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ВВЕДЕНИЕ
Последнее десятилетие характеризуется заметным ухудшением нарко​логической ситуации в стране: растет уровень заболеваемости и болезнен​ности населения, как в отношении распространения алкоголизма, так и в от​ношении наркотиков. В настоящее время под диспансерным наблюдением в нар​кологических учреждениях находится около 3 млн больных. Отмечается тен​денция к изменению соотношения между алкоголизмом и наркоманией в сто​рону увеличения последней. К сожалению, следует отметить, что в тече​ние многих лет данная проблема замалчивалась и это привело, в частно​сти, к тому, что не только население, но и те, кто по долгу службы долж​ны быть достаточно ориентированы в вопросах наркологии (врачи, учите​ля, социальные работники, психологи и т.д.), не столь осведомлены в пробле​ме, уровень их профессиональной подготовки оказался явно недостаточным, учитывая масштаб и сложность ситуации. Страна включилась в сферу ин​тересов международного наркобизнеса, возрос контрабандный ввоз нарко​тиков, территория России активно используется для транзита наркотиков из стран Азии в Европу. Если в распространении алкоголизма наметилась некоторая стабилизация, то число выявленных наркоманов и токсикоманов неуклонно растет.
Особое беспокойство вызывает тот факт, что наиболее бурный рост потребления психоактивных веществ наблюдается в молодежной среде и среди подростков — переход от традиционного потребления к молодежной культуре потребления.
По данным социологических исследований последних лет, каждый седь​мой школьник хотя бы однажды попробовал наркотики. За 5 лет число под​ростков, больных наркоманией, увеличилось в 13 раз. Продолжается рост раннего алкоголизма (по сравнению с 2000-м г. болезненность алкоголиз​мом среди подростков за год возросла с 18,1 до 20,7 на 100 000 человек под​росткового населения), растет число алкогольных психозов. Злоупотребле​ние психоактивными веществами ведет к таким тяжелым последстви​ям, как распространение инфекций, передающихся половым путем, в том числе ВИЧ/СПИДа (по данным Воробьевой Н. И., среди ВИЧ-инфициро​ванных в Карелии на 2001 г. — 73% наркоманы, использующие внутривенное введение наркотиков). В целом по России зарегистрировано около 196 000 ВИЧ-инфицированных. Специалисты полагают, что их реальное количест​во в 5-10 раз больше.
За последние десятилетия число наркоманов, зарегистрированных нарко​логами Карелии, увеличилось в 8,9 раза, число лиц, злоупотребляющих нарко​тическими веществами, возросло в 5,4 раза.
Наркомания в большей степени распространена среди мужского насе​ления, но в последние годы отмечен отчетливый рост этого заболевания сре​ди женщин.
В целом можно отметить рост потребления наркотиков, расширение географии наркомании и наркоторговли, изменение структуры наркотиков, где на первый план выходит героин.
Последствия, связанные со злоупотреблением наркотиками, угрожают национальной безопасности государства. Это заболевания и смертность населения молодого и работоспособного возраста, уменьшение рождаемо​сти и численности населения, рост правонарушений и безнадзорности. Про​блемы социально-экономического характера коснутся государства в ближай​шие годы.
Не менее остро стоит проблема с табакокурением. Большинство спе​циалистов считает, что никотинизм является вариантом токсикомании, причем одним из наиболее упорных и трудно поддающихся лечению.
По данным ВОЗ, в начале 90-х гг. на планете существовал 1,1 млрд ку​рильщиков, что составляло около 30% популяции старше 15 лет. В большин​стве стран Европы свыше 50% мужчин выкуривает в среднем по 15 сигарет в день. Число курящих женщин колеблется от 10 до 50%, превышая во многих странах 30%. За последние годы доля курящих людей в ряде стран стала умень​шаться, но абсолютное число растет за счет женщин и молодежи. В Рос​сии резко увеличилось число курящих людей, особенно среди детей и подрост​ков. Средний возраст приобщения к курению снизился до 11-13 лет. Распро​страненность курения среди мужского населения возросла с 53% в 1985 г до 67% в 1995 г.
Ежегодно во всем мире от болезней, связанных с курением, умирает 3,5 млн человек, т.е. по одному человеку каждые 9 секунд. Злоупотребление нарко​тиками, алкоголем, табакокурением влекут за собой поражения всех орга​нов и систем. Нередко человек, злоупотребляющий психоактивными вещест​вами, обращается к врачам по поводу заболеваний внутренних органов. Врач должен уметь распознать, что данное заболевание может быть связано с наличием наркомании, алкоголизмом или никотинизмом.
Авторы надеются, что настоящее учебное пособие будет способство​вать повышению уровня ознакомления студентов и молодых специалис​тов с проблемами болезненной зависимости от психоактивных веществ. Оно предназначено для студентов медицинских и психологических факультетов высших учебных заведений, врачей-интернов, педагогов и социальных работ​ников, может быть полезным учащимся средних специальных учебных за​ведений.
Глава 1 НАРКОМАНИЯ И ТОКСИКОМАНИЯ
ИЗ ИСТОРИИ НАРКОТИКОВ
Об употреблении наркотических веществ известно давно. В доисторические времена оно разрешалось только избранным (вождям, шаманам, жрецам), поскольку наркотики вызывают изменение душевного состояния. Простым смертным это было строго запрещено, и если кто-то нарушал запрет — его ждала жестокая кара. Наркотические вещества употреблялись толь​ко для общения с «высшими силами». Рецепты приготовления снадобий тщательно охранялись, что в известной мере огра​ничило их распространение и уберегло народы.
