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                                       Глава I.  Наркомании

ИСТОРИЯ НАРКОТИЗМА В ПРОШЛОМ И НАСТОЯЩЕМ

Древний мир

       По археологическим данным человечество знакомо с опья​няющими и одурманивающими веществами с древнейших времен: при раскопках первобытных поселений находят остатки и семена растений, обладающих соответствующим действием. На племен​ном, первобытном этапе развития человечества, одурманивающие вещества принимали сообща. Индивидуальных мотивов не возни​кало, а, возникая, эти побуждения подавлялись. Коллективные мо​тивы - события, касающиеся всего племени, - определяли потребление опьяняющих средств. Такими мотивами могли быть предстоящая охота, удачный поход, религиозный ритуал (чество​вание тотема, определенных дней биологического или природного цикла и т.д.).

Жрицы Перу приводили себя в экстатическое состояние напитком из растения "топка", а в Мексике с этой целью упот​реблялись напиток или мазь из семян "ололиуки". Южноамери​канские индейцы употребляли один из видов кактуса - пейотля, а также особый гриб, из которого были выделены мескалин и псилоцибин - сильнодействующие алкалоиды. Жители северных широт использовали грибы, прежде всего мухоморы. Использование одурманивающих средств являлось, очевидно, обязательным атрибутом отправления древнейших верований и культов.

Описание Геродотом (V в. до н.э.) использования одурма​нивающих веществ племенами северного Причерноморья и Прикаспия говорит о том, что люди искали удовольствия. Геродот описывал племена скифов и массагетов, и можно предположить, что они поднялись на более высокую ступень развития, и сакраль​ное применение наркотических средств утратило для них маги​ческое значение.

Средневековье

Определенные сведения о современных наркотиках появля​ются с началом нового времени и в раннем средневековье.

Каннабис (гашиш) использовался в индийских религиозных ритуалах, причем употребление его разрешалось только брами​нам. Конопля применялась в Китае уже как лекарственное сред​ство, например, для обезболивания при операциях; Гашиш наряду с опием использовался Авиценной и другими арабскими врачами. В Средней Азии в ХП-ХП вв. издавались "антинаркотические" указы, которые жестоко пресекали попытки внесакрального и вне-лечебного приема наркотиков. В конце первого тысячелетия на​шей эры начались регулярные поставки опия в Азию арабскими торговцами, а также разведение снотворного мака на Ближнем Востоке, в Персии, Индии. В средние века турецкий и индийский опий покупали в Европе как лекарство.

Особое место в группе веществ со стимулирующим дей​ствием занимает табак. Известен с древности, привезен от южно​американских индейцев. В XVII в. индейцы курят табак не только сакрально, но и ритуально, вкладывая в эту процедуру особый смысл ("трубка мира") и т.д. Табак вызывал изменение сознания, "ранее психодислептическое" действие. В Европе в XVI веке та​бак использовался уже как лекарство.

В Россию табак завезен из Персии, Китая в начале XVII века, в Московии курение и нюханье наблюдалось повсеместно, но только при Петре I потребление табака было разрешено и даже поощрялось. В средние века (сер. XVII - нач. XVIII вв.) появля​ются лекарства, состоящие практически из одного опия: лауданум, парегорик, Доверов порошок и т.д. Лишь спустя столетие, в нача​ле XIX в., переоценивается значение опия как панацеи.

                                                               XIX столетие

Первые алкалоиды опия были получены в начале XIX сто​летия, а во второй половине этого века они вводятся в практику - это были морфин (1816г., Сертюрнер) и кодеин, который исполь​зовался при кашле и состояниях "нервности". Морфин получил большое применение как анальгетик: при болевом шоке, при психическом возбуждении, при бессоннице. Оба применялись при лечении алкоголизма.

В результате морфинного обезболивания раненых в гражданскую войну в США (1865 г.) и во Франко-прусской войне (1870-1871 гг.) появились морфинисты. Среди морфинистов было много не только хирургических больных, но и лиц, страдающих хроническими болями, а также медицинских работников и врачей. Тем не менее, катаклизмы мировой и гражданской войн, революций вызвали рост наркотизации уже в те годы, когда опасные злоупотребления стали известны.

В 1928 г. В.А. Горовой-Шалтан писал: "Распространение морфинизма растет и ширится, как это, впрочем, наблюдается после войны и в других европейских странах, в частности в Германии, а еще в большей степени в Америке. Рост морфии особенно велик в Ленинграде и Москве ...".

Первые описания привыкания к кодеину появляются в начале нашего столетия в Европе, но в сравнении с морфином кодеин оказался малоопасным препаратом. Оценка кодеинизма как формы наркомании принадлежит американским психиатрам С.Himmelsbach и А.Slight и относится к 1934-1935 гг.

В конце XIX столетия был выделен героин - сильный анальгетик и противокашлевый препарат, на который возлагали надежды как на заменитель морфина. Использование героина нашло большое распространение в Северной Америке. Благодаря героину, самому наркогенному из опиатов, началась современная государственная и международная антинаркотическая политика: конгресс США в 1914г. принял "Акт Гаррисона" (установили официальный контроль за распределением наркотиков).

Гашиш проник в Европу в начале XIX в., чему способствовали  египетские походы Наполеона. В середине XIX века в Париже организовался "Клуб гашишистов", который посещали писатели и художники. Французским психиатрам и физиологам принадлежат первые научные исследования действия гашиша, в которых были обнаружены морфологические изменения мозга вследствие употребления гашиша.

Моро де Тур, ученик Б.Мореля, использовал гашиш для воспроизведения картины психоза, - первый опыт моделирования в психиатрии. Школе Б. Мореля и американским психиатрам принадлежат и безуспешные попытки лечения больных гашишем.

Кокаин как наркотическое средство для европейской циви​лизации, вышел из американских и европейских медицинских кли​ник подобно опию. В 1862 с. немецкие химики из листьев кустарника Erythroxyloncoca, привезенного путешественника ми из Перу, выделили алкалоид, названный ими кокаином. Вещество обнаружило вначале свои исключительные местно-анестезирующие свойства и открыло ряд обезболивающих препаратов (декаин,  новокаин и т.д.).

                          В 80-х годах XIX века в начале в США, а потом и в Европе, кокаином лечили алкоголизм и морфинизм у истощенных, анэргичных пациентов. Большим энтузиастом применения кокаина в тера​певтических целях был 3. Фрейд: он рекомендовал его при болях в желудке, астме. Первые "морфиококаинисты" появились в конце 80-х гг., а чистые кокаинисты - к концу столетия. Эпидемия кока​инизма возникла в Европе в I мировую войну, охватив воюющие армии, а затем и асоциальные слои населения.

                                                                         Начало XX века
В начале XX века распространяется эпидемия приема нар​котических веществ. Эпидемия наркотизма первой четверти XX столетия впервые поставила вопрос о связи наркотизации и уголовных преступлений. В Европе создаются химические нарко​тические средства, распространяясь по всему миру амфетами​ны, психоделические препараты  "летучие одурманивающие действующие вещества" (средства промышленной и бытовой хи​мии). Стали впервые использоваться средства для наркоза, снот​ворные и успокаивающие препараты.

Хлороформ был открыт в 1835 г. в Англии, а уже к началу XX века хлороформом и хлоралгидратом, полученным в 1869 г. Мибрайхом, злоупотребляют по обе стороны Атлантики. Эпидемия охватила медицинский персонал и обеспеченные слои населения, но массовое увлечение средствами для наркоза перед I мировой войной начало вытесняться кокаином. С 1903 г. в практику вводятся новые снотворные средства - производные барбитуровой кисло​ты - веронал и производные препараты этой группы (фенадорм).

Через 30 лет ученые (В.А. Гиляровский) стали указывать на возможность привыкания к барбитуратам. Подобно эпидемии злоупотребление барбитуратами разразилось в 40-50-х гг. в Европе - в Великобритании, Швейцарии, Западной Германии, Скандинавс​ких странах. Но только в 1956 г. эти препараты были взяты под не​обходимый международный контроль. Однако интоксикация насе​ления барбитуратами продолжает иметь место, т.к. они содержат​ся, хотя и в малых дозах, в качестве снотворных компонентов во многих лекарствах. Внедрение новых снотворных порождало новые формы злоупотребления. Особо злокачественным оказался  ноксирон.

Особенность снотворных средств - это хорошая сочетае​мость с другими наркотиками. В конце 50-х гг. в Скандинавских странах и в Англии возник быстро перешедший через Атлантику способ комбинации снотворных, стимуляторов, амфетаминов, снот​ворных и опиатов.

Открытие и введение в практику транквилизаторов позволя​ло надеяться на отказ от снотворных, т.к. химическая структура новых средств отличалась от состава снотворных любых групп. Но уже скоро были описаны случаи привыкания к ним у больных, принимающих препараты по назначению врача (случаи ятрогенной токсикомании).

Прототипом всех психоделических средств считается ЛСД-25, открытый в 1943 г. А. Неманом. Препарат вызывал особое изме​нение сознания, сходное с сумеречным, с наплывом галлюцианаторно-бредовых переживаний мистического содержания. Он на​значался больным шизофренией, алкоголизмом, наркоманией, ли​цам в психореактивном состоянии. В 60-х гг. в США было рас​пространено употребление ЛСД: к концу 1970 г. в США ЛСД при​нимали 14% студентов. Позже был сделан вывод, что ЛСД "вы​зывает" шизофрению, депрессию и дисфорию, на почве которых нередко возникали случаи убийств, самоубийств, тяжелых самопов​реждений. Он был запрещен, но не исчез из обихода наркомана.

Новые химические стимуляторы появились в Северной Европе в конце 20-х гг. (амфетамин в 1927 г., метамфетамин в 1929 г.). По структуре амфетамин сходен с биологическим стимулятором-адреналином, использовался широко при анорексии, депрессиях, задержках психического развития, нарколепсии, гипотонии, астме. Уже в 1944 г. на амфетамин и его производные распространились те же правила контроля, что и на ранее известные наркотики. Преимущественным способом употребления был пероральный.
После II мировой войны, к 1954 г. в Японии сотни тысяч под​ростков злоупотребляли амфетамином, а одно из его произ​водных - метиламфетамин стали вводить внутривенно. Отсюда с 50-х гг. началась "эпидемия подростковых наркоманий", из Японии эпидемия перебросилась в США, а затем в Европу, где особенно широко распространилась в Англии. 

Последние годы XX века и современность

С 60-х г. XX века началось использование с целью одурма​нивания препаратов на основе ацетона, толуола, трихлорэтила, четыреххлористых соединений и ряда других. Это доступные, широко продающиеся средства для химической очистки - раство​рители красок и лаков, некоторые клеи, парфюмерные аэрозоли. В наркотизацию вовлекались преимущественно подростки в возрасте 13-15 лет, и лишь незначительная часть их продолжала злоупотребление "химией" после 20 лет.

Злоупотребление амфетамином в этот период среди подро​стков пошло на убыль, его сменили марихуана, героин, галлюцино​гены, ингалянты. Несколько большее значение приобрел кофеин в составе кофе и чая (чифиризм).

Последние годы характеризуются появлением искусствен​ных, так называемых дизайн-наркотиков (design drugs). Первым из этой серии появился в 1986 г. крек ("уличный кокаин"), являющийся результатом обработки кокаина, эффективный в малых дозах. Пре​имущество последнего была относительная дешевизна: порция в 1989 г. в Детройте стоила 5 долларов. В связи с этим в европей​ских странах во второй половине 80-х гг. распространилась вторая эпидемия кокаиновой наркомании.

Во второй половине 80-х гг. в нашей стране возникла реаль​ная угроза подростковой эфедроновой наркомании. В некоторых регионах страны появился сходный с эфедрином и эфедроном самодельный препарат - "ширка", производное первитина. Эфедрон, триметилфентанил являются примером искусственного наркотика.

Сильный и длительный эффект дает обработанный героин, имеющийся в уличной продаже в США и Канаде. Дериваты фентанила вызывают сильнейшую эйфорию в дозе, в 1000 раз меньшей, чем обычная доза героина. Опасность искусственных наркотиков заключается в чрезвычайно высокой эффективности столь малых количеств, что обусловливает вероятность передо​зировки.

С 60-х гг. на Западе, а с 70-х гг. и в России наблюдалось нарастание наркотизации. Одна из причин этого - вовлечение в злоупотребление детей и подростков. Общая доля наркоманов и алкоголиков в некоторых странах составляет, по различным данным, от 6 до 10% от всего населения. В настоящее время существуют закономерные пути распространения наркотиков, отличающиеся от наблюдавшихся в прошлом. Причины этого лежат в изменившихся мотивах потребления: сакральные, риту​альные, лечебные мотивы, практические цели приема оттеснены на второй план мотивом поиска эйфории.

Примечательно, что выбор наркотических веществ во мно​гом определяется не только интеллектуальными, личностными особенностями индивида, но и "модой" на них в то или иное время, а также различными пристрастиями (музыкальными, танцеваль​ными и даже политическими), характерными для молодежи разных поколений. Так, широкое распространение амфетамина на Западе было обусловлено популярностью "быстрых" танцев 60-х годов, для которых требовалась физическая выносливость. Попу​лярность ЛСД и других галлюциногенов объясняется появлением психоделической музыки 70-х годов, распространенность мариху​аны - общественным движением хиппи со стремлением к группо​вой наркотизации (по аналогии с "трубкой мира" у индейцев как символа общности и дружелюбия). "Наркотическая всеядность" характерна для панк-культуры 80-х годов, как выражение их оппо​зиционного мировоззрения (punk - гнилье).

В 90-е годы наблюдается многоцветный калейдоскоп наркоти​ческих пристрастий, соответственно широк диапазон молодежных музыкальных направлений: рейв-, панк-, рок-, гранж- культуры. Отмечается возрождение интереса к наркотическим стимуляторам и появление новых препаратов этой группы, что связано с популяр​ностью т.н. "кислотной музыки", задающей жесткий ритм, имею​щей длительное безостановочное звучание и определяющей танцы по типу "non-stop".

В последние годы наркотики по своему действию были условно разделены на "мягкие" и "жесткие", а также на группы, обозначенные "head drugs" и "body drugs". К "мягким" (head drugs) были отнесены наркотические вещества, вызывающие только психическую зависимость - это марихуана, амфетамин, экста​зи, некоторые пытались отнести к ним кокаин. К "жестким" (body drugs) были отнесены наркотические вещества, вызыва​ющие как психическую, так и физическую зависимости - это производные опия.

Возник вопрос о легализации "мягких" наркотиков, кото​рый неоднократно обсуждался на разных уровнях: на совещаниях Ассоциации европейских городов против наркотиков и Ассоциации европейских городов по наркополитике.  Дебаты свелись к следующему: граница между "мягкими" и "жесткими" наркотиками условна, речь идет о единой наркозависимости, кото​рая имеет разные составляющие: психическую и физическую.

Число лиц, систематически на протяжении многих лет упот​ребляющих наркотики без развития психической зависимости, крайне мало, их количеством можно пренебречь (артефакт). В большинстве случаев речь идет о развитии психической зависи​мости или переходе на употребление "жестких" наркотиков.
Первое десятилетие 21 века знаменовалось появление т.н. «легальных» препаратов, имеющих, тем не менее, наркогенное действие и тяжелые последствия для психики. Рынок наводнили различные средства «подкормки растений», «корма для рыб», растительные препараты для курения. Ежегодно осуществляется сбыт десятков новых препаратов с измененной формулой, требующей экспертизы специалистов для внесения в официальный список наркотических средств. Очевидно, что наступил новый этап наркотизации населения.

                                 КОНЦЕПЦИИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ НАРКОМАНИИ

Для объяснения возникновения наркотической зависимости ис​следователи предложили эндорфиновую и дофаминовую концепции.

Эндорфиновая концепция

В 1973 году учеными Пертом и Снайдером были обнаруже​ны в области ретикулярной формации и лимбической системе про​долговатого мозга так называемые µ-опиатные рецепторы. Ис​следователи встали перед задачей обнаружения опиатных моле​кул, способных присоединиться к этим рецепторам. Ими оказа​лись нейромедиаторы, обозначенные эндорфинами и энкефалинами (encephalon - мозг, лат.) в большом количестве локализующие​ся в "путях проведения боли".

Эндорфины (название дано от сочетания "эндогенный мор​фий") довольно сложны по своему строению и состоят из тридца​ти пептидных цепей, которые осуществляют связь с рецепторами, являясь эндогенными лигандами. Другие обнаруженные эндоген​ные вещества, обозначенные энкефалинами, более просты по струк​туре, состоят из пентапептидов и являются медиаторами ЦНС.

В небольших количествах они выполняют функцию анальгезии при болевом шоке. Однако их скопление было обнаружено в "цент​рах удовольствия", "зонах подкрепления", имеющих большое значе​ние в формировании положительных эмоций - от эйфории до экстаза.

При употреблении наркотических веществ увеличивается уровень бета-эндорфинов, а систематическое его употребление ведет к уменьшению µ-опиатных рецепторов — вторичному про​цессу, связанному со стимуляцией выработки эндогенных опиатов. Наркотическое действие объясняется увеличением синтеза нейромедиаторов, оказывающих положительный психофармакологи​ческий эффект. Взаимосвязь наркотического опьянения с продук​цией эндорфинов вполне доказана.

Дофаминовая концепция

Как уже было отмечено выше, в стволовом отделе мозга имеется область, которая играет большую роль в регуляции моти​ваций и эмоционального состояния. Эта область названа "систе​мой подкрепления" и функционирует при посредстве выше обо​значенных нейромедиаторов, среди которых кроме эндорфинов, большое значение имеет дофамин.

Психоактивные вещества вызывают усиленный выброс ней​ромедиаторов из запасов, тем самым искусственно способствуя химическому возбуждению системы подкрепления и обусловли​вая положительную эмоциональную реакцию. При длительном употреблении психоактивных веществ в результате большого выб​роса нейромедиаторов их запасы истощаются, возникает значи​тельный дефицит, а значит, недостаточное возбуждение системы подкрепления.

Субъективно это проявляется снижением настроения, упад​ком сил, эмоционально-волевой недостаточностью. Этот процесс лежит в основе формирования психической зависимости, так как при этом возникает потребность в стимуляции системы подкреп-
ления. В ответ на дифицит катехоламинов организм компенсаторно усиливает их синтез, однако он вынужден усиливать и их распад ферментами, тем самым порождая ускоренный кругооборот нейромедиаторов. Этот процесс лежит в основе физической зависимости.

После прекращения приема алкоголя или наркотиков, прекращается усиленный выброс нейромедиаторов, однако усиленный синтез остается, так как ферментные системы перестроились на новый режим. В результате происходит накопление в мозге и крови дофамина, что в какой-то степени объясняет основные проявления абстинентного синдрома (бессонница, возбуждение, беспокойство).

ПОДХОД К ПРОБЛЕМЕ НАРКОМАНИЙ И ТОКСИКОМАНИЙ В ОТЕЧЕСТВЕННОЙ НАРКОЛОГИИ. МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ БОЛЕЗНЕЙ 10-ГО ПЕРЕСМОТРА (МКБ-10)

В отличие от международной классификации наркологичес​ких расстройств, которая не разделяет понятия "наркомании" и "токсикомании", объединяя их в единый раздел употребления психоактивных веществ, отечественная наркология выделяет эти понятия в отдельные категории. Это связано с правовым аспектом и определением того, что относится к наркотическим веществам. 

Итак, наркотические вещества должны отвечать трем критериям:

- медицинскому - препараты оказывают специфическое воз​действие на ЦНС, что является причиной их немедицинского применения;

- социальному -действие препаратов столь широко в попу​ляции и столь глубоко по последствиям, что их относят к наркоти​ческим;

- юридическому (правовому) - эти препараты включены в официальный список наркотических веществ.

Таким образом, к наркоманиям относится злоупотребление препаратами, отвечающими всем трем критериям (злоупотребле​ние опиоидами, каннабиноидами, кокаином, наркотическими стимуляторами, галлюциногенами). К токсикоманиям относится злоупотребление препаратами, отвечающими первым двум критериям, за исключением юридического (злоупотребление транквилизаторами, таблетированными барбитуратами, ненаркотическими стимуляторами, летучими растворителями).

Классификация психических и поведенческих расстройств
В настоящее время существует международная классификация психических и поведенческих расстройств, в наркологическом разделе которой в одной рубрике объединены психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением самых различных психоактивных веществ: алкоголя, табак, наркотиков. Подобное объединение объясняется тем, что все эти вещества, независимо от степени их воздействия и тяжести последствий, являются психоактивными и вызывают привыкание. Рассматриваются различные состояния: острой интоксикации, синдрома зависимости, состояния отмены, психотических расстройств, амнестического синдрома, деменции, подробно описанные в разделе F1.

Острая интоксикация
Это преходящее состояние вслед за приемом алкоголя или другого психоактивного вещества, приводящее к расстройствам сознания, когнитивных функций, восприятия, эмоций, поведения или других психофизиологических функций и реакций.

Симптомы интоксикации не всегда отражают первичное действие вещества. Например, депрессанты могут вызвать симптомы оживления или гиперактивности, стимуляторы уход в себя и интровертное поведение. Действия таких веществ, как каннабис и галлюциногены, практически, непредсказуемы. Более того, многие психоактивные вещества, также производят различное действие в зависимости от различных уровней доз. Например, алкоголь в низких дозах обладает стимулирующим эффектом, с увеличением дозы он вызывает ажитацию и гиперактивность, а в очень больших дозах оказывает чисто седативный эффект.
Следует иметь в виду наличие травм головы и гипоглике​мии, а также возможность интоксикации в результате употребле​ния нескольких веществ. Острая интоксикация может сочетаться со следующими осложнениями:

- с травмой или другими телесными повреждениями;

-с другими медицинскими осложнениями, например, с кро​вавой рвотой, вдыханием рвотных масс;

- с делирием;

- с расстройствами восприятия;

- с комой;

- с судорогами;

- с патологическим опьянением.

Синдром зависимости

Это сочетание физиологических, поведенческих и когнитив​ных явлений, при которых употребление вещества или класса ве​ществ начинает занимать первое место в системе ценностей ин​дивидуума. Основной характеристикой синдрома зависимости яв​ляется потребность (часто сильная, иногда непреодолимая) при​нять психоактивное вещество, алкоголь или табак. Имеются до​казательства того, что возвращение к употреблению психоактив​ных средств после периода воздержания приводит к более быст​рому появлению признаков этого синдрома, чем у лиц, ранее не имевших синдрома зависимости.

Диагноз зависимости может быть поставлен только при на​личии трех или более признаков, ниже перечисленных, возникав​ших в течение определенного времени:

-сильная потребность или необходимость принять вещество;

- нарушение способности контролировать прием веществ;

- физиологическое состояние отмены, возникающее после прекращения приема вещества и исчезающее после его приема;

- признак толерантности - увеличение дозы вещества, не​обходимого для достижения эффекта, ранее производимого более низкими дозами;

- уменьшение значения альтернативных интересов в пользу употребления вещества, увеличение времени, необходимого для при​обретения, приема вещества или восстановления после его действия;

- продолжение употребления вещества, несмотря на оче​видные вредные последствия, связанные с приемом психоактив​ных веществ.

Диагноз синдрома зависимости может быть уточнен по сле​дующим показателям:

- воздержание в настоящее время;

- вынужденное воздержание (в госпитале, терапевтическом обществе, тюрьме и т.д.);

- терапевтическое воздержание (активная терапия - налтрексоном, дисульфирамом);

- терапевтическое воздержание (поддерживающая терапия - метадоном. никотиновой жевательной резинкой и т.д.);

- контролируемая (пассивная) зависимость;

- неконтролируемая (активная) зависимость;

- эпизодическое употребление (дипсомания).

Состояние отмены

Группа симптомов различного сочетания и степени тяжес​ти, проявляющихся при полном или частичном прекращении при​ема вещества после неоднократного, обычно длительного и в вы​соких дозах употребления данного вещества. Начало и течение синдрома отмены ограничены во времени и соответствуют типу вещества и дозе, непосредственно предшествующей воздержанию.

Синдром отмены проявляется в следующих нарушениях:

- психических - беспокойства, депрессии, нарушении сна;

- неврологических - треморе, нистагме, атаксии, в ряде слу​чаев, эпилептических судорогах;

- соматических - тошноте, рвоте, повышении артериально​го давления, миалгиях.

Состояние отмены может быть:

- не осложненным;

- с судорогами.

Психотическое расстройство

Это расстройство, возникающее во время или непосредствен​но после употребления вещества, характеризующееся:
- яркими галлюцинациями (обычно слуховыми, но часто зат​рагивающими более одной сферы чувств);

- ложными узнаваниями, бредом и/или идеями отношения (часто параноидного или персекуторного характера);

- психомоторными расстройствами (возбуждение или ступор);

- анормальным аффектом (от сильного страха до экстаза).

Психотическое расстройство, возникшее во время или не​посредственно после употребления наркотика (обычно в течение 48 часов), должно регистрироваться здесь, если оно не является проявлением состояния отмены с делирием или психозов с поздним началом. Могут возникать психотические расстройства с поздним дебютом (более 2 недель после употребления вещества).

При приеме веществ с первичным галлюциногенным эффек​том (ЛСД, мескалин, высокие дозы гашиша) диагноз психотичес​кого расстройства не должен ставиться на основании только при​сутствия расстройства восприятия или галлюцинаций. В подобных случаях, а также при состояниях спутанности, нужно рассматри​вать возможность диагноза острой интоксикации.

Особое внимание следует уделить исключению возможности ошибочной постановки диагноза более серьезного состояния (напри​мер, шизофрении), когда уместен диагноз психоза, вызванного психо​активными веществами. В большинстве случаев при прекращении приема психоактивных веществ данные психозы непродолжительны (например, психозы, вызванные амфетамином и кокаином).

Психотические расстройства варьируются по клинике. Вы​деляют следующие виды расстройств:

- шизофреноподобные;

- бредовые;

- галлюцинаторные (включает алкогольный галлюциноз);

-полиморфные;

- с депрессивными симптомами;

- с маниакальными симптомами;

- смешанные.

Амнестический синдром

Это синдром, связанный с хроническим выраженным на​рушением памяти на недавние события. Обычно присутствует нарушение чувства времени и порядка событий, способности к усвоению нового материала, возможны конфабуляции. Другие познавательные функции обычно сравнительно хорошо сохра​нены. Первичные требования к диагнозу таковы:

- нарушение памяти на недавние события (запоминание нового материала, фиксационная амнезия);

- нарушение чувства времени (перераспределение хронологической последовательности, смешивание повторявшихся собы​тий в одно и т.д.);

- отсутствие нарушения сознания и общего нарушения по​знавательных функций;                                  

- наличие анамнеза или/и объективных доказательств хро​нического употребления алкоголя или наркотиков, особенно в высоких дозах;

- присутствие личностных изменений, часто с проявлением апатии и потери инициативы.

Деменция
Деменция является синдромом, обусловленным заболева​нием мозга, как правило, хронического или прогрессирующего характера, при котором имеются нарушения ряда высших корко​вых функций, включая память, мышление, ориентировку, понима​ние, счет, способность к изучению, суждению и речи. Сознание не изменено. Как правило, имеются нарушения познавательных функций.                                                  

Перечень рубрик в международной классификации

болезней 10-го пересмотра (МКБ-10)

Согласно международной классификации болезней 10-го пересмотра в разделе под общим наименованием "Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоак​тивных веществ" выделяют девять групп:

F10: психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления алкоголя;
F11: психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления опиоидов;
F12: психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления каннабиноидов;
F13:психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления седативных и
F14:психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления
F15: психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления
F16:психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления седативных или снотворных веществ;
F17:психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления табака;
F18: психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления летучих растворителей;
F19:психические и поведенческие расстройства в результа​те сочетанного употребления наркотиков и других психоактивных веществ.

ПСИХИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В РЕЗУЛЬТАТЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ ОПИОИДОВ

Различают три группы опийных препаратов:

1.Естественные алкалоиды опия содержатся в специальных сортах мака и добываются естественным, непромышленным «кустарным путем». При изготовлении препаратов используются все составные части растения: млечный сок с головок мака, сами головки мака, стебель мака. Нередко подвергаются дополнительной химической обработке нашатырным спиртом и ацетоном.

2. Полусинтетические алкалоиды опия (опиаты) включают такие препараты, как морфин, дезоморфин,кодеин, героин, омнопон, тебаин, дионин.

3. Синтетические анальгетики включают промедол, фентанил, лексир.

Способы употребления разнообразные:

         - пероральный (отвары, таблетированные формы);

- внутривенный (вытяжки, ампулированные формы);

- ингаляционные (вдыхание, курение);

- подкожный.

Механизм действия опийных препаратов до конца не изучен. Существуют различные гипотезы в формировании опиатной зависимости у ряда лиц. Наибольшую популярность получила "гипотеза эндорфинового дефицита". Согласно ей, некоторые лица испытывают недостаток в эндорфинах - нейропептидах, образующихся в ЦНС и обеспечивающих анальгезирующий и наркотический эффекты. При "эндорфиновом дефиците" возни​кает потребность в экзогенных веществах, способных заменить эндорфины.

Другая гипотеза — "избыточной эндорфиновой продук​ции" — предполагает, что при приеме наркотических веществ у некоторых лиц возникает неадекватная - сверхсильная реакция в результате выработки чрезмерного количества эндорфинов, что и обусловливает закрепление пристрастия.

Наконец, согласно третьей гипотезе - "избыточной эндорфиновой рецепции " - выраженный наркотический эффект объяс​няется обилием эндорфиновых рецепторов в головном мозге у ряда индивидуумов либо их повышенной чувствительностью.

Различают состояние опийного опьянения, опийной интокси​кации (передозировки) и опийную наркоманию.

Клиника опийного опьянения

Определяется вегетативными и психическими проявлениями. Первоначальная вегетативная реакция выражается в покраснении лица и шеи, чувстве зуда (особенно на кончике носа), теплоты, исходящей снизу и распространяющейся наверх, сухости во рту, сужения зрачков. Уже через 5-10 минут возникает чувство легкос​ти, покоя, внутреннего комфорта. Собственно эйфорический эффект выражен не столь сильно, преобладают диффузные ощущения довольства, умиротворения, счастья, блаженства. Наблюдается двигательная заторможенность, проявляющаяся в гипомимии, от​сутствии жестикуляции, замедленности реакций и ассоциативного процесса. Опьянение длится 3-6 часов.

Клиника опийной интоксикации (передозировки)

Выражается в нарастании сонливости, оглушенности, пере​ходящих в сопор и далее, при тяжелом течении, в кому. Исчезает зрачковый рефлекс, затем корнеальный (несмыкание век), отме​чается бледность, синюшность кожных покровов, снижение тем​пературы, нарушение дыхания, переходящее в асфиксию, возмо​жен паралич дыхательного центра.

Клиника опийной наркомании

Определяется стержневой симптоматикой, которая отсут​ствует при эпизодическом употреблении наркотика:

- значительным повышением первоначальной дозы (толе​рантность может возрастать в десятки раз);

- систематизацией и учащением употребления наркотичес​ких веществ;

- психической зависимостью, проявляющейся в навязчивых визуализированных представлениях наркотической атрибутики (игл, шпри​цов, локтевого сгиба и т.д.), навязчивых воспоминаниях, мыслях;

-физической зависимостью, проявляющейся в насильствен​ном стремлении употребления наркотика в период отмены, выз​ванным биохимическими сдвигами;

- изменениями личности больных, снижением морально-эти​ческих качеств, появлением лживости, ненадежности, асоциаль​ных тенденций;

-наркотическими психозами.

Различают начальную, развернутую и конечную стадии опий​ной наркомании.

Начальная стадия
На этой стадии заболевания довольно Сложно определить наличие психической зависимости, так как пациенты склонны дис​симулировать патологическое влечение к наркотикам, поэтому для диагностики очень важен анамнез - изменение жизненного сте​реотипа, появление несвойственных ранее поступков и отклонений в поведении, новых черт характера - своеобразной уклончивости больных, отсутствие искренности и т.д.

Одним из показателей наличия психической зависимости является "феномен оживления" - появления особой живости ми​мики, экспрессивной жестикуляции, покраснения лица, блеска глаз при упоминании о наркотиках. Иногда психическая зависимость может не до конца осознаваться больными, а патологическое вле​чение существует на бессознательном уровне. То, что на первый взгляд кажется проявлением лживости пациентов, при ближайшем рассмотрении оказывается реакцией уклонения от признания дей​ствительности. Это связано с тем, что при заболевании активно задействованы "центры удовольствия" (стволовая часть головно​го мозга). Психическая зависимость уже изначально подкрепля​ется биологическими субстратами (эндорфинами), определяющи​ми впоследствии желательность, а позже обязательность повтора наркотизации.

Развернутая стадия
На этой стадии наркомании развивается физическая зависи​мость, возникает абстинентный синдром (синдром отмены или "лом​ка", жарг.), изменяется картина опийного опьянения, появляются соматические нарушения, трансформируется личность больного.

Абстинентный синдром проявляется:

- в вегетативных нарушениях - слезотечении, слюнотече​нии, выделениях из носа, першении, чихании, ознобе с проливным потом, тахикардии;

- в соматических нарушениях - болях в сердце, схваткооб​разных болях в животе, "кручении" мышц, рвоте, профузных поно​сах, тризме челюстей, потере веса;

- в психических нарушениях - ажитированной депрессии, либо дисфории, упорной бессоннице, длящейся до месяца, суидальных попытках с целью избавления от мучений.

Таким образом, клиника опийной наркомании, включает ряд  облигатных синдромов: астеновегетативный, алгический, диссомнический, тревожно-депрессивный, являющихся "мишенью" при лечении заболевания.                                     

Картина опийного опьянения изменяется в сторону активи​зации, расторможенности. Пациенты становятся разговорчивыми, назойливыми, чрезмерно общительными. Несмотря на учащение употребления наркотика прежнего удовольствия не возникает.

Вместе с тем, при отсутствии наркотических веществ, нарастает вялость, апатия, снижается либидо, потенция.

Изменение личности больных опийной наркоманией возможно зависит от преморбидных (доболезненных) особенностей. Несомненно, при злоупотреблении наркотиками возникает психопатизация больных, однако выраженность этого процесса нео​динакова у различных пациентов. Мы наблюдали преморбидно гармоничных личностей, которые начали употреблять опиаты в целях релаксации, либо для усиления деловой активности. Фи​зическая зависимость у них возникла в относительно поздние сроки, психопатические эпизоды появлялись на высоте "лом​ки", при резкой отмене препаратов, сохранялась критика к за​болеванию, желание избавиться от него, личность трансформи​ровалась негрубо.

Вместе с тем, среди больных опийной наркоманией встре​чаются значительно больше лиц с психопатическими чертами ха​рактера, чем среди больных другими видами наркомании и боль​ных алкоголизмом. Старые психиатры считали, что "алкоголика​ми становятся", "наркоманами рождаются", подчеркивая этим конституциональную предрасположенность к злоупотреблению наркотиками. На наш взгляд, это мнение в наибольшей степени применимо к опийным наркоманам, которые изначально проявля​ют большую активность и изобретательность в поиске наркоти​ков, в формировании наркоманического сообщества, декларации своеобразного "наркоманического" кодекса. Использование пре​паратов, внутривенное их вливание, манипулирование медицински​ми инструментами людьми, далекими от медицины, свидетель​ствует об асоциально-нестандартном поведении.

Конечная стадия
На этой стадии заболевания возникают многочисленные соматические расстройства-атрофия мышц, падение массы тела, трофические нарушения со стороны кожи, ногтей, волос, зубов. Чаще наблюдаются тромбофлебиты, гноеродные инфекции, вы​сок риск заболевания СПИДом вследствие снижения иммунологической резистентности. В настоящее время большое распрост​ранение получили персистирующие гепатиты типа В, С, D и G, являющиеся причиной формирования циррозов печени.

Несмотря на отсутствие грубых интеллектуально-мнестических расстройств, подтверждаемых экспериментальными ме​тодами, у больных отмечается своеобразное оскудение личности, селективная эмоционально-волевая дефицитарность.

Вследствие высокой летальности больных в результате передозировок, сопутствующих деструктивных заболеваний (СПИДа, цирроза печени), завершенных суицидов конечная ста​дия наблюдается крайне редко — в соответствии с статистически​ми данными средняя продолжительность жизни наркоманов 24 года.
По наркогенности опийные препараты относятся к наиболее «жестким» ПАВ, образуя ряд: кодеин-морфин-героин-дезоморфин (усиление свойств); соответственно конечная стадия, например, при злоупотреблении дезоморфина наступает через год.
ПСИХИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В РЕЗУЛЬТАТЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ КАННАБИНОИДОВ

Препараты конопли — индийской, чуйской, дикорастущей имеют множество названий: гашиш, марихуана, анаша, хирус, банг, ганжа, чарс и т.д. Это зависит от региона произрастания и от ути​лизации различных частей растения: гашиш и анаша являются высушенной смолой растения, марихуана готовится из верхушек листьев и верхних частей стебля конопли.

Название каннабиноидов препараты конопли получили от тетрагидроканнабинола, относящегося к классу психодизлептиков. Способ употребления - ингаляционный, поэтому опьянение возни​кает уже через несколько минут.

Клиника гашишного опьянения

Через 5-10 минут курения возникает легкая тревога, кото​рая сменяется впоследствии эйфорией. Этот этап (на сленге "приход") сопровождается вегетативными проявлениями - сухо​стью во рту, блеском глаз, расширением зрачков. Затем наступает собственно наркотическое опьянение, которое может быть довольно разнообразным по клинике.

Наиболее распространенный вариант с психосенсорными расстройствами, включающих симптомы дереализации и деперсонализации. При дереализации окружающие предметы кажутся увеличенными, уменьшенными (макропсия, микропсия), отдаленными, искаженными (порропсия, дисморфопсия). При деперсонализацииотмечается раздвоение личности, появляется способность видеть себя со стороны, возникает ощущение легкости в теле, невесомости.
Приманиакальном варианте опьянения преобладает карти​на безудержного заразительного веселья, потребности в общении, словоохотливости, повышения самооценки с чувством собственной значимости, усиления либидо (сексуального возбуждения).

При параноидном варианте опьянения возникает тревога, подозрительность, идеи преследования, что нередко сопровожда​ется гетероагрессией.

При делириозном варианте опьянения отмечаются обиль​ные зрительные и слуховые галлюцинации устрашающего харак​тера, нарушение ориентации в пространстве, психомоторное воз​буждение.

При онейроидном варианте опьянения наблюдается либо оглушенно-отрешенное состояние с грезоподобными фантазиями, либо возбужденно-экстатическое состояние с чувством блажен​ства и любви.

При сумеречном варианте опьянения отмечается наруше​ние ориентации в пространстве, потребность в бесцельном пере​движении (по типу амбулаторных автоматизмов), беспричинная агрессия с последующей полной амнезией.

Клиника гашишной наркомании

По данным многих авторов, заболевание формируется в среднем через 2 года эпизодического употребления гашиша. Вместе с тем мы наблюдали пациента - участника Афганских событий, у которого после ежедневного двухлетнего употребления гашиша не возникло психической зависимости (после окончания войны паци​ент без усилий прекратил его употребление). Анализ этого и других случаев позволяет утверждать, что существуют предиспонирующие факторы, способствующие формированию наркомании и другие по​зитивные факторы, препятствующие переходу наркотизма в нарко​манию. К позитивным факторам относятся:

- гармоничный склад личности (хорошая адаптация к вне​шним условиям, достаточный самоконтроль, адекватное восприя​тие окружающего, оптимальность и уравновешенность в системе отношений "я - они", удовлетворительная самооценка и т.д.);

- отсутствие органического поражения головного мозга, являющегося нередко патопластической почвой для ускоренного формирования психической патологии;

- относительно позднее (не в подростковом возрасте) нача​ло употребления наркотического вещества;

- простая, рудиментарная, лишенная динамики и дальнейшего усложнения клиника наркотического опьянения, которая ограничива​лась только релаксацией и была лишена многообразия проявлений;

-~ скудность или отсутствие психопатологического анамне​за, в котором не обнаруживалось эмоциональных, волевых, мыс​лительных и других расстройств;

-отсутствие яркого наркотического впечатления после при​емов гашиша (по мнению некоторых авторов, эйфория, полученная во время первого употребления этого наркотика, является прогно​стически неблагоприятным признаком).

Состояние психической сферы, его скрытые "дефекты" име​ют немалое значение для клиники гашишного опьянения. Так, не​редко при употреблении одного и того же наркотического веще​ства участники наркотизирующейся группы испытывают различ​ные ощущения: зйфорию или гневливость, усиление сексуально​го влечения или полное безразличие к партнерам, подозритель​ность, чувство страха либо стремление уединиться, "застыть".

Описанные выше варианты наркотического опьянения (психосенсорный, маниакальный, параноидный, делириозный, онейроидный, сумеречный) свидетельствуют о различном психи​ческом "тропизме" гашиша в соответствии с различными "мише​нями" воздействия. Известно, что при гашишной наркомании возни​кают хронические психозы с шизофреноподобной, маниакальной, депрессивной и псевдопаралитической симптомикой. Процентное содержание этих психозов среди больных наркоманией в 10-15 раз выше, чем в общей популяции, что может свидетельствовать о провоцирующей активности препаратов конопли при скрытой пред​расположенности к эндогенным заболеваниям.

Клиника гашишной наркомании определяется учащением и систематизацией употребления наркотика, патологическим вле​чением и психической зависимостью, акцентуацией характера больного, эмоциональными нарушениями. Наличие физической зависимости оспаривается рядом исследователей. Зарубежные авторы относят марихуану к «head drugs», «мягким наркотикам» - препаратам, вызывающим психическую зависимость (в отличие от «body drugs», «жестких наркотиков», которые способны вызвать физическую зависимость).

Вместе с тем, отечественные авторы описывают абстинентный синдром при гашишизме, который сопровождается выраженными сомато-вегетативными, психическими расстройствами и длится около недели. Расхождения в клинике наркомании у зарубежных и отечественных авторов связаны, вероятно, с тем, что в марихуане содержится значительно меньше тетрагидроканнабинола и соответственно действие этого наркотика слабее, чем «отечественного» гашиша.

На второй стадии наркомании усиливается психопатизация личности, углубляются соматические расстройства, изменяется картина наркотического опьянения, возникают вышеперечисленные психические расстройства. На третьей стадии наблюдается картина мориоподобного и апатического слабоумия, транзиторные психотические расстройства переходят в хроническую форму.

ПСИХИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В РЕЗУЛЬТАТЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ СЕДАТИВНЫХ И СНОТВОРНЫХ ВЕЩЕСТВ
В группу седативных веществ входят транквилизаторы, к снотворным веществам относятся барбитураты.

Транквилизаторы
Транквилизаторы – психоактивные вещества, обладающие способностью уменьшать тревогу, страх, психическую напряженность. Они оказывают седативное действие на ЦНС и благодаря этому получили широкое распространение в психиатрии, неврологии и медицине в целом. Эффективны при вегетативных расстройствах. Несмотря на относительно невысокую наркогенность этих препаратов с фармакологической точки зрения, опасность использования транквилизаторов в немедицинских целях повышается вследствие их значительного распространения и доступности.
Лица, страдающие алкоголизмом, нередко прибегают к тран​квилизаторам как средству, усиливающему алкогольное опьяне​ние. Другой группой, широко употребляющей транквилизаторы, являются больные наркоманией, которые прибегают к ним для замены наркотиков (при их отсутствии), либо для уменьшения по​следствий при синдроме отмены.

Наиболее часто применяют бензодиазепины. В целях наркоти​зации используются чаще внутрь, реже внутривенно. Могут быть ис​пользованы как для самостоятельной, так и для викарной наркотиза​ции. Широко практикуется сочетанное применение транквилизаторов с другими психоактивными средствами, в том числе алкоголем.

Отмечается, что к транквилиза​торам бензодиазепинового ряда - седуксену (реланиуму, сибазону, валиуму), элениуму (либриуму), нитразепаму (эуноктину, радедорму) - может возникнуть привыкание. При длительном регу​лярном употреблении повышается толерантность, появляется пси​хическая зависимость.

Наиболее часто в медицинской практике применяют нитразепам (радедорм, эуноктин), диазепам (седуксен, сибазон, реланиум), феназепам, реже - хлордиазеноксид (элениум), нозепам. Доза, необходимая для достижения эйфории, на начальных этапах превышает терапевтическую в несколько раз. При развитии толе​рантности дозу соответственно повышают. Производные бензодиазепина хорошо всасываются в пищеварительном тракте, обра​зуют нестойкие соединения с белками плазмы, свободно проходят через тканевые барьеры, в том числе через гематоэнцефалический. Максимальная концентрация в крови при пероральном введе​нии препарата этой группы наблюдается через 3 часа после при​ема, период полувыведения - около 40 часов.

Действие производных бензодиазепина определяется их спо​собностью специфически связываться с определенными участка​ми постсинаптических мембран. Соединение молекулы производ​ного бензодиазепина с соответствующим рецептором в ГАМК-ергическом нейроне приводит к поляризации мембраны клетки и увеличению выброса в синаптическую щель ГАМК, являющегося тормозным медиатором ЦНС. В результате повышения уровня ГАМК в мозге происходит торможение норадреналических, дофаминергических и серотонинергических нейронов. На уровне целостного организма эти эффекты проявляются снотворным и противосудорожным действием.

Производные бензодиазепина применяются при неврозах, неврозоподобных состояниях, психопатоподобных состояниях, су​дорожном синдроме, депрессиях.

