяемое в психиатрии, должно защищать интересы как самого больного, так и общества. Так как эти интересы часто не совпадают, возникает противоречие, разрешение которого зависит не столько от психиатра, сколько от уровня нравственного и политического развития общества. Этика демократического общества предполагает, что забота о сохранении и укреплении психического здоровья отдельного (каждого) индивидуума есть также забота об интересах всего общества, что защита интересов отдельного больного не менее значима, чем защита интересов общества и государства.

Указанные особенности психиатрии и наркологии налагают на психиатрическую (наркологическую) этику по сравнению с общемедицинской этикой, которой руководствуются в других медицинских дисциплинах, дополнительную нагрузку в виде необходимости решать задачи совершенствования нравственного облика врачей, повышения толерантности общества к лицам с психическими расстройствами, смягчения нравов общества, ограничения сферы принуждения и насилия в отношении больных до пределов строгой медицинской необходимости, достижения баланса интересов общества и больного.

Специфика психиатрии и наркологии вызывает необходимость разработки механизма этического саморегулирования профессионального сообщества врачей-психиатров и психиатров-наркологов. В ряде стран таким механизмом этического саморегулирования, призванного свести к минимуму риск совершения этических ошибок, являются кодексы профессионального поведения психиатров. Есть такой кодекс, в частности, у американских психиатров.

19 апреля 1994 г. Пленум Правления Российского общества психиатров также принял “Кодекс профессиональной этики психиатров”. Российское общество психиатров является также профессиональным объединением врачей психиатров-наркологов, которые представлены и в Правлении общества. Поэтому формально, юридически Кодекс распространяется и на них. Однако в среде наркологов это весьма знаменательное событие не вызвало как будто никакого отклика. Ни руководители наркологической службы, ни ученые наркологи, как это ни странно, также на него не отреагировали. За прошедшее время на страницах наркологических изданий о “Кодексе психиатров” не сказано ни слова.

Такое “умолчание” может быть следствием этической невосприимчивости или неразборчивости наркологов, но скорее связано с их дезориентацией, вызванной формальной принадлежностью к иной организационной структуре. Организационное разделение психиатрии и наркологии вызывает, по-видимому, у некоторых наркологов тенденцию к разделению концептуальному. Признавая закономерным и естественным дальнейший дрейф наркологии от психиатрии к психологии, можно ставить под сомнение актуальность Кодекса профессиональной этики психиатра при оказании практической наркологической помощи. Однако это глубокое заблуждение, если оставаться на твердой медико-биологической почве и признавать наркологию в качестве медицинской дисциплины.

Наркология развивается в рамках психиатрии, и было бы неверным утверждать, что она стала абсолютно самостоятельной. Группа наркологических заболеваний относится к экзогенным психическим расстройствам и в таком качестве является нераздельной частью психиатрии. Наркология пользуется теми же методами и средствами диагностики и лечения, что и психиатрия, у них общий понятийный аппарат. Базовая подготовка наркологов возможна только в рамках изучения психиатрии. Вся система подготовки психиатров предполагает изучение нозологических единиц наркологического профиля. Все современные отечественные и международные классификации болезней помещают алкоголизм и наркомании (токсикомании) в рубрику психических заболеваний.

Существование “чисто наркологических” больных, свободных от психических расстройств (психопатологической симптоматики), — есть фикция. Попытки отделить наркологических больных от психически больных научно и клинически совершенно несостоятельны. Уже сам факт существования сложного синдрома расстройства влечений в виде зависимости от психоактивных веществ, как правило, сопровождающейся снижением критики и нарушениями поведения, ставит любого носителя этой симптоматики в разряд лиц с психическими расстройствами. Вычленить у больного “собственно наркологическую” и “собственно психопатологическую” симптоматику невозможно. У

большинства наркологических больных имеются и неврозоподобная симптоматика, и психопатические нарушения, и более или менее выраженные эмоциональные расстройства, и характерные изменения личности. У многих возникают острые, подострые и хронические психотические состояния и нарастает интеллектуально-мнестические снижение. Наркологические заболевания часто имеют прогредиентное течение с отчетливыми признаками процессуальности.

При таких обстоятельствах отказ признавать за больными алкоголизмом и наркоманиями (токсикоманиями) статус больных с психическими расстройствами или психически больных, что, по сути дела, одно и то же, — есть или проявление некомпетентности и непрофессионализма, или следствие борьбы бюрократических интересов, или отголоски уже упоминавшегося феномена “общественной нарко- алкогольной анозогнозии”, недопустимые в профессиональной медицинской среде.

Все это кажется достаточно убедительными аргументами в пользу признания психиатрической этики нравственным ориентиром и для психиатров-наркологов в решении сложных с медицинской, правовой и этической точек зрения проблемных ситуаций, нередко возникающих в их практической деятельности.

Хотелось бы надеяться, что освоение психиатрами-наркологами описанных выше принципов и норм общемедицинской и психиатрической этики, положенных, в частности, в основу Кодекса профессиональной этики российских психиатров, не станет делом слишком отдаленного будущего.
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