Клиника опьянения транквилизаторами
При приеме бензодиазепинов внутрь клиническая картина острой интоксикации неодинакова и зависит оттого, какой препарат принят. Так, например, редедорм вызывает опьянение, больше по​хожее на алкогольное, сочетающееся с выраженной заторможенно​стью, сонливостью, мышечной релаксацией. Седуксен вызывает эйфорию. Прием феназепама ведет к расторможенности, немоти​вированной двигательной активности. Однако существуют и общие для всех производных бензодиазепина закономерности действия.
Действие препарата начинается через 15-20 минут. Появля​ется ощущение распространяющегося по всему телу тепла, голо​вокружение, легкий шум в голове. Исчезают тягостные, неприят​ные мысли, повышается настроение. Четкость восприятия окру​жающего снижается, переключение внимания затруднено, скорость реакции заметно падает. Отмечаются неврологические расстрой​ства: атаксия, дизартрия, гипорефлексия. Вегетативная симпто​матика проявляется сухостью кожи, слизистых оболочек, расши​рением зрачков, их вялой реакцией на свет, незначительным сни​жением частоты сердечных сокращений.
Диагностика интоксикации порой бывает затруднительна, поскольку после приема терапевтических доз испытуемые, как пра​вило, не без успеха диссимулируют симптоматику опьянения. Безусловным подтверждением является обнаружение с помощью химических методов производных бензодиазепина в крови.
При клиническом обследовании диагностика базируется на учете:
-психических симптомов: снижения внимания, некоторой речевой заторможенности, затруднения при выполнении арифметических действий и произнесении скороговорок;
          -вегетативных и неврологических расстройств: нечеткого выполнения стато-координационных проб, нистагма, сухости языка и наличия на нем налета коричневого или серого цвета, рас​ширения зрачков, вялости сухожильных рефлексов.
Характерным для опьянения всеми видами транквилизаторов является легкое оглушение: больные отвечают с задержкой, пере​спрашивают вопросы, реагируют медленно, внимание привлекает​ся с трудом. Речь делается смазанной, походка - неустойчивой. Зрачковые реакции на свет и сухожильные рефлексы ослабевают.
Клиника интоксикации (передозировки транквилизаторами)
Тяжелое отравление производными бензодиазепина встре​чается редко, поскольку эти препараты обладают значительной те​рапевтической широтой. Такая интоксикация бывает следствием недостаточной информированности либо аутоагрессивных наме​рений. В этом случае развивается сопорозное расстройство со​знания, переходящее в кому, отмечается арефлексия, атония, мидриаз. Впоследствии, а при передозировке довольно быстро, насту​пает сон (на сленге транквилизаторы называют "сонниками"), ко​торый может перейти в сопор и кому атонического типа.
Клиника токсикомании
При развитии заболевания появляется синдром измененной реактивности, проявляющийся в повышении толерантности и из​менении форм опьянения, а также возникают психозы. Дозы, мно​гократно превышающие терапевтические, вызывают повышение эмоционального тонуса, продуктивные психопатологические сим​птомы (иллюзии, галлюцинации), расстройство сознания по типу сумеречного, психомоторное возбуждение.
Внутривенное введение седуксена в дозе, превышающей терапевтическую, вызывает эйфорию, близкую по качеству пере​живаний к морфинной, но уступающей ей по интенсивности. Кроме того, в действии внутривенно введенного диазепама отчетливо выражен снотворный эффект.
В результате длительного злоупотребления бензодиазепина меняется личность больного. Вначале возникает неврозоподобное расстройство - раздражительность, вспыльчивость, рассеянность, утомляемость. Впоследствии формируется психопатоподобное на​рушение - гневливость, возбудимость, агрессивность. При токсикоманическом "стаже" свыше двадцати лет возникает психорганический синдром - эмоциональная лабильность со склонностью к гипотимным проявлениям, нарушения памяти и интеллекта. Несмотря на длительность злоупотребления, картина слабоумия не развивается.

Барбитураты

Из группы барбитуратов используются барбамил (амитал — натрия), нембутал (этаминал - натрия), циклобарбитал. Этим ве​ществам отдается предпочтение: остальные препараты указанных групп применяются лишь в отсутствии перечисленных во избежа​ние абстинентного синдрома.
Основную массу людей, злоупотребляющих барбитуратами, составляют лица, начавшие употреблять снотворные по совету вра​ча. К вторичному симптоматическому (часто ятрогенному) заболе​ванию относятся лица, страдающие невротическими, психопатичес​кими, соматоневрологическими и алкогольными расстройствами.
Клиника барбитурового опьянения
Первая фаза действия снотворного возникает сразу же пос​ле введения. Она по существу представляет собой раушнаркоз: мгновенное оглушение, наркотизирующийся чувствует мягкий удар в голове, в глазах темнеет, видение светящихся точек, кругов, "все плывет перед глазами".

В этой фазе возникают расширение зрачков, гиперемия кожи верхней части туловища и слизистых оболочек, резкая мышечная слабость. Длительность первой фазы - несколько секунд.
Вторая фаза действия снотворного заключается в пережи​ваниях, беспричинного веселья, желании двигаться, действовать, что-то предпринимать. Моторная активность повышается, движе​ния беспорядочны, хотя пациент полагает, что действия его целе​направленны, качество осмысления и суждений резко снижены, внимание крайне отвлекаемо, тема речи постоянно меняется.

Опьяневший легко раздражаем, и веселость тут же перехо​дит в гнев. Восприятие окружающего искажается.
Психические дисфункции сопровождаются грубыми невро​логическими расстройствами: нарушением координации, снижени​ем рефлексов, латеральным нистагмом. Зрачки расширены, дви​жения размашистые, грубые, кожа лица гиперемирована, язык обложен грязноватым налетом. Частота пульса и АД снижены, по​вышено потоотделение, температура тела снижается на один гра​дус. Вторая фаза длится 2-3 часа. Постепенно двигательная ак​тивность снижается, опьяневший засыпает.
Третья фаза действия снотворного - сон. Наблюдается бледность, брадикардия и гипотензия. Мышцы вялы, конечности тяжелы и расслаблены. Сон краток, длится 3-4 часа, в ближай​шую ночь засыпание часто бывает затрудненным.
Четвертая фаза действия снотворного наблюдается при пробуждении. Представлена вялостью, чувством разбитости, не​способностью сосредоточиться. Движения неловки, наблюдает​ся мышечная слабость, снижение сухожильных рефлексов, гори​зонтальный нистагм в крайних отведениях. Отмечаются голов​ная боль, часто тошнота и рвота, аппетит отсутствует, но бывает жажда.
Клиника барбитуровой токсикомании
Начальная стадия
Синдром измененной реактивности в первой стадии заболе​вания складывается из возросшей толерантности (3-5 кратной) исчезновения защитных реакций на передозировку, систематичес​кого приема наркотика в дневные часы.
Синдром психической зависимости в этой стадии уже суще​ствует, но не в полном своем выражении. Влечение к наркотиза​ции выражено. Это подтверждается искаженной мотивацией при​ема: средство, принимаемое для засыпания, используется для по​лучения эйфорических ощущений. На этой стадии еще возможно удовлетворение приемом спиртного (показатель неспецифичности психических влечений), но по мере углубления зависимости, подъе​ма толерантности, влечение может быть удовлетворено только нар​котиком, к которому образовалась зависимость.
Обсессивное влечение выражено, но дальнейшего развития психической зависимости - способности к оптимальному психи​ческому функционированию, в опьянении еще нет, этот симптом появится во второй стадии.
Продолжительность второй стадии 3-4 месяца, но может и сокращаться до 2-3 недель (у больных алкоголизмом, психопати​ческих личностей).
          Развернутая стадия
Новое качество, позволяющее определить следующую, вторую стадию, возникаете появлением синдрома физической зависимости.
Во второй стадии толерантность устанавливается на одном уровне. Обычная суточная доза — 1 г, но возможны и 1.5-2 г. Прием наркотика становится обязательным, его диктует форми​рующаяся физическая зависимость.
Постепенно меняется характер опьянения, исчезают затор​моженность и неловкость движений, они достаточно координиро​ваны. Гаснет первая фаза действия наркотика. Для усиления действия снотворного наркоманы используют питье (ванна, прием теплой воды даже при парентеральном введении), малое количе​ство легкого вина. Больные не так расторможены и болтливы. Возбудимость снижается, появляется застреваемость аффектов, возможность приступов гнева, агрессии. Речевая функция одно​образна, олигофазична: она отражает дисфорические переживания. В сочетании с застойным злобным аффектом и двигательной активностью барбитуроман во второй стадии болезни представ​ляет опасность для окружающих. Третья фаза наркотической ин​токсикации теперь не наступает. На обычных дозах заснуть нар​коман во второй стадии болезни может только в обычные пред​ночные часы и при условии приема увеличенной дозы спиртного.
Опьянение снотворными во второй стадии наркомании ха​рактеризуется еще одним признаком: утратой количественного контроля. Синдром психической зависимости развивается парал​лельно синдрому измененной реактивности и обогащается возмож​ностью оптимального психического функционирования в интокси​кации. Синдром физической зависимости при злоупотреблении снот​ворными формируется быстро, средний срок - полгода с начала систематического приема.
Абстинентный синдром развивается в течение первых су​ток после последнего приема наркотика, выделяется четыре фазы:
Первая фаза абстинентного синдрома проявляется в расшире​нии зрачков, бледности, чувстве неудовлетворенности, беспокойства.
Вторая фаза наступает к концу первых суток: мышечная гипотония, судорожное сведение икроножных мышц, мелкий тре​мор, подъем АД, тахикардия. Больной дисфоричен, часто трево​жен, не лежит в постели, при ходьбе пошатывается.

Третья фаза абстинентного синдрома проявляется на третьи сутки воздержания, включает всю предшествующую симптоматику, отличается появлением болей в желудке, рвотой, поносом, болью в крупных суставах, давящих, тянущих болей в области сердца.
Четвертая фаза развивается к концу 3-х суток отнятия и обозначает апогей абстинентного синдрома, у 75% больных воз​никают судорожные припадки, до 3-5 раз в сутки.
Длительность барбитурового абстинентного синдрома-до4-5 недель.
Длительность II стадии заболевания около 12 лет.

Конечная стадия
У лиц, злоупотребляющих снотворными, III стадия наблю​далась редко.

Синдромы измененной реактивности, психической и физической зависимости претерпевают дальнейшее динамическое изменение.
Дозировка снотворных у старших возрастных групп умень​шается. Наглядны снижение толерантности и утрата способности ощущать эйфорию. Больные сочетают наркотик с алкоголем и даже нейролептиками.
Каждое опьянение, даже умеренной степени, сопровожда​ется амнезиями. Доставая некоторое количество препарата, боль​ной не может распределить его по часам и дням. Приняв весь запас, он впадает в оглушенное состояние и несколько дней выхо​дит из него. Влечение к наркотику постоянно. Поведение опреде​ляется неудержимым компульсивным влечением.

Абстинентный синдром утрачивает яркость, насыщенность и четкую фазность. Больной вял, крайне слаб, депрессивен. Наблюда​ются остаточные явления абстиненции — отсутствие аппетита, труд​ности засыпания и пробуждения, депрессия, суицидальные мысли.
Происходит истощение организма, у больных резко падает рабо​тоспособность, наблюдается утомляемость, истощаемость внимания, невозможность интенсивной деятельности. Сужается сфера интере​сов. Психическое истощение проявляется в эмоциональной неустой​чивости даже вне состояний дисфории. Внешний вид больных харак​терен: они бледны, цвет кожи с землистым грязным оттенком.
Трофические нарушения представлены красной гнойничко​вой сыпью, раны долго не заживают, гноятся, глаза и волосы теря​ют блеск. При соматическом обследовании обнаруживается по​ражение печени (различные этапы поражения печени, цирроз), ко​ричневый налет на языке, потеря аппетита и наклонность к запо​рам. Осложнение злоупотребления снотворными может быть оп​ределено как состояние энцефалопатии - органического пораже​ния головного мозга (психорганического синдрома).
При длительном злоупотреблении развивается деменция.
  ПСИХИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В РЕЗУЛЬТАТЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ КОКАИНА
Кустарник кока произрастает в Центральной и Южной Америке и Юго-Восточной Азии. Туземными племенами его лис​тья использовались для жевания. В виде алкалоида кокаин был выделен из этих листьев в середине XIX века.

Клиника кокаинового опьянения
Картина кокаинового опьянения сходна с той, что наблюда​ется при действии стимуляторов, однако имеются некоторые от​личия. Скорость развития опьянения и его интенсивность зависят от способа введения:
При внутривенном введении кокаин оказывает стремитель​ное действие. На сленге его обозначают как "раш", т.е. бросок, развиваются эйфория, чувство душевного и телесного блаженства, комфорта, а также любви ко всем людям.

Курение крека, т.е. прессованного порошка, также оказы​вает быстрое действие, так как всасывание происходит со всей поверхности легких.
При перназальном введении кокаин начинает действовать несколько медленнее, через 5-10 минут. В настоящее время к нему прибегают редко.
Жевание листьев кустарника коки использовалось тузем​цами Центральной и Южной Америки, действие кокаина при этом наступает гораздо медленнее и выражено значительно слабее, чем при упомянутых ранее способах введения.
Кокаиновое опьянение можно охарактеризовать как маниакальноподобное состояние с выраженной эйфорией и повышенной активностью, самоуверенностью, даже величавостью в манере держать себя. Имеется определенная настороженность, склон​ность к конфликтам. Субъективно ощущается повышение твор​ческих способностей, небывалой сообразительности, особой глу​бины и проникновенности собственных мыслей. Характерным счи​тается также половое возбуждение, у подростков иногда с тенден​цией к гомосексуальности, которая не проявлялась раньше. Отме​чают также приятное самочувствие, легкость во всем теле.
Клиника кокаиновой интоксикации (передозировки)
На фоне тревоги, страха и растерянности возникает образ​ный бред преследования. Появляются мысли, что окружающие что-то замышляют, хотят расправиться, убить. Возникают так​тильные галлюцинации. Появляется ощущение, что по телу полза​ют насекомые.
Могут слышаться оклики по имени, чаще - звон в ушах. Иногда появляется необычное любопытство ко всему окружаю​щему - больные беспрестанно все разглядывают. Возникают сте​реотипные движения губ и языка. Отмечаются также необъясни​мые странности поведения, например, склонность складывать в кучки различные вещи.
Соматические и неврологические нарушения при передози​ровке весьма серьезны. Появляются сердечные аритмии. Боли за грудиной напоминают приступы стенокардии. Описаны обмо​роки, судорожные припадки. Смерть может наступить вследствие остановки сердца или угнетения дыхательного центра. Последнее осложнение особенно опасно, если действие кокаина сочетается с приемом опиатов.
Клиника кокаиновой наркомании
Эпизодическое употребление кокаина (крека) среди под​ростков США встречается чаще всего. Например, учащиеся ку​рят крек во время уикендов, и затем не употребляют в течение недели. Злоупотребление происходит под влиянием своей компа​нии (групповая психическая зависимость), в силу сложившегося стереотипа и под влиянием иных социопсихологических факторов.
При периодическом употреблении наркотизация напоминает алкогольные запои. Его называют бинджинг, что означает загул. Он длится около 2 суток. За этот период курением (реже - внутривенными вливаниями) вводится до 1 г кокаина. Прерывают бинджинг из-за неве​роятного изнеможения, для восстановления сил требуется не менее 2-3-х суток. Частые бинджинги приводят к формированию наркомании.
Хроническое употребление кокаина приводит к формированию наркомании с разной скоростью в зависимости от способа введения кокаина в организм. При внутривенных вливаниях или при курении, признаки наркомании появляются быстро - через несколько недель. При перназальном введении - формирование наркомании постепен​ное. Еще более медленное привыкание - при жевании листьев коки.
Признаками наркомании, кроме психической зависимости и постоянного влечения к кокаину, служит рост толерантности, и из​менения картины опьянения. Со временем устанавливается посто​янная апатическая депрессия с ангедонией (ничто не радует, все становится неинтересным), бездеятельность, беспорядочная су​етливость и болтливость. Больные отстраняются от всех контак​тов, кроме необходимых для приобретения кокаина.
Возникают выраженные сексуальные дисфункции - импо​тенция, аменорея. Ослабляется память и способность к сосредо​точению внимания. Нарастает общее истощение. У тех, кто при​менял перназальное введение кокаина, возникали изъязвления и прободение носовой перегородки, а также невриты тройничного нерва с мучительными болями.

Соматические признаки абстиненции отсутствуют, однако при кокаинизме особенно выражена психическая абстиненция. Глав​ный симптом абстиненции - тяжелая дисфория с мрачностью, оз​лобленностью, раздражительностью, аффективными вспышками, двигательным беспокойством и угнетенным настроением. Может быть бессонница или, наоборот, сонливость. На фоне абстиненции могут вспыхивать как отдельные бредовые идеи преследования и отношения, так и появляться суицидальные мысли. Кокаиновая абстиненция считается особенно опасной в отношении суицидов. В период абстиненции влечение к кокаину бывает очень сильным. Картина абстиненции напоминает последствие интоксика​ции кокаином, но при абстиненции вслед за последним употребле​нием кокаина нарушения в течение суток не ослабевают, а, наобо​рот, нарастают. Пик абстиненции приходится на 2-4-е сутки, но депрессия и раздражительность могут держаться до месяца.
ПСИХИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА
В РЕЗУЛЬТАТЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ СТИМУЛЯТОРОВ,
ВКЛЮЧАЯ КОФЕИН
В данную группу токсических веществ включаются те, ко​торые способны вызвать необычный душевный подъем, стремле​ние к деятельности, устранить чувство усталости, создать субъек​тивное ощущение неутомимости, бодрости, необычной ясности ума и легкости движений, быстрой сообразительности, уверенности в своих силах и способностях, даже бесстрашия. К препаратам дан​ной группы относят амфетамин, экстази, эфедрой, первитин.
Амфетамин и экстази вызывают моторную активность в большей степени, чем эмоциональный подъем-спектр психичес​ких переживаний значительно беднее кофеина, эфедрона и первитина. Вероятно, поэтому эти препараты используются как энерги-зирующие средства. Вместе с тем, астеноадинамический этап, следующий за стимулирующим, выражен одинаково у всех нарко​тических психостимуляторов.
При употреблении эфедрона и первитина отмечается выраженный эмоциональный подъем с приливом чувств, любви, благодушно-экстатическим фоном настроения. Отмечаются синэстезии - усиление цвета, увеличение контрастности предме​тов, обострение восприятия звуков, речи, музыки. Уменьшается потребность во сне, ослабляется чувство холода, усиливается по​ловое влечение, сексуальная возбудимость, половые контакты характеризуются яркими переживаниями.
Употребление эфедрона, как правило, бывает цикличным - больные вводят внутривенно изготовленный в домашних условиях препарат в течение 3-5 суток, затем делают перерыв в 1-6 меся​цев. Действие эфедрона от 3 до 6 часов, первитина до 24 часов.
Периоды циклической наркотизации заканчиваются психо​физическим истощением с обратным эффектом - половые функ​ции резко снижаются, но усиливается аппетит с тягой к жирной и сладкой пище. Усиление восприятия окружающего сменяется на непереносимость света, звука, запахов.
                                                      Амфетамин
Клиника амфетаминового опьянения
Амфетамин по химическому строению близок к адреналину, но его действие существенно отличается.
При первом внутривенном введении "вегетативная буря" на​ступает в течение нескольких минут. Появляется легкий озноб, пока​лывание в руках и ногах, кажется, что волосы на голове "шевелятся", "становятся дыбом", "начинают расти", ощущение сердцебиения.
При втором внутривенном введении субъективно ощуща​ются необычный подъем, взвинченность, особая бодрость, уверен​ность в своих силах и способностях. Исчезает чувство усталости. Подавляется страх перед реальной опасностью. Иногда появляет​ся ощущение "интеллектуального прояснения'', особой глубины своих собственных мыслей, способности приникать в суть вещей.
Поведение отличается постоянным стремлением к деятель​ности и движению (куда-то тянет), невозможно усидеть на одном месте. Больные становятся многоречивыми, а речь -эмоционально  насыщенной, с гневно-раздраженными интонациями. Мимика ут​рирована, но соответствует содержанию высказываний. Отмеча​ется склонность к размашистым жестам. Резко возрастает агрес​сивность, не только легко спровоцированная, но и инициативная. Затеваются драки по малейшему поводу. Настоящего безмятеж​ного веселья больные не испытывают, наоборот, легко возникает подозрительность к окружающему, настороженность. Они присталь​но следят за другими, проявляют ко всему чрезмерное любопыт​ство, задают массу ненужных вопросов, особый смысл которых понятен только для них, настойчиво требуют ответа.
После приема амфетамина в больших дозах, и особенно после внутривенных вливаний, пациенты могут высказывать бредовые идеи отношения и преследования. Реже бывают слуховые галлюцинации - от элементарных (звонки, гудки) до окликов по имени. Описаны также тактильные галлюцинации - больные чувствуют, что по их телу ползают насекомые. Амфетамин резко подав​ляет аппетит и потребность во сне.

При неврологическом осмотре обращают внимание широкие зрачки с ослабленной реакцией на свет и конвергенцию. Иног​да заметны мышечный тремор, стереотипные движения губ и язы​ка. Соматические нарушения проявляются тахикардией часто с экстрасистолией, повышением артериального давления, бледностью лица, сухостью во рту, может быть познабливание, тошнота, рвота, головная боль. В качестве осложнения при передозировке отмечены боли в груди, напоминающие стенокардию, обмороки, тяжелые сердечные аритмии, и даже описаны случаи смерти от остановки сердечной деятельности.

Последствие амфетаминового опьянения ("амфетаминовое похмелье") встречается очень часто после приема боль​ших доз. Главным его проявлением служит дисфория, а у тех, кто неоднократно подвергался амфетаминовой интоксикации, также вспышка неодолимого желания повторного приема или вливания амфетаминового препарата. Постинтоксикационное состояние ча​сто наступает внезапно, как перелом (crash), подъем сменяется мрачно угнетенным настроением, раздражительностью, озлобле​нием, чувством невыносимой усталости и изнеможения, иногда тревогой, "внутренним беспокойством", из-за которых, несмотря на усталость, больные без снотворного не могут уснуть.

Клиника амфетаминовой  интоксикации (передозировки)
Вскоре после приема токсичной дозы или внутривенного вливания внезапно вспыхивают сильная тревога и страх. Больные оглядываются вокруг, подозрительно смотрят на окружающих, при​слушиваются.
Иногда в первые моменты подобная мнимая проникновенность может даже доставлять удовольствие, вызывать любопытство, торжествующую радость, переживание сопричастности к каким-то зна​чимым событиям. Но вскоре тревога и чувство опасности сменяются гневом, ожесточенностью, агрессией. Высказываются идеи отноше​ния, в чужих взглядах видится насмешка, в жестах и высказываниях - угрозы и намеки, условные сигналы для нападения.
Как отличительную черту подобного параноида можно от​метить быстроту перехода от бредовых умозаключений к действи​ям, ими обусловленным. На высоте параноида нередки слуховые галлюцинации, в том числе вербальные. Слышатся упоминания имени больного, перешептывания, угрозы в его адрес, шум шагов за дверями, звук подъехавшей машины. Описаны также своеобразные тактильные и зрительные галлюцинации: ощущается, что по телу бегают насекомые, ползают черви, их видят и ловят, сбрасы​вают с себя или давят. Кожа покрывается расчесами.
Длится психоз сутки, двое, иногда несколько дней. Если же параноид затягивается дольше, чем неделю (без повторных введений амфетамина), то возникает обоснованное подозрение, что интоксикацией был провоцирован приступ параноидной ши​зофрении.
Клиника амфетаминовой наркомании
Переход к заболеванию знаменуется учащением наркотичес​ких эксцессов, усилением психической зависимости, изменением картины опьянения с появлением неустойчивости, эйфории, которая легко "ломается" при воздействии внешних факторов; уменьшени​ем вегетативных проявлений - "прилива", "прихода" и усилением тревожно-ажитированного аффекта. Разовая доза увеличивается не более чем в 2-3 раза, однако суточная доза значительно возраста​ет, поэтому при злоупотреблении наркотическими психостимулято​рами особенно много следов внутривенных инъекций.
Наличие II стадии многими клиницистами оспаривается, так как длительность абстиненции не более суток и может быть объяс​нена интоксикационными проявлениями.
На III стадии у больных выявляются психорганические расстройства - нарушение памяти, интеллекта, вязкость и скуд​ность мышления. Отмечается апатоабулический синдром с появ​лением вялости, адинамии, своеобразного "одичания" в виде неряшливости. Обращает внимание неврологическая симптома​тика вследствие токсического поражения паллиостриарной систе​мы - красного ядра стволовых структур, ретикулярно-лимбической формации. Это проявляется в паркинсонизме, хореоподобных движениях конечностей, пропульсивной походке. Нередки пораже​ния подъязычного, зрительного и других черепно-мозговых нервов. 
Постоянное злоупотребление амфетамином сводится обычно к пероральному приему (иногда утром перед учебой, иногда вечером перед развлечениями). При подобном злоупотреблении | толерантность возрастает медленно на протяжении месяцев и даже лет. Пациенты постепенно худеют, обнаруживается склонность к ,гноеродным инфекциям. У мужчин заметно падает сексуальная потенция и снижается половое влечение. Со временем нарастает ангедония - ничто в жизни не способно доставить удовольствие, вызвать интерес. Внезапный перерыв в употреблении амфетами​на приводит к развитию абстинентного синдрома, проявляющего​ся в преобладании "психической абстиненции".
Абстинентный синдром, при амфетаминовой наркомании представляет собой затянувшуюся на несколько дней (до 2-3 не​дель) картину постинтоксикационного состояния. Развивается дис​фория с мрачным настроением, озлобленностью, раздражитель​ностью, внутренним беспокойством, потребностью на чем-то "со​рвать зло". К этому присоединяется ощущение полного изнемо​жения и мучительная бессонница.
Амфетаминовая спутанность может быть не только на высоте интоксикации, но и возникнуть в результате внезапного пе​рерыва в длительном, каждодневном приеме амфетамина в боль​ших дозах. Она может развиваться через 3-5 дней после перерыва в злоупотреблении и продолжаться до 10 суток.
В первый час после приема амфетамина или даже непос​редственно вслед за внутривенным вливанием возникает состоя​ние спутанности. Больные растеряны, озираются, испытывают страх. В контакт с ними вступить удается с трудом, приходится по несколько раз обращаться к ним, повторять вопросы. Во времени и месте пребывания они дезориентированы, могут не узнавать ок​ружающих, не понимать, где находятся. Высказывания отрывоч​ны, малосвязны, но эмоционально окрашены. Больные беспокой​ны, суетливы, склонны к неожиданной агрессии.
Судя по поведению, больные временами испытывают и слу​ховые и зрительные галлюцинации. Они к чему-то пристально при​сматриваются, прислушиваются, кому-то отвечают. Впоследствии могут быть обонятельные и тактильные галлюцинации. В пережи​ваниях сохраняются отрывочные воспоминания, или они могут быть полностью амнезированы.
Со стороны вегетативных нарушений наблюдаются призна​ки симпатикотонии (широкие зрачки, тахикардия, бледность и т.п.). Длительность состояния спутанности от нескольких часов до двух суток. Затем следует астения с угнетенным настроением.
Хронические амфетаминовые психозы проявляются стой​кими галлюцинаторно-параноидным синдромом. На фоне посто​янной дисфории или страха развиваются не только бред преследо​вания и отношения, но и также истинные слуховые галлюцинации, а нередко бред физического воздействия (от гипноза и телепатии до ядерного облучения и лазерных лучей). Могут быть также от​дельные признаки синдрома Кандинского-Клерамбо. Психозы длятся от 2-3 недель до многих месяцев.
Кофеин
Стимулирующие вещества в отличие от седативных и пси​ходелических имеют короткую историю, в этой истории нет указа​ний на применение их с сакральными целями. Случайно открытые (известная легенда о козах, щипавших кусты кофе), они начали использоваться людьми сразу же в лечебных целях для снятия усталости, подавления голода, выполнения тяжелой и длительной работы - жевались листья коки, эфедры, ката, заваривались лис​тья чая, мате, дробленые плоды кофе. Из народной медицины эти вещества перешли для использования с теми же показаниями в медицину научную.
Первый исследованный стимулятор - кофеин. Европейцы пили кофе и чай с XVIII века, но только в 1820 году Рунге выделил кофеин из кофе, а в 1827 году - Онри из чайного листа. В последу​ющем кофеин был обнаружен в мате, перуанском чае, орехах кола.
В динамике токсикомании лежат те же процессы, что и при развитии алкогольной болезни или наркоманий, т.е. имеются те же3 стадии - начальная, развернутая, конечная, а в некоторых случаях  можно проследить и период возникновения предвестников болезни. При развитии болезненных состояний, вызванных токсикоманическими веществами с различной интенсивностью, проявляются изме​нения толерантности, психическая и физическая зависимость, пси​хические изменения, соматоневрологические нарушения.
Встречаются случаи токсикомании кофеином (кофеинизм). Кофеин распространен повсеместно, однако с собственно наркоманическими целями применяется реже из-за меньшей способно​сти вызывать эйфорию. Впрочем, привыкание, различные этапы начала зависимости, последствия и осложнения хронической ин​токсикации кофеином достаточно часты в регионах высокого по​требления кофе, в южных и тропических странах.
В нашей стране кофеиновая токсикомания возникает как при злоупотреблении кофе, крепкого чая (чифиризм), так и при приеме таблетированной формы кофеина и внутреннего введения кофеина.
Клиника кофеинового и «чифирного» опьянения
После приема большой дозы кофеина появляется повышенное настроение, возбуждение, длящееся несколько часов. Отмечаются го​ловокружение, головные боли, бессонница и кошмарные сновидения. Могут быть судорожные проявления - подергивание икроножных мышц, дрожание языка, губ, пальцев. Возможны перебои в работе сердца, сопровождающиеся тревогой, страхом. Мышление становится торпидным, застойным. У мужчин наблюдается снижение потенции.
Определенный интерес представляют случаи употребле​ния чифиря - концентрированного отвара чая, основным действу​ющим началом которого являются алкалоиды кофеина. Спустя 30-40 минут после приема средней дозы чифиря наступают выра​женные явления, характеризующиеся приподнятым настроением, об​легчением и ускорением мыслительных процессов с одновремен​ным возбуждением. Появляется повышенная работоспособность, отсутствие усталости, легкое течение ассоциаций, представлений.
При хроническом употреблении чифиря, клиническая карти​на характеризуется психомоторным и интеллектуальным возбуж​дением. Действие чифиря длится 4-5 часов, как правило, наруша​ется сон.

У чифиреманов обычно отмечаются негрубые изменения личности (по типу психопатизации) с заметными колебаниями на​строения, недержанием аффекта, сужением круга интересов, сни​жением по социальной лестнице.
Абстинентная симптоматика проявляется обычно неярко, в виде вялости, сонливости, раздражительности. Иногда насту​пает эмоциональная лабильность с преобладанием дисфорических расстройств, идеями самообвинения, в редких случаях - с попытками самоубийства.
Клиника кофеиновой токсикомании
Зависимость от кофеина возникает очень быстро, спустя 2-3 недели нерегулярного приема внутрь и через 3-5 инъекций внут​ривенно. Как свойственно всем высоко эйфоригенным наркотикам, психическая зависимость опережает синдром измененной реак​тивности. Желание повторить ощущение, поиск препарата, компа​нии, где его можно достать, появляется уже тогда, когда дозы еще не возросли. Но и толерантность, извращение действия стимуля​торов развивается также очень скоро.
Начальная стадия
Представлена синдромом психической зависимости. Влече​ние интенсивно занимает сознание больного, вытесняя интерес к прежним занятиям. Синдром измененной реактивности представ​лен быстрорастущей толерантностью. Постепенно суточная то​лерантность увеличивается в 5-6 раз по сравнению с разовой до​зой. Период непрерывной наркотизации заканчивается психофизи​ческим истощением.
Развернутая стадия
Суточная толерантность достигает очень высокого уровня, складываясь из возросшей, хотя и незначительно- в 2-3 раза, разовой толерантности. Цикл наркотизации представлен 5-7-10-дневным непрерывным злоупотреблением и 2-3 днями отхода и сна. Дли​тельность эйфории сокращается в 2 раза. Исчезает моторная ги​перактивность. Больные тревожны, раздражительны. Развивает​ся абстинентный синдром. Характерны головная боль, иногда ге-микрания, боли в сердце, обычно в покое, ощущение разбитости в мышцах, усиливается тремор, резко возрастает чувствительность  к раздражителям.

Конечная стадия
Форма потребления - циклическая - сохраняется, однако циклы укорачиваются, и потребляемое количество стимуляторов уменьшается. Показатели приближаются к тому, что было у боль​ного в первой стадии.
Психическое возбуждение незначительно, также, как и дви​гательное. Необходимость наркотизации диктуется потребнос​тью активизации, грозящим абстинентным синдромом. В этой стадии рельефно проявляется наступившая к этому времени дег​радация. Речь становится вязкой, медлительной, с персевераци​ей, лишенной какой-либо продуктивности. Столь же непродуктивна моторная деятельность. Прекращается прием наркотика из-за психической и физической невозможности дальнейшей интокси​кации - вместо эйфории начинают проявляться взбудораженность, пугливость, страхи.
ПСИХИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В РЕЗУЛЬТАТЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ ГАЛЛЮЦИНОГЕНОВ
К галлюциногенам относятся препараты, вызывающие обиль​ные галлюцинации - ЛСД, циклодол, димедрол и др. В нашей странеЛСД не получил широкого распространения, вместе с тем, употреб​ление циклодола, димедрола, астматола отмечалось довольно часто (в конце 20 века).
Клиника циклодолового опьянения
Циклодол принимают сразу в большой дозе (до нескольких десятков таблеток по 0,002) и нередко запивают не водой, а пивом или вином.
Первоначальная реакция набольшую дозу циклодола носит преимущественно характер эмоциональных нарушений - либо раз​вивается эйфория, либо возникает страх, иногда веселье и тревога чередуются друг с другом.
Выделяют 4 стадии циклодолового опьянения: эйфорию, су​жение сознания, галлюцинаторную фазу и фазу выхода.
У подростков отчетливо выступают 2 стадии: эйфория, не​редко с дереализационными переживаниями, и делирий. Иногда между ними бывает период сна.

Если принятая доза лишь в 3-4 раза превышала терапевти​ческую и действие циклодола не было обусловлено приемом алко​голя, картина интоксикации ограничивалась только эйфорией без последующего делирия. Обычно в этих случаях подростки не по​падают под наблюдение психиатра, интоксикация может проходить даже незамеченной для взрослых. Во время эйфории приятное са​мочувствие сочетается с болтливостью. Поведение внешне мо​жет напоминать алкогольное опьянение с утрированной мимикой и жестикуляцией. Могут быть отдельные зрительные и слуховые иллюзии, к которым сохраняется критика.
На фоне эйфории вегетативные нарушения сводятся к гипере​мии лица, тахикардии, колебанию АД, мидриазу, иногда к параличу ак​комодации (ухудшение зрения, невозможность прочесть мелкий шрифт). Могут наблюдаться атетоидные движения пальцев и кистей рук.
Клиника циклодоловой интоксикации (циклодоловый делирий)
При больших дозах циклодола и особенно при его сочетании с алкоголем вслед за эйфорией может наступить стадия наркоти​ческого сна. Во сне больные беспокойны, в постели вертятся, что-то бормочут, вскрикивают. Имеются яркие сновидения, о которых пациенты впоследствии почти ничего не помнят. После несколь​ких часов сна (иногда до 8-12 часов) больные просыпаются. У части подростков в последующем наблюдается только астения, у других развивается делирий.
Картина делирия может развернуться также сразу - через 1 -2 часа после приема больших доз циклодола без периода наркоти​ческого сна. Во время делирия преобладают яркие красочные гал​люцинации. Их содержание, как и аффективный фон, на котором они возникают, зависят от ситуации, предшествующей интоксикации, и эмоциональных реакций подростка на эту ситуацию. Но во всех слу​чаях галлюцинации отличаются калейдоскопичностью, быстрой сменой разнообразных эпизодов и картин. Вместе с тем одни и те же сцены могут повторяться по несколько раз.

Глазодвигательные расстройства могут сказываться нару​шениями восприятия: видимые предметы двоятся, кажется, чтоу собеседника две головы, четыре руки, формы фигур искажают​ся, удлиняются, искривляются. Слуховые галлюцинации, если бы​вают, то остаются на втором плане и всегда выступают в едином комплексе со зрительными галлюцинациями и тематически с ними связаны. Нередко наблюдается своеобразный симптом "исчеза​ющей сигареты", характерный для психозов, вызванных холиноли-тическими средствами. Когда пациент не видит собственной руки, у него появляется ощущение, что между пальцами зажата сигаре​та. Когда он пытается поднести ее ко рту и рука оказывается в поле зрения - сигарета "исчезает". Больной с недоумением огля​дывает свою руку, думая, что он сигарету обронил, начинает ис​кать ее на полу, осматривает одежду и т.п.

       Циклодоловый делирий часто прерывается светлыми про​межутками - они длятся от нескольких минут до нескольких ча​сов. В эти периоды галлюцинации прекращаются, сознание прояс​няется. Бредовых идей на основе галлюцинаций не развивается. При приеме большой дозы циклодола делирий может перейти  в сопор и кому, но это встречается крайне редко. Длительность психоза невелика - около суток, затем в течение нескольких дней наблюдается астения, вялость, сонливость днем и бессонница ночью. При повторных приемах циклодола у части подростков возникает желание с помощью относительно небольшой дозы добиться только эйфории с предделириозным состоянием, которое трактуется как "кайф". Стремление к эйфории отличается от намерения испытать галлюцинации, что дает основание разделять психическую зависимость наэйфорическую и галлюцинаторную.

       Димедрол известен как антиаллергическое, противогистаминное средство, оказывающее также седативный и снотворный эффект, однако данный препарат оказывает центральное холинолитическое действие. Именно с этим может быть связана способность этого пре​парата вызывать делирий, если его принимают в больших дозах. К тому же димедрол очень хорошо растворяется в спирте, если несколько таблеток димедрола (обычно 5-10) запивают спиртными напитками, это облегчает быстрое всасывание и развитие делирия. Небольшие дозы димедрола (2-3 таблетки, т.е. 0,1 -0,15) в сочетании с алкоголем могут только усиливать опьянение, способствовать быс​трому "отключению", обычно с глубоким сном. Наоборот, большие дозы димедрола в сочетании с алкоголем скорее вызовут делирий.
Картина димедролового делирия сходна с таковым, вызван​ным астматолом и циклодолом. Зрительные галлюцинации, как и при циклодоловом делирии, отличаются калейдоскопичностью - быстрой сменой эпизодов и картин, нередко развлекающего ха​рактера. Точно также предшествующая интоксикации обстановка нередко определяет аффективный фон (от эйфории до страха) и содержание видений. После стычек и драк со сверстниками в гал​люцинациях преобладают картины побоищ, видятся люди, грозя​щие подростку расправой или убийством. На высоте делирия кри​тическое отношение к галлюцинациям может утрачиваться, и тог​да больной может стать опасным для себя и окружающих.
ПСИХИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВАВ РЕЗУЛЬТАТЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ ЛЕТУЧИХ  РАСТВОРИТЕЛЕЙ
К ним относится большая группа летучих веществ, кото​рые вдыхаются для получения токсического опьянения: клей, бен​зин, ацетон, толуол, растворители лаков, красок, пятновыводители и т.д. Действующим началом в них являются алифатические и аро​матические углеводороды (бензол, толуол, ксилол).
В зависимости от длительности ингаляции сменяется кар​тина токсического опьянения. При непродолжительном вдыхании токсическое опьянение длится от нескольких минут до получаса и состоит из 3 этапов: этапа вегетативных реакций в виде покрасне​ния лица и глазных склер, расширения зрачков, ускорения пульса; эйфорического этапа в виде приподнятого - благодушного настро​ения; астено-адинамического этапа после завершения вдыхания.
При более продолжительной ингаляции после эйфории воз​никает картина делирия с обильными зрительными и слуховыми галлюцинациями. При вдыхании паров бензина, толуола и раство​рителей нитрокрасок отмечаются истинные, непроизвольно возникающие галлюцинации часто зооптического или устрашающего содержания. Критика к ним колеблется, то исчезая, то появляясь вновь, также как изменяется глубина помрачения сознания,  (так как вдыхания прерывистые и поступление паров ингалянта неравномерное). При вдыхании паров пятновыводителя все виде​ния вызываются произвольно, являясь, по сути не галлюцинациями, а визуализированными представлениями: содержание видений "заказывается" самим вдыхающим.
Появление онейроидной картины опьянения свидетельству​ет о большом "ингаляционном стаже" или о сформированной токси​комании - возникают яркие панорамные, сценоподобные галлюци​нации, психомоторная заторможенность, отрешенность от окружающего, которые не зависят от воли пациента, а развиваются непро​извольно, спонтанно, длятся часами. Онейроидные опьянения наблю​даются при вдыхании паров ацетона, пятновыводителя, клея, одна​ко содержание онейроида различное - при вдыхании паров ацетона грезоподобные фантазии носят сексуально окрашенный характер, при вдыхании паров клея пациенты (подростки) часто видят "мультики", то есть видения забавного развлекающего содержания.
О длительности злоупотребления свидетельствует и изме​нение содержания ''мультиков" - из смешных и увлекательных они трансформируются во враждебно-устрашающие.

Атипичная картина опьянения проявляется в виде псевдо​галлюцинаций, бреда воздействия, преследования, психических автоматизмов, симптомов "эха мыслей", "звучания мыслей вслух",1 либо в появлении изолированного вербального галлюциноза, что может свидетельствовать о наличии эндогенной шизофреничес​кой основы, провоцирующим фактором для которой послужила ин​токсикация. Другой атипичный вариант опьянения проявляется в психосенсорных, оптико-вестибулярных, вегетативно-синкопальных, дереализационно-деперсонализационных расстройствах, что указы​вает на органическую заинтересованность - резидуальное пора​жение головного мозга, преимущественно височной локализации.
Клиническая картина токсикомании
Клиническая картина токсикомании развивается при доста​точно длительном злоупотреблении ингалянтами. Факторами, свидетельствующими о формировании заболевания, являются: рост толерантности, систематизация употребления (в отличие от случай​ного, эпизодического, бессистемного употребления); изменение кар​тины опьянения от простого эйфорического до онейроидного; увели​чение длительности опьянения с появлением многочасовых оглушенно-онейроидных состояний; усиление патологического влечения, его переход от навязчивого к насильственному с неотвратимой реа​лизацией тяги; изменение отношения к употреблению токсических веществ, снижение критики, злобно-оппозиционное отношение к вне​шним попыткам прекратить злоупотребление, устойчивые эмоцио​нальные нарушения астено-депрессивного характера в перерывах между приемом токсических веществ. Выделить стадийность ток​сикомании ингалянтами весьма проблематично, так как в отличие от алкоголизма и опийной наркомании здесь не наблюдается физи​ческой зависимости, не существует абстинентных синдромов, на​чальная стадия не переходит во вторую — развернутую стадию.
При частом и длительном употреблении ингаляционных ве​ществ развиваются необратимые изменения в центральной и пе​риферической нервной системе, возникает психорганический син​дром и токсическая энцефалопатия.

Наркоманические психозы
Психозы острые и хронические могут возникать на фоне продолжительного приема наркотических или токсикоманических средств. Однако описаны острые психозы и при первых пробах наркотиков, в форме острых отравлений - делирия или онейроид​ного помрачнения сознания, нередки бредовые психозы.
Выделяют острые интоксикационные психозы, острые аб​стинентные психозы, острые провоцированные эндогенные психо​зы, острые провоцированные энцефалопатические психозы, хрони​ческие интоксикационные психозы.
1) Острые интоксикационные психозы
         Возникают на высоте опьянения токсическими вещества​ми, способными вызывать преходящее психотическое состояние, а также при передозировке некоторых других дурманящих средств. К данной группе прежде всего относятся психозы, которые являются типичными проявлениями действия галлюциногенов. Острые психозы могут развиваться также вследствие отравления большими дозами тетрагидроканнабинола (гашиша), при бензиновом опьянении, а также при действии некоторых стимуляторов. Психозы могут быть также проявлением особой атипичной реакции на токсический агент (по типу патологического алкогольного опьянения).
Длительность острых интоксикационных психозов - около суток, редко  - дольше. Транзиторные психозы продолжаются часы и даже иногда минуты.
Клиническая картина чаще всего представлена делирием, иногда онейроидом или галлюцинозом без помрачнения сознания, реже возникают состояния спутанности, сумеречные состояния или острые параноиды.
При делирии содержание галлюцинаций, обычно только зрительных, как правило, отражает затаенные страхи и опасения, ви​дятся устрашающие сцены. Слуховые галлюцинации могут сопро​вождать зрительные, но они бывают тематически связаны с ними. Слышатся угрозы, "сговоры расправиться", крики и т.п. Другая тематика делирия - всюду ползающие и снующие мелкие живот​ные (крысы, мыши, змеи) или насекомые. При делирии все галлю​цинации воспринимаются как реальность, поэтому больные быва​ют опасны и для себя, и для окружающих.

Онейроид обычно представляет собой цепь ярких зрительных картин, иногда визуалированных собственных фантазий, кото​рые смотрятся как кинофильм. Сами больные активно не участву​ют, а лишь переживают происходящее в видениях. Тематика онейроидных переживаний питается фантазиями, свойственными под​росткам современной эпохи. Представляются космические путешествия, встречи с инопланетянами, школы, где готовят разведчиков и диверсантов, увлекательные приключения.
Острый галлюциноз без выраженного помрачнения сознания характерен для действия умеренных доз некоторых галлюциногенов, таких как мескалин, псилоцибин, ЛСД. Подоб​ная же картина может встречаться при интоксикации циклодолом в относительно небольших дозах. Чаще же при циклодоловом делирии моменты, когда осознается галлюцинаторная сущность переживаемого, чередуются с периодами истинного делирия, когда утрачивается понимание галлюцинаторного про​исхождения виденного.

Состояние спутанности бывает редко. Оно отличается растерянным видом, иногда недоуменной мимикой и полным непо​ниманием происходящего вокруг, дезориентировкой во времени и месте. Неузнавание хорошо известных лиц сочетается с ложным признанием впервые увиденных людей за прежних знакомых. Спу​танность бывает вследствие действия больших доз стимуляторов или при повышенной чувствительности к ним.
Сумеречные состояния развиваются обычно, когда инток​сикация падает на измененную почву в виде резидуального орга​нического поражения головного мозга, скрытой эпилепсии или эпилептоидной психопатии. Возникают эти состояния редко. Наибо​лее типичным примером сумеречного состояния служит патоло​гическое алкогольное опьянение.
Острые транзиторные параноиды во время интоксика​ции такими токсическими веществами, как алкоголь или ингалянты, встречаются очень редко, но при других (амфетамин, произ​водные эфедрина и первитина) - гораздо чаще. Видимо, к разви​тию этих интоксикационных психозов существует какое-то эндо​генное предрасположение.
2) Острые абстинентные психозы
Во время абстиненции психозы наиболее характерны для наркоманий, обусловленных стимуляторами, но возможны во вре​мя абстиненции при транквилизаторной токсикомании. Классичес​ким примером абстинентного психоза служит алкогольный дели​рий. Давно было известно, что одним из эффективных средств его купирования была небольшая доза алкоголя.
Абстиненция при наркоманиях, вызванных производны​ми эфедрина и первитина, может сопровождаться острыми параноидами. Их клиническая картина не отличается от острых интоксикационных параноидов, но развиваются они не на высоте интоксикации, а в постинтоксикационном состоянии, когда нарко​маны запаздывают с очередной инъекцией. Последняя может быстро купировать уже начавшийся психоз, чего никогда не бывает при психозе интоксикационном. Длительность абстинентных пси​хозов - от нескольких часов до 2-3 суток.
3)Острые провоцированные эндогенные психозы
Основными провоцирующими факторами возникновения психозов являются интоксикации, реже - абстиненция или длительное злоупотребление. Чаще всего речь идет о спровоцированном приступе шизофрении (шубе). Длительность подобных психотических приступов различна - от нескольких часов до многих месяцев. Наиболее активным провоцирующим действием обла​дают стимуляторы, в особенности фенамин, а также тетрагидроканнабинол.
Клиническая картина провоцированных приступов шизофре​нии представляет обычно параноидный или галлюцинаторно-пара​ноидный синдром, нередко с включениями синдрома Кандинского-Клерамбо или явлений деперсонализации. Провоцированные - гипоманиакальные состояния встречаются реже. Как правило, у подростков они оказываются фазой шизоаффективного психоза. Дезинтоксикационная терапия при провоцированных эндогенных психозах, в отличие от острых интоксикационных, существен​ного эффекта не дает.
В случаях, когда провоцированные психозы затягиваются на недели и месяцы, когда ни от интоксикации, ни от абстиненции уже не остается следа, диагностических сомнений в их шизофреничес​кой природе уже не возникает. Труднее для диагностической оценки психозы, которые длятся всего несколько часов (атипичные психотические опьянения, транзиторные психотические расстройства), а клиническая картина включает симптомы, характерные для шизофрении и не присущие острым интоксикационным психозам. Среди подобных атипичных симптомов наблюдаются бред физикального воздействия, симптомы психического автоматизма, вербальный галлюциноз, тематически не связанный со зрительными галлюцинациями, а проявляющийся окликами по имени, императивными или комментирующими мысли больного слуховыми галлюцинациями и др.
Подобные транзиторные психозы целесообразнее расценивать как провоцированные предвестники шизофрении. Подобное суждение исходит из учения о латентной шизофрении. Диагноз шизофрении как болезни в этих случаях не оправдан, является преждевременным - подобные случаи составляют лишь контин​гент высокого риска шизофрении в будущем.
          4) Острые провоцированные энцефалопатические психозы
Данные психозы возникают на фоне некоторых резидуальных органических поражений головного мозга, но не при всех. Воз​можно, наиболее способствует их развитию локализация пораже​ния в височных долях мозга.
В клинической картине преобладают элементарные галлю​цинации: зрительные (фотопсии - яркие цветные полосы, круги, сетка перед глазами и т.п.) и слуховые (акоазмы - звон, гудение, жужжание, неясный шум, неразборчивая речь). Характерны так​же галлюцинации, связанные с нарушением чувства равновесия (кажется, что стены и потолок качаются, грозят обрушиться, по​является ощущение падения в пропасть и т.п.) или нарушением схемы тела (например, ощущение, что конечности отделяются от туловища, кости черепа смещаются и т.п.).

Данные психозы нередко сопровождаются бурными вегета​тивными кризами (чувством дурноты, обмороками, внезапной рво​той, колебаниями артериального давления), которые не характер​ны для провоцированных эндогенных транзиторных психозов.
Длительность - от нескольких часов до суток. Чаще всего эти психозы провоцируются ингалянтами, некоторыми стимулято​рами, гашишем, а иногда и алкоголем.
         5) Хронические интоксикационные психозы
Они обычно развиваются на III стадии алкоголизма, нар​команий и токсикомании. Для развития III стадии требуется многолетняя интоксикация. Исключение составляет длительное, на​чавшееся еще в младшем подростковом возрасте, курение гашиша.
Хронические гашишные психозы в клинической картине имеют много сходного с параноидной шизофренией. Бред и галлюцинации сочетаются с постепенно нарастающей апатией, бездеятельностью и эмоциональным оскудением. В конце концов, сигареты с гаши​шем остаются единственным в жизни, что способно пробудить интерес и какую-то эмоциональную реакцию.
Препараты опия отличаются тем, что ни при интоксикации, даже тяжелой, ни во время абстиненции, ни при хронической интоксикации вследствие сформировавшейся наркомании психо​зов не развивается. Казуистической редкостью, видимо, является провокация этими препаратами дебюта шизофрении.
ЛЕЧЕНИЕ НАРКОМАНИЙ И ТОКСИКОМАНИЙ.
НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ
Одним из важных моментов является очищение кишечника от токсических веществ. Делается промывание с помощью прямого зондирования и введения специальных растворов - кишечный лаваж. Лечебное действие этого метода заключается в том, что опдает возможность непосредственного очищения тонкой кишки, где при позднем промывании желудка (через 2-3 ч. после отравления) депонируется значительное количество яда, продолжающего посту​пать в кровь.
Для полного очищения кишечника, о чем можно судить по отсутствию токсичного вещества в последних порциях промыв​ных вод, требуется введение 500 мл солевого раствора на 1 кг массы тела больного. Однако уже после перфузии первых 10-15 л отмечается улучшение состояния пациента.

Для нейтрализации токсичных веществ, уже попавших в кровь, проводится специфическая антидотная терапия. Для этого приотравлении опиатами вводится налорфин (0,5% - 3,0 внутривенно), при отравлении барбитуратами показан бемегрид (0,5% - 5,0 внут​ривенно), при астматоловом отравлении рекомендован физостигмин. При возникновении гипотермии (передозировка опиатов) необходимо согревание тела с помощью грелок, горячего питья; при гипертермии (алкогольная интоксикация) целесообразно сни​жение температуры с помощью льда, холодных обтираний спир​том, мокрыми простынями, показан прием жаропонижающих.
При нарушении дыхания необходимо проверить проходимость дыхательных путей, прочистить их, удалить мокроту – при алкогольном отравлении часто бывает регургитация  желудочного содержимого и попадание его в трахею.

При нарушении дыхания центрального происхождения - угнетение дыхательного центра при интоксикации опиатами - показано введение бемегрида (0,5% - 5,0 внутривенно), являюще​гося стимулятором дыхания; введение кофеина, коразола, кордиа​мина в качестве дыхательных аналептиков. Показано также ис​пользование влажного кислорода, при возможности ИВЛ (искус​ственная вентиляция легких).
При острой сердечной недостаточности, возникающей при интоксикации многими препаратами, показана инфузионная тера​пия раствора глюкозы с добавлением 10 мл 2,4% раствора эуфиллина, 1 мл 0,006% раствора коргликона и 100 мг кокарбоксилазы.
При явлениях сосудистой недостаточности необходимо вве​дение большого количества жидкости для восстановления общего объема циркулирующей крови и коррекции ионно-электролитного баланса: гемодеза (6% - 400,0), реополиглюкина (10% - 400,0), полидеза, полифера, физиологического раствора (от400,0 до 1500,0 внутривенно, капельно со скоростью 80 капель в минуту). При выраженной сосудистой недостаточности - резком снижении дав​ления, похолодании и синюшности конечностей - показано применение преднизолона(50 мг), гидрокортизона (50-100 мг).
При нарастающем отеке мозга показано введение фуросемида(1%- 2,0 внутривенно), маннитола(15% - 500,0 внутривенно, капельно), урегита и других осмотических диуретиков для ткане​вой дегидратации. Противоотечное действие оказывают также раствор хлористого кальция (10% -10,0) в сочетании с раствором глюкозы (40% - 10,0 внутривенно, струйно); раствор бикарбоната натрия (4% - 20,0); раствор сульфата магнезии (25% - 10,0 внутри​мышечно), раствор супрастина(2% - 1,0 внутримышечно).
При тяжелом абстинентном синдроме больным назначают внутривенное капельное введение физиологических жидкостей (до 1,2 л в сутки), содержащих десятки препаратов: аскорбиновую кислоту (5% - 5,0), никотиновую кислоту (1% - 3,0), пирацетам (20% - 5,0), рибоксин (2% - 5,0), реланиум (0,5% - 6,0), строфантин (0,025% - 1,0), дроперидол (0,25% - 4,0), оксибитурат натрия (20% - 6,0), сульфат магния (25% - 10,0 струйно), тиосуль​фат натрия (30% - 10,0 струйно), глюкозу (40% - 10,0 струйно).
Параллельно при интенсивной детоксикации применяют внутримышечные и подкожные инъекции сульфокамфокаина(10% - 2,0), димедрола (1% - 2,0), унитиола (5% - 5,0), витаминов группы В(В1. В6,В12)по1,0.
В последние годы все чаще применяются нетрадиционные методы купирования абстинентного синдрома. К ним относятся плазмаферез, гемосорбция, гемодиализ, перитонеальный диализ. 
Плазмаферез
Преимуществом этого метода является большая эффектив​ность, относительная безопасность и экономическая доступность. Метод состоит в том, что у больного берут от 300 до 700 мл крови, помещают ее в стерильный контейнер с препаратом, препят​ствующим свертыванию, и центрифугируют, разделяя кровь на кле​точную массу и плазму; последнюю удаляют со всеми содержащимися в ней токсинами, а клеточную массу переливают больному. Дефицит объема циркулирующей крови восполняют каким-либо плазмозаменителем, а чаще просто физиологическим раствором.
Помимо механического удаления токсинов, плазмаферез оказывает неспецифическое стимулирующее действие на обменные процессы, вероятнее всего двумя механизмами: путем резкого изменения патологического гомеостаза и за счет того, что минимальное количество формируемых элементов крови все-таки повреждается и биологически активные вещества, в них содержащиеся, выходят в кровяное русло, стимулируя обменные процессы.
Ранний гемодиализ
Эффективность раннего гемодиализа обусловлена прежде всего способностью токсичного вещества к свободному прохождению из крови через поры полупроницаемой мембраны диализатора в диализирующую жидкость. Для этого токсичное вещество должно удовлетворять условиям, определяющим его диализабельность.
Общепринятыми показателями эффективности ранней гемодиализа при лечении острых отравлений являются:
-степень и скорость снижения концентрации токсичного вещества в крови;
         -количественное определение токсичного вещества в диализирующем растворе;
         - расчет клиренса по формуле:
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, где
К   - клиренс, мл/мин;
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- концентрация яда в диализирующем растворе, мг/л;
V   - объем диализирующей жидкости, мл;
Т   - время гемодиализа, мин;
Ск - концентрация токсичного вещества в крови, мг/л.
Эти показатели обусловлены не только свойствами диализируемых токсичных веществ, но и конструктивными особенностями различных моделей аппарата "искусственная почка". Подключение аппарата у больных с острыми отравлениями производится спосо​бом "артерия - вена" с помощью предварительно вшитого артерио-венозного шунта в нижней трети одного из предплечий.
Противопоказанием к проведению операции раннего гемо​диализа с помощью аппарата "искусственная почка" является стойкое падение артериального давления ниже 80-90 мм рт. ст.
Перитонеальный диализ
Существует два вида перитонеального диализа: непрерыв​ный и прерывистый. Механизмы диффузионного обмена в обоих методах одинаковые, а отличаются они только техникой испол​нения.
Непрерывный диализ проводится через два катетера, вве​денных в брюшную полость: через один катетер жидкость вво​дится, а через другой - выводится. Прерывистый метод заключа​ется в периодическом заполнении брюшной полости специальным раствором объемом около 2 л, который после экспозиции удаляет​ся. Диализ основан на том, что брюшина имеет достаточно боль​шую площадь поверхности (порядка 20000 см2), представляющий собой полупроницаемую мембрану.
В качестве диализатора используют стандартный раствор электролитов следующего состава: хлорида калия 0,3 г; хлорида натрия 8,3 г; хлорида магния 0,1 г; хлорида кальция 0,3 г; глюко​зы 6 г на 1 л воды.

Одномоментно в брюшную полость вводят до 2 л раствора электролитов с добавлением 500 000 ед. пенициллина и 1000 ед. гепа​рина; рН раствора устанавливается в зависимости от реакции токсичного вещества (кислой или основной) добавлением в состав диализирующего раствора 5% раствора глюкозы или 2% раствора гидрокарбоната натрия. Диализирующие растворы перед введением в брюшную полость подогревают до 37-37,5°С, а при гипотермии больного -до 39-40°С, что является эффективным средством в борьбе сэтим осложнением. Раствор с повышенной температурой способствует увеличению скорости диффузии токсичного вещества в перитонеальную жидкость вследствие усиления кровообращения в брюшине. После 20-минутной экспозиции диализирующий раствор удаляют из брюшной полости по принципу сифона по системе трубок, конец кото​рой располагается ниже уровня постели больного.
После удаления всего количества диализирующей жидкости, цикл перитонеального диализа повторяется. Продолжительность диализа в каждом конкретном случае индивидуальна и зависит от динамики клинической картины отравления и обнаружений токсичного вещества в удаленной из брюшной полости жидкости.
Гемосорбция
Этот метод является как бы искусственным моделирований ем процесса адсорбции ядовитых веществ, который протекает на макромолекулах организма и представляет собой один из важнейших механизмов естественной детоксикации. Операцию гемосорбции проводят с помощью детоксикатора - передвижного аппарата перфузионным насосом и набором колонок с объемом заполнения от 50 до 350 см3. Подключение аппарата к кровеносной системе! больного производят через артериовенозный шунт. Эффективность операции оценивают по динамике исследования. Количественная эффективность рассчитывается по величине клиренса. Расчет клиренса в клинических условиях производится по формуле:
К - клиренс, мл/мин;
С1 - концентрация токсичного вещества в крови до ко​лонки, мг/л;
С2- концентрация токсичного вещества в крови после колонки, мг/л;
V - объемная скорость перфузии, мл/мин.
В зависимости от тяжести состояния больных и скорости снижения концентрации токсичного вещества в крови производит​ся от 3 до 3 подключений колонок с продолжительностью гемоперфузии при каждом подключении от 15 до 30 мин для естествен​ных сорбентов идо 3-4 ч. для синтетических. Скорость перфузии может варьировать от 50 до 250 мл/мин. За один сеанс гемосорбции для полного выведения токсичного вещества из организма необходимо перфузировать 1,0-1,5 объема циркулирующей крови больного (5-7 л) для естественных сорбентов и 3,0-3,5 ОЦК -для синтетических в связи с меньшей кинетикой сорбции. Значение клиренса значительно превышает величину клиренса при операции гемо- и перитонеального диализа.
ПЛАНОВАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ
Данный вид терапии является сложным и длительным процессом, что обусловлено, во-первых, более глубоким дисбалан​сом различных систем - адренэргической, дофаминэргической, серотонинэргической; во-вторых, более разнообразной клиникой, наличием различных "мишеней" - алгической, психической, соматической, вегетативной, агриппнической. В ряде зарубежных стран популярен метадон - сходный с морфином синтетический препарат, дающий легкое опьянение и позволяющий постепенно «отойти» от основного наркотика. Однако в настоящее время не​редко наблюдаются случаи самостоятельной "метадоновой нар​комании", что ограничивает возможности его применения.
В последние годы в Московском НИИ наркологии разрабо​тана схема лечения наркомании, которая учитывает все клиничес​кое разнообразие расстройств и включает препараты патогенети​ческого действия.
Препараты, предложенные исследователями, следующие: клофелин (0,6-0,9 мг в сутки перорально) оказывает поло​жительное действие на соматовегетативные расстройства, явля​ется антагонистом адренорецепторов ЦНС;
Тиаприд (600 мг в сутки инъекционно) уменьшает выраженность алгического синдрома, воздействует на дофаминовые ре​цепторы;
Геминеврин (до 2700 мг в сутки перорально) преимуществен​но купирует агриппнические расстройства, действуя опосредован​но через ГАМКэргическую систему на дофаминовую передачу, нормализует баланс катехоламинов;
Норфин (до 0,9 мг в сутки внутримышечно) оказывает антиалгический эффект благодаря своему агонистическому действию, вместе с тем, этот препарат способен купировать проявления ост​рой интоксикации за счет своего второго -антагонистического дей​ствия;
       Налоксон гидрохлорид (до 1,8 мг в сутки), являясь антаго​нистом опиатов, оказывает аналогичное норфину действие. Авто​ры предлагают использовать препарат совместно с клофелином; Холецистокинин, по мнению авторов, оказывает общее дей​ствие, является нейропептидом, препарат нормализует нейрохи​мические процессы в мозге, способствует восстановлению балан​са катехоламиновой нейромедиации;
     Налтрексон (начальная доза 50 мг в сутки с наращиванием дозы понедельно) назначается через две недели после купирова​ния абстинентного синдрома. Препарат блокирует опиатные ре​цепторы, препятствует связыванию их с эндогенными опиатами, тем самым, исключая получение больными наркотической эйфории.
                                        Глава II. Алкоголизм
                               АЛКОГОЛИЗМ КАК СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА

Высокий уровень потребления алкогольных напитков, уве​личение числа больных алкоголизмом, отрицательное влияние зло​употребления алкоголем на здоровье населения, большой эконо​мический и моральный ущерб от пьянства и алкоголизма выдви​нули эту проблему в большинстве стран мира в число важнейших, имеющих не только медицинское, но и социальное значение.
Отношение общества к употреблению спиртных напитков диктуется уровнем общей культуры, развитием науки, господству​ющей моралью, и в конечном итоге отражает социально-экономи​ческие предпосылки общественной жизни.

Необходимость усиления борьбы с пьянством и алкоголиз​мом требует всестороннего освещения этой сложной проблемы и, прежде всего, таких ее аспектов, как определение причин и меди​ко-социальных последствий злоупотребления алкоголем, обобще​ния опыта борьбы с алкоголизмом.
Всемирной организацией здравоохранения не раз были опуб​ликованы доклады, в которых указывалось на значительное уве​личение душевого потребления алкоголя, катастрофический рост заболеваемости алкоголизмом. Это означает, что количество "здрав​ствующих" алкоголиков не уменьшается, несмотря на интенсив​ную работу наркологов.
Анализируя социально-экономические последствия употреб​ления спиртных напитков для жизни общества, можно сделать вывод:
· употребление алкоголя приводит к колоссальным экономическим потерям общества вследствие снижения производитель​ности труда, травматизма и аварийности, профессиональной дег​радации, роста общей и алкогольной заболеваемости;
· более половины преступлений совершаются в нетрезвом состоянии, хулиганства, убийства, изнасилования связаны в боль​шей степени с употреблением алкоголя;
-употребление алкоголя размывает брак и семью; более по​ловины разводов в нашей стране совершаются в связи с пьянством одного из супругов; значительная часть браков по этой причине существует только номинально, фактически находясь на грани распада.
Существуют социальные, наследственно-биологические, индивидуально физиологические и личностно-психологические факторы формирования алкоголизма.
СОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ ФОРМИРОВАНИЯ АЛКОГОЛИЗМА
Широта распространения алкоголизма обусловливается прежде всего социальными факторами, такими, как алкогольная политика государства, обычаи общества, общественное положение индивидуума, его материальная обеспеченность, образование, семейное положение, этническая и религиозная принадлежность.
Важную роль играют социально-демографические факторы:
а) пол – уровень алкоголизма и пьянства у мужчин значительно выше, чем у женщин, однако за последние годы употребление женщинами спиртных напитков значительно возросло. Рост женского алкоголизма связывают с повышением экономической и моральной независимости женщин. Это считается одним из результатов эмансипации (в современном обществе дом, семья более не защищают женщин от трудностей жизни); 
б) возраст- растет злоупотребление алкоголем среди молодежи. Возраст, в котором начинают пить, снижается, а дозы увеличиваются. Например, в США среди учащихся 13-18 лет 30% так называемых проблемных пьяниц (лица, у которых злоупотребление алкоголя серьезно угрожает здоровью и противоречит нормам социальной окружения). Все больше молодых людей попадает на лечение. Возраст алкоголиков снизился с 55 до 35 лет;
в) профессия - установлено, что среди представителей некоторых профессий злостных пьяниц и больных алкоголизмом больше, чем среди населения. Преобладают лица, работающие в сферах торговли обслуживания, строительства, а также профессии, связанные с производством и распределением спиртных напитков;
г) образование - социологические исследования, проведенные на Западе, показали, что повышение уровня образования приводят к повы​шению частоты случаев злоупотребления алкоголем и к учаще​нию случаев алкоголизма. Процент злоупотребляющих алкоголем увеличивается с ростом уровня образования среди мужчин, в то время как степень алкогольной зависимости среди лиц, имеющих начальное или высшее образование, одинаковы для обоих полов. Также важную роль играет религиозно-этническая принад​лежность.
С точки зрения религиозно-этнической принадлежности, алкогольная зависимость значительно ниже среди иудаистов и мусульман, в то время как у приверженцев православной, католи​ческой церкви, протестантов и лиц без религиозной принадлеж​ности достигает относительно высокого уровня. Наибольшая доля трезвенников была отмечена среди протестантов-фундаменталис​тов и мормонов. Алкоголизм редко встречается среди китайцев, японцев, евреев.
Большую роль в формировании алкоголизма играют алко​гольные традиции. Так, у ряда европейских народов - французов, итальянцев, немцев, а также народов Закавказья существуют тра​диции употребления низкоградусных спиртных напитков (виног​радных вин и пива), в то время, как у народов, проживающих на территории России и Скандинавии принято употреблять крепкие спиртные напитки. Среди многих народов действуют общие тра​диции обмывать "приятные события", "успешное завершение боль​ших дел", также бытует представление о том, что употребление алкоголя - это признак наступившей зрелости, деловитости, само​стоятельности.
          Одним из основополагающих факторов в развитии и фор​мировании алкоголизма является алкогольный климат или по-дру​гому алкогольное окружение. Имеются неоспоримые доказатель​ства в пользу того, что в формировании привычки употреблять ал​коголь исключительная роль принадлежит непосредственно влия​нию окружения ребенка и подростка. Если ребенок растет в се​мье, где один из родителей страдает начальной стадией алкоголиз​ма, еще сохраняется сила влияния и авторитет, то весьма вероятно, что и у ребенка разовьется положительный настрой в отноше​нии алкоголя. Оказалось, что среди тех, чьи родители осуждают пьянство, алкоголь употребляют лишь 12%, однако, если родите​ли не противятся употреблению алкоголя и двое ближайших дру​зей выпивают, то этот показатель становится выше в 7,4 раза -89%.
          Еще одним из немаловажных факторов является  социальный статус. Было время, когда алкоголизм считался спутником необразованности, необеспечен​ности. Однако уже в конце прошлого столетия было сделано от​крытие, что вместе с ростом экономического благополучия (урба​низация, повышение уровня образования и рост материального благосостояния) растет и количество злоупотребления алкоголем). Население трущобных зон составляет только около 5% всех алкоголиков, но оно является наиболее заметной частью и наиме​нее поддающейся лечению. В целом эта группа представляет со​бой деклассированные элементы общества: мужчины, потерявшие семьи, безработные, бедные и бездомные. Ощущается острая нехватка приютов, временного и постоянного жилья для алкоголиков этой группы. Также следует отметить такие немаловажные микросоциальные факторы, как низкий морально-этический уро​вень семьи больных, низкая культура, плохая организация труда и отдыха.
НАСЛЕДСТВЕННО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ФОРМИРОВАНИЯ АЛКОГОЛИЗМА

         Исследователями давно отмечено, что к повторным выпивкам чаще всего прибегают лица, у которых алкоголь вызывает повышенное настроение, эйфорию. Биохимические исследования показали, что у таких людей алкоголь приводит к усиленному выделению мочой катехоламинов, а у обследованных со слабой эмоциональной реакцией на ту же дозу алкоголя изменения уровня катехоламинов были минимальными. В экспериментах на животных по методу Olds с самораздражением «центров удовольствия» гипоталамуса установлено, что алкоголь стимулирует эти структуры. Однако эффект одних и тех же количеств алкоголя, как правило, индивидуален. Индивидуальное отношение к алкоголю от​четливо прослеживается и у животных, что позволяет проводить физиологическое и биохимические исследования механизмов этого явления.
Скрещиванием животных с однотипным отношением к ал​коголю и одинаковыми реакциями на него была получена линия крыс с первичным предпочтением алкоголя, линия крыс отверга​ющих спиртное и крыс с высокой фоновой толерантностью. В на​стоящее время эти линии насчитывают около 20 поколений с ус​тойчивыми перечисленными признаками. Эти работы убедитель​но доказывают генетическую детерминированность индивидуаль​ного отношения к алкоголю.
Исследования, проведенные на близнецах, также демонст​рируют генетическую зависимость различных эффектов алкого​ля. Одним из важнейших факторов является скорость разрушения алкоголя в организме, которая контролируется главным образом ферментом алкогольдегидрогеназой (АДГ). Обследования людей и эксперименты на животных показали, что количество и актив​ность АДГ имеют большие индивидуальные различия. Типы ак​тивности АДГ также очень варьируют. Это обусловливает разную скорость разрушения разного количества ацетальдегида- продук​та метаболизма алкоголя. В настоящее время большое значение в разрушении алкоголя придают каталазам и другим микросомальным системам, активность которых также колеблется у отдельных людей. Следовательно, и у людей, и у животных имеются индиви​дуальные физические и биохимические особенности, которые мо​гут играть роль в различном отношении к алкоголю. Большинство этих особенностей, очевидно, определяется наследственными фак​торами.
Итак, существуют следующие биологические концепции формирования алкоголизма:
1. Этаноловая концепция. Известно, что в норме в крови че​ловека содержится 0,1-0,3% эндогенного этанола, обеспечива​ющего 10% энергетического баланса и являющегося незаменимым метаболическим фактором. При употреблении экзогенного этано​ла у ряда лиц возникает стойкое снижение эндогенного этанола, что и порождает потребность в нем, а следовательно, и зависи​мость.
2. Метаболическая концепция. Согласно этой концепции пристрастие к алкоголю обусловлено нарушением обмена веществ патологией метаболизма, что проявляется в повышенной потребности в некоторых пищевых продуктах, содержащих ненасыщен-
ные жирные кислоты, микроэлементы, витамины группы В.
3. Эндокринопатическая концепция. В соответствии с этой концепцией у некоторых лиц, предрасположенных к алкоголизму, имеется первичная слабость эндокринной системы. Алкоголь является тем искусственным стимулятором, который при воздействии на гипофиз, способствует активации эндокринной системы, обусловливает адекватность эмоционального реагирования у этих лиц, облегчает переносимость психотравмирующих ситуаций.
4.
Адреналиновая концепция. Пристрастие к алкоголю объясняется высоким уровнем адреналина и низким уровнем продуктов его распада в крови. Нарушение катехоламинового обмена порой дает психическую напряженность, требующую разрядки.

5.
Эндорфиновая концепция. При употреблении алкоголя содержащего этанол, увеличивается уровень 3-эндорфинов, а систематическое   его   употребление   ведет к уменьшения µ-опиатных рецептов - вторичному процессу, связанному со стимуляцией выработки эндогенных опиатов. Наркотическое действие алкоголя и средств, способных вызывать наркотический эффект объясняется увеличением синтеза нейромедиаторов -специфических веществ в головном мозге, оказывающих положительный психофармакологический эффект. Взаимосвязь алкогольно-наркотического опьянения с продукцией эндорфинов вполне доказана, однако связь между алкоголизмом и состоянием опиатной системы требует экспериментального подтверждения.
6. Дофаминовая концепция. Известно, что в стволовом отделе мозга имеется область, которая играет большую роль в регуляции мотиваций и эмоционального состояния. Эта область названа ''системой подкрепления" и функционирует при посредстве вышеобозначенных нейромедиаторов. Алкоголь и другие психоактивные вещества вызывают усиленный выброс нейромедиаторов из запасов, тем самым искусственно способствуют химическому возбуждению системы подкрепления и обусловливают положительную эмоциональную реакцию.

При длительном употреблении психоактивных веществ в результате большого выброса нейромедиаторов их запасы исто​щаются, возникает значительный дефицит, а, значит, недостаточ​ное возбуждение системы подкрепления. Субъективно это прояв​ляется снижением настроения, упадком сил, эмоционально-воле​вой недостаточностью. Этот процесс лежит в основе формирова​ния психической зависимости, так как при этом возникает потреб​ность в алкогольной стимуляции системы подкрепления.
В ответ на дефицит катехоламинов организм компенсатор​но усиливает их синтез, однако он вынужден усиливать и их рас​пад ферментами, тем самым порождая ускоренный кругооборот нейромедиаторов. Этот процесс лежит в основе физической зави​симости, считает И.П. Анохин. После прекращения приема алко​голя или наркотиков, прекращается усиленный выброс нейроме​диаторов, однако усиленный синтез остается, так как ферментные системы перестроились на новый режим. В результате происхо​дит накопление в мозге и крови дофамина, что в какой-то степени объясняет основные проявления абстинентного синдрома (бессон​ница, возбуждение, беспокойство).
7. Системная концепция психобиозависимости. Эта концеп​ция объединяет дофаминовую, этаноловую и эндорфиновую кон​цепции. Выше уже говорилось об эндогенной опиатной системе — эндорфинах, энкефалинах, которые играют большую роль в меха​низмах боли, мотивации, эмоций. Согласно системной теории при употреблении алкоголя действительно происходит высвобождение дофамина и продуктов его метаболизма, а также продуктов мета​болизма этанола, однако последние образуют морфиноподобные вещества. Именно этим веществам, а не этанолу и дофамину при​надлежит, согласно концепции, приоритет в возникновении эйфо​рии, в формировании психической зависимости.
ИНДИВИДУАЛЬНО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ФОРМИРОВАНИЯ АЛКОГОЛИЗМА
Эти факторы имеют не ведущее, а косвенное значение, способствуют переходу нормативного употребления алкоголя в зло​употребление. Можно сколько угодно говорить о предрасположенности к алкоголизму и не наблюдать самого заболевания, тем неменее в совокупности с вышеперечисленными факторами индивидуально-физиологические особенности организма играют не последнюю роль.
Определенное значение имеет пол больного. Считается, что у женщин заболевание течет более злокачественно, чем у мужчин в силу физиологических особенностей женского организма: большего содержания воды в клетках и соответственно лучшей растворимости алкоголя; меньшего удельного веса ферментов, расщепляющих алкоголь, соответственно, более длительного выведения его из организма.
Имеет значение возраст больного. У подростков наблюда​ются сжатые сроки формирования алкогольной симптоматики из-за несформированных компенсаторных механизмов, незрелости, слабости структур физиологической защиты также, как и у пожи​лых людей.
Состояние желудочно-кишечного тракта, гепатолиенальной системы также является важным при учете совокупности факторов - перенесенные гастриты, гепатиты, гепатозы значительно нарушают метаболизм, воздействуя на трофические, обменно-де-зинтоксикационные процессы. Косвенное влияние имеют и орга​нические нарушения головного мозга травматического, инфекци​онного, сосудистого генеза. Наконец, конституционные особенно​сти индивидуума, не являясь источником заболевания, могут из​менять его клинику.
        Клинико-антропологические и морфо-конституциональные исследования в наркологии убедительно доказали значимость морфотипов. Так, у значительного числа изученных больных с гиперандроидным и идеальным типом телосложения похмельный синдром не наблюдался на протяжении 15 лет злоупотребления алко​голем; у лиц с инфантильным, фемининным, евнухоидным типом, наоборот, наблюдался ускоренный темп развития заболевания, что в какой-то степени обусловлено эндокринной недостаточностью. Другое исследование показало, что у лиц с астенической нормостенической и пикнотической конституцией форма алкоголизации, параметры заболевания отличались друг от друга.

          Астенический тип: преобладание систематического пьян​ства; "плато толерантности"; психические варианты абстинентного синдрома; короткие ремиссии; астено-апатический тип заостренияличности.
Нормостенический тип: систематическое пьянство; "пла​то толерантности"; эксплозивный тип опьянения; психический ва​риант абстинентного синдрома; короткие ремиссии.
Пикнотический тип: периодическое пьянство; нарастаю​щая толерантность; "отставленное" опохмеление, аффективный тип опьянения; сомато-вегетативный вариант абстинентного син​дрома; длительные ремиссии; синтонный тип заострения личнос​ти.
Известно, что хорошо интегрированная личность успешно справляется с внешними и внутренними стрессорами и пользует​ся при этом социально-приемлемыми путями; эти люди употреб​ляют релаксант алкоголь умеренно. Плохо организованная, психо​патическая личность, легко выводимая стрессорами из равнове​сия, восстанавливает его с трудом, и в сложных ситуациях эта лич​ность нуждается в искусственном облегчении. Третий тип - не​вротический или с иными явными девиациями постоянно требует посторонней помощи и представляет случаи так называемого "вто​ричного алкоголизма".
Большинство современных исследователей оценивают ал​коголизацию как один из способов снятия напряжения при нару​шениях адаптационных механизмов как средство подавления со​стояний напряжения, страха, вины.
По существу тот же взгляд разделяют сторонники концеп​ции стресса: алкоголь снимает стресс-реакцию, и "ключом к по​ниманию личности алкоголика является положение, что алкого​лики неспособны сопротивляться напряжению". Перед лицом не​приятной ситуации, мыслей, воспоминаний такая личность ско​рее прибегает к быстрому и элементарному облегчению. Спирт​ное для него — наркоз, снимающий боль, сознание конфликта и депрессию. Личность обнаруживает черты, объясняемые слабым контролем над импульсами и неспособностью управлять напря​жением. Черты зависимости, нарциссизма, понимание своей не​достаточности, склонность к депрессиям определяют трудность адаптации и малую толерантность даже к стрессам незначитель​ной силы.
Корни алкоголизма, по мнению некоторых авторов, скрыва​ются в разных типах личности (алкоголизм - симптом болезненного развития личности), в плохих адаптационных возможностях. У многих обнаружены инфантильные черты: эмоции напряжения и тревоги при социальных контактах, неудовлетворенности и оди​ночества, а также сексуальной неудовлетворенности. Ранний кон​такт с алкоголиками, а также алкоголизм и психопатия в наслед​ственности как причина дурного влияния и распада семьи подчер​кивается многими авторами. Только 32% пациентов не имеют на​следственности отягощенной характеропатией.

Таким образом, личность алкоголика рассматривается как личность несовершенная, с недостаточной социальной приспособ​ленностью и с затрудненным образованием межличностных свя​зей. Причину этого порока личности видят в настоящее время не столько в унаследованной патологии, сколько в патологии, приоб​ретенной в результате дефектов воспитания. В целях компенсации несовершенная личность прибегает к искусственной помощи, со​действию извне. Один из таких путей - алкоголизация, ослабляю​щая напряжение, облегчающая контакты, снимающая сознание своей несостоятельности, чувство вины и пр.

Значительная часть больных преморбидно являлись лично​стями примитивными, незрелыми, находящимися на предшеству​ющем этапе психического развития. Вторая, меньшая группа, -личности без заметных особенностей в преморбиде, начавшие систематическое употребление в силу внешних условий нездоро​вой обстановки (официанты, работники магазинов, учреждений с доступностью спирта и пр.). Однако большая часть этой второй группы, как и больные, мотивом злоупотребления которых была "скука", "от нечего делать", при внимательном рассмотрении мог​ла быть отнесена к первой группе. Третья, немногочисленная груп​па - личности с затрудненной адаптацией или личности, оказав​шиеся в сложной ситуации. Лица, страдающие психопатологичес​кими расстройствами, составляют четвертую группу.
БЫТОВОЕ ПЬЯНСТВО. КЛИНИКА НАЧАЛЬНОЙ СТАДИИ АЛКОГОЛИЗМА
              Термины "пьянство" и "алкоголизм" часто используют как синонимы, обозначающие систематическое, неумеренное употребление спиртных напитков в количествах, вызывающих алкоголь​ное опьянение. Опьянение возникает в результате отравления орга​низма алкоголем. В отличие от других видов отравлений (случай​ных, бытовых, производственных и др.) в состояние алкогольного опьянения человек вводит себя сам.

К бытовому пьянству можно отнести как случаи умеренно​го употребления алкогольных напитков, когда здоровые люди вы​пивают в выходной день или на семейных торжествах, так и слу​чаи эпизодического злоупотребления алкоголем, доходящих до тяжелых степеней опьянения.

На этом этапе для человека не имеет существенного значе​ния смысл праздничного события, а также одобряют ли его пове​дение близкие ему люди. В это время уже в значительной мере изменяется его отношение к окружающим, к общепринятым и до​пустимым нормам поведения. Для него возрастает ценность слу​чайных собутыльников, которые готовы разделить с ним выпивку, а время и место, обстановка, в которой это происходит, теряет зна​чение. Таким образом, здесь можно говорить о снижении требова​тельности к своему поведению, потере самоконтроля. На этом этапе возможно поражение многих органов и систем организма. Однако в этом периоде человек или самостоятельно, или под влиянием друзей или родственников способен остановиться, прекратить упот​ребление алкоголя, и ряд нарушений, возникающих во внутрен​них органах, может ликвидироваться.
Бытовое пьянство имеет ряд разновидностей:
а)
случайное (эпизодическое) пьянство: спиртные напитки употребляются редко, дозы их небольшие, не вызывающие сколько-нибудь заметного опьянения, у пьющего полностью сохраня​ются контроль за количеством выпитого алкоголя и критическая оценка своего поведения и ситуации.
б)
привычное (постоянное) пьянство: имеются повторные, начинающие приобретать какую-то регулярность выпивки, пьющий начинает терять контроль за количеством выпитого алкоголя. Это свидетельствует о выработке определенных более или менее
устойчивых связей с внешними факторами.

Итак, каким бы ни было бытовое пьянство, эпизодическим или же постоянным оно еще не является заболеванием, но тем не менее служит платформой для формирования основных симптомов алкоголизма.

Критерии начальной стадии алкоголизма

1. Облигатным признаком изменения реакции организма на алкоголь является утрата рвотного рефлекса, выполняющего защитную функцию при передозировках.
2. При развитии алкоголизма на начальной стадии тех качеств алкоголя, которые раньше вызывали заметное состояние опь​янения, оказывается недостаточно. Это говорит о повышении то​лерантности к алкоголю, т.е. о повышении его переносимости орга​низмом. Для медиков, основывающихся на данных многочисленных наблюдений, повышение устойчивости к алкоголю-один из основных признаков перехода бытового пьянства в алкоголизм. Исчезает отвращение к спиртному после передозировки.
3. Систематизация пьянства — учащение алкогольных эксцессов, постоянство, регулярность приема алкоголя. Это, несомненно, угрожающий признак для формирования заболевания, од​нако в ряде стран систематическое употребление алкогольных на​питков является общепринятым стандартом (независимо от крепости алкогольных напитков).
4. Смена низкоградусных алкогольных напитков на высокоградусные также является угрожающим признаком в плане возникновения заболевания, тем не менее, самостоятельного значения не имеет.
Все вышеперечисленные проявления характерны как для бытового пьянства, так и для алкоголизма, однако об алкоголизме можно говорить при появлении следующих нарушений.
         5. Патологическое влечение к алкоголю расценивается как признак психической зависимости от алкоголя. Как известно, вле​чения могут быть осознанными и бессознательными. На началь​ной стадии алкоголизма тяга может и не осознаваться пациента​ми, поэтому обвинение их в "несознательности" (типичное "я не алкоголик") в ряде случаев бывает неправомерным. Барьером к осознанию влечения является наркотическое действие алкоголя, выражающееся в эйфории, чувстве легкости и блаженства. При​знание себя "алкоголиком" означает отказ от алкоголя, поэтому эти мысли "не пропускаются" в сознание. При наличии анозогнозии (непризнания заболевания) косвенными признаками патологичес​кого влечения являются:
· феномен "оживления " в виде вегетативных, мимико-жестикуляционных реакций при упоминании об алкоголе;

· феномен "опережения" в виде форсированного употреб​ления спиртных напитков при застольях, праздниках и т.д.
· Фиксация на алкогольной тематике, навязчивое желание возобновления алкоголизации является показателем психической зависимости.
Уже на начальной стадии заболевания потребность в алко​голе постепенно становится доминирующей, вытесняя остальные влечения; иерархия мотивов и система ценностей трансформиру​ется в соответствии с алкогольной доминантой.

6. Измененная форма опьянения чаще встречается при алко​голизме, однако у акцентуированных лиц, особенно при наличии психопатических черт характера, опьянение изначально может иметь патологическую окраску - эксплозивную (агрессивность, взрывчатость), истерическую (гиперсексуальность, демонстративность), депрессивную (слезливость, подавленность).
7. Утрата контроля употребления алкоголя проявляется в  специфическом ощущении неудовлетворенности выпитым, чувства незавершенности и потребности в большом количестве спиртного для снятия тягостного чувства. Потеря меры, "своей дозы", проявляется в учащении тяжелых степеней опьянения с амбулаторными автоматизмами, алкогольными комами. Утрата контроля над вы​питым является показателем растормозившегося  патологического влечения к алкоголю.
Акцентуация характера больных выражается в усилении ранее скрытых черт, проявлении астенического радикала. Началь​ная стадия алкоголизма обозначена "неврастенической", т.к. изме​нения личности больных напоминают астенический невроз воз​никают вспыльчивость, раздражительность, гневливость, тревож​ность. Неврозоподобная симптоматика обусловлена двумя факто​рами - интоксикационным и личностным. Тревожно-подавленное настроение пациентов вне приема алкоголя вызвано внутриличностным конфликтом между влечением к алкоголю и социальным
запретом алкоголизации. У больных формируется манипулятивное поведение, когда спровоцировав конфликт в семье, они полу​чают социальное оправдание своего пьянства.
КЛИНИКА РАЗВЕРНУТОЙ СТАДИИ АЛКОГОЛИЗМА
Для второй стадии алкоголизма характерны следующие по​казатели:
/. Максимальная толерантность, которая в ряде случаев до​стигает 1,0-1,5 литра высокоградусных спиртных напитков.

2. Трансформация патологического влечения из навязчиво​го в насильственное, зависимость становится физической. Этило​вые группы участвуют в метаболических процессах, интенсивность влечения к алкоголю обусловлена его биологизацией. Тяга к алко​голю выражена как в "сухом периоде", так и в структуре сформи​ровавшегося абстинентного синдрома (эта стадия обозначена "нар​команической").
3. Абстинентный синдром (синдром лишения алкоголя, по​хмельный) расценивается как показатель полностью сформиро​вавшегося алкоголизма, как наиболее очевидное проявление фи​зической зависимости от алкоголя. Под этим термином понимают
симптомокомплекс соматических, неврологических и психопато​логических расстройств, возникающих при прекращении употреб​ления алкоголя или снижения его доз, причем прием спиртных напитков (опохмеление) на некоторое время устраняет или смяг​чает указанные расстройства. В структуру абстинентного синдро​ма входит третий вариант патологического влечения к алкоголю в виде стремления к опохмелению. В этот период нередко возника​ют алкогольный делирий (белая горячка), эпилептоидные припад​ки в виде судорог с потерей сознания (психопатологические рас​стройства).
Абстинентный синдром необходимо отличать от постинток​сикационных состояний, которые также характеризуются комплек​сом соматовегетативных нарушений, возникающих после алкоголь​ного эксцесса. При отсутствии физической зависимости от алко​голя постинтоксикационные расстройства лишь усугубляются при​емом спиртных напитков, и влечения к спиртному в таких случаях не отмечается. При абстинентном синдроме, напротив, влечение к алкоголю всегда присутствует, хотя больные могут опохмелиться в зависимости от внешних обстоятельств не только утром, но в середине или в конце дня.

Клинические проявления абстинентного состояния можно условно разделить на соматоневрологические и психопатологичес​кие. К числу наиболее типичных (облигатных) абстинентных про​явлений относят тремор, чувство разбитости, потливость, жажду, отсутствие аппетита, тревогу, нарушение сна, повышение темпе​ратуры тела. Соматоневрологические расстройства, наблюдающи​еся при абстинентном синдроме, включают:

· гастроинтестиналъные симптомы (отсутствие аппетита, тошнота, рвота, диарея, неприятный вкус во рту, отрыжка, изжо​га);
· неврологические - различные варианты тремора (тремора век, пальцев вытянутых рук, языка), судорожные припадки;

· кардиоваскулярные (потливость, повышение артериального давления, тахикардия, сердцебиение, боли в области сердца).

В структуре абстинентного синдрома при алкоголизме от​мечаются разнообразные психопатологические нарушения, встре​чающиеся в рамках пограничных состояний. Астенические рас​стройства характеризуются раздражительностью, слабостью, вы​раженной истощаемостью, неспособностью концентрировать вни​мание, пониженной работоспособностью. Аффективные расстройства обычно неглубоки и весьма разнообразны.

Пониженное настроение может сочетаться с тоской, болез​ненным чувством вины, идеями самоуничижения. Иногда обнару​живается эксплозивность с дисфорическим оттенком настроения, вязким аффектом недовольства, злобы. Возможны истерические формы поведения. Характерны тревога, беспокойство, тревожные опасения с конкретно житейским содержанием, настороженность с нестойкими идеями отношения и обвинения, свидетельствую​щие о тревожной установке больного в восприятии окружающего. Важное место в динамике абстинентного синдрома занимают на​рушение сна. Больные плохо засыпают и испытывают своеобраз​ное состояние забытья, сопровождающиеся кошмарными снови​дениями.
          Хроматографическое исследование не выявляет четкой за​висимости между выраженностью абстинентного синдрома и содержанием алкоголя в крови. Длительность абстинентного синд​рома составляет в среднем 2-5 дней, но в отдельных случаях дос​тигает 2 недель. К более легким проявлениям абстинентного син​дрома относят состояния с преимущественно соматовегетативными расстройствами. При дальнейшем прогрессировании заболе​вания более выраженными становятся психопатологические рас​стройства. Появление в структуре абстинентного синдрома судо​рожных припадков указывает на особую тяжесть состояния, экст​рапирамидные расстройства. Клинические данные указывают на то, что, развившись на определенном этапе злоупотребления спир​тным, физическая зависимость от алкоголя не исчезает после мно​гих лет воздержания - абстинентный синдром вновь возникает после длительной ремиссии.
4.
Запойная форма пьянства возникает в результате сфор​мировавшегося абстинентного синдрома. Схема проста: бурный алкогольный эксцесс влечет за собой похмельные явления, после опохмеления вновь возникает алкогольная эйфория, растормажи​вается влечение, что приводит к возврату алкоголизации и т.д.
Существуют ложные и истинные запои. Для ложных запоев характерно:
· кратковременность (не более 3-5 дней);
· ситуационная обусловленность  приурочивание к праз​дникам, торжествам, выходным дням;
· произвольность возникновения, отсутствие обязательнос​ти.
Для истинных запоев характерно:
· длительность (до месяца);

· автономность, ситуационная независимость;

· облигатность, спонтанность возникновения, формирова​ние эндогенно-биологического ритма;
· появление эмоциональных расстройств перед запоями в виде дистимии, подавленности, тревоги.

5. Алкогольные психозы чаще всего манифестируют после отказа от алкоголя - после запоев, в первые 2-3 суток. Алкоголь​ные психозы делятся на острые, подострые, хронические; абор​тивные и развернутые, типичные и атипичные. Для второй стадии алкоголизма характерно появление острых и подострых психотических расстройств - алкогольного делирия, острого алкогольно​го галлюциноза, параноида. Наличие атипичных картин психоза -бреда воздействия, псевдогаллюцинаций, психических автоматиз​мов может свидетельствовать об эндогенных расстройствах, де​бютировавших в ситуации, выраженной алкогольной интоксика​ции.
6.
Деградация личности довольно сложное и неоднородное явление, содержащее психологические и психопатологические ас​пекты. Отмечаются признаки психологического регресса - лжи​вость, ненадежность, легковесность, бахвальство, грубость, эго​изм, цинизм, некритичность. Снижаются нравственно-этические, моральные нормы, личность оскудевает, становится примитивной, обнажаются инстинкты и влечения. Эти проявления могут быть выраженными, либо незначительными; избирательными или то​тальными. Психопатологическая картина алкогольной деградации проявляется в двух синдромах-психопатоподобном и психоорга​ническом.
Психопатизация больных алкоголизмом выражается в агрес​сивности, снижении контроля над своим поведением, эмоциональ​ной взрывчатости, возбудимости, при этом выявляются только по​веденческие расстройства - память и интеллект остаются интакт-ными. При психорганическом синдроме нарушены не только эмо​ционально-волевая, мыслительная сферы, но и интеллектуально-мнестическая, что объясняется дистрофическими изменениями в "органике" - ткани головного мозга с ухудшением корковых про​цессов - анализа, синтеза, запоминания, абстрагирования и т.д. Старые клиницисты выделяют четыре варианта деградации - ас​тенический, истерический, эксплозивный, апатический.

7.
Соматические нарушения алкогольного генеза проявля​ются в воспалительных процессах - гастритах, гепатитах; гемодинамических нарушениях - гипертонии, функциональных рас​стройствах - импотенции; дистрофических явлениях -кардиомиопатии. Токсический генез заболевания очевиден, поэтому обыч​ными бывают терапевтические диагнозы - «алкогольная гиперто​ния", "алкогольный гепатит", "алкогольная кардиомиопатия", тем не менее, соматические нарушения на второй стадии еще частич​но обратимы при соответствующем лечении.

              8. Социальная декомпенсация выражается в утере социальных ролей, в деструкции социальной надстройки: теряется роль "супруга" вследствие распада семей, роль "отца" вследствие поте​ри контакта с детьми, утрачивается роль "работника" из-за уволь​нений, роль "хозяина дома" из-за потери жилища и т.д. Ролевая депривация бывает тотальной, постоянной и выраженной при зло​качественном течении алкоголизма, либо селективной, временной и неглубокой при относительно доброкачественном течении забо​левания. В соответствии с алкогольными установками осуществ​ляется дефектное социальное приспособление - формирование суррогатных семей, сожительство с партнером, также страдающим алкоголизмом, выбор низкоквалификационных профессий.
КЛИНИКА КОНЕЧНОЙ СТАДИИ АЛКОГОЛИЗМА
Третья стадия алкоголизма характеризуется следующими проявлениями;
         1.Снижение разовой толерантности, увеличение суточной толерантности - эти признаки являются ведущими в клинике ис​ходной стадии заболевания, они свидетельствуют о глубоком на​рушении системы биологической защиты организма, неспособно​сти утилизировать алкоголь вследствие поражения функций пече​ни. Опьянение наступает от небольших доз алкоголя, оно вскоре проходит, что является причиной возобновления употребления спиртного; суточная доза может возрастать по сравнению с пре​дыдущей стадией заболевания.
      2. Постоянство патологического влечения выражается не​прерывностью употребления алкоголя. Организм больного старе​ет, энергетические процессы снижаются, влечение из насильствен​ного, импульсивного, возникающего приступообразно, трансфор​мируется в менее императивную, но ни более постоянную тягу к алкоголю. Пациенты часто прячут алкоголь в тайниках, носят с собой на работу, либо часто посещают алкогольные заведения (пив​ные, рюмочные) для принятия "разовой дозы".
    3.Непрерывная форма употребления алкоголя, вытекает из первых двух признаков. Светлые промежутки обусловлены лишь соматическим неблагополучием, физической неспособностью к продолжению пьянства.
    4.Алкогольные психозы нередко проявляются в хроничес​кой форме - хронический алкогольный галлюциноз, бред ревнос​ти, Корсаковский психоз, энцефалопатия Гайе- Вернике.
      5.Алкогольная деменция - отличается от алкогольной дегра​дации глубокими интеллектуально-мнестическими нарушениями, выраженными волевыми расстройствами в виде аспонтанности, доходящими до апатоабулического синдрома, глубокими эмоциональными расстройствами в виде дисфории, эксплозивности или эмоциональной тупости, вялости, снижения критики.
СОМАТИЧЕСКИЕ И НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА ПРИ АЛКОГОЛИЗМЕ
В структуре алкогольной болезни встречаются различные соматические и неврологические заболевания. Более всего они вы​ражены в хронической и поздней стадиях болезни. Их патоге​нез обусловлен токсическим воздействием алкоголя на внутрен​ние органы, нервную систему, приводящим к расстройству нервной регуляции.
Соматические расстройства
Алкоголь влияет на слизистые оболочки рта, ухудшая тече​ние основных стоматологических заболеваний. В 71,3% случаев у лиц, злоупотребляющих алкоголем, язык имеет малиновый цвет, сглажены сосочки, иногда различаются борозды, наблюдается складчатость. Эти явления свидетельствуют об атрофии поверх​ностных слоев языка. У многих лиц, страдающих алкоголизмом, обнаруживается лейкоплакия, т.е. предрак, с годами переходящая в рак слизистой оболочки полости рта. Алкоголь и курение еще больше повышают риск заболевания раком. Этот феномен объяс​няется раздражением слизистых оболочек полости рта, языка, глот​ки, действием содержащихся в этиловом спирте ароматических со​единений, алкалоидов, полициклических углеводов, нарушением питания.
Этиловый спирт рефлекторно стимулирует выделение слю​ны, однако хроническое его употребление ведет к обратному эффекту - слюноотделение уменьшается. Это может способствовать активации микроорганизмов, находящихся в полости рта.
Иногда у лиц, страдающих алкоголизмом, увеличиваются околоушные слюнные железы. Этот феномен в 30-70% случаев встречается одновременно с заболеваниями печени. Отмечаются гипертрофия слюнных желез без явления воспаления, резкое на​рушение их функций. Уже в молодом возрасте алкоголизм может вызвать развитие атрофической формы пародонтоза. Как правило, гигиеническое состояние полости рта у больных алкоголизмом плохое. В результате отмечается большая потеря зубов от кариеса, которая у таких лиц встречается в 3 раза чаще, чем у непьющих. Нередко отмечаются различные заболевания голосовых связок, в результате чего бывает сиплый голос. Ряд данных свидетельству​ет также о большей частоте рака гортани.

Под действием алкоголя повышается и выделение желудоч​ного сока, но в нем много соляной кислоты, и мало пепсина-фер​мента, который необходим для переваривания пищи. Постоянно выделяемая кислота сама обжигающе действует на слизистую обо​лочку желудка, которая атрофируется. Нарушаются секреторная и моторная функции желудка, возникают и обостряются такие забо​левания пищеварительного тракта, как гастрит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. Все это вместе с курением нередко способствует развитию рака желудка.
При алкоголизме страдают углеводная, белковая функции печени. Для начальной, хронической стадий характерны гипергликлемия и умеренная холестеринемия, для поздней - гипоглике​мия, а также гипохолестеринемия в крови. Выявляется гипопротромбинемия, зависящая от недостатка филлохинонов (витамин КП) и токсического поражения паренхимы печени. Угнетается фибринолитическая активность крови. Извращается белковообразова-тельная функция печени.
Доказано, что с углублением болезни изменяется метаболизм алкоголя в печени. Это происходит потому, что активность АДГ (алкогольдегидрогеназы) с прогрессированием алкоголизма, а со​ответственно нарушениями деятельности печени снижается, про​исходит накапливание этилового спирта в организме. При дости​жении высоких концентраций в крови, этиловый спирт начинает оказывать непосредственное токсическое воздействие на гепатоциты, что ведет к скорому развитию алкогольной дистрофии пече​ни, алкогольного гепатита и цирроза печени. Алкогольный гепа​тит отмечается примерно у 40% лиц, продолжительное время зло​употреблявших алкоголем, а в 25-36% случаев переходит в цирроз печени, нередко приводящий к смерти. При циррозе печени алко​гольного генеза нередко отмечается гемохроматоз, заболевание, при котором имеет место повышение всасывания железа слизистой обо​лочкой кишечника с избыточным отложением его в различных органах. В последующем в них развивается фиброз с явлениями функциональной недостаточности.

Алкоголизм приводит к нарушениям сердечно-сосудистой системы. При приеме малых доз понижается тонус периферичес​ких сосудов, они расширяются, кровь приливает к поверхности тела, лицу, затем перераспределяется и концентрируется во внут​ренних органах. Такое "перекачивание" крови порой приводит к острой недостаточности - коллапсу.

Алкогольная кардиомиопатия развивается у мужчин сред​него возраста, причем прямого параллелизма между длительнос​тью, количеством употребляемого алкоголя и развитием сердеч​ной патологии нет, поэтому миокардиопатия возможна и при не​большом сроке алкогольной болезни. Кардиомиопатия проявляет​ся учащением сердцебиения, чувством нехватки воздуха, часто по​кашливанием. Объективно отмечаются тахикардия с желудочко​вой экстрасистолией, мерцательная аритмия, на ее фоне вторич​ное появление ритма галопа. Заметны тремор рук, вегетативные нарушения в виде потливости, возможна ночная кардиалгия. В бо​лее поздних этапах наблюдаются увеличение размеров сердца, снижение артериального пульсового давления, появления симп​томов сердечной недостаточности, даже отеков.

Нарушение деятельности поджелудочной железы отмечает​ся довольно часто у больных алкоголизмом. Происходят наруше​ния как внешнесекреторной, так и внутрисекреторной функции железы. При внешнесекреторной патологии в большинстве слу​чаев отмечается снижение ее ферментативной активности, в част​ности, в отношении амилазы (диастазы) с параллельным повыше​нием содержания ее в крови. Внутрисекреторные нарушения ха​рактеризуются в начале заболевания усилением секреции инсули​на под влиянием алкоголя, в поздних стадиях выявляется тенденция к угнетению внутрисекреторной функции поджелудочной железы.
Отрицательное значение алкоголя в развитии острого и хро​нического панкреатита также доказано. Более того, при отсут​ствии патологии желчных путей у молодых мужчин при развитии панкреатита следует предполагать наличие алкоголизма. Для пан​креатита характерны боли и диспепсические явления, которые дол​жны насторожить врача.
Динамика сексопатологических расстройств зависит от ста​дии алкоголизма. Так, в ранних стадиях алкоголизма может на​блюдаться непродолжительное время усиление половой возбуди​мости, которое довольно скоро угасает. Алкогольная интоксика​ция приводит к нарушению нейрогуморальных регуляций. Алко​голь, являясь нейропаралитическим ядом, действует на центры регуляции половых функций, находясь в спинном мозгу, в подкор​ковых образованиях.
В начальной стадии наблюдается дисфункция гонад поло​вых желез, в хронической - гипофункция, в последующих- гру​бые нарушения экскреторной и секреторной функции гонад. Из​меняются сперматозоиды, появляются незрелые, неподвижные их формы; происходит жировое перерождение эпителия семенных канальцев.
У женщин в состоянии абстиненции снижается либидо, вплоть до появления фригидности. Часто нарушается менструаль​ный цикл. Как у мужчин, так и у женщин, страдающих алкоголиз​мом, только в 10% случаев половые железы функционируют нор​мально, а у 50-60% они полностью атрофируются.

Поражение почек носит различный характер. После алко​гольного эксцесса может развиться токсическая алкогольная нефропатия (токсический некронефроз). Клинически она проявля​ется небольшой протеинурией, микрогематурией, артериальное давление нормальное или несколько повышено. Течение не дли​тельное, заканчивается выздоровлением или переходит в острую почечную недостаточность. Нефропатия может принимать хрони​ческий затяжной характере периодическими обострениями улиц, страдающих алкоголизмом поздней стадии. В этом случае отме​чается гломерулонефрит, длительно держится микрогематурия, зна​чительная протеинурия, повышается артериальное давление.

При алкоголизме происходит снижение иммунитета — что приводит к понижению сопротивляемости к инфекционным бо​лезням. При этом отмечено ослабление гуморального иммуните​та, снижение уровня комплемента, изменение содержания в крови РНК-азы. Частота нарушений иммунологической реактивности у больных алкогольной болезнью коррелирует с длительностью за​болевания. Например, обычный грипп, как правило, протекает тя​жело, с высокой температурой тела, нередко сопровождается вос​палением легких, сердечно-сосудистой недостаточностью.
Алкоголизм нередко сочетается с туберкулезом. Известно, что лица, злоупотребляющие алкоголь, в 6 раз чаще заболевают туберкулезом. Это обусловлено многими причинами - состояни​ем организма (пониженной сопротивляемостью, нарушением об​мена веществ, состоянием органов дыхания), а также внешними факторами, неопрятностью этих больных, нежеланием лечиться, малой эффективностью лекарственных препаратов. Алкоголизм у больных туберкулезом формируется быстрее, чем в обычных ус​ловиях и протекает более злокачественно. В укороченные сроки вначале толерантность к алкоголю повышается, а затем быстро сни​жается. Употребление спиртных напитков принимает запойный характер. Психозы чаще протекают как делириозно-аментивные, с затяжным течением, медленным выходом. Среди этих лиц много инвалидов I и II группы.
Нарушение обмена веществ и вторичные авитаминозы (ви​тамины группы В, никотиновая, аскорбиновая кислоты) - посто​янное явление при алкоголизме. Происходит не только полное сго​рание жиров, плохо используются углеводы, расстраивается ми​неральный обмен, наблюдается глубокое нарушение белкового об​мена. Нарушение барьерной функции печени ведет к гиперхолистеринемии.
Неврологические расстройства

При хроническом алкоголизме встречаются довольно часто. В последующем могут появляться уже в начале стадии заболева​ния. В последующем они становятся более выраженными и стой​кими, однако психопатологическая симптоматика, как правило, зат​мевает их. Между тем поражение нервной системы с точки зрения невропатологии имеет большое самостоятельное значение при алкоголизме. Неврологическую симптоматику условно можно раз​граничивать на поражение периферической нервной системы (ал​когольная полиневропатия) и центральной (алкогольная энцефа​лопатия). Полиневропатия наиболее распространенная патология поражения периферических спинномозговых, а иногда и череп​ных нервов. При этом отмечаются не воспалительные, а дистро​фические нарушения.
Уже в начальной стадии болезни больные могут предъяв​лять жалобы на преходящие парестезии, ощущения ползания му​рашек, похолодание, просто неприятные ощущения в дистальных отделах нижних и, реже, верхних конечностей. Иногда это нестой​кий болевой синдром, изредка мышечный спазм.
В хронической, поздней стадиях заболевания эти симптомы бывают более грубо выраженными и стойкими. Нередко полинев​ропатия сопровождается поражением черепных нервов, расстрой​ством памяти по типу корсаковского синдрома.
Судорожный синдром при алкоголизме чаще встречается в хронической, поздней стадиях заболевания. Алкогольный судорож​ный синдром имеет ряд особенностей, характерных только для этих расстройств. Они развиваются чаще всего в 1-2-е сутки похмель​ного синдрома или прекращения приема алкоголя. Нередко (40% случаев) после судорожного синдрома возникает психоз по типу алкогольного делирия. Даже при часто встречающихся приступах судорог они не имеют полиморфной картины, отсутствуют абсанс, фуга, транс. ЭЭГ не дает картины, характерной для истинной эпи​лепсии. Отличительной особенностью алкогольного судорожного синдрома является также и тот факт, что при прекращении упот​реблении алкоголя припадки также постепенно исчезают.
При хроническом алкоголизме нередко встречаются нару​шения мозгового кровообращения в виде преходящих нарушений или инсульта.
Атаксический синдром при алкоголизме описан давно. Надо подчеркнуть, что в процессе развития болезни он претерпевает определенные изменения: в начальной стадиях проявляется боль​ше в состоянии опьянения и с уменьшением симптомов опьяне​ния исчезает. Затем по мере снижения толерантности к алкоголю атаксия становится более стойкой, держится в состоянии похмелья и является одной из причин, мешающих больным работать, особенно там, где требуется точность движений (станки, механиз​мы).
В поздних стадиях болезни атаксия становится настолько выраженной, что держится и в периоды, когда больные не прини​мают алкоголь. По-видимому, к этому времени она теряет функци​ональный характер и базируется на органической патологии. Пред​полагают, что в основе феноменов атаксии лежит поражение моз​жечковой или мозжечково-вестибулярной системы.
Ряд авторов к выраженным полиневритическим проявлени​ям относят геморрагический полиэнцефалит (болезнь Вернике), но правильнее относить его к разделу алкогольных психозов по преобладающим симптомам психопатологического порядка. При первом диагнозе отмечается повышение сухожильных и периостальных рефлексов с их асимметрией, снижение или отсутствие брюшных рефлексов на стороне повышения сухожильных, в ряде случаев сочетающихся с тремором рук, нередко выраженной ста​тической атаксией.
Нередко больные жалуются на головную боль. Она усили​вается в первые дни, недели после прекращения приема алкоголя и нередко сочетается с жалобами на быструю утомляемость, раз​дражительность. Разлитой, диффузный характер головной боли указывает на недостаточность венозного кровообращения, веноз​ный застой, явления ликворной гипертензии. Локальная головная боль может указывать на церебральный арахноидит, опухоль. Го​ловная боль в затылочной, затылочно-теменной области, возника​ющая в виде пароксизма, в сочетании с головокружением, тошно​той, встречается в случаях недостаточности мозгового кровообра​щения в вертебрально-базилярной системе. Все симптомы долж​ны учитываться при диагностике и лечении, тем более что в на​чальной стадии алкоголизма они носят преходящий характер, лишь в дальнейшем становясь более глубокими и стойкими.

В 80% случаев у больных алкоголизмом отмечаются замед​ление умственного развития, нарушение поведения, мозжечковая дисфункция.
ЖЕНСКИЙ АЛКОГОЛИЗМ

В отличие от формирования и течения алкоголизма у муж​чин женский алкоголизм имеет ряд особенностей, касающихся вопросов этиологии и патогенеза. Отмечаются следующие специ​фические характерные черты, присущие женскому алкоголизму:
1. Большее влияние генетического фактора. Роль генетичес​кого фактора до конца не ясна. Выделяются различные направле​ния в выяснении его значения. Предполагается, что по наследству могут передаваться особенности метаболизма или реагирования ЦНС на алкоголь, или личностные особенности, психические на​рушения.
Известно, что частота алкоголизма при наличии родных ма​терей, страдающих им, в 3 раза выше, чем у женщин рожденных от матерей, не болевших алкоголизмом. При наличии алкоголизма у отцов заболеваемость им у дочерей статистически достоверно не отличается от таковой у дочерей, чьи отцы не страдали алкого​лизмом. Алкоголизм обоих родителей в 4 раза увеличивает забо​леваемость их дочерей по сравнению с женщинами, у которых родители здоровы. Матери, таким образом, чаще передают забо​левания дочерям по наследству, что может объясняться влиянием алкоголизации на внутриутробное развитие.
Однако существенные различия в течении болезни у жен​щин свидетельствуют об относительной значимости генетическо​го фактора - его влияние нивелируется социально-психологичес​кими факторами и условиями, в частности, ограничениями алко​голизации женщин. На сегодняшний день эти различия трудно объяснимы: считается, что это происходит вследствие влияния полоролевых отношений и разной передачи психобиологических фак​торов.
2. Влияние синдрома предменструального напряжения. Син​дром предменструального напряжения чаще всего характеризует​ся головными болями, головокружением, ощущением физической слабости и диссомническими расстройствами. В ряде случаев кон​статировалось заострение характерологических особенностей, по​явление либо усиление аффективных расстройств (снижение на​строения, дисфории, эмоциональная лабильность). На этом фоне значительно актуализировалось патологическое влечение к алкоголю. В таких случаях медикаментозная коррекция является ме​рой профилактики обострения алкогольного заболевания. Для дан​ной группы больных характерна частота аффективных расстройств различной выраженности, среди которых можно выделить депрес​сивный, тревожно-депрессивный, астенодепрессивный и дисфорический синдромы.

3.
Специфические эмоциональные нарушения и расстрой​ства личности. Взаимосвязь алкоголизации и эмоциональных на​рушений общеизвестна. Она проявляется в сочетании алкоголиз​ма с аффективными расстройствами и в том, что родители и близ​кие родственники больных часто страдают ими. Предполагается, что изучение пока точно не установленных механизмов влияния алкоголя на настроение могло бы помочь в понимании этиологии заболевания.
По мере развития алкоголизма аффективные расстройства утяжеляются и видоизменяются: аутохтонные депрессивные фазы начинают преобладать над психогенными. Они бывают умерен​ными или слабо выраженными, протекают в виде стертых или маскированных депрессий. Все это осложняет и утяжеляет тече​ние заболевания. Клинические наблюдения показывают, что аф​фективные расстройства тесно связаны с патологическим влече​нием к алкоголю. Они способствуют актуализации этого влече​ния, что в свою очередь провоцирует начало рецидива. В ряде слу​чаев депрессивные состояния являются следствием оживления вле​чения к алкоголю. В последнее время в этиологии алкоголизма от​мечают роль гипофории - скорее, отсутствие хорошего настрое​ния, чем дисфории. Гипофория и депрессивные расстройства у жен​щин предшествуют и сопутствуют алкоголизму значительно чаще, чем у мужчин.
4.
Повышенная  уязвимость в отношении психотравм. На​следственная отягощенность алкоголизмом, биологическая пред​расположенность к нему, сочетающаяся с провоцирующими алко​голизацию микросоциальными воздействиями и способствующи​ми ей личностными особенностями, представляются наиболее ти​пичным комплексом причин формирования алкоголизма у женщин.
Традиции, обычаи, неблагоприятное алкогольное окружение имеют решающее значение в формировании алкоголизма у муж​чин, но не у женщин. У последних на первое место выдвигаютсяпсихогении: конфликты в личной (семейной) жизни, смерть близ​ких, одиночество после развода, которые создают напряженность, побуждая к алкоголизации.
У больных алкоголизмом сильно выражена тенденция ис​пользовать алкоголь как универсальное лекарство от всевозмож​ных переживаний. Злоупотребляющие алкоголем женщины, в от​личие от не злоупотребляющих, отмечают более выраженное сни​жение тревоги при алкоголизации. Алкоголь помогает избавиться от беспокойства, подавленности и даже ощущения своего невеже​ства.
Осознание ответственности за злоупотребление алкоголем -одно из главных условий его прекращения. Возможно, объясне​ние и оправдание алкоголизации психотравмирующими обстоя​тельствами отражает непонимание больными его истинных при​чин, но оно может свидетельствовать также и о низкой фрустрационной толерантности, неспособности решать жизненные про​блемы без иллюзорной помощи алкоголя.
5.
Влияние супружеского партнера, злоупотребляющего ал​коголем.. Известно, что   у 70% женщин, страдающих алкоголиз​мом, мужья также являются алкоголиками, в то время как только у 10% мужчин-алкоголиков жены также злоупотребляют спиртны​ми напитками.
Был описан "феномен спаивания" мужьями своих жен, в основе которого лежит стремление ролевого выравнивания, при​дания однородности семейной системе. Алкогольная экспансия в отношении жены объясняется желанием мужа достичь духовного и сексуального единства в семье. Согласно этой концепции алко​голь является средством внутрисемейной адаптации.

6. Влияние одиночества па алкоголизацию у женщин. Заме​чено, что интенсивная алкоголизация у женщин часто бывает свя​зана с состоянием привычного или фрустрационного одиночества, когда она теряет привычные социальные роли "хозяйки дома", по​ловой партнерши, матери семейства, работника производства в
результате разводов, вдовства, выхода на пенсию, повзросления детей и ухода их из дома. Ролевая депривация сопровождается эмоциональной и коммуникативной, что является мотивом для создания "проалкогольного" общества.
Большая взаимосвязь с профессиями. Женщины, злоупотребляющие алкоголем, в большей степени обладают алкогольны​ми профессиями официанток, продавцов, проводниц, работников сферы обслуживания.

                 ПОДРОСТКОВЫЙ АЛКОГОЛИЗМ

Подростковый (пубертатный) возраст - это переход от дет​ства к взрослости, период становления и формирования зрелого организма. По биологическим критериям, в соответствии с реко​мендациями ВОЗ, он охватывает года жизни от 12 до 16 лет. Ток​сическое воздействие алкоголя на организм подростка в несколь​ко раз сильнее, чем на организм взрослого.

/. Токсическое воздействие алкоголя на деятельность не​рвной системы. Даже небольшие дозы алкоголя нарушают обмен в нервной ткани, передачу нервных импульсов. Малые дозы пато​логически ускоряют процесс передачи возбуждения, умеренные - затрудняют его.
2. Гепатотропный эффект алкоголя. Алкоголь выступает как растворитель биологических мембран клеток печени, вызы​вая структурные изменения в них, дистрофические процессы с на​коплением жира. Токсическое поражение клеток печени приводит к нарушению белкового и углеводного обмена, синтеза витаминов
и ферментов.
3. Токсическое действие на эпителии пищеварительного тракта, что в свою очередь ведет к нарушению переваривающей способности желудка и различным диспептическим расстройствам. Нарушение усвояемости пищи неблагоприятно сказывается на росте и развитии подростка.
         4. Патогенное воздействие алкоголя на сердечно-сосудис​тую систему. Неблагоприятно изменяется как ритм, так и частота сердечных сокращений, обменные процессы в мышце сердца. В настоящее время доказано прямое токсическое действие алкоголя на миокард путем глубокого нарушения обмена веществ в мышеч​ных клетках миокарда.

                 Особенности формирования алкогольной болезни у подростка
Подростковый алкоголизм характеризуется сочетанием черт злокачественности, проявляющейся в развитии его в сжатые сро​ки (в отличие от взрослых алкоголизм у подростков формируется в три раза быстрее и если подростки начинают пить в 15-17 лет, то заболевание возникает уже через 1-1,5 года), быстрым нараста​нием социальной дезадаптации, но в то же время и относительно большей обратимостью симптомов. Сравнительно мало возраста​ет толерантность к опьяняющим дозам алкоголя, может сохранять​ся защитный рвотный рефлекс на прием спиртных напитков. На​рушение характера, сходные с изменениями личности при алкого​лизме взрослых, в случае прекращения алкоголизации в благопри​ятных условиях претерпевают обратное развитие. По имеющимся данным спустя 10 лет диагноз алкоголизма сохраняется лишь у 42,2% лиц, у которых он был установлен в подростковом возрасте.
У подростков "группы риска" ранний алкоголизм формиру​ется у каждого четвертого, и это происходит в ранние сроки - от 1 месяца до года - от начала систематического употребления алко​голя.
Первые признаки синдрома зависимости появляются неза​метно и бывают неотчетливыми. Формально считается, что если подросток в течение последних 6-8 месяцев 2-3 раза в неделю упот​ребляет опьяняющие дозы алкоголя, то это может служить при​знаком алкоголизма.
Абстинентный синдром (синдром похмелья) распознать бы​вает нелегко, поскольку подростки начинают опохмеляться на ран​них стадиях его развития, но не в силу непреодолимой потребнос​ти оборвать абстиненцию, а из подражания товарищам и сообра​жений престижа в группе. Алкогольное опьянение становится наи​более желанным психическим состоянием, влечение к алкоголю испытывается в течение всего дня.
Существует этапность развития алкоголизма в этой возраст​ной группе.
          Первый этап, начальный. Происходит своеобразная адапта​ция к алкоголю. Отрицательное влияние в этом периоде может сыг​рать микросоциальная среда, особенно семья, негативное школьное окружение. Продолжительность периода до 3-5 месяцев.

Второй этап. Продолжается до одного года, в это время про​исходит привыкание к более регулярному приему спиртных на​питков, растут доза и частота приема алкоголя, но это еще началь​ный период, когда прекращение употребления алкоголя может дать хороший результат.
Третий этап. Возникает психическое привыкание, которое может формироваться в течение нескольких месяцев, лет; подрос​ток сам становится активным пропагандистом приема алкоголя. Теряется контроль над употреблением спиртных напитков, это по существу начальная стадия хронического алкоголизма. Отмечено, что толерантность возрастает в 3-4 раза по отношению к первона​чальным дозам.
Четвертый этап. Хроническая стадия болезни, на которой по существу сформирован похмельный синдром. Его особеннос​тью является преобладание психического компонента.

Дальнейшее развитие болезни соответствует закономернос​тям, описанным у взрослых, лишь слабоумие (деменция) форми​руется быстрее и бывает более тяжелым.

Подростковый алкоголизм характеризуется следующими специфическими особенностями:

1. Наличием ложной алкогольной симптоматики на началь​ном этапе формирования: ложного опохмеления (псевдоопохме​ления), ложных запоев (псевдозапоев). Возникновение этих про​явлений обусловлено традициями "взрослого" стереотипа употребления алкоголя, стремлением подростков его имитировать.
2. Сжатыми сроками формирования алкогольной симптома​тики (3-5 лет), более злокачественным течением заболевания.
3. Ранним отставанием в психофизическом развитии, нали​чием личностного регресса, сочетающегося с отставанием в фи​зическом развитии.
4. Наличием специфических подростковых психологических механизмов алкоголизации:
· имитации алкогольного опьянения, присущей детскому и подростковому возрасту;
· поиска социального одобрения в группе подростков;
· взаимоиндуцирования алкогольного опьянения, группового употребления алкоголя;
-"эмансипации" от женской роли при употреблении алко​голя девочками-подростками, демонстрации мужского стереоти​па поведения (в частности, алкоголизации);
- сочетания алкоголизации с  ранней подростковой сексуализацией.
                 АЛКОГОЛИЗМ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ
Большинство исследователей разделяют пожилых больных алкоголизмом на две группы:
1. группу больных, доживавших до старости, но начавших злоупотребление алкоголем в молодом и зрелом возрасте (2/3 всех больных алкоголизмом пожилого возраста);
2. группу больных с поздним (после 50 лет) началом заболе​вания (1/3). В первом случае предлагают говорить об алкоголизме в позднем возрасте, а во втором - об алкоголизме позднего возра​ста. Основное различие приведенных групп касается их клинико-социальных характеристик. Если в первую группу входят боль​ные П-Ш стадии алкоголизма, имеющие большую давность забо​левания, многочисленные осложнения и последствия, то во вто​рую - больные с поздним дебютом, небольшим стажем, имеющим
преимущественно 1-П стадию заболевания.
Алкоголизм является важной общемедицинской, психиатри​ческой и социальной проблемой пожилых людей, хотя его частота среди  этого контингента ниже, чем среди более молодых групп населения. Среди лиц старше 65 лет частота алкоголизма состав​ляет от 1 до 10%.
Начало систематического употребления спиртных напитков, в основном, совпадает со снижением ответственности больных на производстве, так как многие из них к этому времени "выработа​ли" пенсионный стаж или стаж работы во вредных условиях и вследствие этого переходили на менее ответственные должности. Дети к этому времени приобретают самостоятельность и отделя​ются от родителей. Все это обусловливает появление свободного времени, которое вследствие присущей им узости интересов они не могут адекватно использовать. Употребление алкоголя связано с резким изменением привычного жизненного уклада, потерей прочных социальных связей, особенно у одиноких пожилых, по​терей близких и затруднением материальных связей, нарастающей социальной изоляцией и одиночеством, неудовлетворенностью прошлым и настоящим, разочарованностью и озлобленностью, физическим и психологическим дискомфортом. У больных, неза​нятых или частично занятых на производстве или в общественной сфере, часто встречаются запойные формы пьянства, развернутый абстинентный синдром и постоянное опохмеление.

Особенности позднего алкоголизма проявляются в измене​нии личности. Для большинства больных характерно постоянно пониженный фон настроения, иногда с брюзгливо-сварливым от​тенком. Многие становятся крайне раздражительными и требова​тельными, капризными и демонстративными. У других появляет​ся мелочность и меркантильность, злопамятность и обидчивость. Они высказывают много жалоб соматического характера, требу​ют от близких особого отношения к себе, диеты, режима и т.д. Характерно, что многие больные не связывают обострение сома​тической патологии с алкогольными эксцессами, а, наоборот, пы​таются оправдать пьянство перед собой и окружающими, утверж​дая, что алкоголь благоприятно влияет на их здоровье.
Клинико-социальные проявления алкоголизма II и III стадии у лиц пожилого возраста с большой давностью заболевания ха​рактеризуются резким снижением переносимости алкоголя с пред​почтением ординарных вин и пива водке и другим крепким спир​тным напиткам. Больные пьют ежедневно в небольших дозах, реже и короче становятся запои; опьянение практически лишено при​влекательности и эмоциональных оттенков; резко очерчены амне​зии опьянения; полностью утрачены количественный и ситуаци​онный контроль; удлиняется и утяжеляется абстинентный синд​ром; влечение на фоне нарастающего соматического неблагополу​чия может постепенно угасать; возникает асоциальное поведение, грубая психопатизация личности и нарастающий психорганичес​кий синдром.
Анализируя особенности развития алкоголизма у женщин пожилого возраста, можно отметить, что наследственная отягощенность к алкоголизму у них встречается сравнительно редко, преморбидная структура содержит преимущественно эпилептоидные и астеносенситивные черты, имеется высокая частота соматических и неврологических заболеваний, большая длительность пери​ода эпизодического употребления алкоголя. Формирование алко​голизма у половины больных происходит в климактерическом пе​риоде или в периоде менопаузы. Преобладает псевдозапойная фор​ма злоупотребления алкоголем. Редко наблюдается утрата ситуа​ционного контроля, в структуре абстинентного синдрома содер​жится симптоматика соматических заболеваний и климакса, срав​нительно долго отсутствует социальное снижение. Лечение пожи​лых больных алкоголизмом в 1/2-2/3 случаев дает стойкие и дли​тельные ремиссии.
Специфическими особенностями алкоголизма в пожилом возрасте являются:
-
наличие аффективных нарушений депрессивного плана в клинике заболевания;
-более выраженные соматические расстройства, вызванные алкоголизацией;
· возможные спонтанные (самопроизвольные) ремиссии в результате ухудшения соматического состояния;
· протрагированное (затяжное) течение алкогольных психо​зов, их хронизация;
-течение алкоголизма под "фасадом" соматической патоло​гии;
-умеренная выраженность социальной дезадаптации вслед​ствие ограничения социальной активности в пожилом возрасте.

                      ОСТРЫЕ И ХРОНИЧЕСКИЕ АЛКОГОЛЬНЫЕ ПСИХОЗЫ
                                          Алкогольный делирий
Делирий - галлюцинаторное помрачение сознания с преоб​ладанием истинных зрительных галлюцинаций и иллюзий, чув​ственного, образного бреда, двигательного возбуждения. В кли​нике белой горячки можно выделить 3 стадии:
Первая стадия проявляется своеобразным комплексом эмо​ционального и психомоторного оживления:
- к вечеру или к ночи у больных появляется общая взбудораженность, говорливость, непоседливость;

-
настроение изменчивое - приподнятый фон настроения
легко сменяется тревогой, подавленностью, беспокойством, кап​ризностью;
-отмечается повышенная чувствительность к внешним раз​дражителям: свету, звуку, запаху, прикосновениям – гиперестезии.
Вторая стадия характеризуется возникновением зритель​ных иллюзий-ложного, ошибочного восприятия реальных пред​метов, при котором отражение реального объекта сливается с бо​лезненным представлением. Например, собственное пальто, вися​щее в темном углу, воспринимается как грабитель. При контроле со стороны больного, иллюзии исчезают.
В других случаях иллюзии принимают форму парейдолий -иллюзий фантастического содержания, например, вместо узоров на ковре, трещин на стенах, светотеней, больной видит живые су​щества, сказочные картины.
Появляются гипнагогические галлюцинации - зрительные образы, возникающие непроизвольно перед засыпанием.

Третья стадия характеризуется следующими признаками.
· Возникают истинные зрительные галлюцинации. Они мо​гут быть элементарными, бесформенными - вспышки света, тени, пламя, дым, туман (фотопсии, фосфены), или в виде зрительных образов.
· Наблюдаются нарушения ориентировки во времени, лож​ная ориентировка в месте, но ориентировка в собственной лично​сти сохраняется. Преобладают подвижные микрооптические зри​тельные галлюцинации зооптического содержания (насекомые,
змеи, животные).
· Возможны слуховые, обонятельные, тактильные галлюци​нации (шорохи, музыка, брань, ощущение нитей, волос во рту), но они никогда не выступают на первый план.
В состоянии алкогольного делирия больным легко внушить галлюцинаторные образы. Так при надавливании на глазные яб​локи и соответствующем внушении можно вызвать зрительные галлюцинации. Это наблюдается не только на высоте делирия, но и в начале, а также в первые дни после выхода из психоза (симп​том Липмана). На чистом листе бумаги при соответствующем вну​шении больной видит буквы, слова, рисунок и т.п. (симптом Фейхардта), разговаривает по телефону, отключенному от сети (симптом Ашаффенбурга)
При белой горячке больной всегда остается заинтересован​ным зрителем, на все происходящее вокруг реагирует мимикой, жестами. Преобладает двигательное возбуждение с бегством, стремлением спрятаться, спастись. Речь состоит из отрывочных фраз. Возникает острый чувственный бред преследования, реже эротический или ревности.

Все симптомы делирия усиливаются вечером или ночью, иногда днем они исчезают. Продолжительность алкогольного де​лирия от 2 до 8 дней. Выздоровление наступает после глубокого сна.
При неблагоприятном течении психоз может углубиться, переходить в стадию профессионального и мусситирующего де​лирия, это варианты тяжелых делириев:
1. Профессиональный делирий - характеризуется преобла​данием однообразного двигательного возбуждения в форме при​вычных, выполняемых в повседневной жизни действий: еда, пи​тье, уборка, или же действий, имеющих отношение к профессии
больного - шитье, работа на кассовом аппарате и т.д. Речевой кон​
такт с больным часто невозможен, реже удается получить одно​сложный ответ.
2. Мусситирующий делирий (бормочущий, тихий, шепчу​щий) характеризуется двигательным возбуждением в пределах постели с преобладанием некоординированных, однообразных действий. Больные что-то снимают, стряхивают, ощупывают, хва​тают. Речь представляет собой тихое невнятное бормотание с про​изношением отдельных слов, слогов, междометий. Больные пол​ностью отрешены от окружающего мира, контакт с ними невоз​можен.
При тяжелых формах отмечается резкая общая ослабленность, цианоз губ, верхних частей тела.
Помимо тяжелого и классического делирия выделяют вари​анты легких редуцированных делириев:

          1.Гипнагогический делирий - наплыв сценоподобных, гипнагогических галлюцинаций по вечерам, перед засыпанием. При закрытых глазах появляются устрашающие картины; при откры​тых глазах - вначале могут быть иллюзии, например, в темном углу комнаты видится фигура человека, в посторонних звуках слышатся оклики и отдельные голоса. Затем иллюзии могут стано​виться множественными, больным видятся на стенах, потолке це​лые картины, чаще фантастического содержания.

2. Делирий без делирия (синдром дрожания) - характеризу​ется резко выраженным тремором всего тела, растерянностью, тревогой, двигательным возбуждением со стремлением куда-то бежать.
3. Абортивный делирий - кратковременный делирий, про​должительностью не более одних суток.
Выделяют также варианты смешанных делириев, к ним от​носят: систематизированный делирий - с преобладанием сцено​подобных зрительных галлюцинаций и образного бреда с тенден​цией к систематизации, а также делирий с выраженным вербаль​ным галлюцинозом.
К атипичным вариантам делирия относят: Алкогольный онейроид, который проходит 3 этапа развития:

            1.Инициативный период с гипнагогическими переживани​ями, когда при закрытых глазах происходит нарушение ориенти​ровки в месте и времени.
            2.На 1-2 день наступает этап ориентированного онейроида, заключающегося в нескольких сценоподобных картинах, связан​ных между собой одной канвой содержания.
            3.На 2-3 день наступает истинный онейроид с отрешенно​стью от действительности, полным нарушением самосознания.
Алкогольный онейроидный синдром включает в себя раз​личные феномены абортивного синдрома Кандинского - Клерамбо, в основном, это сенсорные и моторные, психические автоматиз​мы:
-сенсорные автоматизмы фантастичны, больные доказыва​ют, что на них действуют лучами, электромагнитными волнами, гипнозом;
- моторные психические автоматизмы выражаются в том, что больным кажется, что их лишают возможности говорить, дви​гаться или, наоборот, заставляют выполнять какие-то двигатель​ные акты.
У больных с делирием своеобразно нарушается ориентиров​ка. Это может быть дезориентировка во времени, месте, собствен​ной личности.
Одним из постоянных признаков алкогольного делирия яв​ляется тремор рук или всего тела, нистагм. Соматически, помимо физического истощения и обезвоживания организма, часто обо​стряются заболевания печени, сердца, легких, встречаются пнев​монии, дисфункция кишечника.
Окончание психоза чаще всего происходит критически пос​ле сна. Средняя продолжительность психоза 3-5 дней, но болезнь может затянуться и до двух недель.
                     АЛКОГОЛЬНЫЙ ГАЛЛЮЦИНОЗ
Термин "алкогольный галлюциноз" введен в 1900 году Вернике. Алкогольные психозы, протекающие преимущественно с вер​бальными галлюцинациями, которые до этого определяли разны​ми терминами, он объединил в единую нозологическую группу и дал описание психического расстройства, характеризующегося слуховыми галлюцинациями угрожающего, оскорбительного ха​рактера, аффектом страха и отдельными бредовыми идеями.

В отличие от белой горячки, которую довольно быстро при​знали самостоятельной разновидностью алкогольных психозов, длительное время отсутствовало единое мнение относительно но​зологической принадлежности острого галлюциноза, развивающе​гося у больных, страдающих алкоголизмом. Ряд авторов рассмат​ривал его как сочетание алкогольной интоксикации с шизофрени​ей, маникально-депрессивным психозом, параноидным предрас​положением, эпилепсией.
В противоположность этой точке зрения многие отечествен​ные психиатры считали алкогольный галлюциноз самостоятель​ной разновидностью психозов, не имеющей отношения ни к ши​зофрении, ни к другим эндогенным заболеваниям.

Различают следующие варианты алкогольных галлюцино​зов.
Острый алкогольный галлюциноз

Острый галлюциноз возникает в состоянии похмелья, кото​рое часто протекает тяжелее, чем обычно. Психоз может начаться с делириозных расстройств, элементарных обманов восприятия, но чаще всего с внезапных словесных галлюцинаций. Вначале больной слышит постоянно звучащие голоса одного или двух че​ловек. Пока их содержание не касается непосредственно больно​го, поведение его не меняется. Вместе с тем возникает аффект любопытства, недовольства, возмущения, удивления или недоуме​ния, стремления обнаружить те лица, чьи голоса слышатся. На высоте психоза вербальный галлюциноз сочетается с более или менее систематизированным бредом. Преобладает аффект страха, тревожного напряжения, ожидания, тоскливости. Ориентировка во времени и обстановке не нарушается.

Сценические вокальные галлюцинации отличаются чув​ственной яркостью, разнообразной тональностью, множественно​стью, комментирующим характером, повторяемостью слов и фраз. Голоса комментируют ощущения и движения больных, их прошлые и настоящие поступки, намерения и мысли, иногда появляются и тактильные галлюцинации. Больной слышит эмоционально насы​щенные диалоги с упоминанием о нем в третьем лице. Содержа​ние голосов сводит к угрозам, издевательским насмешкам. Време​нами возникает состояние галлюцинаторной отрешенности с дви​гательной заторможенностью, доходящей до полной обездвиженности. Обилие обманов восприятия сопровождается появлением легких нарушений сознания, выражающихся в расстройствах вни​мания, ассоциативных процессах и в частности амнезии реальных событий. Исчезновение симптоматики происходит постепенно или крайне быстро после многочасового сна. Вначале нормализуется аффективная сфера, затем исчезают галлюцинации, патологичес​кие ощущения, бред. Длительность острого галлюциноза не пре​вышает 3-4 недель.
Гипнагогический алкогольный галлюциноз

Это наиболее частая форма абортивного острого алкоголь​ного галлюциноза, отличается тесной связью с алкогольной аб​стиненцией и агриппническим синдромом.

Грубых неврологических нарушений нет, что отличает этот период от продромального периода делирия, при котором всегда выявляется яркая неврологическая симптоматика. Психическиенарушения периода предвестников представляются в большей мере эмоционально-аффективными проявлениями гипотимического и дистимического круга. Переход от периода предвестников к пси​хозу осуществляется двумя путями:
1. Постепенное нарастание беспокойства, тревоги, подозри​тельности, которые еще не лишают больных возможности коррек​тировать свое поведение. Кроме того, они не сочетаются с виталь​ным, безотчетным страхом и болезненной психопатологической
переработкой действительности. Нарушения постепенно нараста​ют, достигая легкой кратковременной ажитации, после которой возникает качественно иное психотическое состояние.
2. Аффективная напряженность развивается неожиданно быстро и бывает более  выраженной и поэтому психоз в данных случаях возникает остро, на внешне "благополучном" фоне. Од​нако, несмотря на различные пути продромального периода дина​мика формирования психопатического состояния довольно одно​типна.
На фоне тревожной напряженности, как правило, вечером при попытке заснуть у больного внезапно возникают слуховые галлюцинации. Это обычно неразвернутые, отдельные фразы, "ок​лики", которые, возникая неожиданно, вызывают у больного страх, нарастающий по мере продолжения галлюцинаций. При повторе​нии галлюцинаций, они усложняются, приобретают характер ос​корбляющего или унижающего больного монолога. В преоблада​ющем большинстве голоса отличаются исключительно неприят​ным, угрожающим, оскорбляющим содержанием.
Несмотря на непродолжительность галлюцинаций и их воз​никновение только при попытке заснуть, содержание слуховых обманов создает впечатление целых законченных сцен, а яркость и эмоциональная их насыщенность полностью определяют пове​дение больных. Больные активно "участвуют" в разыгрывающих​ся галлюцинаторных сценах, отвечают голосам.

Важно, что подобные состояния, возникающие только при закрывании глаз, обычно сопровождаются потерей ориентировки во времени и окружающем мире, однако, уже через 1-2 минуты, наряду с восстановлением ориентировки в месте и времени боль​ные переключаются на реальную обстановку с критической оцен​кой происходящего. Слуховые гипнагогические галлюцинации, независимо от их содержания, не подвергаются интерпретации и бре​довой переработке. Они существуют как самостоятельное патоло​гическое явление. Гипнагогические галлюцинации имеют харак​терные особенности: голоса, прерванные открыванием глаз, полу​чают дальнейшее развитие при их закрывании, представляя собой по содержанию развитие предыдущей темы. Описанные состоя​ния возникают только ночью и от нескольких часов до двух суток. У большинства больных гипнагогический галлюциноз в дальней​шем не переходит в развернутое состояние вербального галлюци​ноза, а обрывается критически.
Следовательно, эта картина кратковременного психотичес​кого состояния по своему развитию должна быть отнесена к неза​вершенным "абортивным" психозам в рамках острого алкоголь​ного галлюциноза.
Транзиторный алкогольный галлюциноз
Нередко при остром алкогольном галлюцинозе удается вы​делить формирование определенного, вполне очерченного психо​патологического синдрома.
Критерием выделения является кратковременность течения данного галлюциноза (от нескольких часов до суток), что позво​ляет отнести его к транзиторным состояниям. При этом часто на​блюдаются основные психопатологические проявления синдрома вербального галлюциноза, который в большей или меньшей мере отражает целостную картину галлюциноза и обрывается на высо​те развития. Такое психотическое состояние развивается обычно в результате выраженных нарушений.
На высоте эмоционального напряжения, характерного для абстинентного состояния, остро возникают вербальные галлюци​нации оскорбляющего, угрожающего или эротического характе​ра, которые отличаются множественностью и носят характер на​плыва слуховых галлюцинаций, обладающих яркими свойствами реальности. Содержание слуховых обманов нередко близко к дей​ствительности. Галлюцинации приводят к острому нарастанию аффективной напряженности, Страха, тревоги. У части больных страх составляет основу психоза, заслоняя вербальный галлюци​ноз, хотя и "питается" слуховыми обманами, на высоте которых возникает яркий, чувственный бред преследования. Сознание не нарушено, ориентация сохранена. При транзиторном алкогольном галлюцинозе психопатологические переживания почти полностью сохраняются в памяти больного, что представляет существенное отличие от транзиторного алкогольного делирия, где многие пере​живания забываются.
Особенностьтранзиторного алкогольного галлюциноза —это развитие психоза, определяющегося быстрым темпом формиро​вания четко очерченного синдрома вербального галлюциноза без определенного этапа предвестников и этапом элементарных ил​люзий и отдельных галлюцинаций.

Атипичные галлюцинозы
Атипичные  галлюцинозы сопровождаются появлением крат​ковременного ступора или выраженной депрессии.
Ступор с оцепенением длится всего несколько часов, даль​нейшее течение психоза обычное. При выраженной депрессивной симптоматике отмечается двигательная и идеомоторная затормо​женность, депрессивный бред, обвиняющее и осуждающее содер​жание галлюцинаций, тоска с чувством безысходности. Синдром вербального галлюциноза остается неразвернутым. Сочетание сим​птоматики делирия и галлюциноза выражается в чередовании тех и других проявлений.
Клиника алкогольного галлюциноза порой весьма сложна, а отнесение заболевания к делирию или галлюцинозу весьма услов​но.
                      Хронический алкогольный галлюциноз

         Хронический алкогольный галлюциноз встречается редко. Вербальные галлюцинации часто возникают после периода тре​вожно-боязливого настроения. Клиническая картина очень похо​жа либо на делирий с обильными слуховыми обманами восприя​тия, либо на атипичный делирий. Выделяют стационарную и проградиентную формы. При стационарной форме доминируют вер​бальные галлюцинации, а бред редуцируется. При проградиентной форме медленно нарастает органическое слабоумие и форми​руется систематизированный бред, различные автоматизмы (истинные сенсорные, идеомоторные, моторные, внушенные чувства и сновидения), парафренная симптоматика. Обострение вызыва​ется злоупотреблением алкоголя, перенесенными инфекционны​ми заболеваниями. Симптоматика их напоминает острый галлю​циноз или галлюциноз с делириозными включениями, (то есть с симптомами, характерными для делирия, зрительными галлюци​нациями, помрачнениями сознания и т.д.). Вне обострения пове​дение больного остается упорядоченным и некоторые больные, несмотря на многолетнее существование галлюциноза, сохраня​ют трудоспособность.

                     АЛКОГОЛЬНЫЙ БРЕД РЕВНОСТИ
Алкогольный бред ревности, относящийся к хроническим алкогольным психозам и возникающий при развернутой и конеч​ной стадии алкоголизма, в своем развитии имеет следующие ста​дии формирования.

Первая стадия алкогольного бреда ревности. Эта стадия характеризовалась особенно активным поведением больных, на​правленным на разоблачение жены и установление ''фактов измен". Однако причина такого поведения кроется не в том, что больные сомневаются в супружеской верности жены и хотят либо полу​чить доказательства, либо отказаться от сомнений; они стремятся лишь к подтверждению своей непоколебимой убежденности в не​верности жены как средству отстаивания собственной идеи. В их переживаниях звучат мотивы не просто измен жены, но и "раз​вратного" поведения, выраженной сексуальной распущенности, то есть переживания и высказывания больных подчинены содержа​нию "первичной фабулы", с возникновением которой и начинает​ся развитие бредовой системы, бредового синдрома.

Агрессивные действия чаще совершаются в состоянии ал​когольного опьянения. Эта стадия является психотической стади​ей алкогольного бреда ревности с отчетливо выраженной борьбой за концепцию бреда, то есть стадией, вообще характерной для пара​нойяльных бредовых состояний разного генеза и содержания. Од​нако, несмотря на то, что перечисленные варианты бредовых выс​казываний были связаны с "первичной фабулой" и характеризовались цинично обнаженным сексуальным содержанием, все же они ограничивались вербальными структурами "малого масштаба", отражающими конкретные притязания и лишенными нелепых, умозрительных "нагромождений".

Информация в плане перечисленных высказываний симп​томатически четкая, ей присуща одинаковость формулировок, она может быть выявлена у большинства больных при достаточно вдумчивом и обстоятельном исследовании их психического стату​са, содержания бредовых переживаний.
Вторая стадия алкогольного бреда ревности. Начиная с этой стадии отмечается более проградиентное развитие бредовых ин​терпретаций и расширение круга лиц, включаемых в бред. Боль​ные продолжали заниматься "разоблачением" жен, прибегая к сво​еобразным "детективным приемам". На II стадии '"алкогольной паранойи" наблюдается целый ряд отчетливо выраженных прояв​лений расширения бреда, его систематизации, дальнейшей "логи​ческой" разработки фабулы в виде различных сюжетных направ​лений, то есть можно говорить о вербализации бреда. Рассматри​ваемые проявления бреда ревности, типичные для II стадии пси​хоза, несмотря на отсутствие явно нелогичных умозаключений, в силу примитивности высказываний и особенно типичных прояв​лений бредового поведения, характеризовавшихся стереотипнос​тью, ритуальностью, агрессивными тенденциями, довольно быст​ро наводили жену и окружающих на мысль о психическом заболе​вании.
Третья стадия алкогольного бреда ревности. Бредовая сис​тема становилась все более примитивной, утрачивалось разнооб​разие интерпретаций. Бредовые высказывания сводились зачастую к стереотипным утверждениям.У больных исчезали склонность к разоблачению жены, слежка за нею. Бред ревности как бы оста​навливался в своем развитии и даже в определенной степени ре​дуцировался. Это в полной мере соответствует психическому об​лику больных на IIIстадии алкогольной паранойи с явлениями алкогольной деградации, доходившей подчас до органического слабоумия. Особенно резкие проявления такого рода наблюдались у больных с очень большим "стажем" алкоголизма. У некоторых из них в анамнезе отмечались различные формы органического поражения головного мозга. В то же время аффект таких больных не отражает каких-либо глубоких, тонких и сложных, индивиду​ально различных эмоциональных реакций.

В отличие от доминирующих, или сверхценных идей ревно​сти алкогольный бред ревности имеет следующие особенности:

· частое сочетание с сексуальными нарушениями (половой слабостью);

· полная некоррегируемость бредовых идей;

· нелепая и вычурная система доказательств "неверности" жен;
· возникновение на высоте бредового аффекта слуховых и зрительных иллюзий (тени "соперника", звуки "поцелуев" и т.д.), бредовых конфабуляций (фантазирование на сексуально-эротичес​кую тему);
· психологическая обнаженность интимных подробностей, мнимых измен, стремление демонстрировать их окружающим;

· крайний примитивизм высказываний, связанный с общим алкогольным снижением личности;

· социальная опасность бредовых идей на начальном этапе и выхолащивание эмоционального компонента - на конечном.
                                КОРСАКОВСКИЙ ПСИХОЗ И БОЛЕЗНЬ ГАЙЕ-ВЕРНИКЕ
Корсаковский психоз и острая алкогольная энцефалопатия Гайе-Вернике относятся к алкогольным энцефалопатическим пси​хозам. Эти психозы возникают во П-Ш стадии алкоголизма, на ос​нове выраженной токсической энцефалопатии и общего истоще​ния адренергической системы. Нередко им непосредственно пред​шествует делирий. Корсаковскому психозу может предшествовать алкогольная энцефалопатия Гайе-Вернике.

                                                   Корсаковский психоз
              С.С.Корсаков в 1887 г. впервые в мировой литературе опи​сал своеобразный психоз у больных алкоголизмом, который ха​рактеризуется расстройством памяти на текущие и недавние со​бытия при сравнительно хорошо сохранившейся на давно свер​шившиеся события, склонностью к конфабуляциям и наличием алкогольного полиневрита. Автор назвал это заболевание полиневритическим психозом. С.А, Суханов, А.И. Бутенко и другие иссле​дователи углубляли и уточняли клинику и эпиопатогенез этого за​болевания, подчеркивая, что оно может развиваться не только при алкоголизме, но и при других патологических состояниях.

Корсаковский психоз развивается обычно у больных тяже​лыми стадиями хронического алкоголизма, после долголетнего злоупотребления алкоголем, причем в анамнезе больных имеются как тяжелые алкогольного происхождения соматические заболе​вания печени, сердечно-сосудистой системы, так и перенесенные ранее алкогольные психозы, белая горячка и др. Развитие корсаковского психоза наблюдается у лиц, длительное время злоупот​реблявших суррогатами алкоголя, в частности денатурированным спиртом, самогоном, лаком, политурой и др. Обычно корсаковским психозом страдают лица старше 30 лет, хотя он может встре​чаться и у более молодых лиц. Женщины в большей степени, чем мужчины, подвержены этому заболеванию.
Корсаковский психоз в своем развитии проходит следующие периоды: продромальный период, периоды начала и разгара бо​лезни.
1.
Продромальный период
По данным С.С. Корсакова, обычно задолго до возникнове​ния заболевания появляется ряд его предвестников в виде парес​тезии, болей в ногах ноющего характера и ломоты. Походка ста​новится шаткой, неуверенной, особенно в абстинентном периоде. В ночное время отмечаются головная боль, головокружение, по​темнение или "искры" в глазах. Психика больных заметно изме​няется. Круг интересов суживается, психический уровень несколь​ко снижается. Появляются беспокойство, тревога, безотчетный страх, нарушается сон, беспокоят кошмары. Подобные продромаль​ные явления переходят в корсаковский психоз. Чаще всего такой переход связывается с каким-либо добавочным фактором в виде травмы, истощающего соматического заболевания, особенно ко​литов, заболеваний печени и т.д.
2.
Начало болезни
Начальный период корсаковского психоза во многих случа​ях протекает либо как белая горячка, либо как легкая форма болезни Гайе-Вернике. У больных нарушается сознание, они не понимают, где находятся, не ориентируются во времени, отмечаются зри​тельные и в меньшей степени слуховые галлюцинации. Больным мерещатся крысы, собаки, кошки, черти, люди-невидимки и т.п., они слышат голоса, которые их ругают или угрожают им. В дру​гих случаях больные сонливы, в последующем больные почти не спят или спят очень мало. Постепенно сознание проясняется, блек​нут или совсем исчезают галлюцинаторные явления и на первый план выступает типичное расстройство запоминания, касающее​ся текущих и недавних событий, а также вырисовывается ретрог​радная амнезия, простирающаяся подчас на несколько лет.
3. Разгар болезни
Клиническая картина характеризуется амнестическим син​дромом и алкогольным полиневритом. Амнестический синдром заключается в фиксационной амнезии, конфабуляции, псевдоре​минисценции, амнестической дезориентировке.

Явление фиксационной амнезии страдающих корсаковским психозом заключается в исчезновении из памяти недавних собы​тий при сохранности воспоминаний давнего прошлого.

Конфабуляции (выдумки, прикрывающие нарушения памя​ти), особенно выступают при расспросах больного о том, где он только что или вчера был, с кем встречался и т.д. Некоторые уче​ные подчеркивают, что эти конфабуляции можно суггестивно на​правлять в ту или иную сторону.
Иногда у таких больных бывает много ложных воспомина​ний (псевдореминесценции), вследствие чего они фантазируют о своем времяпрепровождении, смешивают незнакомых лиц со зна​комыми, выдумывают несуществующие события.
Амнестическая дезориентировка возникает в результате фик​сационной амнезии. В окружающем больные ориентируются с трудом, главным образом по догадке. Когда больного помещают в лечебное учреждение, он быстро догадывается, что имеет дело с врачами, медицинским персоналом и т.п., причем, если спросить, где он находится, то он обычно называет какое-нибудь учрежде​ние, знакомое ему по прежнему опыту. При корсаковском психозе нарушается восприятие, оценка времени, оценка последователь​ности событий, их хронологического порядка. Больной не может назвать число, месяц и год. Он не может представить, как долго находится в больнице.
Со стороны нервной системы на первый план выступают явления алкогольного полиневрита различной интенсивности. По мнению С.С. Корсакова причиной последнего являются токсины (возникающие в организме алкоголика при неполном сгорании алкоголя), которые, оказывая воздействие на головной мозг, обус​ловливают токсическую церебропатию. В разных частях тела от​мечают боли и парестезии, выраженные в той или иной степени. Парестезии обычно сводятся к ощущению мурашек, присутствию чего-то постороннего в конечностях.
В последнее время подчеркивается, что при корсаковском психозе изменяется вся психика в целом. Интеллект снижается. Больные теряют инициативу, суждения их ослабевают. Они часто становятся нетрудоспособными из-за грубых нарушений памяти и не могут выполнять свои профессиональные обязанности. Не​редко отмечаются бредовые идеи преследования, отравления и т.п. При наличии явлений слабоумия могут также иметь место неле​пые идеи или идеи величия.
Таким образом, для корсаковского психоза характерны сле​дующие признаки:
· нарушение ориентировки в месте и времени, либо нали​чие грубой ориентировки;
· фиксационная амнезия - на текущие события;
· конфабуляции (фантазирование) и псевдореминисценции (ложные воспоминания) для заполнения "провалов" памяти;

· полиневропатии.
                АЛКОГОЛЬНАЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ  ГАЙЕ-ВЕРНИКЕ

Французский врач Гайе в 1875 г. и немецкий психиатр Вернике в 1881 г. описали одно из наиболее тяжелых поражений го​ловного мозга, названное ими геморрагическим полиэнцефалитом. Это заболевание известно в клинике как болезнь Гайе-Вернике. С патоморфологической точки зрения, название "геморрагический полиэнцефалит" неправильно, т.к. при этом заболевании отсутству​ет воспалительный процесс. Более правильно его следует обозна​чать как алкогольная энцефалопатия Гайе-Вернике.
Болезнь Гайе-Вернике одно из наиболее редко встречающих​ся заболеваний. Болезнь не является специфически алкогольной, ибо она может встречаться и при других заболеваниях, например, при резком упадке питания. Вернике описал три случая этого за​болевания, в одном из которых оно возникло после отравления серной кислотой, а в других - после тяжелого алкоголизма.

Также как и корсаковский психоз болезнь Гайе-Вернике в своем развитии проходит следующие периоды: продромальный период, период начала и разгара болезни.
/. Продромальный период
В продромальном периоде болезни наблюдаются плохое са​мочувствие, повышенная раздражительность, головная боль, го​ловокружение, вялость, безразличие, сонливость, утрата аппети​та, тошнота и рвота.

Заболевание может дебютировать белой горячкой (обычно мусситирующим делирием). Белая горячка в этих случаях проте​кает более злокачественно, и в дальнейшем в ходе болезни могут наблюдаться делириозные фазы болезни.
2.
Начало болезни
Начало болезни может проявляться сразу - острым головок​ружением и рвотой, а иногда постепенно. Температура тела в те​чение суток колеблется от субфебрильной до 40°С и выше, нарас​тают обезвоживание, тахикардия, одышка, падает артериальное давление, возможны коллапсы.
3.
Разгар болезни
Спутанность сознания сочетается с нарастающей сонливос​тью, из которой сложно вывести больного. Нарушение мышечно​го тонуса, своеобразная ригидность заставляют дифференцировать это заболевание с патологическими состояниями при менингеальных проявлениях.
Характерны разнообразные неврологические нарушения: симптомы орального автоматизма (сосательный и хоботковый реф​лекс), хватательные рефлексы, стойкий нистагм, гиперкинез. Зрач​ки большей частью бывают сужены, иногда неравномерно расши​рены.
Речевые реакции при болезни Гайе-Вернике в зависимости от тяжести нарушены неодинаково. В тяжелой степени их очень трудно исследовать - в силу глубокого помрачения сознания, па​тологической сонливости речевые реакции отсутствуют. В более легких степенях этой болезни латентный период ответных речевых реакций удлинен.
В почерке наблюдается своеобразная атаксия. Строки пись​ма имеют значительный наклон вниз. Во фразах пропускаются отдельные слова, а в словах буквы, слоги, окончания.
Внешне больные выглядят старше своих лет, физически ис​тощены. Кожа у них бледная, сухая, шелушащаяся, иногда, наобо​рот, потная, влажная. Возможны эпилептиформные припадки (ал​когольная эпилепсия).
                   САМОСТОЯТЕЛЬНАЯ РАБОТА СТУДЕНТОВ

                         Тема: Этапность лечения алкоголизма

Цель занятия: Изучить этапы лечения алкоголизма

Приступая к лечению больных алкоголизмом, врач должен быть готов к разочарованиям и неудачам, которые во многих случаях порождены избыточными надеждами и неадекватной оценкой предмета лечения. Они могут быть источником терапевтического пессимизма, степень которого порой такова, что всерьез обсуждается вопрос, следует ли вообще лечить алкоголизм или лучше предоставить развитие заболевания его естественному ходу. Ответ на этот вопрос, естественно, отрицательный. Но необходимо иметь в виду следующие исходные положения. 

Во-первых, алкоголизм - это хроническое заболевание, склонное к рецидивированию. Как и при других подобных болезнях, в процессе терапии можно добиться практического выздоровления, но не излечения больного в полном смысле слова. 

Во-вторых, выздоровление, т. е. восстановление нарушенных соматических, психических и социальных функций, может быть достигнуто при условии и посредством воздержания от алкоголя. Следовательно, трезвость является не целью, а средством лечения, что подчеркивает необходимость продолжения работы с больным и в период его полного воздержания от спиртного. 

В-третьих, даже временное восстановление нарушенных функций можно отнести к успехам лечения; чем дольше оно сохраняется, тем полнее успех. Поэтому рецидив алкоголизма отнюдь не указывает на безуспешность терапии, а говорит лишь о необходимости ее возобновления. 

В-четвертых, в процессе лечения врач имеет дело не только с организмом больного, но и главным образом с его личностью. Лечение в какой-то мере помогает каждому больному, но не каждый больной этой помощью пользуется. Здесь играют роль его личностные позиции, хотя они в свою очередь во многом зависят от состояния организма, в частности от наличия и силы патологического влечения к алкоголю. Поэтому существенным требованием к лечебным программам является переход с организменного уровня на личностный, т. е от биологически ориентированной терапии к психологической, которая в большей мере учитывает социальный контекст, чем синдромальную оценку больного. 

Программа лечения и его этапы. Вся программа лечения больного алкоголизмом включает 3 этапа. 

Первый этап - лечение острых и подострых болезненных состояний, возникших в непосредственной связи с интоксикацией алкоголем и продуктами его метаболизма, а также купирование абстиненции.  

Второй этап - восстановительная терапия, направленная на более полную нормализацию всех функций организма, на устранение или смягчение устойчивых нарушений различных органов и систем, на перестройку сложившегося патологического стереотипа, который способствует рецидивам заболевания, т.е. это этап становления ремиссии алкоголизма. 

Третий этап - стабилизирующая терапия, направленная на формирование устойчивости больного по отношению к многообразным негативным воздействиям социальной среды, на создание психофизиологической и психологической базы адекватного реагирования больного на внешние посылы, на поддержание длительной ремиссии.

Первый этап лечения

А. Дезинтоксикация. Показана всем больным алкоголизмом, особенно при абстиненции, астении на фоне запоя, обусловленных предшествующей интоксикацией. 

    Первоочередным является искусственное вызывание рвотного рефлекса или промывание желудка, как меры, предупреждающие всасывание токсических доз алкоголя. Из медикаментозных методов применяются следующие препараты:



Сульфат магния способствует нормализации баланса электролитов крови, снимает эмоциональное напряжение, дисфорию. Назначают внутривенно по 5 мл 25% раствора сульфата магния, лучше в одном шприце с 5-10 мл 0,5% раствора новокаина, всего 10-15 инъекций через день. Сульфат магния можно назначать внутривенно с 40% раствором глюкозы через день, на курс до 10 вливаний. Перед назначением глюкозы желательно делать анализ крови на содержание сахара, т.к. у больных алкоголизмом имеется склонность к нарушениям углеводного обмена и может быть скрытый диабет.

Тиосульфат натрия является эффективным дезинтоксикационным средством. Применяется 30% раствор внутривенно по 10-15 мл ежедневно, всего 10-15 вливаний. 

Унитиол можно использовать для купирования абстинентных явлений по 10-20 мл 5% раствора внутримышечно в течение 3-5 дней, а затем по 5 мл ещё 7-10 дней. Для потенцирования условно-рефлекторных методик на период активной противоалкогольной терапии назначают 10 ежедневных внутримышечных инъекции по 5 мл, далее 10 инъекций через день, курс лечения проводят в течение месяца.

Панангин дают больным в драже 3 раза в день (в сочетании с инъекциями сульфата магния) или вводят внутривенно медленно по 10 мл (одна ампула) на 20-30 мл физ. раствора. С целью дезинтоксикации внутривенно вводят по 10 мл 40% раствора глюкозы, 10% раствора хлорида или глюконата кальция, 30% раствора тиосульфата натрия. 

Плазмаферез. Гемосорбция.

Б. Коррекция гиповолемии, восстановление ионно-электролитного баланса

Гемодез. Механизм действия гемодеза обусловлен способностью низкомолекулярного поливинилпирролидона связывать токсины, циркулирующие в крови, и быстро выводить их из организма. Вводят гемодез внутривенно капельно со скоростью 40 - 80 капель в минуту. Повторные вливания производят через 12 ч и более после окончания предыдущей инфузии.            

В. Тканевая дегидратация и форсированный диурез

Лазикс. После внутривенного введения диуретический эффект начинается через несколько минут, после приема внутрь - в течение первого часа. Продолжительность действия после однократного внутривенного введения 1,5 - 3 ч, после приема внутрь - 4 ч и более.

Маннитол.  Гипертонические растворы маннитола оказывают сильное диуретическое действие. Эффект обусловлен повышением осмотического давления плазмы и понижением реабсорбции воды. Диуретический эффект характеризуется выделением большого количества  свободной воды. Вводят в дозе 1 - 1,5 г/кг. Суточная доза не должна быть выше 140 - 18О г.       

Г. Восстановление кислотно-щелочного равновесия

Реополиглюкин уменьшает агрегацию форменных элементов крови, способствует перемещению жидкости из тканей в кровяное русло. В связи с этим, препарат повышает суспензионные свойства крови, снижает ее вязкость, способствует восстановлению кровотока в мелких капиллярах, оказывает дезинтоксикационное действие, предупреждает и уменьшает агрегацию форменных элементов крови. Для дезинтоксикации вводят по 5 - 10 мл/кг в течение 60 - 90 мин.                        

Д. Корректоры метаболических нарушений

Витаминные препараты:

Тиамин (витамин В1) является эффективным средством купирования алкогольной абстиненции. Больным алкоголизмом назначают большие дозы тиамина, доходящие в первые сутки лечения до 0,1 – 0,3 г в сутки. Вводится внутримышечно по 2-3 мл 6% раствора, остальное суточное количество даётся внутрь.

Рибофлавин (витамин В2)восстанавливает нарушенные алкогольной интоксикацией функции печени. Применяется, обычно в профилактических дозах (0,002 г. 2-3 раза в день), при показаниях (нарушение питания, нарушение функции кишечника и др.) по 0,005-0,01 г. 2-3 раза в день.   

Пиридоксин (витамин В6)  нормализует обмен веществ в ЦНС, улучшает белковый и липидный обмен, нарушенный алкогольной интоксикацией. Назначают внутрь по 0,01-0,02 г. 2-3 раза в день, вводят внутримышечно по 1 мл 5% раствора.

Фолиевая кислота (витамин В9) назначают по 0,005 г 1-2 раза в течение 20-30 дней.

Аскорбиновая кислота (витамин С). Потребность в аскорбиновой кислоте у больных алкоголизмом повышена. Лечебная доза – высокая, составляет 0,2 г 3 раза в день, также её вводят по 1-3 мл 5% раствора внутримышечно с тиамином и внутривенно с глюкозой.

Цианокобаламин (витамин В12)назначают внутримышечно по 200 – 500 мкг (1 мл 0,02 – 0,05% раствора), а также внутрь в таблетках, содержащих цианокобаламин и фолиевую кислоту. 

Е.  Устранение гипоксии мозга:

Пирацетам оказывает положительное влияние на обменные процессы и кровообращение мозга. Стимулирует окислительно-восстановительные процессы, усиливает утилизацию глюкозы, улучшает регионарный кровоток в ишемизированных участках мозга. Препарат увеличивает энергетический потенциал организма за счет ускорения оборота АТФ, повышения активности аденилатциклазы и ингибирования нуклеотид фосфатазы. Улучшение энергетических процессов под влиянием пирацетама приводит к повышению устойчивости тканей мозга при гипоксии и токсических воздействиях. Курс лечения пирацетамом продолжается от 2 - 3 нед до 2 - 6 мес. При необходимости его повторяют через 6 - 8 нед.  Выпускается в  капсулах, содержащих по 0,4 г пирацетама,

Натрия оксибутират  Препарат обладает элементами ноотропной активности. Характерным является его выраженное антигипоксическое действие; он повышает устойчивость организма, в том числе тканей мозга, сердца, а также сетчатки глаза, к кислородной недостаточности. Препарат оказывает седативное и центральное  миорелаксантное действие, в больших дозах вызывает сон и состояние  наркоза.Внутривенно вводят физически крепким людям и возбудимым больным из расчета 70 - 120 мг на 1 кг массы тела.

Ж.  Симптоматическая терапия 

При острых сердечно-сосудистых нарушениях:

Лидокаин вводят в  качестве  антиаритмического средства   внутривенно вначале струйно (в течение 3 - 4 мин) в среднем в дозе 80 мг (50 - 100 мг),  после чего продолжают вводить капельно в среднем по 2 мг в минуту.

Мезатон синтетический адреномиметический препарат. Является стимулятором    α - адренорецепторов; мало влияет на   β - рецепторы сердца. Вызывает сужение артериол и повышение артериального давления. Назначают подкожно или внутримышечно  0,3 - 1  мл 1 %  раствора, внутрь - по 0,01 - 0,025 г 2-3 раза в день. 

Кордиамин стимулирует ЦНС, возбуждает дыхательный и сосудодвигательный центры. Внутрь дают по 15 - 40 капель на прием 2 - 3 раза в день.

При нарушениях сна:

Бензодиазепиновые транквилизаторы (седуксен, феназепам, элениум) назначают в течение первых 3—5 дней лечения внутрь (каждые 4 ч.) или внутримышечно (2—3 раза в день). Дозировки этих препаратов подбираются индивидуально, и различия их могут достигать 10-кратной величины. 

Экстрапирамидные нарушения:

     Пирроксан  является блокатором центральных и периферических α-адренорецепторов. Уменьшает тремор, вероятность пароксизмальных приступов тахикардии. Вторично, за счёт блокады центральных рецепторов, уменьшает тревогу, страх, смягчает дисфорические явления.  Назначается в таблетках по 0,0015 мг 3 раза в день, или в 1 % растворах по 3 мл 3 раза в день.

Психопатологическая симптоматика:

Реактивные депрессивно-дисфорические расстройства требуют назначения антидепрессантов. Предпочтительным являются препараты последнего поколения (миансерин, флуоксетин, флувоксамин, тразодон, паксил). Они, в отличие от ингибиторов МАО и трициклических антидепрессантов, дают более избирательный антидепрессивный клинический эффект, характеризуются отсутствием или малой выраженностью побочных явлений. Кроме того, было установлено, что миансерин, флувоксамин, флуоксетин и тразодон обладают свойством непосредственно подавлять патологическое влечение к алкоголю. Нейрохимический механизм этой их способности неясен. 

Также применяют мягкие нейролептики —меллерил (сонапакс), терален, неулептил. Эти препараты используют также для коррекции разнообразных нарушений поведения с эксплозивностью, истеричностью, эмоциональной расторможенностью. 

 При резких обострениях первичного патологического влечения к алкоголю наиболее надежным средством купирования являются нейролептические препараты с выраженными антипсихотическими свойствами. Среди них предпочтительны те, которые относительно реже вызывают побочные эффекты экстрапирамидного типа. Наиболее эффективными оказались пимозид (орап) — по 1—2 мг 1—2 раза в сутки; пенфлюридол (семап) — по 20—40 мг 1 раз в 5—7 дней; этаперазин — по 4—10 мг 2—3 раза в день; пипортил — по 10 мг 2 раза в день; лепонекс (клозапин, азалептин) — по 25—50 мг 2—3 раза в день; трифлуоперазин (стелазин) — по 5 мг 2—3 раза в день. В некоторых случаях (частые обострения влечения к алкоголю, несоблюдение лечебного режима и др.) с успехом применяются препараты пролонгированного действия: модитен-депо (1 мл 2,5 % раствора внутримышечно 1 раз в 2,5—3 нед), пипортил-пальмитат (1 мл 2,5 % раствора внутримышечно 1 раз в 3—4 нед). 

В дальнейшем в терапии патологического влечения к алкоголю применяются также некоторые антиконвульсанты, в частности карбамазепин (тегретол, финлепсин) и вальпроат натрия (конвулекс, депакин). В отличие от нейролептиков, они в оптимальных дозах почти не оказывают серьезных нежелательных эффектов и поэтому могут назначаться на достаточно длительное время — до нескольких месяцев. Дозы карбамазепина — 0,2—0,6 г/сут, конвулекса — 0,3—0,9 г/сут. Следует учитывать возможность индивидуальной непереносимости препаратов и их токсического влияния на кровь. 

Помимо психотропных препаратов, для подавления патологического влечения к алкоголю применяются некоторые средства растительного происхождения — отвары баранца (5 %), чабреца (7,5 %), копытня европейского (3 %), спорыша (5 %). Все эти средства в малых дозах (по 1 столовой ложке 3 раза в день внутрь) оказывают мягкое седативное, гипотензивное, диуретическое действие и резко снижают субъективную потребность в алкоголе. 

З. Немедикаментозные меры:

Гипербарическая оксигенация - после 1—3 сеансов, каждый из которых продолжается 50—90 мин, при 0,8—1,2 атмосферы избыточного давления кислорода 1 раз в день, симптоматика абстинентного синдрома купируется, а влечение к алкоголю сменяется отвращением к нему.

Электросон  - во время и после лечебной процедуры наступают успокоение, релаксация, сонливость, исчезает тягостный дискомфорт.

       Второй этап лечения

Направлен на устранение гораздо более разнообразных и индивидуальных психических и соматических нарушений, находящихся вне рамок абстиненции, а также для создания более непосредственных предпосылок к развитию ремиссии заболевания. Последнее достигается следующими методами:

Метод условнорефлекторной терапии (УРТ), цель которой является выработка отрицательной тошнотно-рвотной условной реакции на вкус и запах алкоголя.

  Сульфат меди и сульфат цинка являются чисто рефлекторными средствами. Сульфат меди назначают по 30-50 мл 1% раствора (0,3-0,5 сухого вещества), сульфат цинка – по 0,5–1 г на приём в порошке  или 50-100 мл 1% раствора. 

  Апоморфин применяют по 10, 20, 40, 60 мг с добавлением аскорбиновой кислоты. Препарат больные принимают через 2 ч. 7-8 раз в сутки (с ночным перерывом). Длительность курса лечения 5-7 суток. 

  Эметин  назначают по 0,03 – 0,05 г в порошке, а лучше по 0,3-0,5 мл 10% раствора. Для усиления рвотного эффекта эметина целесообразно одновременно  с 3-5 мл 1% раствора эметина ввести 1-2 мл 5% раствора эфедрина.

Сенсибилизирующая (аверсионная) терапия:

Метронидазол наиболее эффективен для купирования абстиненции и запоев, т.к. в больших дозах он вызывает тошноту, значительно уменьшает влечение к алкоголю. Назначают 1-2 г метронидазола (4-8 таблеток по 0,2; 25г), через 40-60 мин. Приём в той же дозе повторяют, через 3 ч. назначают третий приём, всего в первый   день лечения больной принимает 3-6 г метронидазола (12-24 таблетки по 0,25 г). Метронидазол наиболее эффективен в комбинации с психотропными средствами, позволяет снять влечение к алкоголю даже в резистентных случаях, поэтому назначается одновременно с продолжающимся после купирования абстиненции лечением метронидазолом (0,75 г 3 раза в день или 1 г 2 раза в день).  

   Тетурам целесообразно назначать не первичным больным, а ранее лечившимся и принимавшим тетурам. В первые 2-3 дня тетурам можно назначать в больших дозах – по 1 г в сутки (0,5 г 2 раза в день). Последующие дозы тетурама больной принимает дома, и после окончания пирогенной терапии, продолжается лечение тетурамом в обычных дозах – по 0,025 г 2 раза в день или 0,5 г 1 раз в день.

   Никотиновая кислота назначается в больших дозах по 0,1 – 0,2 г, а при хорошей переносимости – по 0,3 – 0,5 г 3-4 раза в день, целесообразно сочетать её с тиоловыми препаратами (тиосульфат натрия, унитиол).  

Фуразолидон назначают в суточной дозе 0,6—0,8 г (в 3 приема). Этот препарат вызывает через 7—10 дней непереносимость спиртного: при приеме 40—80 мл водки возникают гиперемия лица и шеи, сердцебиение, одышка, головная боль и другие расстройства, характерные для тетурам - алкогольных реакций; больные обнаруживают, что вкус спиртного становится отвратительным.

   Депо-препарат дисульфирама - «эспераль». В результате постепенного его рассасывания из депо создается относительно постоянная концентрация дисульфирама в крови, обеспечивающая длительный «сенсибилизирующий» эффект препарата.

     Третий этап лечения

Третий этап лечения — стабилизация ремиссии, поддерживающая терапия. Обусловлена тем, что патологическое влечение к алкоголю не исчезает, а лишь временно подавляется. 

Помимо продолжения применения препаратов первого и, главным образом, второго этапов лечения алкогольной зависимости  (нейролептики,  антидепрессанты, ноотропы и др.), но в поддерживающих дозировках,  на данном этапе приобретает большое значение предупреждение или сглаживание спонтанных обострений патологического влечения к алкоголю. Когда они возникают с определенной периодичностью и не реже 1 раза в 2—3 мес., показано назначение солей лития (оксибутират, карбонат) в сочетании с финлепсином (тегретол) по 0,2—0,4 г в сутки. Дозировка препаратов лития устанавливается с учетом его концентрации в крови (не ниже 0,6 ммоль/л и не выше 1,2 ммоль/л), которую сначала определяют еженедельно, затем 1 раз в месяц. После купирования этих признаков надо решить вопрос о возобновлении или усилении аверсионной терапии. 

В центре лечебных мероприятий на третьем этапе — психотерапия, направленная на реабилитацию и ресоциализацию больного, на формирование и закрепление навыков трезвой жизни — уверенности в себе и своей способности решать жизненные проблемы без «помощи» алкоголя или готовности обратиться за своевременной поддержкой к своему врачу. 

Наибольшее признание получил метод В. Е. Рожнова (1982), основанный на концепции эмоционально-стрессовой гипнотерапии. 

В состоянии гипноза вырабатывается условно-рефлекторная тошнотно-рвотная реакция на вкус и запах алкоголя. Часто она дополняется применяемой врачом императивной суггестией, а также потенцирующей и опосредующей психотерапии. 

Существуют методы вербальной аверсивной терапии, которая заключается в том, что воображаемое потребление алкоголя с помощью словесного внушения сопровождается рвотной реакцией. 

До настоящего времени продолжаются попытки использования в терапии алкоголизма аутогенной тренировки. Целью ее являются нормализация вегетативных нарушений и снятие эмоционального напряжения. Аутогенная тренировка может способствовать закреплению аверсивной реакции, поэтому используется как важный компонент терапии в качестве активного метода саморегуляции, самокоррекции и самовоспитания. 

Основу групповой психотерапии при алкоголизме составляют дискуссионные (недирективные) варианты с частым использованием дополнительных технических приемов (пантомима, разыгрывание ролевых ситуаций, проективный рисунок и др.). 

Особенностью групповой психотерапии при алкоголизме является наличие в ней выраженного компонента рациональной психотерапии. Направляемое психотерапевтом взаимодействие пациентов в группе, способствуя улучшению взаимоотношений между ними, создает наиболее благоприятные условия для обсуждения истории жизни пациентов, выявления и разрешения конфликтных ситуаций, как связанных, так и не связанных с алкоголизмом. Сеансы групповой психотерапии проводятся 2—4 раза в неделю по 1,5—2 ч в группах по 7—9 человек. 

Безусловно, показанием к групповой психотерапии является наличие у пациентов мотивации на лечение и выздоровление и соответственно к участию в работе группы. Противопоказаниями являются явно негативное отношение больного к групповой психотерапии и деградация личности. 

Семейная (супружеская) психотерапия может начинаться и продолжаться после завершения стационарной групповой психотерапии пациентов и выписки их из клиники. Речь идет о психотерапии супружеских пар, в группах жен, мужья которых страдают алкоголизмом. Основные задачи семейной психотерапии — выявление основных семейных конфликтов и реконструкция семейных отношений, адаптация семьи к режиму трезвости, укрепление установок больного на трезвость. 

Противорецидивное лечение проводится в виде курсов, которые в РФ регламентирована следующей инструкцией:

Первый год ремиссии – курсы повторяются каждые 4 месяца

Второй год – раз в полгода

Третий год – в конце третьего года 

Далее – по мере необходимости

Качество ремиссии

1. Отсутствие обострений патологического влечения к алкоголю при успешном функционировании больного во всех сферах жизнедеятельности (соматическая, психическая, социальная) означает ремиссию высокого качества и требует от врача лишь поощрительного и неназойливого внимания. 

2. Соблюдение больным режима полной трезвости, т. е. абсолютного воздержания от приема спиртного, при наличии признаков частичного обострения патологического влечения к алкоголю («ундулирование» симптоматики) означает более низкое качество ремиссии. 

3. Отдельные нарушения режима трезвости — употребление спиртного без потери контроля, в умеренной дозе, без предшествующих признаков обострения патологического влечения к алкоголю и без последующих абстинентных расстройств означают сохранение ремиссии, но сигнализируют о приближающемся рецидиве заболевания.
4. Отдельные грубые нарушения режима трезвости (употребление спиртного в опьяняющих дозах) без последующих абстинентных расстройств и при сохранении работоспособности следует отнести к «срывам» ремиссии. Все это требует усиления противорецидивной терапии (психотропные и растительные препараты, аверсионные средства). 

5. Рецидивом заболевания является возобновление его основной симптоматики (утрата контроля, абстиненция, функциональная несостоятельность). В таких случаях необходимо лечение по полной программе, но с учетом прошлого отрицательного опыта. 

                  ПСИХОТЕРАПИЯ  БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ
Психотерапевтическое воздействие на больного включает следующие виды:
1.
Стрессопсихотерапия (различные варианты "кодирова​ния", родоначальником которых является метод А.Р. Довженко). В основе этого метода лежит воздействие на психоэмоциональную сферу человека, путем вызывания у него глубоко насыщенных аффективных переживаний (страха) - осуществляется тотальный запрет алкоголизации в императивной форме без компонента ра​ционализации.
Сюда же относится метод имплантации "эсперали" (анта​бус, дисульфирам, радотер, тетурам) в ягодичную мышцу с анно​тацией о возможности возникновения тяжелых последствий в слу​чае употребления алкоголя.
            2.Рациональная психотерапия в различных модификациях.
Широкую популярность получил метод Г.А. Шичко, заключающий​ся в тридцатичасовом-десятидневном "марафоне" с использованием различных психотерапевтических методик: методики "био​графической инвентаризации", методики повышения "фрустрационной толерантности", "терапии обучением" в виде дидактичес​кой подачи материала, '"терапии поведения" и т.д.
Наряду с выше перечисленными применяют традиционные виды гипнотерапии, музыкотерапии, артотерапии, телесно-ориен​тированной терапии, библиотерапии.

Различают индивидуальную, групповую и коллективную психотерапию, вариантом групповой психотерапии является семей​ная.
Психотерапия, как клиническая дисциплина предполагает влияние человеческого слова (врача) на психику больного челове​ка, а через нее на телесные и психические страдания пациента.

Первичная форма психотерапии - это разъяснение и убеж​дение осуществляются во время бесед врача с больными. Откро​венность с врачом позволит последнему понять состояние леча​щегося, причины пьянства и степень зависимости от алкоголя, осо​бенности его характера, микросреду, окружающую алкоголика в повседневной жизни, уровень снижения воли и т.д. Основная цель психотерапии убеждением состоит в том, чтобы изменить отно​шение больного к своему поведению, к злоупотреблению алкого​лем. В доступной для больного форме врач излагает необходимые сведения о пагубных последствиях алкоголизма: о патологичес​ких изменениях внутренних органов, о сужении его профессио​нальных и общественных интересов, описывает вред, причиняе​мый семье алкоголика и т.п. Высказывается убежденность в воз​можности излечения при условии, если больной будет системати​чески следовать советам и рекомендациям врача, совершенно пе​рестанет употреблять алкоголь, приложит все усилия к восстанов​лению нормальных взаимоотношений на работе, в семье. Врач обращает внимание не только на отрицательные характерологи​ческие особенности больного, но и на его положительные черты. Наряду с индивидуальными, используются и коллективные, груп​повые беседы.
Другим методом психотерапии является внушение, элемен​ты которого содержатся и в терапии убеждением. Внушение про​водится как в бодрствующем, так и в гипнотическом состоянии. К этому методу примыкает и лечение самовнушением, при которомлечащийся перед сном и после него повторяет предложенную вра​чом словесную формулу.
К числу методов психотерапии, активизирующих роль боль​ного, относится аутотренинг. Сущность ее состоит в том, что под руководством врача больной путем систематических упражнений в самовнушении учится расслаблять мышцы рук и ног, что сопро​вождается расширением кровеносных сосудов и воспринимается как ощущение тяжести в них (ощущение тепла). При системати​ческих занятиях аутогенной тренировкой пациент оказывается способным в известной мере влиять на состояние вегетативной нервной системы. Вместе с тем у него появляется возможность самому влиять на свое психическое состояние: выравнивать эмо​циональные колебания, улучшать настроение, пробуждать волю. На этом уровне успешно применяется методика самовнушения, направленная на снятие у больного напряжения, установления спокойного состояния, устранения влечения к алкоголю и форми​рование отвращения к спиртным напиткам.
Одним из видов психотерапии алкоголизма является гипноз. Гипноз - это частичный сон, при котором кора головного мозга находится в состоянии заторможенности, кроме одного или не​скольких бодрствующих участков, обладающих способностью от​вечать на раздражение. Через один из таких участков коры голов​ного мозга и осуществляется связь врача с больным. В гипноти​ческом состоянии больной воспринимает только слово врача, толь​ко оно действует на него, поскольку не встречает иных, конкури​рующих раздражений и представлений. Гипнотерапия проводит​ся как индивидуально, так и коллективно, т.е. сразу с группой ле​чащихся - по 15 человек. В группе, если она постоянна и подобра​на врачом, с учетом состояния пациентов, степени их восприим​чивости гипнотического внушения, возраста, культурно-образова​тельного уровня и, конечно же зависимости от алкоголя, возника​ет благоприятная психотерапевтическая атмосфера.
Сеансы коллективного гипноза проводятся чаще всего в спе​циальных помещениях -гипнотариях, изолированных от внешнего шума. Пациенты удобно располагаются в шезлонгах. Все способ​ствует быстроте засыпания или погружения в дремотное состоя​ние. Применяется гипнотерапия и как основной метод лечения, назначаемый вслед за снятием признаков острого алкогольного отравления и в сочетании с медикаментозными средствами. Сред​нее число сеансов: 15-16 (по 20-30 мин).

Миелотерапия - музыкотерапия, один из древнейших мето​дов лечения, музыка создает эмоциональный настрой у людей, по​могает им сосредоточиться или растормозиться, найти самовыра​жение или углубиться в себе. Возможности музыки не ограниче​ны, но пока этим мало пользуются в клинической практике.
Педагогическая психотерапия - не только лечебное средство, заключающееся в воздействии на сознание больного путем пере​учивания или обучения заново. Задачи, стоящие перед педагоги​ческой психотерапией: избавление больных от неведения и оши​бочных суждений и умозаключений; коррекция переживаний тре​воги и страхи; обоснование и внушение оптимизма в отношении перспективы лечения; социальное активирование личности.

Выбор того или иного способа лечения - чисто медикамен​тозного, психотерапевтического или комбинированного - опреде​ляет врач после обследования больного и с учетом его индивиду​альных особенностей.

                       СТРЕССОПСИХОТЕРАПИЯ МЕТОДОМ А.Р. ДОВЖЕНКО
Сущность метода состоит в создании стойкой психологичес​кой установки на длительное воздержание от алкоголя путем при​менения комплекса последовательных психотерапевтических при​емов и подходов, материализованных посредством физиогенных (стрессовых) воздействий, направленных на активизацию эмоциогенных механизмов мозга.
Применение метода предусматривает определенную этапность.
Первый, вводный, этап характеризуется применением кос​венной (опосредованной) суггестии, механизмов психической ин​дукции и сенсибилизации. При этом формируются и укрепляются установки на лечение, доверие к методу, убежденность больного в достижении безусловно-положительного эффекта.

Второй этап включает коллективно-групповое занятие в те​чение 1,5-2 ч с определенной последовательностью применяемых психотерапевтических приемов. При этом специально вызываются и используются гипноидные (фазовые) состояния, на фоне ко​торых и осуществляется внушение. На передний план выступает рациональная психотерапия, причем основные положения сеанса, кульминационные смысловые моменты завершаются эмоциональ​но-волевыми императивными внушениями с элементами драма​тизации, ритуальными действиями.
Задачами этого этапа являются актуализация инстинкта са​мосохранения, снятие "анозогнозической инертности", формиро​вание "культа личности" врача - психотерапевта, иллюстрация его исключительных волевых способностей, объяснение механизма положительного эффекта проводимой терапии, подготовка боль​ных к следующему этапу лечения - "кодированию", дальнейшее последовательное формирование установки на лечение и трезвую жизнь и др. Больным внушается, что направленными усилиями врача с помощью ряда "гипнотических" и физиогенных воздей​ствий у них в мозге формируется устойчивый очаг возбуждения нервных клеток (типа бодрствующего очага, по И.П. Павлову), ко​торый с момента "кодирования" блокирует влечение к алкоголю на длительные сроки - 1 год, 5, 10, 25 лет и более.

Семантическим ядром методики является формула внуше​ния, заключающаяся в том, что "не твоя (больного), а моя (психо​терапевта) воля избавляет тебя от недуга". Как показывает опыт, устранение фиксации личности на борьбе с желанием выпить при​водит к дезактуализации этого желания, полному исчезновению влечения к алкоголю. Здесь же на многочисленных примерах из практики врача-психотерапевта, в наглядно-конкретной, эмоцио​нальной и убедительной форме с элементами драматизации рас​крываются возможные негативные последствия нарушения боль​ными режима трезвости.
Третий, заключительный, этап включает проведение направ​ленных императивных суггестии полного исчезновения влечения к спиртному совместно с определенными физиогенными манипу​ляциями ("'материализация" внушений).
        Завершающее императивное внушение осуществляется на фоне зрительной депривации (путем одномоментного принуди​тельного закрытия глаз ладонью врача) и воздействия на вестибу​лярный аппарат (путем резкого насильственного забрасывания головы назад). Затем проводится кратковременное раздражение тройничного нерва в точках выхода. Оно осуществляется энергич​ным пальцевым давлением в точках Балле в течение 2-5 секунд до ощу​щения боли. Несколько секунд спустя находящемуся в положении с широко открытым ртом больному струей препарата плацебо про​изводится орошение зева и глоточного пространства, что со​провождается различными вегетативными нарушениями (поперхивание, кашель, покраснение лица, тахикардия, слюнотечение и др.).
Можно дать следующую нейрофизиологическую трактовку лечебного эффекта этапа "кодирования". В результате психотера​певтических последовательных воздействий, направленных на активацию инстинкта самосохранения, у больного хроническим алкоголизмом развивается отрицательное эмоциональное отноше​ние к алкоголю. Нейрофизиологическим механизмом такого отно​шения является формирование в эмоциогенных системах мозга сильного и стойкого очага возбуждения. Его усиление происходит за счет суммации с возбуждением, возникающим в тех же отрица​тельных эмоциогенных системах мозга вследствие воздействия ряда "возмущающих" факторов: зрительной депривации (эмоции ожидания, "стресс-ожидания"), болевого воздействия на точки Балле (отрицательные эмоции боли), орошения зева препаратом плацебо (эмоции дискомфорта), резкого запрокидывания головы назад (вестибулярный стресс) и др. Таким образом формируется сильный и постоянно подкрепляющийся очаг возбуждения в от​рицательных эмоциогенных системах мозга, который вступает в конкурентные взаимоотношения с патологической интеграцией влечения к алкоголю и по механизмам доминанты блокирует это влечение.
Следует отметить, что некогда очень популярная методика стрессопсихотерапии в настоящее время уступает другим методам лечения:  гуманистической, когнитивной, психоаналитической и др. видам  клиент-центрированной  психотерапии. 
                                            СЕМЕЙНАЯ ПСИХОТЕРАПИЯ
                 Семейная психотерапия является областью психотерапии, охватывающей изучение семьи и воздействие на нее с целью про​филактики, лечения заболеваний, а также последующей социаль​но-трудовой реабилитации. Методы семейной психотерапии при​меняются, прежде всего, при непсихотических психогенных на​рушениях (неврозах, острых аффективных и суицидальных реакциях, ситуационно обусловленных патологических нарушениях поведения), при алкоголизме, наркоманиях, психопатиях, психо​зах и психосоматических заболеваниях.
В настоящее время существуют многочисленные школы пси​хотерапии - динамические, коммуникативные, поведенческие и другие, - различающиеся теоретической ориентацией, трактовкой семьи и ее участия в этиологии психических и соматических забо​леваний.
Согласно одной из наиболее распространенных в зарубеж​ной наркологии концепций психогенеза алкоголизма, алкоголизм понимается не как патология индивидуума, а как результат допол​няющего взаимодействия между всеми членами семьи или как часть их структур взаимодействия, которые сохраняют семейный гомеостаз. По мнению ряда авторов, потребление алкоголя играет центральную роль в жизни семьи, поэтому оно оказывает боль​шое влияние на манеру поведения ее членов при взаимодействии. Среди ''положительных" последствий злоупотребления ал​коголем дети и супруги больных алкоголизмом называют большую сплоченность семьи, усиление контактов с родительскими семья​ми ("горе сплачивает"), внимание друг к другу, сопровождаемое усилением эмоций. В связи с этим становится понятным, что се​мейный фактор - условия неправильного воспитания в родительс​кой семье и сложившейся в ней стиль коммуникаций, а также ха​рактер взаимоотношений в супружеской семье больных алкого​лизмом - оказывает большое влияние на формирование и поддер​жание патологического влечения к алкоголю на психическом уров​не.
          Стереотип ролевого поведения у больных алкоголизмом, за​ложенный в родительских семьях, является в дальнейшем одним из системных факторов, который определяет дисфункциональный тип отношений в их собственных семьях с несовпадением вербаль​ных и невербальных (неосознаваемых) компонентов в интерпер​сональных отношениях между их членами: на эмоциональном уровне жена может воспринимать своего пьяного мужа как силь​ного, неожиданного, яркого, а трезвого как скучного, который не любит ее, не обращает на нее внимания. На вербальном уровне в первом случае произносятся слова осуждения; во  втором - "объек​тивное" и отстраненное одобрение.
В настоящее время психотерапии всей семьи больного алко​голизмом придается большое значение. Реализовать же этот прин​цип на практике чрезвычайно трудно. Многие больные в силу анозогнозии отказываются от лечения и психотерапии; родственники зачастую поддерживают нереалистические установки больных, опасаясь мести и наказаний.
Больные алкоголизмом принимают решение лечиться все​гда в тех случаях, когда значимые лица, находящиеся сними в кон​такте, последовательно демонстрируют альтернативные манеры поведения, которые означают для больных большую потерю. В за​висимости от готовности семей вступить в конфронтацию со сво​ими проблемами можно предложить либо "прямое вмешательство", либо "семейное вмешательство"'.
"Прямое вмешательство" предполагает конфронтацию с больным алкоголизмом с помощью семьи, товарищей по работе, администрации, врачей, друзей и других лиц.
"Семейное вмешательство" - конфронтация осуществля​ется с не употребляющими алкоголь членами семьи с помощью профессиональных помощников (врачей-психиатров и медицинс​ких психологов).
I. "Прямое вмешательство ". Эта форма психотерапии пред​полагает, что одно лицо из ближайшего окружения больного ищет помощи. Как правило, этому ищущему помощи лицу ("инициато​ру") трудно признаться самому себе и другим, что в семье суще​ствуют тяжелые проблемы с алкоголем, которые сам злоупотреб​ляющий решить уже не может. Просьба "инициатора" о помощи сопровождается чувством вины и страха перед реакциями больно​го. Консультант должен разъяснить "инициатору" и заверить его, что его инициатива свидетельствует о том, что он действует, исхо​дя из чувства симпатии и озабоченности, и пытается добиться по​ложительных изменений.
Психотерапевт обсуждает с членами семьи манеру их пове​дения, неосознанно поддерживающую алкоголизм, и заставляет найти новые пути, чтобы достичь поставленной цели. Он тщатель​но проверяет намерения каждого члена "коллектива вмешатель​ства". Известно, что конфронтацию можно производить только на основе положительных намерений, чувств любви и симпатии к зависящему от алкоголя и озабоченности его судьбой.
            Следующий этап психотерапии характеризуется тем, что члены "коллектива вмешательства" составляют каждый свой спи​сок событий, свидетелями которых они были и из-за которых у больного вследствие его алкогольного поведения возникали про​блемы. Затем участники обмениваются списками и обсуждают их. Высказывания, входящие в список, содержат: -точное описание события и поведения больного; -отношение к потреблению алкоголя; выражение собствен​ного чувства по этому поводу; выражение пожеланий или положительных чувств к зави​сящему от алкоголя.
Следующий этап психотерапии - выбор альтернатив. Пси​хотерапевт выясняет вместе с семьей, какого решения они ждут от больного. Лечебные учреждения или "группы самопомощи", об​щества анонимных алкоголиков выбираются заранее, так что они могут быть предложены на выбор больному. Цель вмешательства состоит в том, чтобы больной как можно раньше принял решение, по возможности в тот же день.
2. "Семейное вмешательство". Если члены семьи не гото​вы или не способны искать помощи для решения своих проблем, то тогда шансом для семьи и для больного алкоголизмом может быть конфронтация с другими лицами.
Во время встречи психотерапевт помогает установить атмос​феру большей откровенности. Члены семьи замечают, что их не осуждают и что они не должны бояться санкций. Психотерапевт должен объяснить семье свои предположения, проинформировать ее и предостеречь от развития болезни, которую можно предви​деть, если они не захотят воспользоваться помощью.

Если предложенные методы психотерапии - "прямое вме​шательство" и "семейное вмешательство"- особенно показаны для преодоления анозогнозии больного алкоголизмом, семейной пси​хологической защиты и способствуют формированию установок на лечение, то психотерапия с отдельными супружескими парами, группами супружеских пар и группами жен больных алкоголиз​мом предполагает устранение различных семейных конфликтов, установление стабильных эмоциональных отношений, что предуп​реждает рецидивы болезни.
Особенно  эти методы адекватны при «семейном» и «супружеском» алкоголизме, однако опыт проведения психотерапии «в паре» показывает на неоднозначность результатов.

               ГЛАВА III- ВОПРОСЫ ПРОФИЛАКТИКИ И РЕАБИЛИТАЦИИ

Обсуждение вопросов профилактики злоупотребления пси​хоактивными веществами и реабилитации больных целесообраз​но начать с обсуждения других вопросов - девиантного поведения подростков, особенностей проблемных семей, наличия парно-груп​повых зависимостей у самих родителей и специфики супружеско​го алкоголизма, а также взаимосвязи зависимости и созависимости.
                           ДЕВИАНТНОЕ ПОВЕДЕНИЕ ПОДРОСТКОВ
Девиантное поведение - отклоняющееся анормативное поведение, (лат: deviation - уклонение, de-от, viа-дорога).
Причины гипонормативного (или анормативного) поведения подростков заключается в воздействии:
1) макросоциальных факторов - неблагополучная обстановка в стране,  месте непосредственного проживания (район, микрорайон, двор); наличие асоциальных структур, формирование неофициальных групп, сообществ, группировок;
2) микросоциальных факторов - неблагополучная обстановка в семье, школе, классе, т.е. в местах длительного пребывания и тесного многолетнего контакта; наличие "проблемных" семей с аддиктивными    и    асоциальными   формами    поведения, неправильным стилем воспитания подрастающего поколения;
3)
медико-биологических факторов - врожденные или
приобретенные аномалии в результате экзогенных (внешних) воздействий (травм, инфекций, интоксикаций, химических вредностей), что вызывает поражение структур головного мозга.
Медико-юридическая оценка поведения подростков позволяет выделить деликвентное, асоциальное и социопатическое поведение.
         Деликвентное поведение - поведение, в основе которого лежат проступки и правонарушения. Деликт (юр.) - всякое правонарушение, в более узком смысле - гражданское правонарушение, не составляющее уголовно-наказуемого действия.
Асоциальное поведение - устойчиво деликвентное поведение, основанное не на отдельных проступках (побег из дома, плохое поведение в школе), а на асоциальности как формирующейся черте характера.
Социопатическое поведение - устойчиво асоциальное поведение, приводящее к уголовно-наказуемым действиям и становящееся образом жизни (неоднократное пребывание в местах лишения свободы, колониях).
Девиантное поведение складывается из двух ведущих форм: непатологической формы поведения, к которым относятся непатологические ситуационно-личностные реакции, и патологической формы поведения (соответственно с патологическими ситуационно-личностными реакциями).
Непатологические ситуационно-личностные реакции
1) Реакция отказа - возникает в условиях, когда нарушаются эмоциональные отношения подростка, в условиях лишения (депривации) семьи вследствие помещения в интернат, одного из родителей в результате развода, компании сверстников после
переезда. Отмечается отказ от пищи, контактов и др.
2) Реакция оппозиции - бывает вызвана чрезмерной нагрузкой или лишением прежнего внимания при появлении в семье брата или сестры, в связи с замужеством  матери. Мотивом при совершении суицидальных действий, побегов из дома, хулиганских поступков является стремление привлечь к себе внимание, продемонстрировать себя как жертву ситуации.
3) Реакция имитации - проявляется подражанием другому лицу или образу, может стать причиной нарушения социальных норм, если объектом подражания окажется антисоциальная личность.
4)
Отрицательная реакция имитации –выражается стремлением вести себя противоположно какому-то образцу: подчеркнутая трезвость у сына алкоголика; отказ от материальных благ у сына стяжателей.
5)Реакция эмансипации - борьба подростка за свои права, а у девочек подчеркнуто мужской стереотип поведения.

6)
Реакция компенсации - направлена на восполнение какого-либо недостатка: физически слабый подросток добивается признания сверстников путем усиленных умственных занятий, поражает своими энциклопедическими знаниями, становится
"гением компьютера".
7) Реакция гиперкомпенсации - проявляется упорными занятиями и повышенными результатами именно в той области, в которой подросток проявляет слабость. Например, физически слабый подросток упорно занимается культуризмом, наращивая мышечную силу.
8) Реакция группирования со сверстниками - выражается в стремлении войти в молодежную группу (группировку) со своими лидерами, ролевой иерархией. Большинство правонарушений совершается подростками в группе.
9) Реакция увлечения - характерна для подросткового возраста как игра для детей. Существует множество разнообразных вариантов увлечений (хобби): азартные игры, увлечение со стремлением к накопительству, лидерству, интеллектуально-эстетические и др. К нарушениям поведения хобби приводят в тех
случаях,  когда  оно  поглощает  все  внимание  подростка, противопоставляется  обучению и  работе  или  по своему содержанию носит нелепый, странный характер с нарушением социальных норм.
10) Реакция обусловленная формирующимся сексуальным влечением либо непосредственно направленная на реализацию полового возбуждения (онанизм, преходящий гомосексуализм и др.), либо отображающая глубоко скрытую подоплеку (суицидальные попытки, акты агрессии). Сексуальность подростков недифференцирована, неустойчива, очень ранима и легко приобретает патологические черты.

          11) Реакция, связанная с нарушенным вниманием к своей внешности   (дисморфореакция)    -    поиск    "физического несовершенства", повышенное внимание к своей внешности, чувствительное отношение к замечаниям и критике, чрезмерная забота, стремление к "эталонной'* внешности. Реакция, связанная с повышенным вниманием к своему внутреннему миру (гиперрефлексия) - в старшем подростковом возрасте внимание к своей внешности постепенно переключается на внимание к своей личности, на самоанализ, чрезмерно критическое отношение к себе, что сочетается с ранимостью и самоуверенностью одновременно.
Патологические формы девиантного поведения

1) Сексуальные девиации.
2) Алкоголизация.
3) Наркотизация.
4) Бродяжничество.
5) Суицидальные намерения.
6) Суицидальные демонстрации.
7) Покушения на самоубийство или самоубийство.
УПОТРЕБЛЕНИЕ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ - ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ФОРМА ДЕВИАНТНОГО ПОВЕДЕНИЯ ПОДРОСТКОВ
Девиантное поведение подростков в виде употребления психоактивных веществ несомненно является патологической формой поведения, однако в его основе лежат специфические, характерные именно для этой возрастной группы психологические механизмы, перечисленные выше как "непатологические ситуационно-личностные реакции" подростков, появляются и новые психологические механизмы, обусловливающие употребление ПАВ подростками (это взаимоиндукция деликвентного поведения, идентификация с асоциальным "Я-образом", подчинение давлению группы, поиск социального одобрения).
Идентификация с асоциальным «Я-образом»
          У каждого подростка существует идеальный "Я-образ", к которому он стремится, "Я-концепция», которую он воплощает в жизнь, претворяет в своём поведении. Однако в результате воздействия патологического микросоциума (семья, родители), микрогруппы (члены молодёжных группировок) у подростков изначально формируется деформированный "Я-образ", являющийся общепринятой нормой в их окружении, происходит идентификация с ненормативным "Я-образом".

Формирование асоциального "Я-образа" процесс в большинстве случаев подсознательный, совершающийся в результате длительного деформирующего воспитания. Вместе с тем со временем у этих подростков возникает конфликт между реальным и идеальным "Я-образом", который довлеет в обществе, вне их социума. Возникает порочный круг, когда алкоголизация и наркотизация является способом притупления этого конфликта, однако последний обостряется вследствие систематического употребления ПАВ.
Подчинение давлению группы, групповое употребление ПАВ
У подростков довольно развиты реакции группирования, поэтому они всегда испытывают влияние группы и могут уступить давлению. Нормы поведения в группе диктуются, как правило, наиболее авторитетными лицами - неформальными лидерами. Подчиняются не только лица внушаемые и конформные, ной лица, обладающие нетвёрдыми социальными установками, неустойчивые, импульсивные, инфантильные. Массивная алкоголизация и наркотизация - довольно частое явление в этих группах, поэтому граница между употреблением и злоупотре​блением пересекаются в подростковом возрасте значительно быстрее, чем в зрелом, особенно у лиц с психобиологической предрасположенностью.
В группу "риска" входят лица с резидуально-органической церебральной недостаточностью, задержкой интеллектуального развития, с патохарактерологическим развитием личности. Девочки-подростки могут уступать давлению не только группы, но и отдельных лиц. Так, выделены три типа употребления ПАВ у девочек - подростков.
При первом типе употребление происходило совместно с мальчиками - подростками. В этих случаях референтная группа навязывает свой стиль алкоголизации и наркотизации, изначально знакомите крепкими спиртными напитками.
Употребление ПАВ может быть под влиянием взрослого мужчины (родственные, дружеские, сексуальные связи). Часто подчинение подросткам или зрелым мужчинам проявляется не только в алкоголизации и наркотизации, но и в половых контактах. Возникает феномен "ложной гиперсексуальности", что проявляется в расторможении под влиянием алкоголя и наркотиков внешних проявлений сексуального влечения при общем замедлении темпа полового созревания и отсутствия истинного "полового чувства".
Половая активность, готовность к сексуальным эксцессам в сочетании с алкоголизацией и наркотизацией на наш взгляд, отчасти объяснялись и тем, что первые сексуальные ощущения были получены на фоне приема ПАВ и впоследствии закреплялись в соответствующих ситуациях.
Еще до окончательного формирования заболевания у этих лиц отмечалась изначальная тяга к ПАВ, которая возникала уже после нескольких их приемов. Эмоциональные переживания, связанные с половыми контактами, синергировали действие ПАВ и впоследствии влечение к ним сочеталось с половым влечением. Вместе с тем у лиц, выполняющих пассивную роль, явно подчиняющихся воле группы, все же не отмечалось истинной сексуальной вовлечённости - активное волеизъявление заменялось пассивным подчинением.
При втором типе употребления ПАВ происходит в кругу сверстниц. В этих случаях девочки-подростки употребляют некрепкие спиртные напитки и мягкие наркотики в относительно небольших дозах, однако впоследствии может возникнуть заболевание, течение которого доброкачественнее предыдущего типа. Алкоголизм и наркомания течет более злокачественно, если изначальная алкоголизация происходите компании взрослых лиц, обладающих большим алкогольным и наркотическом опытом. Отмечается форсированное обучение, принуждение, употребляются крепкие спиртные напитки и наркотики.

При третьем типе употребление ПАВ происходит в одиночестве, что крайне редко встречается у подростков (в основном, улице шизоидными чертами характера -замкнутых, с узким кругом общения, избирательными контактами).
Поиск социального одобрения
В условиях девиантной микросреды у подростков формируются искаженные, деформированные образцы социального поведения, при котором употребление ПАВ не только не осуждается, но и является привычным, поощряемым. У ряда девочек с маскулинными чертами характера алкоголизация и наркотизация происходит именно в целях самоутверждения, социального одобрения. Некоторые авторы выделяют два типа девочек подростков, страдающих алкоголизмом.
Для первого типа характерна внушаемость, незрелость, детскость, амбивалентность установочной сферы, несамостоятельность, комфортность, толерантность к психическим травмам. Для второго типа характерна грубость, резкость, агрессивность, импульсивность, негативизм, делинквентность, низкая эмоциональность, дефицит интуиции, слабая эмпатия. Эти девочки ориентированы на мужской стереотип поведения - на образ "своего парня'".

Взаимоиндукция деликвентного поведения
Имитационное поведение непосредственно связано с другими механизмами, в частности, взаимоиндукцией, при которой индивидуальное поведение отдельного подростка приобретает черты группового поведения, становится его частью. Механизм взаимоиндукции содействует потере индивидуального контроля над поведением, что сказывается на клинике алкоголизма и наркомании, темпах их формирования, социальных последствиях заболевания. Как известно, одним из ведущих синдромов алкоголизма является потеря контроля над выпитым. Взаимоиндукция облегчает растормаживание низших эмоций, способствует формированию синдрома "потери контроля", придаёт алкогольно-психопатический оттенок поведению подростков.
Этот механизм приводит к усилению возбудимости, агрессивности, разрушительных тенденций, растормаживанию сексуальных влечений, что является основой асоциального поведения. У наблюдаемых нами подростков выявлялись различные противоправные поступки, совершённые в состоянии алкогольного опьянения: драки, избиение одного из членов группы, хулиганство. Примечательно, что асоциальное^ внутри группы проявляют даже лица с чертами робости и нерешительности в характере, что может быть объяснено действием механизмов имитации и взаимоиндукции.
Эмансипация от женской роли
Этот механизм характерен для девочек-подростков, в том числе и не злоупотребляющих алкоголем, однако его оживление имеет важное значение в развитии алкоголизма. Это связано прежде всего с половой идентичностью, под которой понимается "единство поведения и самосознания индивида, причисляющего себя к определённому полу и ориентирующегося на требования соответствующей половой роли" (И.С. Кон, 1980). Половая идентичность связана с полоролевым поведением индивида.

При проявлении механизма эмансипации некоторые девочки-подростки отчуждаются от присущей им женской роли, принимая черты мужского характера, демонстрируя мужской стереотип поведения (брань, агрессивные поступки, демонстрация силы, склонность к лидерству). Алкоголизация является одним из проявлений "мужского" поведения, принятия на себя мужской роли. Как выразился один из зарубежных психологов: "Женский алкоголизм - это плата за женскую эмансипацию".

Имитация опьянения
Имитационное поведение, проявляющееся в подражании определённым образцам, довольно характерно для подростков (А.Е.Личко, 1983). У девочек-подростков оно имеет ряд особенностей, присущих только женскому полу - более развитому "игровому" компоненту в поведении. Так нами было обнаружено явное несоответствие между количеством употребляемых спиртных напитков и клиникой алкогольного опьянения. Эти лица в состоянии лёгкого опьянения демонстрировали все атрибуты опьянения средней тяжести, так как имитировали усвоенный стереотип поведения пьяного человека, преподносили образ "пьяной женщины", либо позаимствованный ранее в семье, либо непосредственно внутри группы. Подобное "игровое" поведение наблюдалось у лиц с возбудимыми, истерическими чертами характера, однако оно было присуще и для пассивно-зависимых, инфантильно-внушаемых лиц. Это проявлялось в виде бравады, бахвальства, демонстративности, показной сексуальной распущенности. По мере утяжеления алкоголизма "игровое поведение" у девочек-подростков всё более уступало место грубости, цинизму, истинной сексуальной распущенности, что приводило к высокому промискуитету, проституции.
ПРОБЛЕМНАЯ СЕМЬЯ, КАК ФАКТОР РИСКА ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ДЕВИАНТНОГО ПОВЕДЕНИЯ
Особое значение среди факторов, влияющих на формирование девиантного поведения подростков, имеет окружающая микросреда, и в первую очередь семья.

Говоря о роли семьи в формировании личности подростка, следует иметь в виду, как минимум, два основных аспекта этой проблемы: внутрисемейные отношения и тип воспитания.

В настоящее время принято различать гармоничные и негармоничные семьи. В рамках негармоничных семей выделяют деструктивную, распадающуюся, распавшуюся, неполную и ригидную псевдосолидарную семью.

Типы проблемных семей:
1)
Деструктивная семья отличается изолированностью отдельных ее членов, которая препятствует взаимопониманию и в то же время способствует созданию атмосферы эмоционального напряжения и конфликтности.
В такой семье трудно выделить лидера, чаще всего каждый живет своей жизнью. Основной порок деструктивной семьи - отсутствие душевной близости, адекватных эмоциональных контактов между отдельными членами.
Часто семьи бывают деструктивными, если один из ее членов (родитель) душевнобольной или злоупотребляет алкоголем.
2)
Распадающаяся семья - семья, в которой конфликт между
родителями достиг апогея. Назревает распад семьи. Обычно вконфликт вовлечены и дети. Враждующие родители или видят в детях "союзников", или делают их "козлами отпущения". Подростки, как правило, болезненно переживают распад семьи и принимают обычно сторону одного из родителей, чаще всего того, кого считают обиженным.
3) Распавшаяся семья - семья, которую один из родителей покинул, но продолжает поддерживать с ней контакты (так называемые приходящие отцы или матери).
4) Неполная семья - семья, в которой отсутствует один из родителей (чаще отец). В литературе существует тенденция преувеличивать  патогенное влияние  неполной  семьи  на формирование "трудных подростков", очень часто мать, если она
психически не больна и не ведет асоциальный образ жизни,
воспитывает хороших, социально адаптированных детей и без отца.

5)
Ригидная псевдосолидарная семья - отличается началом доминирующего лидера, которому безоговорочно подчиняются все остальные ее члены. В такой семье обычно царствует деспотизм, жестокая регламентация всей жизни и отсутствие эмоциональной   теплоты.
Особой категорией проблемных семей являются аддиктивные семьи, то есть те семьи, в которых родители-воспитатели сами страдают алкоголизмом, наркоманиями. Особенно широко распространены так называемые "алкогольные семьи" с одним зависимым от алкоголя членом семьи (чаще всего отцом) и группой созависимых членов семьи. Такие семьи проходят ряд этапов после обнаружения алкогольной проблемы и возникновения семейного кризиса (схема Джексона).
Схема преодоления "аддиктивной семьей" кризиса  (схема Джексона):
        1 стадия - попытка отрицать  проблему  (варианты - приуменьшить или скрыть от окружающих).

    2 стадия – попытка устранить проблему (изоляция супругов, решение проблемы самостоятельно).
 3стадия - возникновение дезорганизации в семье (окружающие понимают, что не в состоянии проконтролировать употребление ПАВ, возникает хаос, в который вовлечены и дети) стадия  -  попытка  реорганизовать  семью  (после определенного кризиса, связанного с употреблением ПАВ, семья полностью берет контроль на себя).

5
стадия - уход от проблемы (после неудачного решения проблемы окружающие отдаляются от больного).

6
стадия   -   реорганизация   части   семьи   (создание «микросемьи» внутри семьи или вне её, однако чувство вины перед брошенным больным может мотивировать их дальнейшие действия).
7
стадия - восстановление и реорганизация всей семьи (прекращение злоупотребления, семья должна перестроиться к новому образу жизни, происходит перераспределение ролей).
Неправильное воспитание в негармоничной семье является основной причиной формирования девиантного поведения у подростков. Выделяют следующие, наиболее часто встречающиеся, типы неправильного воспитания: гиперпротекцию, гипопротекцию, эмоциональное отвержение, условия жестокого обращения и повышенной моральной ответственности.
Типы воспитания:

1) Гиперпротекция проявляется мелочной опекой, жестким контролем за поведением, чрезмерным навязыванием собственной воли, что лишает подростка самостоятельности, инициативы, чувства ответственности и долга.
2) Гипопротекция проявляется отсутствием внимания, интереса родителей к увлечениям и переживаниям подростка. Запреты   и   поощрения   формально существуют,   но   не контролируются (скрытая гипопротекция). Часто усилия родителей направлены на то, чтобы оградить подростка от общественных порицаний и наказаний, что создает ситуацию бесконтрольности и вседозволенности (потворствующая гипопротекция).
3) Условия эмоционального отвержения характеризуются жестоким обращением или, наоборот, подчеркнутым вниманием к подростку, за которым скрывается полное равнодушие. Такая ситуация складывается в семьях, где появляется мачеха или сводные братья и сестры (воспитание по типу Золушки). Подростки обычно тонко чувствуют фальшь во взаимоотношениях и тяжело переживают роль "лишнего", ненужного в семье.
4) Условия жестоких взаимоотношений проявляются частыми наказаниями, побоями, истязаниями (физическими и моральными)  за  малейшие   проступки   и   непослушание. Формируются часто в ригидных  псевдосолидарных семьях или в закрытых учреждениях для подростков, где процветают деспотизм, тирания вожаков, угнетение слабых сильными.
5) Условия повышенной моральной ответственности возникают там, где родители ожидают (и требуют) от подростка результатов гораздо больших, чем он может достичь реально. В таких семьях ребенок под "протекторатом" родителей вынужден одновременно нести несколько непосильных нагрузок: отлично учиться в школе, изучать иностранные языки, заниматься музыкой, спортом.
СИСТЕМНЫЕ ПРОБЛЕМЫ УПОТРЕБЛЕНИЯ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ – СУПРУЖЕСКИЙ  АЛКОГОЛИЗМ
Одним из частых вариантов проблемных семей являются семьи, в которых один или оба супруга злоупотребляют психоактивными веществами (ПАВ). Понятия ''алкогольная семья", "семейный алкоголизм" и "супружеский алкоголизм" отражают проблему злоупотребления алкоголем не как индивидуально-личностную, а как парно-групповую и даже коллективную. Возникает система взаимодействия членов семьи, подверженных алкоголизации, что отражается на воспитании подрастающего поколения. Особое место в этой системе занимает супружеский алкоголизм.
При внешнем сходстве алкогольных супружеских пар они значительно отличаются друг от друга, по возрасту, семейному стажу, социальным параметрам, клиническим особенностям течения алкоголизма у каждого из супругов. Тем не менее, алкогольные супружеские пары можно разделить на две категории.
          Первая состояла из молодых супружеских пар. Алкоголизм проявлялся уже на ранних этапах формирования семьи. В этих семьях алкоголизация была первичной, впоследствии перерастая в алкоголизм, супружеские пары изначально формировались напроалкогольной почве, алкоголизация сопровождала совместное жительство с первых дней существования семьи. Пьянство становилось проблемным на различных сроках брака - в зависимости от целого ряда параметров (возраста супругов, наследственно-генетической предрасположенности, родительского влияния и научения употребления алкоголя, характерологических особенностей и т. д.), однако для этой категории семей была характерна "ядерность" алкоголизма, его злокачественность.

Во вторую категорию входили семьи со стажем более десяти лет, в которых алкоголизм проявлялся через определенный интервал брачного союза. Алкоголизация была вторичной, наслаиваясь на различные психогенные факторы, биологический фундамент заболевания формировался на поздних этапах заболевания. Совместный алкоголизм пожилых супружеских пар отличался от такового в молодых семьях значительно меньшей злокачественностью, сохранностью личностных и социальных структур.
При формировании семьи первой категории большое значение имеет взаимный выбор супругов по алкогольному признаку, ассортативность браков по алкоголизму. Этот термин имеет двоякий смысл: ассортативность брака по какому-либо заболеванию - это накопление случаев этого заболевания у родственников каждого из супругов. Например, американские исследователи Риммер и Винокур (1972) выявили достоверное накопление случаев алкоголизма, депрессии, социопатий и суицидов у родственников обоих супругов, страдающих алкоголизмом. Более широкий психологический смысл термина ассортативности алкогольных браков означает наличие схожих черт характера у супругов-алкоголиков, подсознательный выбор партнеров по этому критерию.
Осознанный или подсознательный выбор супружеских партнеров является предметом пристального изучения, особенно когда речь идет об алкогольной семье. Приведем лишь одну из гипотез, согласно которой женщина с подсознательной потребностью в доминировании выбирает мужа по признаку его психологической уязвимости (пассивно-зависимого, обладающего дефектом в виде алкоголизма). Алкогольный "порок" дает право женщине ставить мужа в подчиненное положение, решать его проблемы, тем самым взяв на себя роль лидера в семье. Подобные жены подсознательно поддерживают алкоголизацию мужчин, выполняя материнскую роль через гиперопеку или мужскую роль через доминирующее поведение. При длительной ремиссии, требующей трезвеннических установок и самостоятельности со стороны мужчины, подобная супруга является подсознательным провокатором рецидива, хотя ее внешняя сознательная деятельность может быть противоположной.

Эта гипотеза касается выбора супруга женщиной, не страдающей алкоголизмом, когда же речь заходит об ассортативности алкогольных браков, то имеется ввиду, что будущая супруга больного алкоголизмом также выходит из алкогольной семьи. В таких семьях частота заболевания алкоголизмом у детей выше, чем в общей популяции, и выбор будущих супругов у них несколько отличается от традиционно "неалкогольного". Взаимный выбор супругов-алкоголиков неодинаков у женщин и мужчин, у женщин он основывался на следующих факторах:
1) Выбор мужа с алкогольными привычками вследствие длительного добрачного сосуществования рядом с алкоголиком отцом -  результат социального  научения,  облегчающего приобщение к алкоголю совместно с партнером-алкоголиком. В случае если в родительской семье злоупотребляет алкоголем мать, то и тогда у дочери наблюдается широкий диапазон приемлемости алкоголя, снижается порог сопротивления алкоголизации. В результате этого увеличивается риск замужества за субъектом, также злоупотребляющим спиртными напитками.
2) Выбор мужа с алкогольными привычками в результате сформировавшегося у женщины подсознательного стереотипа супружеского поведения. Несмотря на злоупотребление алкоголем у многих женщин отец остается лицом авторитетным, осознанная или подсознательная любовь к отцу является косвенной причиной выбора супруга по "отцовскому" признаку -схожего с отцом чертами характера, внешностью, привычками, манерой поведения, жизненными установками. Злоупотребление спиртными напитками- постоянная и неизменная деталь поведения отца, способствующая последующему выбору супруга (подсознательному) по этому признаку. Особенно этот фактор важен при раннем браке дочери алкоголика, так как в этих случаях у отца еще не наблюдается глубокой деградации, утери его социальных ролей, что сохраняется его авторитетное влияние на дочь. С другой стороны, в этом возрасте еще не сформировались устойчивые противоалкогольные установки, которые возможны вне рамок алкогольной родительской семьи, не накопился житейский опыт неалкогольного общения.
3)
Выбор  супруга  с  алкогольными  привычками  из алкогольного окружения родителей. Это сугубо социальная причина взаимного выбора супругов-алкоголиков, когда частота"алкогольного брака" закономерно увеличивается в условиях алкогольной среды. Мы наблюдали случаи раннего супружеского алкоголизма,    развившегося    на   фоне   родительского   - злокачественное течение заболевания у молодой брачной пары обусловливалось поддержкой и стимуляцией со стороны одного или обоих родителей, злоупотребляющих алкоголем. Так, нередки были  алкогольные связи "тесть-зять", "свекровь-сноха", впоследствии перераставшие в супружеско-родительский алкогольный союз. Созданию подобных тандемов способствовала материальная  несвобода  молодых супругов, финансовая зависимость от родителей, бытовые условия, в виде совместного проживания. Злоупотребление алкоголем молодой брачной парой было, как бы санкционировано свыше, что способствовало закреплению алкогольных традиций в семье.

        4) Выбор супруги с алкогольными привычками согласно родственным чертам характера. При исследовании молодых алкогольных семей обращало внимание сходство характеров у обоих  супругов,   в  которых   имелись  следующие  черты: непостоянство и неустойчивость, легковесность, потворство своим
желаниям, плохая прогнозируемость поступков, небрежное выполнение социальных   ролей,   недобросовестность   и безответственность,    слабый    контроль    своих   эмоций, нетребовательность к своим поступкам, отсутствие глубоких интересов, бездуховность. Эти черты характера описаны в литературе у так называемых "преалкогольных личностей" (Э.Е.Бехтель, 1987). Взаимный выбор супругов алкоголиков, вероятно, подсознательно основывался на общности "преалкогольных" черт характера, установок, ценностных ориентиров, преалкогольной иерархии потребностей.

Будущего мужа привлекала низкая отвергаемостъ его алкогольных привычек у его будущей супруги; нередко у будущей жены отмечалось ожидание алкогольного поведения у супруга, подсознательное поощрение алкоголизации ("что за мужчина, который не пьет").
Как известно, у больных алкоголизмом по мере развития заболевания постепенно снижается потребность в браке. Это является следствием формирования алкогольной зависимости, новой алкогольной системы ценностей. Однако при изучении молодых супружеских пар мы пришли к выводу, что потребность в браке у них была изначально низкой, а не снижалась с алкоголизацией. Супруги-алкоголики изначально не были способны адекватно полноценно выполнять внутрисемейные роли мужа (жены),  воспитателя, обеспечителя  материального благополучия, В этих семьях изначально наблюдалась ролевая рассогласованность, источник которой, на наш взгляд, надо искать в родительских семьях. Вероятно, негативный опыт родительских семей, в которых также были больные алкоголизмом, отсутствие образцов нормального ролевого поведения в семье снижало потребность в закреплении брака у молодых супругов.
Примечательно, что если у молодой супружеской пары большое значение в алкоголизации имеет ассортативность брака по алкоголизму, взаимный выбор супругов из алкогольных семей, то у супругов пожилого возраста в возникновении супружеского алкоголизма особое значение приобретают внутрисемейные факторы. Здесь речь идет о нарушении внутрисемейной адаптации, о ее патологических формах в виде злоупотребления алкоголем обоими супругами. В совместной алкоголизации пожилых супругов гораздо большую роль, чем наследственно-генетические факторы играют внешнеситуационные, экзогенно-реактивные.
В супружеских парах, где оба супруга страдали алкоголизмом, возникшем при семейном стаже определенной длительности (зрелые и пожилые супружеские пары) наблюдался феномен так называемого '"спаивания". Это возникало тогда, когда один из супругов принуждал к употреблению алкоголя другого. Часто это происходило в форме предложений, уговоров, советов "расслабиться", реже в виде угроз, требования подчинения.

          Изучение психологических механизмов этого феномена выявило возможность различных вариантов. Так "спаивание" супруги могло происходить с целью общения, "для компании" (коммуникативные мотивы злоупотребления). Мотивы "спаивания" могли быть и более глубокими - создание в лице супруги собутыльника, приобщение ее к алкогольной системе ценностей, формирование супружеского единства на алкогольной основе. Другим возможным мотивом "спаивания" могло стать стремление снизить психологическое напряжение в семье, связанное с неразрешимыми внутрисемейными конфликтами, попытка улучшить семейные взаимоотношения подобным неадекватным способом. Довольно частым явлением в этих семьях было совместное употребление алкоголя с целью гармонизации сексуальных взаимоотношений. Здесь алкоголь выступал и как средство коммуникации, и как средство усиления полового влечения, способ возвращения половой привлекательности, и как средство усиления половой потенции, удлинения полового акта у мужей, и как средство снятия предкоитального напряжения (особенно при вторичной фригидности) у жен.
Вместе с тем, не все психологические механизмы "спаивания" доступны исследованию при вербальном контакте с испытуемыми, нередко мотивация принуждения супруг к выпивке бывает скрытой, неосознанной. Здесь уместно вспомнить концепцию Рихтера (1970) о системе "патологизирующих ролей" в семье. Под термином "патологизирующие роли" подразумевается наличие межличностных ролей в семье, которые оказывают психотравмирующее воздействие на ее членов вследствие особенностей их структуры и содержания. На наш взгляд, спаивание жены мужем-алкоголиком является одной из форм патологизирующих ролей. Это происходит тогда, когда у мужа имеется патологическое влечение к алкоголю (осознанное, бессознательное, или осознанное, но не вербализованное), удовлетворение которого бывает несовместимым с его нравственными представлениями. Для компенсации подобной, фрустрации муж старается создать такой же порок у жены – на фоне злоупотребляющей жены его дефект не столь заметен.
        При супружеском алкоголизме наблюдается и другое явление: по мере утяжеления картины заболевания у жены (появления похмельного синдрома, ложных, а затем истинных запоев) у мужа-инициатора злоупотребления - картина заболевания ослабевала, прогредиентность алкоголизма снижалась, исчезали негативные социальные последствия алкоголизации. Аналогичное явление в семье описывается Рихтером безотносительно к больным алкоголизмом как еще одна форма "патологизирующих ролей". Схема, описанная автором, следующая: при наличии у одного из членов семьи "порока" (предположим, нервно-психического расстройства) отношение к нему в семье изменяется в худшую сторону в соответствии с содержанием этого "порока". Передавая этот "порок" другим членам семьи, вовлекая их в сферу своих расстройств он смещает негативное отношение от себя другому члену семьи,  осуществляет ролевое перераспределение. Заболевание второго члена семьи (в нашем случае жены больного) ослабляет симптомы заболевания у первого, а нередко ведет к его излечению.
        Было  бы   ошибочным   утверждать,   что   все   случаи злоупотребления алкоголем женами были вызваны принуждением со стороны злоупотребляющих мужей. Наши исследования показали, что примерно две трети женщин, приобщившихся к употреблению алкоголя, после длительного срока проживания с супругом-алкоголиком, делали это добровольно без явного участия мужей. Мотивация начального употребления алкоголя была различной и диктовалась стремлением сократить количество выпитого мужем ("пила, чтобы ему меньше досталось"), ограничить круг внесемейных алкогольных контактов ("пила с ним вместе, чтобы по друзьям не ходил"), из примиренческих побуждений ("пила, чтобы скандала не было"). В этих случаях алкоголизация жен была вызвана их желанием укрепить семью, стремлением сохранить контроль над ситуацией, адаптироваться к изменившимся условиям в семье.
         Обратное явление - принуждение мужа к употреблению алкоголя женой, также злоупотребляющей алкоголем, в рамках семьи практически не встречалось. Подобное явление наблюдалось довольно часто в рамках так называемого "сожительства". Общеизвестно, что семья выполняет ряд функций: хозяйственно-бытовую, воспитательную, сексуально-эротическую, духовную, эмоциональную и т.д. Сожительство, как правило, ориентировано на выполнение сексуальной функции, реже хозяйственной.
        Значение других функций мало, вопросов деторождения и воспитания будущих поколений не возникает. "Спаивание" женщиной своего сожителя происходило именно по сексуальным мотивам (сожители в большинстве случаев были значительно моложе по возрасту, обладали высокой половой активностью и интенсивным половым влечением). Такие женщины, сами страдающие алкоголизмом, "воспитывали" молодых алкоголиков, постепенно приучая к систематическому употреблению алкоголя, создавая благоприятные условия для совместной алкоголизации. Они содействовали смещению нравственных критериев у своих сожителей, перестраивая их на алкогольный лад, ориентируя на алкогольно-эротическую систему ценностей. Следует учитывать, что этот процесс не был односторонним, "претенденты" отличались своеобразием (характерологических особенностей, преалкогольных установок, определенной степенью личностной деструктурированности) - здесь также наблюдался взаимный поиск, выбор по алкогольным и сексуальным критериям.
Клинико-типологическая характеристика супружеских пар, страдающих алкоголизмом

Супружеские пары, в которых оба супруга страдали хроническим алкоголизмом, по своим клинико-типологическим особенностям были неоднородными, выделялись три типа алкогольных семей: алкогольно-социопатический, алкогольно-невротический, алкогольно-олигофреноподобный.
Алкогольно - социопатический тип характеризовался грубым нарушением социально-общественных норм. Формирование брачной пары в большинстве случаев происходило в алкогольной среде (дворовые, уличные компании по месту жительства) или в алкогольной ситуации (молодежные мероприятия, вечеринки). Для этих пар была характерна обоюдная ранняя алкоголизация, быстрое формирование измененных форм опьянения, изначальное стремление к групповым формам употребления алкоголя, нарушение поведения в состоянии опьянения с психопатоподобными проявлениями.
         При небольшом супружеском и алкогольном стаже социопатия у супруга (мужа)  проявлялась в виде чисто поведенческих нарушений - возбудимости, агрессивности, нетерпимости,   демонстрации   своей   неподчиняемости, оппозиционности поступков, что вело к асоциальности в быту - цинично-бранным аффектам, разрушительным действиям, гетероагрессии в виде хулиганства с применением силы, принуждением к половому контакту супруги. 

           Поведение супруги (жены) также по форме было психопатоподобным, однако с преобладанием истероидного компонента: женщины, придавали зрелищность семейным скандалам, стремились "делать все на миру", то есть привлечь зрителей к ссорам, бурно выражали свое негодование (кричали, рыдали, созывали соседей). Примечательно, что сексуальная активность супругов не снижалась: половые эксцессы чередовались с алкогольными или даже сопровождались ими. Сексуальные взаимоотношения принимали борцовский характер с элементами насилия, агрессивно-садистическими тенденциями. 
         Вместе с тем, ошибочным было бы полагать, что алкоголизация являлась только способом решения половых проблем супругов, механизмом сексуальной адаптации. Подобный стиль половых взаимоотношений также как алкоголизация являлись закономерным следствием всего психологического (погранично-патологического) облика супругов, среди которых преобладали  психопатические личности  неустойчивого, возбудимого, истерического круга.
При большом алкогольном стаже социопатия из поведенческой переходила в общественно-трудовую - супруги совершали противоправные действия, прерывали общественно-трудовую деятельность, переставали интересоваться вопросами быта, не выполняли воспитательных функций. В тяжелых случаях отмечался богатый криминальный анамнез, тунеядство, лишение родительских прав. Семья теряла свои замкнутые контуры, превращаясь в притон, так как супруги, страдающие алкоголизмом, утрачивали свои социальные роли.
           Алкогольно-невротический тип характеризовался сочетанием алкоголизма и психогений. Эти семьи можно было назвать "проблемными", но проблемы возникали не из-за нарушения социальной адаптации, которая даже при длительном злоупотреблении оставалась сохранной, а из-за межличностныхвнутрисемейных взаимоотношений. Последние либо изначально были стрессовыми, либо становились таковыми в результате злоупотребления одним из супругов. Возрастной ценз супругов был более высок, чем в предыдущей группе, отмечалось более позднее начало алкоголизации, менее прогредиентное течение с относительно компенсированной социально-трудовой сферой.
В этих семьях многие бытовые стрессоры становились психогенными в результате неадекватной реакции супругов на них. В отличие от предыдущей группы конфликты носили "истощающий" характер, то есть их последствиями были астено-субдепрессивные реакции с нарушением сна, невротическими головными болями, отдельными соматизированными проявлениями. Периодически возникало ощущение неудовлетворенности, пессимистическое отношение к будущему, утверждение безысходности ситуации. Для супругов была свойственна '"невротическая глухота" — игнорирование заявлений супруга, выдвижение требований, претензий, которые носили порой неосуществимый, идеализированный характер. Практически всегда в конфликте звучала тема неудовлетворительных половых взаимоотношений. 
Обсуждение этого вопроса велось с позиций обвинения в половой несостоятельности одного из супругов, попирания его достоинства без выдвижения конструктивных предложений улучшения сексуально-психологического климата семьи. Возникшие невротические защитно-компенсаторные механизмы внутрисемейного взаимодействия были аналогичны индивидуальным механизмам: избегание, нападение, игнориро​вание, изоляция.
         При изначальных нарушениях семейных взаимоотношений, когда семейный невроз был первичным и характеризовался наличием постоянных конфликтов, алкоголь служил супругам в качестве средства для снятия постконфликтного напряжения, средства коммуникации, облегчения сексуальных контактов. При употреблении алкоголя в этих семьях наблюдался парадоксальный, на первый взгляд феномен - несмотря на возникновение у супругов серьезной проблемы алкоголизма, взаимоотношения в семье временно улучшались. 
         Это объяснялось тем, что супруги консолидировались на алкогольной почве: исчезал психологический диссонанс во время совместного употребленияалкоголя, появлялась "взаимовыручка" при абстинентных явлениях. Сексуальные дисгамии, отмечаемые ранее, либо исчезали, либо переставали быть стрессогенными. Однако по мере утяжеления клинической картины алкоголизма, появления запойных форм, достигнутая на начальных этапах согласованность у супругов исчезала, заменяясь более грубой дисгармонией.
В случаях, когда нарушения семейных взаимоотношений были вторичными, связанными с алкоголизмом одного из супругов, картина была несколько иная. Причиной семейного невроза был алкоголизм мужей, но инициаторами невротического стиля взаимоотношений были "непьющие" жены, которые на начальных этапах боролись с пьянством мужей. Причины последующей алкоголизации жен были разными: ощущение безысходности ситуации, своеобразный психологический надлом, реакции протеста ("хуже не будет", «назло ему»), стремление наказать мужа своим собственным пьянством и т.д. 
Алкоголизм мужей изменял психологический облик жен больных, их систему ценностей - появлялись патологические формы реагирования, одной из которых становился поздний женский алкоголизм. Примечательно, что при серьезном злоупотреблении алкоголем женой, у супруга прогредиентность алкоголизма падала.
         Алкогольно-олигофреноподобный тип характеризовался "недоразвитостью" у супругов всех сфер: интеллектуальной, мыслительной, эмоциональной, восприятия. Минимальный словарный запас, преобладание в лексиконе нецензурных слов-связок, отсутствие знаний, узкий кругозор, банальность, стереотипность мышления, его трафаретность и примитивизм, своеобразная эмоциональная упрощенность, то есть отсутствие сложных эмоций - печали, грусти, иронии, изначально грубый, "проалкогольный" юмор, легкость актуализации низших эмоций, неоформленность высших инстинктов и влечений - вот неполная характеристика    супругов.    Отсутствие    невротических, психопатических черт, или даже каких-либо выделяющихся характерологических образований в виде акцентуаций, тем не менее,   не   позволяло   называть   эти   алкогольные   пары гармоничными.
          Отмечалась определенная деструктурированность психического склада - отсутствие смысловой наполненности, глубокого содержания поступков, упрощенность мотивов, примитивность побуждений. При опросе о причинах пьянства наиболее популярными были ответы: «вес пьют», "'чтобы не обидеть", "так положено", то есть выявлялось пассивное подчинение некоему стандарту, принятому в определенных, социальных кругах.
Эти лица стояли на низком уровне и по образованию (начальное, незаконченное среднее), и по социально-трудовому статусу (малоквалифицированный труд, профессии с применением низко интеллектуального монотонного труда), и по духовно-нравственному развитию.                      Течение алкоголизма у супругов было достаточно быстрым, однако прогредиентность затрагивала прежде всего сроков формирования похмельного синдрома. В этих семьях изначально употреблялись крепкие спиртные напитки (водка, спирт, самогон), а низкоградусные напитки, например, пиво использовались с целью опохмеления.
Употребление алкоголя с самого начала тяготело к систематизации, так как опиралось на сильные алкогольные традиции и было санкционировано со стороны родителей, ближайших родственников, соседей, алкогольных "соратников по месту" жительства, работы. Вместе с тем глубокой социальной дезинтеграции, значительных изменений в социальном статусе (и до злоупотребления невысоком) у этих лиц не отмечалось - на протяжении многих лет злоупотребления они выполняли на производстве несложную работу, после запоев старались "отработать" прогулы, работая сверхурочно.
В отличие от алкогольно-социопатических семей здесь длительное время сохранялись и семейные функции - хозяйственно-бытовая (супруги содержали личное хозяйство, работали на огородно-садовых участках, выращивали скот и т.д.), воспитательная, эмоциональная. Несомненно, последние две функции в подобных семьях исполнялись упрощенно - в соответствии с примитивным духовно-интеллектуальным обликом самих супругов, однако эти семьи характеризовались значительно большей стабильностью, число разводов было невелико.
          При исследовании супругов выявлялся феномен "ложной деградации": эти лица казались рано деградировавшими личностями с явными алкогольными изменениями, хотя в реальности регресс характерологического облика супругов был незначительным - еще до полного формирования алкогольной симптоматики у них отмечались черты деградированных личностей. Несмотря на сохранение внешних контуров семья, тем не менее, при длительном злоупотреблении алкоголем супругами изменялась изнутри. Так, у мужей в поведении преобладали брутальность, взрывчатость, грубое отношение к женам, проявляющееся в придирках, оскорблениях, избиении жен. 
      Характер жен изменялся в двух направлениях — в сторону огрубения, появления чисто "мужского" типа реагирования, либо в сторону снижения активности, беспрекословного подчинения мужу, пассивно-зависимого поведения.
              ЗАВИСИМОСТЬ И СОЗАВИСИМОСТЬ
Понятие "зависимости" и "пристрастия" было дано американскими исследователями в конце 40-х годов. Аддикции (addiction - пристрастие) и аддиктивное поведение (поведение, основанное на пристрастии, зависимости) стало объектом пристального изучения в результате массивной алкоголизации, наркотизации населения, "игрового" поведения и т.д. Аддикции можно условно подразделить на конструктивные и деструктивные.
Конструктивными называются пристрастия, которые несмотря на устойчивость, стабильность и широкий охват индивидуума улучшают качество его жизни, содействуют личностному и социальному прогрессу. К конструктивным относятся: творческие, научные, спортивные, музыкальные, религиозные, технические (компьютерные) пристрастия, различные "хобби-реакции", "хобби-поведение".

Деструктивными называются пристрастия, которые содействуют личностному, психофизическому, социальному, морально-этическому регрессу. К ним относятся: алкогольные, наркотические, лекарственные (drug addiction), пищевые, сексуальные пристрастия, азартное поведение.

Специалисты выделяют 2 вида зависимости: психическую и физическую.
           Психическая зависимость проявляется в навязчивых мыслях, сомнениях, визуализированных представлениях. Этот вариант наблюдается при всех выше названных типах зависимости.
Физическая зависимость проявляется в насильственных действиях, неспособности сопротивляться пристрастию, т.к. в ее основе лежит биологический радикал, вовлечение биологических субстратов, что проявляется в развитии нозологически оформленного заболевания (алкоголизма и наркомании). Только алкоголизация и наркотизация приводят к формированию болезней с появлением комплекса соматоневрологических и психических нарушений. Причина этого явления заключается в том, что в организме человека уже содержатся аналогичные алкоголю и наркотическим веществам субстраты - эндогенный этанол и эндорфины, поэтому кроме психической (психологической) зависимости формируется и физическая (биохимическая). Остальные виды пристрастий вызывают зависимость психического порядка.
              Краткая характеристика аддикций
1) Пищевая зависимость заключается в потребности частого приема пищи, своеобразной прожорливости. Переедание может быть постоянным, либо приступообразным, обостряясь в неблагоприятных ситуациях. Оно может сопровождаться ожирением, но может обходиться и без него. Психоаналитическое объяснение переедания заключается в оживлении симптома "'тревожных губ" (это может проявляться в грызении ногтей, кончика карандаша, семечек, жевательной резинки и т.д.), что связано с усилением сосательно-жевательного рефлекса у взрослого человека в состоянии стресса или скуки (ситуации избытка или недостатка внешней стимуляции). Это является регрессом в младенческий тип реагирования.

Другое объяснение пищевой зависимости заключается в наличии скрытых депрессивных тенденций, которые ''гасятся" приемом пищи.
           2) Сексуальная зависимость проявляется в частой смене половых партнеров - промискуитете с одной стороны, либо чрезмерной сексуальной привязанности к одному партнеру, с другой. Сексуальная зависимость отличается от обычной любвеобильности. Критерии таковы:

· сексуальная деятельность становится стержневой и подчиняет все другие виды деятельности, отличаясь чрезмерной экстенсивностью и интенсивностью;

· пациент(ка) не может создать прочную любовную связь с одним партнером, требуется разнообразие половых партнеров;
· имеются трудности формирования семьи;
-
отмечается своеобразная "охота за ощущениями", сопровождающаяся специфическим поисковым поведением.

3) Гемблинг, азартное поведение выражается в зависимости от азартных игр. Известно с давних пор - игра в карты (покер, преферанс), увлечение скачками (тотализатор), в настоящее время азарт проявляется в казино, игровых автоматах.
Болезненность гемблинга определяется несколькими факторами: степенью деструктивности, глубиной вовлеченности, неспособностью самостоятельно справиться с тягой, возвратом болезненного пристрастия (рецидивированием), и как следствие -социальной, психической, морально-этической дезадаптацией.

4) Наркотическая,алкогольная, лекарственная, табачная зависимости связаны с приемом ПАВ (психоактивных веществ). В отличие от предыдущих вариантов эти зависимости кроме психической, социальной, морально-этической, дезадаптации сопровождаются и соматоневрологическими нарушениями.

Созависимость - вовлеченность в болезненную проблематику (алкоголизм, наркомания, гемблинг) интактного партнера (жены, родителей, детей больного), сверхценное отношение к проблеме, которая длительно не разрешается.

По сути созависимость (от англ. термина codepedence, то есть совместная зависимость) - это полярное, оппозиционное отражение зависимости с аналогичными характеристиками.

               В настоящее время многие специалисты разделяют взгляд на алкоголизм и наркоманию как на семейную болезнь. Это означает, что страдает не только сам химически зависимый человек, но и члены его семьи - с ними происходят серьезные изменения на психологическом, поведенческом, социальном, духовном и физическом уровнях. Специфические проблемы возникают у родителей, супругов и детей химически зависимых. В жизнь близких входят отрицательные чувства, поглощенность поведением химически зависимого члена семьи, возникает сверхконтроль,
продуктивное общение в семье исчезает, семья замыкается на проблемах.
Личность созависимого претерпевает ряд изменений преклинического и клинического плана.
Преклинические (психологические) изменения поведения "созависимых":
1) Сужение кругозора, застревание на болезненных проблемах.
2) Фиксация   на  неудачах,  декларация   негативных проявлений.
3) Формирование стилей поведения "жертвы", либо "опекуна".
4) Закрепление готовности к провалам "спасательных" программ, формирование "запрограммированности на неудачу".
5) Мистическое мышление (наивная вера в "чудесное" исцеление, поиск целителей, лекарств, парамедицинских методов лечения и т.д.).
6)
Подсознательное провоцирующее поведение:

- сверхконтроль за воздерживающимся;
-
ожидание рецидива заболевания;
        - индуцирование пессимистическим отношением к перспективе длительного воздержания;
         - появление оппозиционно-вызывающего отношения к ремиттенту.
Клинические (психопатологические) изменения поведения "созависимых"
1) Неврастеноподобный тип изменения личности - у созависимых лиц появляются нарушения, похожие па невротические: раздражительность, быстрая смена настроения, эмоциональная лабильность, склонность к гипотимиям (пониженное настроение, подавленность), чувство неуверенности, пониженная самооценка, пессимистическое отношение к жизни.
При углублении этих расстройств может наступить нарушение биологического ритма (сна), ухудшения аппетита, снижение либидо (полового влечения).
Существуют научные работы о так называемых "'неврозах жен алкоголиков", в настоящее время ведутся исследования о психических нарушениях "'родителей наркоманов", "жен наркоманов" и т.д.
2) Психопатоподобный тип изменения личности - напоминает психопатию, нарушения в поведении у лиц, длительное время проживающих с аддиктами. Они проявляются в виде возбудимости, гневливости, импульсивности, снижения контроля своих эмоций, гетероагрессивных тенденций, сопровождающихся склонностью к разрушениям и особо опасным действиям.

Было замечено, что нередко супруг, интактный к ПАВ (психоактивным веществам), демонстрирует аналогичные образчики поведения, характерные для другого супруга, злоупотребляющего этими веществами.
Вначале супруг, не страдающий заболеванием, поддается на психологические и физические провокации аддикта. Он бывает вынужден участвовать в конфликтах, скандалах, драках, однако при длительной, не разрешающейся проблеме эти стереотипы поведения становятся устойчивыми, могут возникать самостоятельно, спонтанно без внешней мотивации. В этих случаях сам созависимый выступает не в качестве жертвы, а агрессора.

Изменение поведения "созависимых" лиц (родителей жен и супругов, больных наркоманией) во многом обусловлены "манипуляторными играми", которые проводятся самим больным в отношении родных и близких. Вот два примера психологического манипулирования:
1)
Способность пробуждать гнев или провоцировать потерю самообладания. Друг или член семьи полностью теряет способность в чем-либо помочь, если становится враждебным или злится на наркомана. Осознанно или нет, потребитель наркотиков приписывает другому ненависть к себе. Когда близкие реагируют на его действия в раздражительной и враждебной манере, он находит оправдание своему предыдущему потреблению и дополнительный предлог для последующего. Если член семьи или друг теряет выдержку, он упускает шанс помочь наркоману, по крайней мере, на какое-то время.
         2)Способность вызывать тревогу у близких.
         Наркозависимый часто заставляет сделать для себя что-либо, что должен бы сделать только сам, если бы развитие болезни было остановлено. Члены семьи "находят свое призвание"в своих ошибочных попытках помочь: защищают его от последствий его же проступков, скрывают их, оправдывают действия больного. Иллюстрацией такой ситуации может стать "несостоятельный чек''. Наркоман не имеет денег для выплаты по долгам. Когда в семье обеспокоенность и замешательство относительно последствий задолженности становятся слишком сильными, родственники достают деньги и выкупают долг. Это снижает уровень тревоги в семье, однако определяет дальнейшее поведение наркомана в плане решения проблем. Он узнает, что его семья не собирается позволить ему страдать из-за последствий и может рассчитывать, что так будет и впредь.
Преодоление созависимости осуществляется с помощью специально созданных программ Аланон и Алатин (работа с созависимыми женами и детьми аддиктов). Поочередно совместно с консультантами проходятся этапы обозначения конфликта, вербализации проблемы, поиска путей выхода из ситуации, выработки новых стратегий и программ психической ауторепродукции.
         ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА АЛКОГОЛИЗМА И НАРКОМАНИЙ

          Профилактика в широком смысле имеет отношение к избеганию или облегчению проблем связанных с употреблением вещества. Благодаря этому нестрогому определению попытки профилактики могут иметь различные цели. Например, цель усилий, направленных на предотвращение использования нелегальных наркотиков - остановить случаи их потребления, так или иначе, дополнительной целью такой деятельности может быть сведение к минимуму эффекта использования незаконных наркотиков, которое имеет место. Подходы, выбранные для осуществления намеченных целей, могут быть различны, поэтому, говоря о профилактике использования наркотиков, важно уточнить, что    именно предотвращается: начало употребления, повторяющееся употребление, отрицательное влияние на общество, проблемы со здоровьем.

В соответствии с терминологией ВОЗ выделяют первичную, вторичную, третичную профилактику. Задача первичной профилактики - предупреждение злоупотребления наркотиков. Она осуществляется по 3направлениям:
- широкая воспитательная работа среди подростков;
-санитарно-гигиеническое воспитание населения;
-общественные меры борьбы с распространением наркотиков и их злоупотреблением.
В рамках первичной профилактики важное значение имеет пресечение распространения наркотических веществ и сырья, из которых они могут быть изготовлены, контроль за распространением психоактивных веществ медицинского назначения. К этой группе относятся все мероприятия, направленные на психосоциальное оздоровление популяции в целом, так как частота наркотизма тем выше, чем больше проявлений социальной дезадаптации в семье и микрогруппах.

Начинается с предупреждения о пагубности злоупотребления ПДВ и попытки путем информирования и просветительной деятельности подготовить общество и индивидуума к встрече с психотропными субстанциями.
Источником финансирования лечения больных зависимости является социальная помощь (если помощи от других источников не поступает, в форме гарантированных законом страхования на случай болезни, пенсионного страхования). Действенное обслуживание больных обеспечивается законом. Между страхованием на случаи болезни и пенсионным страхованием существует тесное согласие, регулируемое соглашением о расходах на лечение наркоманов, не изменившееся до настоящего времени. Вместе с лечением зависимости врач дает каждому пациенту рекомендации в отношении системы оплаты лечения для соблюдения единства совместной работы в местных пунктах наркотического консультирования.
Важные тенденции в движении против наркотиков:
- развитие способностей сопротивляться, в особенности разработки стратегии используемых для избегания давления употребить наркотик;

· развитие программ в дополнение к более широким общественным движениям. К примеру, школьная программа борьбы с наркотиками может служить дополнением к сообщениям, распространяемым через средства массовой информации;

· выявление социальных групп, склонных к употреблению наркотиков, и разработка программ специально для них;
· повышенное внимание к наркотикам, употребление которых является прямым путем к употреблению других наркотиков. Большинство программ борется с незаконными наркотиками, некоторые программы фокусируют свое внимание на предотвращении начала использования наркотиков, в частности марихуаны. Они рассматриваются как "промежуточные" наркотические средства, от которых переходят к употреблению "тяжелых" наркотиков, таких как кокаин, героин, Ь8О;

· возрастающее внимание к программам, призванным минимизировать риск и негативные последствия от уже начавшегося употребления наркотиков. Эти программы не разрешают употребление наркотиков, а ищут возможности минимизировать негативные  последствия, связанные их употреблением, для человека и для общества.

Образование и влияние средств массовой информации

Наиболее распространенными инструментами борьбы с наркотиками стали образование и усилия средств массовой информации. Традиционно эти программы рассчитаны на подростков и молодых людей - две наиболее явные группы риска. В последнее время делаются усилия распространить их влияние и на детей.
Школьная система является идеальным звеном для проведения образовательной работы относительно употребления веществ, но в прошлом применению таких программ препятствовало недостаточная подготовка учителей в области материалов, касающихся наркотиков. Результат этой работы заключается в том, что общий уровень знаний повысился, тем не менее, не произошло заметных изменений в употреблении веществ. В некоторых случаях было установлено, что образовательная программа в краткосрочном аспекте увеличила употребление наркотиков студентами.
Одним из факторов является возраст, в котором начинается изучение наркотических средств. Маленькие дети уже начали формировать свои понятия о наркотиках и их последствиях, большое внимание стало уделяться образовательным материалам зля детей начальной школы. Подготовка материалов для такого уровня развития, скорее более эффективно, чем попытки изменить более прочно укоренившиеся представления о наркотиках в старших классах. Имеет отношение и роль родителей, которые должны быть образцами для своих детей. Родители являются важным - а, возможно, и решающим - элементом в профилактике употребления наркотиков. Проблема употребления наркотиков - семейная проблема. Смысл одной из таких программ называемой "Сила правильного воспитания", заключается в том, чтобы родители осознали, какое глубокое воздействие на детей оказывает их поведение. Дети, особенно в дошкольный период, копируют поведение своих родителей, когда ищут образец подходящего для ситуации поведения. Образовательные программы дополняются средствами массовой информации, то есть через телевидение, радио, газеты, журналы, фильмы и специальную печатную продукцию, предназначенную для широкого распространения.
Программы, ориентированные на чувства

             Много современных программ и особенно те, которые проводятся среди молодежи, содержат в себе так называемый эмоциональный компонент. Он включает в себя прояснение ценностей и принятие решения. Пояснение ценностей включает в себя самопознание, выработку жизненных ценностей и определение путей их реализации. Эти программы раскрывают студенту стратегию, позволяющую делать выбор в жизни и применять эту технику конкретно к ситуациям с алкоголем и другими наркотиками. Главная цель программы заключается в том, что обучающиеся должны осознать свои чувства по поводу наркотиков и выбрать свое отношение к ним для того, чтобы вситуациях, связанных с наркотиками, вести себя в соответствии со своими индивидуальными ценностями.

Логика применения эмоционального или чувственного подхода состоит в том, что мысли, чувства, отношения и ценности,касающиеся наркотиков могут быть такими же важными в конкретной ситуации, как знания. Так же, как и в случае с образовательными программами, не проводилось серьезных исследований эффектов таких программ. Тем не менее, те исследования, которые были проведены, показали, что влияние программ помогает прояснить личные взгляды на использование наркотиков.
Альтернативное поведение и выработка искусства сопротивляться

В последние годы значительно возросло число программ профилактики, которые сфокусированы на развитии альтернатив употреблению наркотиков и умении распознавать и сопротивляться давлению, принуждающему к их употреблению.

Под развитием альтернатив употребления наркотиков понимается вовлечение в различные продуктивные виды деятельности (например, спорт, различные кружки во время каникул, хобби). В теории эта стратегия кажется разумной, но на практике она не показала конкретной пользы в отношении злоупотребления веществами.
С другой стороны, тренировка умения сопротивляться представляется более перспективной. Это обучение включает в себя комбинацию следующих информационных и поведенческих стратегий:
-развитие умения решать проблемы и принимать решения;

-развитие умения распознавать межличностные и массовые формы агитации, а также умения сопротивляться им;

-увеличение самосознания и самоуважения;
· обучение искусству справляться с беспокойством и стрессом без использования наркотиков;
· улучшение межличностных качеств, таких как умение
завести разговор;
-
развитие твердости, умения выражать неудовольствие излость, а также умение сообщать о своих потребностях;

- развитие представления о воздействии наркотиков наздоровье.
Обычно в ходе этих программ участников обучают
распознавать социальное влияние, ведущее к употреблению наркотиков, а также сопротивляться этим влияниям. К примеру, их учат отказываться от предложений попробовать наркотик, когда оно исходит от сверстников.
Часто программы включают умение сопротивляться влиянию лидеров в группе.                          Одной из самых известных, ориентированных на сопротивление программ, используемых в настоящее время в Америке, является Проект ОАКЕ (обучение сопротивлению употребления наркотиков). Программа Проекта ОАКЕ предназначена для пяти- и шестиклассников, до того, как они перейдут в старшие классы. Программа базируется на предпосылке, что школьников нужно учить распознавать опасность употребления веществ и сопротивляться косвенному и прямому принуждению употреблять наркотики. 
             Таким же образом, программа обучает студентов распознавать и сопротивляться предложениям сверстников и других поэкспериментировать с наркотиками. Программа включает от 15 до 20 модулей, каждый из которых проводится представителем официальных властей и длится 45-60 минут. Модули посвящены таким темам: искусство отказываться, оценка риска, принятие решения, межличностные качества и  искусство общения,  критическое  мышление, альтернативы употреблению наркотиков. В рамках программы ОАЯЕ добились позитивных результатов в обучении школьников искусству отказаться, хотя пока еще отсутствуют данные о длительном влиянии этих проектов на употребление наркотиков. К сожалению, исторически сложилось, что ни усилие профессионалов, ни направленное финансирование не смогли сделать запрещение наркотиков основной общественной задачей.
ТРЕНИНГОВАЯ ПРОГРАММА "НАВЫКИ ЖИЗНИ" - МОДЕЛЬ ПЕРВИЧНОЙ      ПРОФИЛАКТИКИ

Профилактика алкоголизма, наркомании, различных форм деструктивных аддикций является актуальной проблемой общества в настоящее время особенно, когда речь идет о молодом поколении, раннем этапе становления и развития личности. Существует два приоритетных направления антинаркотического воспитания - традиционное (дидактические формы подачи информации) и тренинговое.
Последнее направление учитывает психологические ресурсы обучаемого, максимально использует их для оптимальной адаптации и выработки стойкой антиаддиктитивной позиции.

В различных адаптивных вариантах ведущей и наиболее эффективной профилактической программой более чем в 30 странах мира признана программа тренинга LIFE SKILLS INTERNATIONAL созданная в середине 80-х годов в США, под руководством доктора Бенджамина Е. Спрангера на базе передовых теорий изменений и моделирования поведения молодых людей. Адаптированный к "местным" Российским условиям вариант программы известен под названием "Навыки жизни".
Центральным понятием программы является свобода, ответственность и здоровье. Она предполагает воспитание детей свободными по отношению к внешним обстоятельствам жизни и себе самим. Свобода состоит в возможности занять по отношению к психоактивным веществам ту или иную личностную позицию. Занятия посвящаются проблемам осознания ценностей, построению самоуважения, навыкам распознавания чувств, управлению собой в состоянии стресса, решению конфликтов, умению настаивать на своем. В результате обучения владению собой и обстоятельствами появляется возможность сделать свой выбор, принять или отвергнуть наркотики, сказать им "НЕТ".
Предоставление ребенку возможности выбора, признания альтернатив в отношении к психоактивным веществам влечет за собой необходимость принятия ответственности за принимаемые решения и совершаемые поступки. Поэтому в программе большую часть времени занимает обучение принятию решений и формированию понимания возможных последствий тех или иных  поступков.

Таким образом, антинаркотическая программа ориентирована на саморазвитие, направлена на собственные усилия ребенка стать независимой, ответственной и регулирующей личностью. Обучение приемам саморегуляции охватывает три уровня: мировоззрение, навыки социального поведения и управления психическими состояниями. Ставятся типовые, комплексные задачи по развитию социальной и личностной компетенции, выработки способов предупреждения возможных проблем и навыков самозащиты. Решение каждой из задач предполагает обучение детей нескольким психогигиеническим навыкам. Так, социальная и личностная компетентность невозможна без навыков эффективного общения, критического мышления, принятия решений и адекватной самооценки. Предупреждение проблем достигается посредствам формирования навыков регуляции эмоций, избегания стрессов, решения конфликтов, сопротивления давлению извне. В результате антинаркотическая программа воспитывает человека, который в состоянии осуществлять самосохранительное поведение, противостоять аутодеструкции.
Тренинг "Навыки жизни"
Содержание:
1) Знакомство.
2) Установление основных норм в группе.
3) Умение слушать.
4) Виды и формы общения.
5) Умение начинать, поддерживать и прекращать разговор.
6) Агрессивность, неуверенность, поведение с уверенностью
в себе.
            7) Сопротивление давлению со стороны.
            8) Умение сказать "НЕТ".
            9) Стресс. Способы борьбы со стрессом.
           10)Что такое эмоции. Как справиться с гневом.
           11)Критика. Навыки критического мышления.
           12)Умение принимать решения.
           13)Поведение в конфликтной ситуации, совместное
принятие решения.
           14)"Я особенный и уважаю себя".
           15)Как подружиться.
           16)Как поддерживать дружбу.
  17)Как пережить потерю друга.
           18)Как прервать нежелательную дружбу.
           19)Перед тобой незнакомец.
  20)Взаимоотношение с родителями.
  21)ТУ, видео, компьютерные игры.
  22)Умение отвечать за себя.
  23)Правильное  или  не  правильное  использование медикаментов.
           24)Что такое наркотики.
           25)Употребление, злоупотребление, болезнь.
           26)Табак. Алкоголь.
           27)Наркотики.
           28)Токсические вещества.
           29)Особенности поведения, черты тех, кто употребляет наркотики.
Заключительное занятие. Викторина.

Теоретическое обоснование заданной тематики ("Навыки жизни")
          Многие лица пубертатного возраста (под​ростки 12-16 лет) испытывают напряжение, тревогу, а порой и страх при встрече с социумом. В легких случаях - это чувство дискомфорта при общении, ощущение замешательства, в более выраженных это паника, фобии (страхи). Эти состояния обозначены специалистами "социофобиями" и особенно ярко проявляются в период становления личности - пубертате. Такие подростки стесняются отвечать на уроках, сидят на задних партах, не могут выступать перед аудиторией - т.е. "зажимаются". Нередко психоактивные вещества - алкоголь, наркотики - являются средствами "'снимающими блокаду", что служит причиной алкоголизации и наркотизации. Эмоционально-комму​никативное "разблокирование" является целью тренинга.
Умение слушать служит одним из важных коммуникативных параметров личности. У многих подростков оно развито слабо, вследствие чего возникают трудности в общении, "коммуникативный вакуум". Умение слушать зависит от таких факторов, как воспитанность, критическая оценка сказанного собеседником, адекватная самооценка и оценка окружающего, имманентное чувство уважения личности, врожденное чувство любознательности, стремление к информированности.

	Название «навыков»
	Обоснование

	1)Знакомство. Установление норм в жизни. Виды и формы общения. Умение начинать, поддерживать и прекращать разговор.
	Многие лица пубертатного возраста (подростки 12-16 лет) испытывают напряжение, тревогу, а порой и страх при встрече с социумом. В легких случаях это чувство дискомфорта при общении, ощущение замешательства, в более выраженных это паника, фобии (страхи). Эти состояния обозначены специалистами «социофобиями» и особенно ярко проявляются в период становления личности в пубертате. Такие подростки стесняются отвечать на уроках, сидят на задних партах, не могут выступать перед аудиторией, т.е. «зажимаются». Нередко психоактивные вещества, алкоголь, наркотики являются средствами «снимающими блокаду», что служит причиной алкоголизации и наркотизации. Эмоционально-коммуникативное «разблокирование» являются целью тренинга.

	2)Умение слушать
	Умение слушать служит одним из важных коммуникативных параметров личности. У многих подростков оно развито слабо, вследствие чего возникают трудности в общении, «коммуникативный вакуум». Умение слушать зависит от таких факторов, как воспитанность, критическая оценка сказанного собеседником, адекватная самооценка и оценка окружающего, имманентное чувство уважения личности, врожденное чувство любознательности, стремление к информированности.

	3) Агрессив​ность, неуве​ренность. Что такое эмоции. Способы борь​бы со стрессом. Поведение в конфликтной ситуации.
	Пубертатный возраст - это период гормональ​ной перестройки, завершение формирования всех сфер психики, становление индиви​дуальности личности, формирование характе​рологических особенностей индивидуума. Даже для гармонично развивающихся под​ростков этот период чреват несбаланси​рованностью эмоций, реакций, всего поведения, однако существуют девиации -отклонения, которые в зависимости от выра​женности обозначаются "деликвентными", "асоциальными", "социопатическими", для которых характерны пограничные формы поведения. Эти подростки характеризуются агрессивностью, неумением регулировать свои эмоции и справляться со стрессом, крайними вариантами поведения в конфликтной ситуации. Эта "группа риска" особенно подвержена аутодеструкции (наркотизации и алкоголизации), поэтому тренинг саморегуляции очень важен.

	4) Как подру​житься. Как поддерживать дружбу. Как пережить потерю друга. Как прервать нежелательную дружбу.
	Подростковый период - период обостренной потребности в общении со сверстниками, поэтому понятие "дружба" имеет порой сверхценное значение. Популярность у своих ровесников является мерилом социальной успешности этого возраста, и наоборот, обособленность и замкнутость, особенно не приветствуются. Нередко дружба является понятием, которым манипулируют, фразы "ТЫ МНЕ НЕ ДРУГ" могут спровоцировать на нежелательные поступки, к которым относятся приобретение и прием наркотиков. "Навыки жизни" (тренинг) позволяет обоснованно прервать опасные контакты.

	5) Сопротивле​ние давлению со стороны. Умение сказать "НЕТ". Умение принимать ре​шения. Крити​ка. Навыки критического мышления. Умение отве​чать за себя. "Я особенный и уважаю себя".
	Среди специфических, характерных для подросткового возраста реакций определенное место занимает "реакция группирования", т.е. стремление подростка к выработке групповых, коллективных форм поведения. Нередко это сочетается с такой чертой характера как конформизм, т.е. соглашательство, неумение отстаивать свои позиции. Это является причиной   групповой   алкоголизации   и наркотизации. Умение отвечать за себя, принимать решения и критически осмыслять окружающее - свойства зрелой личности, развитой индивидуальности, поэтому тренинг этих навыков способствует ускоренному созреванию личности.


ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА И РЕАБИЛИТАЦИЯ

Вопрос организации лечебно-реабилитационного процесса при оказании наркологической помощи населению является весьма актуальным в связи с продолжающимся ухудшением наркологической ситуации и недостаточной готовностью ныне действующей наркологической службы во всех ее структурных элементах к практическому решению задачи эффективной социальной и психологической реабилитации больных алкоголизмом и наркоманиями.
В широком смысле под реабилитацией понимают систему государственных, социально-экономических, педагогических, медицинских, профессиональных, психологических и других мероприятий, направленных на предупреждение развития патологических процессов, приводящих к временной или стойкой утрате трудоспособности, на эффективное и раннее возвращение больных и инвалидов в общество к общественному полезному труду. Реабилитация представляет сложный процесс, в результате которого у пострадавшего создается активное отношение к нарушению его здоровья и восстанавливается положительное отношение к жизни, семье и обществу. Согласно рекомендациям ВОЗ, реабилитацию принято разделять на медицинскую, профессиональную и социальную.

Реабилитация наркологических больных представляет собой прежде всего их ресоциализацию, восстановление (сохранение) индивидуальной и общественной ценности больных, их личного и социального статуса.
Первым периодом развития является предварительная реабилитация. Здесь используются такие способы, как: обучающие группы, группы понимания, индивидуальное консультирование, просвещение в области наркотиков, обучение и распознавание последствий использования наркотиков. Целью является признание зависимости, признание потери контроля и опасность наркотиков.
Второй период - стабилизация, способы реабилитации: образовательные классы, групповое консультирование, индивидуальное консультирование; Цель периода стабилизации -приобретение вновь контроля над мышлением, эмоциями,
памятью, суждениями, поведением.
Третий период является ранней реабилитацией. Среди способов имеется также и образовательные классы, и групповое консультирование, семейное консультирование, индивидуальное консультирование, построение структурированной программы реабилитации, которая бы привела к полному исцелению. Поставленные цели в этом периоде таковы: принятие и научение справляться без наркотиков, восстановление после серьезного физического и психологического ущерба, нанесенного болезненной  зависимостью.
       Четвертый период - это середина реабилитации. Здесь применяется групповое консультирование, семейное консультирование, индивидуальное консультирование, настройка программы реабилитации так, чтобы она включала время для правильной гимнастики и питания, общественной деятельности, время для саморазвития и отдыха. Целью является сбалансированная жизнь, измененный стиль поведения, установка
жизни без зависимости.
Пятым периодом является поздняя реабилитация. Способы: послереабилитационное консультирование, индивидуальное консультирование, фиксация на самооценке и перестройке системы личных ценностей, установок о себе, окружающем мире.

И заключительным периодом является поддержание. Здесь используется только индивидуальное консультирование по мере необходимости. Цели - рост и развитие, поддержание эффективной программы реабилитации, выявление симптомов надвигающегося рецидива и решение каждодневных проблем.
ОТЕЧЕСТВЕННЫЙ ОПЫТ РЕАБИЛИТАЦИИ НАРКОЗАВИСИМЫХ
1. Реабилитационная программа "Решение" — стандарт оказания помощи в России
Общие положения.
Психотерапевтическое отделение по лечению больных алкоголизмом   (наркотической   зависимостью)   являетсяструктурным подразделением наркологической больницы № 19 Департамента Здравоохранения г. Москвы. Отделение развернуто на 65 мужских лечебных коек. На базе развернутых коек имеется 1 палата интенсивной медицинской терапии на 5 коек.
Задачи отделения.
Основная задача отделения - оказание неотложной и плановой медицинской и психотерапевтической помощи больным, страдающим хроническим алкоголизмом (зависимостью), а именно:
-
стационарная лечебно - диагностическая помощь больным, страдающим алкоголизмом (наркотической зависимостью), нуждающимся в стационарном лечении;
-лечебная медикаментозная помощь в период алкогольного и наркотического абстинентного синдрома;
-
лечебная помощь (в зависимости от показаний) в виде психотерапии симптомоличностной и социориентированной направленности в сочетании с медикаментозными и другими видами лечения. Психотерапия проводится в виде индивидуальной, семейной и групповой форм;

-организация стационарной психотерапевтической помощи  населению;
-
внедрение в психотерапевтическую практику новейших достижений в области психотерапии;

-
проведение дифференциально-диагностических мероприятий в сложных клинических случаях, осуществление различных видов стационарной экспертизы нетрудоспособности больных алкоголизмом (наркотической зависимостью);
· создание для пациентов организованной психоте​рапевтической среды внутри отделения;
· включение самих пациентов отделения  в  работу макросоциальной  группы   с   участием   других   больных зависимостью (АА/АН) и бывших пациентов отделения (клуб пациентов), с целью их скорейшего выздоровления, реадаптациии др.;
          - подключение близких родственников больных, проход: лечение в отделении, к участию в группах самопомощи для родственников больных зависимостью (Ал Анон), с целью создания пациентам условий поддержки семьи в период их восстановления;
-
психогигиеническая и психопрофилактическая помощь пациентам по научению их преодоления стрессовых ситуаций, состояний  дезадаптации и др.;
-
проведение разработки индивидуальных систем социальной реабилитации, для трудового и социального устройства, для улучшения социального функционирования пациентов в различных социальных группах;
-
информационно-познавательные сообщения (лекции) для пациентов и их родственников по тематике – алкоголизм (наркотическая   зависимость)   как болезнь, семейные и психологические проблемы при зависимости;
- плановая медико-реабилитационная помощь на основе философии программы "12 шагов" анонимных алкоголиков (АН).
Курс лечебной помощи осуществляется в сроки от 30 до 45 дней. По окончании лечения трудоустроенным пациентам выдается больничный лист или другой, подтверждающий временную нетрудоспособность документ, согласно законодательству.
2. Реабилитационная тренинговая программа для детей и подростков "Вызов"
"Вызов" является действующей программой реабилитации и общего развития для детей и подростков с девиантным поведением (несовершеннолетних "группы риска") в возрасте от 9 до 16 лет и их родителей, имеющих проблемы с химической зависимостью и созависимостью. Основная цель программы: оптимизация взаимоотношений в группе, стимуляция развития групповой динамики (образование команды).
При работе с группой детей старше 10 лет ставятся  следующие задачи:
1.
Формирование навыков групповых кооперации и конструктивного взаимодействия.
2.
Изменение внутригрупповых норм общения на более конструктивные.
                 3. Гармонизация макрогрупповых структур и оптимизация связей между ними (для    классов, спортивных команд и других коллективов).
4. Выявление "отвергаемых" и их включение в группу.
5. Тренировка умения слушать и слышать друг друга.
6. Развитие доверительных отношений.
7. Развитие чувства общности ("чувство локтя"). Основная цель - оптимизация личностных ресурсов.
Задачи:
1.  Выстраивание адекватной самооценки.
2.  Тренировка волевых качеств.
3.  Преодоление барьеров страха.
4.  Развитие ответственности.
5 .Изменение позиции на более конструктивную по отношению к требованиям взрослого.

6.  Развитие изменения подчинять свои интересы интересам группы и лидера.
7.  Формирование ценностей ориентации на здоровый образ жизни и получение удовольствия посредством конструктивной деятельности.
Формы и методы работы программы:
1.
Специально сконструированные проблемные игры с четкими целями  и оговоренными  правилами. Эти игры представляют собой проблемную ситуацию, требующую совместных действий по ее преодолению всеми участниками тренинга;
2.
Притчи, метафоры, специально сконструированные для передачи уверенности в успехе по преодолению проблемной ситуации;
3.
Групповые дискуссии (круг обсуждения, круг выяснения эмоций);
4.
Групповые записи (записываются мысли, отражающие позиции, позволившие группе добиться успеха в прохождении  испытания);
5.
Игры различного типа (разогревающие группу перед началом основной работы);
6.Аутогенная тренировка (тренером или всей группой создаются формы самовнушения, которые затем проговариваются участниками);
7. Групповые рисунки.
3. Программа реабилитации наркозависимых в общине

Во всем мире широко используется опыт реабилитации наркозависимых в специализированных учреждениях, обычно удаленных от центра городской жизни или расположенных в сельской местности. Здесь наркозависимые проживают, как правило, в общине и получают помощь в форме психотерапии, трудотерапии, духовного наставничества в течение многих месяцев. Одним из таких центров стал реабилитационный центр благотворительного фонда "Возвращение" (Санкт-Петербург).

Работа фонда включает четыре основных направления:
1. амбулаторная служба;
2. стационарная помощь в период детоксикации;
3. помощь в реабилитации;
4. профилактическая помощь.
Все виды помощи наркозависимых осуществляются бесплатно.
Амбулаторная служба. Осуществляет первичный прием, консультации наркозависимых и их родственников, поддерживает терапию наркозависимых.
Стационарная помощь в период детоксикации. Предполагает стационарное лечение в загородном центре и психологическую помощь в остром периоде. Прием осуществляется через амбулаторную службу. Длительность курса стационарного лечения - 10-14 дней. Помощь в реабилитации. Предусматривает:
-долгосрочную терапию;

- консультации врача, психолога;

-трудотерапию, профессиональное обучение:

  - психотерапию;
  - духовное наставничество со стороны священников православной церкви.
Профилактическая помощь. Совместный проект фонда "Возвращение" и организации "Врачи мира", направленный против распространения среди наркозависимых СПИДа, гепатита и других инфекций. Предусматривает обмен и выдачу одноразовых шприцев, выдачу презервативов, консультации врача и социального работника, санитарное просвещение.

Фонд "Возвращение" имеет3 реабилитационных центра:
Центр "Мельничный ручей". Общее число мест - 15. Длительность лечения от 3 месяцев до I года. Имеется собственная ферма, столярная мастерская для мужчин, переплетная мастерская для женщин. Строится часовня.

Филиал "Саперное''. Предназначен для верующих. Принимает на длительное лечение 10 пациентов. Работы при церкви. В рамках трудотерапии: строительство, столярное дело, работы на земельном участке.
Дом "Возвращение " в Печорах. Для проживания пациентов в Печорском монастыре. Возможно длительное проживание православных верующих пациентов при условии прохождения ими реабилитационной терапии. Работы в монастыре по договоренности с его настоятелем. Духовное наставничество со стороны монахов. Число длительно проживающих пациентов - не более 6 человек.
Последние несколько лет благотворительный фонд "Возвращение" активно сотрудничает с организациями помощи наркозависимым Германии, Франции, Польши, Австрии. Изучение опыта зарубежных партнеров существенно обогащает деятельность фонда.
4. Реабилитационная программа "Театр"
В основу этой реабилитационной программы положена система методик групповой и индивидуальной работы с детьми и подростками посредством арт- и игровой терапии. Внедрение модели реабилитационного пространства для несовершеннолетних группы риска - жизнеспособный и эффективный способ защитить права детей, а также создать условия к решению различных социальных проблем, таких, как детская наркомания, безнадзорность и беспризорность.

В последние годы арт-терапия привлекает собой внимание значительными перспективами "социального врачевания" детей и взрослых. Основой психокоррекции и реабилитации в программе "Театр" является игра. Игра занимает важное место в социокультурных отношениях человека.
Функции игры:
 -подражание, которое связано с тем, что человеку необходима возможность разыгрывать то, что он видит, для того, чтобы это понять, или по крайней мере, почувствовать себя частью
события;
-
разыгрывание реальных жизненных ролей;

-
выход запрещенных или социально неодобряемых побуждений;
· разрешение в игре своих проблем;
· выражение подавленных потребностей.

Программа "Театр" открыта для всех детей, имеющих интерес к этому виду деятельности. Как правило, это дети из дисфункциональных семей, которые в силу различных социальных и психологических причин не имеют необходимых условий для
личностного роста.
Дети из таких семей в большинстве случаев имеют комплекс проблем:
1. нарушения поведения: умеренная агрессивность, воровство, эпизодическое употребление психоактивных веществ без сформированной зависимости;
2. трудности эмоционального развития;
3. трудности личностного развития;
4. фобические реакции.
Такие дети оказываются часто в опасных ситуациях, становятся жертвами криминальных личностей или сами могут совершать противоправные действия. Те меры, которые общество применяет к ним, зачастую еще больше увеличивают проблему
этих детей.
Основные формы работы проходят в виде совместной деятельности по созданию спектакля. Спектакль является конечным результатом, к которому стремятся все дети и взрослые участники. В процессе исполнения роли создаются условия для переживания ребенком своего успеха. Нужно дать ему почувствовать, что он - главный герой не только в спектакле, но ив своей жизни. Далее ему предоставляется право выбора - остаться ему дальше в программе на другой ступени или завершить занятия. После ухода из программы ребенок может при необходимости получить психологическую консультацию или вернуться в программу.
Разработка различных программ реабилитации наркологических больных ставит целью реадаптацию и ресоциализацию наркозависимого и его семьи, поэтому от пациентов, обращающихся за помощью в наркологический стационар, традиционно ожидается полный или по крайней мере частичный отказ от наркотических средств. Однако реальная эффективность терапевтических мероприятий, направленных на получение стабильной длительной ремиссии в течение 1 года, не превышает, как правило, 6-10% от всех леченых пациентов.
ПРОГРАММА "12 ШАГОВ" - МОДЕЛЬ ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ

Программа "12 шагов» - это 12 духовных принципов жизни, которые составляют программу выздоровления от алкоголизма. Для работы по этой программе требуется только одно условие - искреннее желание бросить пить и употреблять наркотики.

Программа "12 шагов" легла в основу работы обществ АА (анонимных алкоголиков), добровольно объединяющих мужчин и женщин, которые делятся друг с другом своим опытом, с целью помочь себе и другим избавиться от алкоголизма. Основная цель таких обществ - остаться трезвыми и помочь другим алкоголикам обрести здоровый трезвый образ жизни. Существует аналогичное общество анонимных наркоманов.
Если в больном сознании пациента его собственное "Я" слилось, отождествилось за многие годы злоупотребления с болезнью, то первым шагом на пути к выздоровлению должно стать отделение своего собственного "Я" от своей болезни. Дальнейшее движение по шагам ориентирует аддикта на обращение за помощью к Высшей Силе, как каждый ее понимает. Программа предусматривает широкое понимание духовности, которая выходит за рамки какой-либо религиозной конфессии.

В основе программы "12 шагов" лежит покаяние. Русскому слову «покаяние» в древнегреческом языке соответствует слово "metanoia", что значит "перемена разума", "перемена образа мыслей", поскольку покаяние - это поворот всей человеческой жизни к Богу.
Именно такой поворот происходит с человеком, начавшим работать по программе "42 шагов". Радикально меняются ценности, жизненные ориентиры, цель и смысл всей жизни. Человек "меняет направление" своих мыслей, устремление своих чувств: целью теперь становится не разросшееся до огромных пределов "Эго" как это было всю предыдущую жизнь; целью становится Бог, как его понимает каждый.
Начиная с первого шага программы, покаяние - совершенно необходимое условие, и одновременно результат "работы по Шагам". Без этого невозможно ни принять, ни признать свое бессилие, невозможно увидеть неуправляемость своей жизни (первый шаг). Без признания нельзя осознать (и, что еще важнее; почувствовать) "что Сила, более великая, чем мы, может вернуть нас к здравомыслию" (второй шаг), хотя бы потому, что для этого необходимо признать недостаточность у себя здравого смысла; признать ограниченность своих собственных усилий.

Не признав свое заболевание, человек никогда не сможет попросить у Высшей Силы помощи, не сможет обратить на его попечение свою жизнь и свою волю (третий шаг). Четвертый шаг - это тщательный анализ всей своей прошлой жизни, всех даже самых темных ее сторон, это непредвзятая оценка всех совершенных поступков. Пятый шаг в психологическом смысле представляет собой прямой аналог исповеди, хотя, разумеется, в значительно меньшей степени, чем церковная исповедь, являющаяся таинством. Шестой и седьмой шаги - это прямое обращение после долгой подготовки к Высшей силе с просьбой об очищении, избавлении от ошибок. Восьмой и девятый шаги готовят человека к возмещению им ущерба, который он нанес в своей жизни другим людям - это попытка непосредственно воплотить в жизнь важнейшую общечеловеческую заповедь о любви к ближнему.
Десятый шаг - вводит самокритику в повседневную жизнь человека, делает его необходимым элементом этой новой жизни.
Одиннадцатый и двенадцатый шаги - «достигнув духовного пробуждения в результате этих шагов, старались донести эту идею до больных и на практике применять эти принципы во всех делах". Также включает в себя покаяние хотя бы потому, что несет другим людям весть о своем выздоровлении.
Программа " 12 шагов" может принимать сугубо религиозное направление ("Бог" в прямом смысле этого слова) и более широкое философское направление ("Бог" как "высший разум" и "здравый смысл").
   ФАКУЛЬТАТИВНЫЙ  МАТЕРИАЛ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ  ПО ТЕМЕ  «РЕАБИЛИТАЦИЯ       НАРКОЛОГИЧЕСКИХ   БОЛЬНЫХ»

  ПСИХОТЕРАПИЯ  АЛКОГОЛЬНОЙ  И  НАРКОТИЧЕСКОЙ ЗАВИСИМОСТИ: ПУТЬ К   «ГЕДОНИСТИЧЕСКОМУ АЛЬТРУИЗМУ» 
. 

         Психотерапия зависимостей является сложным  процессом  вследствие многокомпонентности расстройств, их полиэтиологичности и особенностей установок, характерных именно для данной категории больных (1, 3). Длительное время было принято проводить отдельную психотерапию для пациентов с алкогольной и наркотической зависимостью, но практика показала, что выделение «наркоманов» из общей группы зависимых как наиболее сложных и низкокурабельных является дополнительным стигматизирующим фактором как для больных, так и для психотерапевтов, изначально настроенных на низкие результаты лечения. Современная международная классификация болезней десятого пересмотра ( 2 ) демонстрирует интегративный подход к данной патологии, внося прежние понятия алкоголизма, наркомании, токсикомании, табакокурения  в рубрику «Психических и поведенческих расстройств в результате употребления…» и, тем самым, обобщая проблему химических зависимостей.

       Независимо от вида  наркопатологии существуют единые психотерапевтические принципы, которых, на мой взгляд, необходимо придерживаться для полноценной реабилитации пациентов и которые составляют суть проводимой психотерапии. 

      «Дестигматизация» - является облигатной психотерапевтической процедурой, особенно при работе с женщинами, злоупотребляющими алкоголем, и  больными опийной  наркоманией. Предыдущие исследования (5 ) показали, что результатом стигматизации женского алкоголизма были: поздняя обращаемость за помощью, сокрытие алкогольной симптоматики, сниженная самооценка, ссылка на «оправдательные» психотравмы, защитное «псевдоэйфорическое поведение», чрезмерная активация  механизмов психологической защиты (вытеснения, рационализации, отрицания и т.д.), гиперкомпенсаторное поведение в ремиссии, феномен «запрограммированности на неудачу».

  Подобные проявления наблюдались и у больных  героиновой наркоманией, когда особую популярность приобретали  формулы изначальной «запрограммированности на провал»: «наркоман однажды – наркоман навечно», «бывших наркоманов не бывает», «наркоман – это не диагноз, а состояние души». При проведении психотерапии с данным контингентом больных использовались разнообразные методы и приемы, интегрирующие когнитивно-логический и аффективно-рациональный компоненты. Рациональная психотерапия включала в себя так называемую «терапию обучением» (educational therapy) с акцентом на семантике речи, когда важна была правильная дидактическая подача 

материала, - формулировка: «только четыре, самое большее десять процентов наркоманов дают длительные многолетние ремиссии» заменялась на: «существуют бывшие наркоманы, которые начали новую жизнь, построили успешную карьеру».

      Опыт многолетней психотерапии подобных пациентов показывает, что «дестигматизация» – целенаправленное развенчание мифа о неизлечимости зависимости – является облигатной психотерапевтической процедурой, позволяющей создать положительный эмоциональный настрой, укрепить доверительные отношения с врачом, преодолеть  неконструктивную  психологическую защиту, мобилизовать копинговый патенциал. Если сама стигматизация обусловливает возможность употребления  психоактивных веществ, то дестигматизация способствует  началу конструктивного диалога с последующим «планированием воздержания»  (замена словесной формулы: «когда все так плохо, то нет смысла бороться» на:  «если это возможно, то это должно быть». 

         У больных с наркотической зависимостью нередко встречается феномен, который можно было бы обозначить как «антистигма» - гордость от  принадлежности к «наркоманам», демонстрация особых  знаний, ощущений, нестандартного образа жизни, своеобразная «наркотическая романтика». Вероятно, эта позиция также является защитной: в новой системе ценностей пациенты пытались добиться уважения  со стороны  «соаддиктов». В этих случаях провести дестигматизацию особенно сложно, так как речь идет об инверсии социальных ролей и новом пронаркотическом  мировоззрении.

          Рационально-дидактическая форма работы с пациентами сочеталась с эмоционально-стрессовой, часто использовался прием «лингвистического шока» (все обозначения авторские) – иррациональной, порой парадоксальной подачи информации с целью разрушения мыслительных и поведенческих стереотипов. Этот прием включал  нижеприведенные варианты воздействия, применяемые совместно и отдельно.

 а) Выделение «ключевого слова-понятия»  в начале и конце сеанса психотерапии  (в начале беседы - для привлечения и обострения внимания, в конце – для поддержания мотивации к проведению нового этапа лечения). Ключевое  «слово-понятие» должно быть свежим, необыденным по содержанию, либо нести в себе информацию, имеющую индивидуально-личностное значение; оно должно отличаться от «санитарно-просветительских» канонов, пропагандистских штампов и освещать проблему в ином – нестандартном свете (например, объяснение злоупотребления алкоголем «ферментопатиями», возможной «скрытой депрессией», «гашением тревоги», симптомом  «тревожных губ»; объяснение приема наркотических веществ, как акта «неосознанной 

аутодеструкции», дефицита любовного объекта, «заменой любовного объекта на наркотический» и т.д.). 

      У лиц с низким образовательным уровнем, с интеллектуальной дефицитарностью ключевые «слова-понятия» должны быть просты и доступны – «травмы мозга», «болезни печени», «наследственность». Дестигматизирующее значение этого приема выражалось в сохранении самоуважения, так как ответственность за заболевание частично перекладывалась на другие объекты. У больных наркоманией с изначально низким чувством вины после применения данного приема усиливалась психотерапевтическая податливость, появлялась заинтересованность в контакте (по неоднократным наблюдениям чувства вины и стыда у данного контингента лиц возникали крайне редко даже при добровольном обращении за помощью, часто они были декларативными, имитационными,  «заказными», поэтому, добиваясь формирования чувства альтруизма, необходимо было делать ссылку  на то, что он будет «гедонистическим»). 

     б) Отвлечение внимания на абстрактные образы осуществлялось с целью оживления  образного мышления, перевода с психотравмирующей тематики в русло фантазий, для чего применялись притчи и басни ( 4). Наблюдаемый легкий эмоциональный шок при предложении объяснить содержание «сказок» проявлялся у пациентов по-разному – в виде недоумения., растерянности, гнева, отказа. После катарсических эмоциональных  реакций больные отвлекались от привычных стереотипов и начинали работать совместно с психотерапевтом.

       в) Использование приема «нонфинитности», незавершенности проводилось не для дестигматизации, а  как вариант «лингвистического шока». В работе с зависимостями принцип завершенности оказывал обратный эффект, слово «никогда» стимулировал к противоположному действию, желанию поступить вопреки запрету. Для лиц с алкогольной и наркотической зависимостью, коморбидной с личностными расстройствами, императивное «нельзя» вызывало компульсивное «хочу», запрет активировал патологическое влечение. В соответствии с этим 

явлением психотерапия больных с зависимостями включает много косвенных приемов, направленных на удержание пациентов в программе без жестких императивных требований. Принцип «нонфинитности»  был более  действенен  для больных наркоманией, так как способствовал сохранению интереса, активации копинговых ресурсов  (речь прежде всего идет о лечении психопатизированных  личностей). 

      Антифрустрационная психотерапия проводилась  при обнаружении острых и пролонгированных  (хронических) психотравм, при включении психотравмирующих переживаний в  проблематику  употребления алкоголя или психоактивных веществ, при их  звучании в фабуле внутри-  и межличностного конфликта. При изучении модуса алкоголизации и 

наркотизации, в этих случаях имеющих эксцессивный характер (реже – систематический), было обнаружено преобладание тяжелых форм опьянения, формирование психогенно обусловленных запоев или наркотических биджингов. Психоактивное вещество использовалось не только для изменения эмоционального состояния, но и как средство «душевного наркоза», «психической анестезии». 

          Проведению психотерапии предшествовал короткий этап медикаментозной психокоррекции (не больше двух недель – срок  после последнего приема ПАВ и началом психотерапии). Применялись транквилизаторы и антидепрессанты, так как в структуре эмоциональных нарушений присутствовали депрессия и тревога; общеукрепляющая, дезинтоксикационная, дегидратационная терапия, витаминотерапия  (инъекционные формы назначались в зависимости от тяжести интоксикации).

       Следующий этап - психотерапевтически-психокоррекционный проводился параллельно с приемом  пероральных форм препаратов (в основном, антидепрессантов). Вычленялся «депрессивный синдром», рационально, на академическом уровне разбирались варианты невротической депрессии, эмоциональные нарушения увязывались с массивной алкоголизацией. Каузальная психотерапия  заключалась в выявлении возможной причины заболевания, обращения к ПАВ  как к средству  уменьшения психической боли. Психокоррекция была направлена на преодоление последствий явных и скрытых психотравм: снижения настроения и самооценки, пессимистического прогноза на будущее, ощущения личностного тупика, психогенной суженности  побудительных мотивов, фиксации на болезненных обстоятельствах, ощущения утери самоценности и значимости прежних жизненных ценностей (аномический компонент), чувства обиды, ослаблении потребности в физическом, духовном,  нравственном и материальном прогрессе. Уделялось внимание психогенно-невротическим проявлениям: настойчивому и малопродуктивному обращению к прошлому, игнорированию настоящих и отрицанию будущих перспектив, появлению  регрессивного  аутодеструктивного поведения.

       Третий этап – психореабилитационный – заключался в создании новых «целевых программ» и был общим для всех пациентов (менялось только содержание программ). Психотерапия была направлена на решение таких задач, как  снижение значимости актуальной психотравмы, расширение круга личных целей, повышение фрустрационной толерантности, замена патологических защитно-компенсаторных механизмов на  психологически адекватные. Подобная тактика имела и дестигматизирующее  значение: активное смещение акцента с алкогольных проблем на невротические открывало новые перспективы работы с больными.

       Антидепривационная  психотерапия показана в ситуации одиночества, которое условно можно было разделить на острое и привычное, полное и неполное (при супружеском одиночестве и наличии детей),   социальное и экзистенциальное. Тема одиночества особенно явственно выступила при женском одиночном пьянстве - поступательная негативная динамика  отмечалась именно в условиях коммуникативного, эмоционального, ролевого дефицита, когда алкоголь с его многочисленными функциями оказывал  антидепривационное действие. 

        Одиночество служило дополнительной психологической нагрузкой, мотивационно подкрепляя алкоголизацию (трудно было определить степень «первичности» - одиночество порождало алкоголизацию, или оно возникло в результате алкогольных проблем), поэтому при лечении алкоголизма у женщин учет фактора одиночества являлся необходимым. Отказ от алкоголя – с его стимулирующими, релаксационно-антидепривационными, эйфоризирующими, коммуникативно-манипуляционными, иллюзорно-ролевыми свойствами – сам по себе порождает состояние депривации, поэтому возвращение женщин в ситуацию реального одиночества без проведения соответствующей антидепривационной психотерапии приводит к скорому рецидиву заболевания. 

Обычно трудно изменить саму ситуацию одиночества, поэтому психотерапия направлена на снижение его фрустрирующего воздействия, достижения своеобразной «десенсибилизации» к одиночеству. Наиболее интенсивно антидепривационная психотерапия проводилась при внезапно возникшем одиночестве – «быстром» разводе, смерти супруга, уходе с работы, поэтому в этих случаях она заключалась в рациональном объяснении ситуации. Последовательно анализировались: социальные функции человека и ролевое многообразие; возможность утери одной или нескольких ролей; попытки восстановить ролевой дефицит с помощью новых проалкогольных ролей – собутыльника, члена алкогольной компании; закрепление патологических ролей с прогрессированием алкоголизма; тупиковость такого выбора. Привычное одиночество менее травматично, но и в этих случаях проведение антидепривационной терапии необходимо для снятия еще одной «стигмы» - клейма «одинокой женщины». 

В последние годы с ростом наркотизации  изменился состав пациентов, но тема одиночества осталась по-прежнему актуальной - она стала носить экзистенциальный характер. Больные жаловались на состояние скуки, внутреннего одиночества, непонятости окружающими. Был выявлен своеобразный  феномен  «аддиктивной амбивалентности», когда пациенты говорили о плохой переносимости одиночества, но вместе с тем, не могли полноценно общаться со сверстниками без алкогольно-наркотических «адаптогенов». В подобных случаях    

антидепривационная  терапия  проводилась по схеме,  в рамках которой 

последовательно рассматривались: одиночество как естественное состояние человека, необходимость временного одиночества (для принятия самостоятельных решений, реализации творческих задач); допустимость постоянного одиночества, его общественная нормативность, изменение отношения к одиночеству в обществе в связи с его количественным ростом; борьба с одиночеством с помощью психоактивных веществ, иллюзия заполнения эмоционального, коммуникативного, ролевого вакуума в процессе употребления ПАВ; появление новых аддиктивных проблем; последствия употребления, в том числе частота летальных исходов; трактовка смерти как глубокого необратимого одиночества.

        Адаптационная  психотерапия  являлась   необходимой  частью реабилитационного процесса, так как  нередко рецидивы алкоголизации и наркотизации возникали не под воздействием психотравм, не в ситуации фрустрирующего  одиночества,  а  по  адаптационным причинам,  при  возвращении  в  прежний микросоциум.  У больных с алкогольной и наркотической зависимостью  адаптационная психотерапия заключалась в проведении микротренингов, в которых моделировались ситуации  столкновения с проалкогольным окружением, обсуждались возможные провокационные  и манипуляционные   действия бывших аддиктивных соратников, вырабатывалась позиция «невозврата»  к  прежнему социальному окружению, поведению  и патологическим привычкам.

        Обязательным проведение  адаптационной психотерапии было при женском алкоголизме, возникшем в структуре парного - супружеского алкоголизма, когда употребление алкоголя женщинами  являлось формой приспособления к пьянству мужей, способом улучшения внутрисемейных отношений в так называемых «алкогольно-невротических семьях», либо в результате  «спаивания» их супругами  («субмиссивный»  вариант).

       Основной задачей психотерапии в «алкогольно-невротических 

семьях» являлось рациональное объяснение ситуации – поэтапно раскрывались: личные и семейные конфликты; иллюзорность разрешения их с помощью алкоголя одним или обоими супругами; закономерность неудачи такого иллюзорного способа решения проблем; возникновение заболевания как патологической формы адаптации супругов.
Спецификой психотерапии в таких семьях являлась работа по анализу конфликтных ситуаций  с выявлением ролей алкоголя в них: коммуникативной (алкоголь – посредник в нарушенном общении супругов), релаксирующей (алкоголь – семейный транквилизатор), сексуально-стимулирующей (алкоголь – стимулятор полового влечения у супругов, средство снятия предкоитального напряжения у жен и проявлений «невроза ожидания» у мужей, а также улучшения отдельных количественных и качественных параметров сексуального поведения членов семьи).

 В случаях «автономномного», раздельноного злоупотребления алкоголем каждым из супругов прицельно выявлялись обстоятельства пьянства как женщин, так и их мужей. Следует отметить, что в «алкогольно-невротических» семьях алкоголь выполнял также и манипуляционную роль. Женщины отмечали, что изначальная интенсивность алкоголизации их мужей усиливалась в периоды благополучных отношений и ослаблялась в ситуациях затянувшихся конфликтов. При детальном изучении этого явления обнаружено наличие дисгармоничных половых взаимоотношений супругов, преобладание сексуальной фабулы в тематике конфликтов. Пациентки утверждали, что улучшение семейного микроклимата, «перемирие» (жены прощали мужьям пьянство, возлагали надежды на возобновление супружеских отношений) влекло за собой еще более выраженную алкоголизацию мужей. Не исключено, что стремление к опьянению у мужчин здесь являлось подсознательной формой реализации желания отсрочить или избежать нежелательных сексуальных контактов с женами, следствием сексуальной  дисгамии.

В процессе проведения психотерапии в недирективной форме указывались  противоречия между супругами, семейные формы неадекватного реагирования, защитные механизмы как каждого из супругов, так и семьи в целом. Опыт показывает, что степень раскрытия невротических проблем у жен выше, чем у мужей, - так же, как и уровень осознания семейных психологических конфликтов. Несомненно, эти параметры во многом определялись личностными особенностями супругов, однако у женщин чаще по сравнению с мужчинами наблюдалось психогенно-реактивное начало употребления алкоголя.

При  наличии субмиссивных механизмов первичной алкоголизации женщин, «спаивании» их мужьями  мишенями  психотерапии  являлся пассивно-зависимый стереотип поведения, выработанная за многие годы 

«психология жертвы». Подчинение алкогольному режиму, навязанному мужем, нередко сочеталось с подчинением иным видам агрессии – сексуальной (принуждение к половым контактам), физической (побои), моральной (оскорбление, унижение, хулиганские действия).

Несомненно, во время психотерапии принималось во внимание то обстоятельство, что жертвенность и подчиняемость  женщин были условны, так как при развитии алкогольной симптоматики, биологизации алкоголизма,  переходе психической зависимости в физическую они выступали как равноправные партнеры-собутыльники. Тем не менее, при формировании  ремиссии учитывалось наличие внутрисемейных отношений, основанных на деспотизме, с одной стороны, на пассивной подчиняемости  – с другой.

Психотерапевтическими мишенями  при субмиссивных  вариантах были сами ситуации «спаивания» и личностное реагирование на них. В 

работе использовались приемы теоретического моделирования подобных ситуаций, отрабатывались возможные варианты ответного поведения. Особый акцент делался на коррекции утрированных фемининно-конформных особенностей пациенток, проводился поведенческий тренинг с закреплением реакций отказа – умения сказать «нет», противостоять персистирующему  влиянию  супружескому партнера и других лиц (родственников, коллег, коллективов с алкогольными традициями  и  т.д.)

Гуманизация  трезвости (воздержания)  является завершающим этапом психотерапии, квинтэссенцией позитивного восприятия  предстоящей ремиссии с восполнением эмоционально-коммуникативного дефицита новыми, позитивно окрашенными и эмоционально насыщенными  установками, связанными с трезвым образом жизни. Велся поиск иной сферы общения и интересов, где трезвость является необходимым условием. У одиноких женщин проведение «программы трезвости» имело не только узко антиалкогольное значение (для закрепления ремиссии), но и антидепривационное, так как процесс самопомощи переходил  в процесс взаимопомощи.
     «Гуманизация» имела также антифрустрационное значение. Так, при проведении психотерапии в алкогольно-невротических семьях супругам предлагалось осмыслить проблемы алкоголизма как индивидуально-личностные, социально-демографические, культурально-этические и медико-психологические. Одновременно обсуждались функции семьи - воспитательные, сексуальные, хозяйственно-бытовые, духовно-нравственные. Здесь рациональная терапия включала в себя элементы «образовательной терапии», а логический и когнитивный компоненты дополняли друг друга. Переход интересов семьи на новый ценностный уровень, объединение супругов взаимной ответственностью помогали разрешению и алкогольных, и невротических проблем.                                           

Трезвость трактовалась не только как условие сохранения семьи, но и как отдельная самостоятельная ценность с общечеловеческим, глубоко гуманным содержанием. Реализация трезвого образа жизни среди родственников или только в своей семье нередко становилась доминирующей целью. Появление сверхценного радикала в поведении даже одного из супругов, выработка семьей «сверхзадачи» значительно улучшали психологическое взаимодействие супругов, способствуя редукции невротических расстройств.

        В динамике поэтапной психотерапии больных, страдающих алкоголизмом, наблюдалась трансформация терапевтических установок: установки на получение лечения и помощи переходили в установки на трезвость, которые затем сменялись более глубокими установками достижения позитивно социально значимых целей. Основной целью психотерапии на завершающем этапе являлось формирование позиций 

гуманности  и альтруизма, но последний был «гедонистическим», приносящим  удовлетворение, граничащее с удовольствием. На подобных принципах  построена не только вышеописанная психотерапевтическая методика, но и многие антиалкогольные и антинаркотические программы  в рамках обществ анонимных алкоголиков и наркоманов, где позитивизм, гуманизм  и  альтруизм  являются конечной целью (в контексте «гедонистического альтруизма» возможна помощь самому психотерапевту, нуждающемуся в популяризации своих идей,  издании наркологической литературы через общественные фонды, но при поддержке бывших пациентов). 

      Таким образом, включение в  лечебную программу  облигатной дестигматизации, антифрустрационной, антидепривационной, адаптационной психотерапии с выходом на завершающий этап «гуманизации трезвости» значительно повышает эффективность воздействия,  способствует формированию устойчивой качественной ремиссии.                                  
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ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ РЕАБИЛИТАЦИИ НАРКОЗАВИСИМЫХ
"Классической" триадой в системе организации социальной работы в области проблем, связанных с медициной, здравоохранением, являются службы, нацеленные на все виды профилактики - первичной, вторичной, третичной.

Речь идет о предупреждении тех или иных аномальных явлений, лежащих в основе заболевания, по предотвращению осложнений и негативных последствий болезни, по реадаптации и реабилитации больных, оказанию социальной помощи им или их семьям и т.д. Именно в такой комплексной форме строится социальная работа в сфере здравоохранения в целом и в наркологической сфере в частности во многих зарубежных странах - США, Германии, Италии и т.д.

Основными функциями социальных работников здесь являются раннее выявление и идентификация лиц с алкогольными и наркотическими проблемами, работа с такими лицами, их семьями, социальным окружением, работодателями, работа с членами семей химически зависимых и их средой. Меньше внимания уделяется первичной профилактической работе в отношении потребления алкоголя и наркотиков - эти задачи возлагаются в основном на педагогов, сотрудников правоохранительных органов, членов общественных организаций. В различных странах модели помощи наркологическим больным отличаются друг от друга "философией" лечения, его целями, набором оказываемых услуг Известны следующие модели:
Карательный подход к лечению основан на утверждении, что вовлечение в наркотизацию происходит в результате проявления индивидуальной слабости, личностных недостатков, совершения умышленных действий и проступков, когда люди не контролируют и сознательно делают выбор в сторону приема наркотиков, нарушая нормы, принятые в обществе. Логическим результатом этой позиции является наказание преступников наркоманов, а высшей степенью наказания - смертная казнь.

Страна, которая служит примером реализации этой модели это Малайзия. Лечение и реабилитация больных в этой стране проводится по решению суда и представляет собой некомфортное содержание пациентов в бывших военных лагерях и тренировочных центрах, огороженных колючей проволокой, жесткие условия пребывания сочетаются с ограничением в пище.
В лечебном центре "Феникс-хауз" (Англия), работающем по Абстинентной программе, применяют ее "поведенческую модификацию" с элементами Карательной модели, что означает, что за проступком пациента следует его наказание, а продвижение пациента по "лестнице проекта" замедляется, пока он не научится подчиняться. Ключевая концепция модели - «Неправильный выбор – наказание».
Положительной стороной этой модели является то, что она дешева с экономической точки зрения, имеет ясное и открытое послание (правила и нормы поведения), количественно снижает наркотическое дилерство, направлена на формирование новой общественной массы, акцентирована на проблемах контроля за наркотиками.
Отрицательная сторона модели заключатся в том, что она способствует криминализации общества, коррупции, отмечается себезадресность, необеспеченность послелечебными программами реабилитации, с чем связаны высокие рецидивы у пациентов.

          Абстинентный подход – это модель, предусматривающая тотальное прекращение приема наркотиков. По этой модели в широком диапазоне ее типов работает большое число лечебных центров. Например, «Феникс-хауз» приближен к Карательной модели, в нем только пациенты с высокой мотивацией доходят до конца лечебного процесса. В рамках этой модели находятся различные «концептуальные дома», и один из них – «Альфа-хауз».
В этом центре представлены и религиозные подходы, когда объект аддикции с наркотика переносится на Веру, которая становится для наркомана более значимой, чем наркотик.
Пациенты, решившие начать лечение в "Альфа-хаузе", прибывают туда, будучи свободными от наркотиков, здесь их могут протестировать на наличие наркотика, личному досмотру для исключения проноса наркотиков. Большинство таких центров имеют неплохие материальные условия, находятся в живописных местах, в них работает высококвалифицированный персонал - но все это ведет к удорожанию процесса. В них проводится индивидуальная и групповая терапия с целью изменения поведения людей. Пациентам предоставляется помощь в осознании ими своих проблем и в привитии им навыков "справляющегося" поведения, важного в период, когда они покинут программу. Концепция модели - полный отказ от наркотиков и убеждение в том, что каждый имеет возможность преодолеть аддикцию. Однако, исследования показали, что у бывших пациентов сохраняется высокая опасность развития рецидивов (до 90 %).

Данная модель имеет серьезные положительные стороны, это высокий уровень поддержки пациентов, тотальная реабилитация, многоуровневый подход, индивидуальная работа. Негативные стороны заключаются в том, что эти центры могут одномоментно привлекать небольшое количество людей, очень дороги, высокий уровень рецидивов.

Модель минимизации вреда исходит из того, что потребление наркотиков больными сохраняется, но при этом реализуются меры по снижению наносимого ими вреда. Так, применение метадона как заменителя героина уменьшает вред, обусловленный использованием "грязных" наркотиков. Метадон несколько "смягчает" аддикцию и создает вокруг нее как бы буфер из нормальных ненаркотических форм поведения в виде улучшения профессиональной деятельности и отношений в семье, среди пациентов снижается преступность и смертность.

Система наркологической помощи во Франции

Центр "Треугольник"
Это центр реабилитации и профилактики наркоманий и алкоголизма. Специалисты данного центра занимаются лечением и реабилитацией больных наркоманией и алкоголизмом, а также профилактикой наркомании.
Работа центра происходит по принципу трех дверей: 
Первая дверь – для социально-психологической помощи.
Вторая дверь - для получения метадона. 
Третья дверь – для родителей.
За первой дверью оказывается социально-психологическая помощь.
Наркозависимый встречается с социальным работником, который должен    определить какова зависимость у клиента, и соответственно направить его либо к врачам, либо к психологам.
Пациент обязательно встречается с воспитателем, последний в беседе должен выяснить о социальной среде своего клиента, имеется ли у него медицинская страховка и другие сведения.
При центре имеется специальная служба предоставления жилья наркозависимым. Такого вида помощь может оказываться в четырех вариантах.
1) Терапевтические квартиры, предоставленные бесплатно. В среднем  квартира сдается на три месяца и при этом подписывается контракт, который может возобновляться два или три раза по истечении срока аренды. Главным условием нахождения в таких квартирах является отказ от наркотиков. Иногда могут быть исключения, но только при употреблении мягких наркотиков. Цель сдачи данных квартир - помочь наркозависимомувоздержаться от наркотиков.
2)Приемные семьи   -   на добровольной основе предоставляется жилье. Срок может быть один день, одна неделя или один месяц. При таком виде предоставления жилья подписывается трехсторонний контракт.
3)Комнаты в отелях (предоставляются очень редко). Чаще этим пользуются на период принятия решения какой тип жилья будет наиболее подходящий для клиента.
4) Дома с комнатами - для тех, кто вышел из мест заключения. В таких домах находятся воспитатели (с понедельника по пятницу по вечерам). На первом этаже здания имеется спортзал и различные кружки. Срок нахождения в таких домах три недели. Чтобы находиться в них необходимо подписать контракт, который может возобновляться два-три раза. Цель помещения в данные дома - быстрое вхождение наркозависимых в нормальную жизнь.
Психологической поддержкой занимаются психологи, которые работают на разных уровнях:
· психологическая помощь;
· лечение (не только зависимости, но и болезней, которые сопровождают зависимость);
· работа с семьей и окружением.

За второй дверью идет выдача метадона (сибутекса). Наркоман встречается с врачом, который определяет дозу выдачи метадона, а также порядок его приема. Затем медицинская сестра организовывает лечение клиента, после чего психолог или социальный работник очерчивает круг занятий вне лечения. Все группы профессионалов, работающие с наркоманом, собираются один раз в неделю (вторник) для решения вопросов, которые возникают в связи с приемом метадона. Первую неделю принятия метадона пациент чувствует себя не очень хорошо (метадон действует в течение 24 часов). Если есть улучшения в общем состоянии больного, метадон выдается реже и, соответственно, пациент реже приходит в центр.
Первые месяцы такого лечения считаются сложными месяцами. Наркозависимый осознает, что у него появилось очень много свободного времени. На этом этапе очень важна деятельность социальных служб, которые очерчивают круг его занятий. Для этой цели во Франции были организованы театр и спортзал, которые можно посещать два раза в неделю. Смысл проведения мероприятий в спортивном зале в том, чтобы пациент вновь осознал свое тело, и здесь главным является тренер, а театр научит выражать свои эмоции.
Третья дверь - это дверь для родителей. Из всех обратившихся в центр 80% матери.
Проводится также работа с группами родителей (5-6 семей).
В этих группах пытаются решить вопросы о детях и о взаимоотношениях с ними. Необходимо объяснить наркоману как ухудшается его жизнь, его бытовые условия, как уменьшается его финансовый достаток во время болезни. Консультант приглашает выздоравливающего наркомана в группы взаимопомощи анонимных наркоманов. Они формируются на добровольных началах. Занятия в этих группах проходят в количестве 20-25 человек под руководством консультанта. В группе взаимопомощи наркоманы рассказывают не только о своих проблемах, но и о том, что он приобрел в духовном, физическом и экономическом плане после отказа от приема наркотиков. Эти группы помогают превратиться выздоравливающим наркоманам в разносторонне развитые личности: появляется возможность закончить обучение в вузах, устроиться на подходящую работу, найти свое место в жизни. Одновременно с посещением подобных групп при необходимости выздоравливающий наркоман может наблюдаться у психолога, консультанта, врача - нарколога.
Система наркологической помощи в Германии
Включает в себя 5 сфер целенаправленной деятельности:

1) Медицинская сфера - служба детоксикации и оказание специализированной помощи в "острых" случаях (алкогольные психозы).
2) "Открытая" служба медико (психо) - социальной помощи лицам с наркологическими проблемами и их семьям.
3) Служба, обеспечивающая процесс "отвыкания", отказа от потребления интоксикантов, а также их личностную и социальную реституцию.
4)
Служба  "долеживания",   проведение   работы   по дальнейшей реадаптации и реабилитации зависимых.

5)
Профилактическая сфера.
Принципы работы консультативных пунктов:
· доступность — в том числе, через развитые службы "телефонов";
· бесплатность;
-снабжение информацией и специальной информацией;
- работа в средствах массовой информации;

- связь с лечебными учреждениями;

· связь с постоянно действующими группами "само​взаимопомощи";
· участие в профилактической работе, но в основном "по заказам" отдельных общин, учебных заведений и т.д.;

· тесное взаимодействие с сетью примыкающих к ним "комплиментарных", т.е. дополняющих учреждений социальной помощи.
К последним относятся, например, так называемые "жилые общины" для подростков, женщин с детьми (без детей), имеющие наркологические проблемы, "кризисные и молодежные временные убежища", "ночные приюты". "Низкий порог" общения с миром алкоголиков и наркоманов достигается через создание сетей "контактных" квартир, кафе, гостиниц. Активнодействующие службы "по работе на улицах" - в местах встреч наркоманов и т.п., где им раздают литературу. Новой формой работы являются "переходные учреждения" - стационары, служащие для убежища и одновременно для лечебной и социальной ориентации лиц с наркологическими проблемами.
Помощь больным в "отвыкании", "отупении", отказе от потребления психоактивных веществ, в восстановлении или формировании заново их личностного и социального статуса оказывается в амбулаторных и стационарных учреждениях. Работа этих лечебно-социальных учреждений строится на полной добровольности поступления туда больных, на строго контрактных взаимоотношениях между персоналом и больным, на полном отказе от какой-либо медикаментозной терапии в пользу разнообразных психотерапевтических и психологических методик. Длительность интенсивного поэтапного лечения - от 1,5 до 4 месяцев  ("долгосрочное  лечение").   Затем   больные   или выписываются или переводятся на амбулаторную терапию, или направляются на "долечивание".

Профилактическая работа ведется городскими и общинными центрами по профилактике, а также создаваемыми в структурах благотворительных обществ молодежными центрами, клубами. Они работают с детьми, молодежью из групп риска, аутсайдерами, помогая решать им семейные проблемы и проблемы проведения свободного времени, способствуя овладению техникой общения,
саморегуляции, организуя целевые группы. Здесь исповедуются принципы добровольности, открытости, позитивных целей, свободы от наркотиков, право на индивидуальный стиль поведения и одновременно - активного участия в совместной деятельности. Персонал этих центров - преимущественно "мультипликаторы", "наркопрактики" - социальные работники с широкой педагогической, педагогической и психотерапевтической подготовкой, обязательно владеющие научными представлениями о наркотической патологии.
Система наркологической помощи в США

Во многих учебных заведениях США существует особый институт социальных работников - консультантов. Консультант выявляет проблемных детей, исследует причины возникновения проблем, вырабатывает программу действий по их разрешению.

Особое место в системе социальной работы занимают программы "'помощи на рабочих местах", которые могут иметь широкую направленность в плане борьбы против потребления алкоголя и наркотиков в производстве. Примером может служить известная программа ЕАР, осуществляемая на твердой правовой основе - на базе договора, подписанного предпринимателем, представителем профсоюза и наемными служащими. В рамках этой программы на предприятии действует независимый специалист-консультант, "отслеживающий" проблемных лиц и работающий с ними по определенной системе. Существует несколько моделей подобных программ, главным действующим лицом которых является социальный работник.
Американские модели метадоновых программ используют принцип "высокого порога1'. При поступлении в центры в США пациенты должны предъявить высокий уровень мотивации к лечению. Это значит, что после начальной ее оценки они вновь возвращаются "на улицу" и ожидают там некоторое время, чтобы затем поступить на лечение. Если больной перед поступлением принимал наркотики или в период лечения нарушал режим, он теряет место в центре. В некоторых из них применяют постепенно редуцирующие дозы метадона, то есть каждый день его дают пациенту все меньше и меньше.
В противоположность описанному выше принципу "высокого порога" ряд центров использует в своей работе принцип "низкого порога". Примером может служить центр "Калейдоскоп". Такой подход предполагает, что у пациентов мотивация обращения за помощью часто бывает нестойкой, что часто может быть связано с тревогой, вызванной угрозой судебного приговора, чувством безысходности, проблемами со здоровьем и др.
Минимизация вреда достигается также организацией обмена игл, шприцев, свободной выдачей презервативов. Такой подход способствует предотвращению ВИЧ - инфекции, СПИДа, гепатитов. Особенностью этого центра является целостность системной работы, учет всех клиентов, их потребностей, стремление решить ряд существующих социальных проблем. Реабилитация в этих случаях возможна перед окончательной детоксикацией.
            Лечебный центр "Шарп" был открыт в январе 1992 года и работает в амбулаторном режиме. Его "философия" основана на убеждении в том, что правильно предоставленная помощь и руководство дают возможность пациентам воздерживаться от приема психоактивных веществ и в последующем реализовать свои потенциальные возможности. Целью программы является создание безопасного и поддерживающего окружения, в которой клиент может преодолеть свою зависимость от наркотиков, проявляя свои потребности в ходе реализации режима воздержания, привести в порядок свои семейные отношения, восстановить самоуважение, взять на себя ответственность за свое поведение, приобрести навыки "справляющегося" поведения, разработать индивидуальный постлечебный план. Известная философия "АА" и "АН" также включена в канву лечебной модели "Шарп". Перед поступлением клиент проходит "оценку". Она состоит из групповых занятий с пациентом и его близкими, индивидуальных интервью. "Оценка" может продолжаться одну-две недели. 
        Цель - ознакомление пациента и его близких с условиями терапии, выявлении мотивации, определение круга людей, которые помогут оказать ему поддержку. Программа продолжается до 10 недель - с последующим постлечебным процессом и состоит из трех частей с определенными задачами в каждой из них, она включает психодинамический подход, когнитивную и поведенческую терапию, "наркологическое образование", семейную терапию и индивидуальное консультирование. К каждому пациенту прикрепляется консультант, с которым разрабатывается индивидуальный лечебный и постлечебный план. Проводятся психотерапевтические сессии - отдельно для мужчин и женщин. Постлечебный план помощи предусматривает участие пациента один раз в неделю в вечерних группах (2-3 часа) в течение одного года. В рамках семейной программы проводятся 12 семейных конференций - с частотой один раз в неделю на протяжении нескольких месяцев.
Система наркологической помощи в Англии
Служба помощи "Витал" работает более 10 лет и возникла как результат реализации предложений "Группы Общественной Помощи в связи с потреблением наркотиков" Ньюхема (восточного района Лондона). Общей целью 12 недельного проекта является обеспечение позитивных изменений поведения у лиц, употребляющих наркотики, снижение у них риска срыва путем развития стратегии профилактики рецидивов, предоставление пациенту поведенческих альтернатив и возможность увеличить свои шансы на отказ от наркотиков или снижение их потребления, Набор методов лечения может быть разнообразным в зависимости от потребностей клиента.
          Философией ''Витала" является создание всесторонней здоровой среды, в которую могут войти клиенты, участвуя в разных фрагментах программы, как для удовлетворения их собственных нужд, так и нужд общества в целом. Пациентам предоставляются различные виды помощи: применяется акупунктура, аромотерапия, шиатцу, рефлексотерапия, йога и медитация. Работают группы поддержки - отдельно мужская и женская, открытые группы, группа по работе с чувствами. По желанию клиентов проводятся занятия по теме''Мода и искусство", также здесь обучают простым повседневным навыкам. Работают и специальные группы -такие, как "Профилактика срывов", "Образование в области наркотиков", "Стратегия преодоления зависимости. Клиенты могут 6 раз в неделю под руководством инструктора заниматься физическими упражнениями.
Проект обеспечивает помощь до 25 пациентам в квартал и предполагает, что около 50% из них по завершении программ снизят дозы потребления наркотиков, а 10-12% прекратят их прием.
'"Стимулант клиник" предоставляет помощь лицам, экспериментирующим с наркотиками или имеющими проблемы, связанные со стимуляторами. Интенсивная дневная программа реализуется командой, состоящей из врачей-наркологов, медсестер, терапевтов. С каждым клиентом работает также "ключевой работник" - опытный консультант с глубокими практическими и теоретическими знаниями по вопросам наркомании. Групповая терапия сфокусирована на проблемах каждого отдельного пациента. Групповой процесс продолжается 10 недель. В программу также включена подготовка по проблемам физического и духовного здоровья, состоящая из просмотра видеоматериала и лекций. В программе работает группа "АН". Семейные группы, на которые приглашаются родственники, пытаются исследовать взаимоотношения в семье. В лечебном процессе применяют акупунктуру, аурикулотерапию, терапию занятости.
ПРОФИЛАКТИКА НАРКОТИЗАЦИИ И ОТЕЧЕСТВЕННОЕ ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВО
Свидетельствует об определенной трансформации правового положения личности как члена общества. Это в первую очередь выражается в изменениях соотношения прав и обязанностей граждан, закрепленных законодательством. В настоящее время законодатель смещает акценты в сторону прав личности. Содержание всех нормативных актов, как законов, так и подзаконных актов: постановлений и распоряжений Правительства, ведомственных приказов и т.п. - должно в полной мере соответствовать провозглашенным правам личности.
В июле 1993 г. Верховным Советом РФ была утверждена представленная президентом "Концепция государственной политики по контролю за наркотиками в РФ". Это руководство к действию и декларирует намерения и пожелания высших органов власти в рассматриваемой области. Данный документ не изменяетправового статуса наркологических больных, а указывает, каких его изменений можно ожидать. Отмечается, что государственная политика по контролю за наркотиками должна проводиться при соблюдении принципов сбалансированного применения воспитательных и принудительных мер.
           Федеральный закон "О наркотических средствах и психотропных веществах"
Закон устанавливает правовые основы государственной политики в сфере оборота наркотических средств и психотропных веществ и в области противодействия их незаконному обороту в целях охраны здоровья граждан, государственной и общественной безопасности. Основные понятия, используемые в Законе, соответствуют Международным стандартам и, в частности, корреспондируют с "Перечнем наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в РФ", который формируется в соответствии с законодательством РФ и международными договорами РФ, в том числе единой конвенцией о наркотических средствах 1969 г., Конвенцией ООН о борьбе против незаконного оборота наркотических средств и психотропных веществ 1988 г., Конвенцией о психотропных веществах 1971 г. Ниже приводятся те положения данного Закона, которые имеют непосредственное отношение к деятельности наркологических учреждений, их руководителей и специалистов-практиков.
     Статья 1
Основные понятия:
наркомания - заболевание, обусловленное зависимостью от наркотического средства или психотропного вещества;
больной наркоманией - лицо, которому по результатам медицинского освидетельствования, проведенного в соответствии с настоящим Федеральным законом, поставили диагноз "'наркомания";
незаконное потребление наркотических средств или психотропных веществ - потребление наркотических средств или психотропных веществ без назначения врача.
Статья 40
В РФ запрещается потребление наркотических средств и психотропных веществ без назначения врача.
Статья 44
Медицинское освидетельствование.
1) Лицо, в отношении которого имеются достаточные основания полагать, что оно больно наркоманией, находится в состоянии наркотического опьянения либо потребило наркотическое средство и психотропное вещество без назначения врача, может быть направлено на медицинское освидетельствование.
2)
Медицинское освидетельствование лица проводится в специально уполномоченных на то органами управления здравоохранением, учреждениях здравоохранения по направлению органов прокуратуры, органов дознания, органа, осуществляющего оперативно-розыскную деятельность, следователей или судьи.

3)
Для направления лица на медицинское освидетельствование судьи, прокуроры, следователи, органы дознания выносят постановление.

4)
Решение   о   направлении   лица   на   медицинское освидетельствование может быть обжаловано  в суд или опротестовано   прокурором    в   порядке, установленном законодательством РФ.
5)
Расходы на медицинское освидетельствование лица производятся за счет средств соответствующих бюджетов.
  Существуют законодательные акты:
- Конституция  Российской Федерации и Республики Татарстан;
- Федеральный закон "О наркотических средствах и психотропных веществах" от 1998 года;
· Федеральный  закон "Об основах профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних" от 24.06.1999 года;
-  Федеральный закон '"Об основных гарантиях прав ребенка в Российской Федерации" от 24.07.1998 года;
- Федеральный   закон   "Об  основах   профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних" от 24.06.1999 года;
-Федеральный закон "Об основных гарантиях прав ребенка в Российской Федерации" от 24.07.1998 года;
-Уголовный кодекс Российской Федерации; - КоАП РСФСР;
- Закон Республики Татарстан "Об административной ответственности за правонарушения, связанные с оборотом и употреблением наркотических средств или психотропных веществ" от 2000 года;
- Закон Республики Татарстан "Об административной ответственности за нарушения общественного порядка и порядка управления" от 18.05.1993 года (с последующими изменениями).
На пути решения поставленных задач профилактики стоит ряд серьезных препятствий:
1) Ст. 137 УК РФ (нарушение неприкосновенности частной жизни)   запрещает   сбор   и  распространение сведений, составляющих личную и семейную тайну. Опыт показывает, что ни учащиеся, особенно пробовавшие наркотики, ни большинство их родителей не дают добровольно согласия на проведение активной   превентивной   или   профилактической   работы, направленной на выявление потребителей наркотиков.
2) Ст.44 Федерального закона "О наркотических средствах и психоактивных веществах" (от 1997 года) и ст.8 Федерального закона "Об основах системы профилактики правонарушений несовершеннолетних" (1999г.) разрешают медицинское освидетельствование потребителей наркотических средств только по постановлению органов прокуратуры, дознания, следователяили судьи. Таким образом, при существующей системе взаимосвязи органов образования с упомянутыми правоохранительными структурами добиться оперативного направления на освидетельствование несовершеннолетнего достаточно сложно.
3)Федеральный закон "О наркотических средствах и психоактивных веществах" (1997 г.) запрещает потребление наркотических средств или наркотических веществ без назначения врача, но не определяет меру ответственности за нарушение закона. Отсутствие хотя бы административной ответственности дляпотребителя наркотиков создает целый ряд препятствий при решении задач первичной, а также вторичной профилактики наркозависимости.
4) Федеральный закон "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании" (1992г.) не регламентирует проведение активной первичной психопрофилактической работы вне лечебно-профилактических учреждений и не разрешает психиатрическое освидетельствование детей до 15 лет в рамках психопрофилактических задач без согласия родителей, опекунов или законных представителей.

Конструктивная позиция состоит в том, что для обеспечения активной профилактической работы необходимо совершенствовать законодательство для вмешательства на всех уровнях "наркотической пирамиды". Должны быть введены меры административной ответственности за употребление наркотиков, обеспечена возможность оперативного обследования лиц, подозреваемых в употреблении наркотических средств, определено правовое поле для реализации мер первичной профилактики.
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