Кстати, врачи в древности использовали наркотические ве​щества в медицинских целях. Существует знаменитый трактат «Папирус Эберс», в котором говорится о том, что многие ле​карства, использовавшиеся в античные времена, содержали наркотики. Гиппократ считал их весьма эффективным лечеб​ным средством. Наркотические вещества использовались вра​чами древности наряду с традиционными методами для лече​ния душевных заболеваний. Приняв дозу наркотика, пациенты должны были провести ночь в храме, чтобы услышать голос божества, которое сообщит, какое лечение необходимо.
Загадка наркотических растений, их необычные действия на психику человека послужили основой многочисленных ми​фов и легенд у многих народов мира. В частности, существует Древняя легенда о гашише. Согласно ей, несколько волосков с головы божества Вишну были унесены в чудесную долину и превратились в необычные растения, которые могли рассме​шить даже самого печального человека. Так родился гашиш. Но самым первым, известным в истории растением с наркоти​ческим действием был мак. На глиняных табличках, обнару​женных на территории современного Ирака, остались рецеп​ты приготовления и употребления опиума. Шумеры — жители южной территории современного Ирака — называли его «чиль», что означает «радость». В Малой Азии служители культа пили наркотические вещества, смешивая их с вином, и утверждали, что так они постигают сущность времени. Инки жевали с этой целью листья коки, индейцы Южной Америки до сих пор кла​дут их в рот усопшего, рассчитывая таким образом на благо​склонность божества. В религиозных целях использовались и галлюциногенные грибы. Вообще вера в божественность гри​бов была широко распространена у древних народов (Мексика, Япония, Таджикистан). В Гватемале были найдены каменные грибы (насчитывающие около трех тысяч лет), и есть свидетель​ства о том, что индейцы Майя также исповедовали культ грибов.
В Европе первым лечебное средство, изготовленное из опиу​ма, применил швейцарский врач, естествоиспытатель и фило​соф Парацельс. Опий он назвал камнем бессмертия, и изго​товленные на его основе препараты широко использовались в практической медицине.
А вообще Европа узнала о наркотиках в конце XIII в., когда крестоносцы привезли опиум с Ближнего Востока. В XVII в. знаменитый английский врач Томас Сайденхэм открыл свой способ получения опиума. Первые препараты этого вещества носили название лаудан. Здесь важно отметить, что примене​нию опиатов во врачебной практике способствовало и его упо​требление в медицинских целях.
В 1805 г. аптекарь Зертюрнер выделил первый алкалоид опиума и дал ему название «морфин» в честь Морфея, грече​ского бога сна (по другим данным, морфин был открыт в 1806 г. Сегэном, химиком наполеоновской армии). Когда же была изо​бретена игла для подкожных инъекций, возникло ошибочное и опасное заблуждение, что такое введение препарата не вызы​вает привыкания, но этот метод ускорил возникновение мор​финизма, и в XIX в. можно было уже говорить о массовом упо​треблении наркотиков.
Героин, который оказался в три раза сильнее и во много раз опаснее, был впервые произведен в 1898 г. в Германии, потес​нил морфин, и его распространение приняло в Европе, а затем и в США эпидемический характер, влекущий в свои ряды все новые жертвы. В отличие от опиума, действие которого длится 10-12 часов, героин имеет быстрый и кратковременный эффект, что заставляет наркомана делать инъекции каждые три часа.
С незапамятных времен известно наркотическое действие некоторых веществ, получаемых при переработке конопли. Они имеют разнообразные названия: шарас, банг, коннабис, ма​рихуана, гашиш.
Еще в XII в. Эби Бейтар отмечал, что гашиш в больших дозах приводит к бреду и безумию, а в конечном итоге — оту​пению и слабоумию. Само название «марихуана» происходит от португальского «марижуанго», что значит отравитель. Не​смотря на достаточно известную опасность и пагубные послед​ствия употребления препаратов индийской конопли, этот вид наркомании относится к наиболее распространенным и оста​ется предметом самой широкой контрабандной торговли. Марихуану завезли в Европу в XIX в. из Египта и Индии, а в США — позднее, в годы экономического кризиса, из Мек​сики (по данным официальной статистики, число американцев, курящих марихуану, — около 8 млн). С этого времени в стране стремительно растет число преступлений, несчастных случа​ев на дорогах (препарат существенно влияет на внимание, ко​ординацию и ориентировку водителей).
В 1938 г. швейцарский химик Альберт Хоффман из ржаной спорыньи получает лизергиновую кислоту, что придает нарко​мании размах, доселе не известный в мире (ЛСД в 4000 раз силь​нее других наиболее известных наркотиков). Этот препарат относится к группе психотомиметиков — наркотиков, способ​ных вызывать психозы, сопровождающиеся грубыми наруше​ниями ориентировки, бредом, галлюцинациями, чувством тре​воги и страха. Оказалось, что этот препарат может также влиять на хромосомы и ведет к рождению неполноценного потомства.
Эта особенность — влиять на развитие потомства — отме​чена и у других наркотических веществ. По данным статистики,  в 70% семей наркоманов рождаются дети-уроды, но процесс синтеза новых наркотических веществ не останавливается. Од​новременно с ростом потребления сильных наркотических средств растительного происхождения все более популярны​ми становятся у наркоманов синтетические препараты и — прак​тически ежегодно — на черном рынке появляются новые силь​нодействующие наркотики, еще более усугубляя и без того сложную ситуацию.
До конца XIX в. наркомания не входила в орбиту серьезных международных медицинских проблем. Но с развитием техни​ческого прогресса и началом лабораторного производства ал​калоидов опиума и кокаина наркомания получает эпидемиче​ское распространение. Если десяток лет тому назад слова «нар​котики», «наркобизнес», «наркоманы» у нас существовали исключительно в качестве красочных мазков к западному образу жизни, то потом проблему открыли в России и изуми​лись ее масштабу.
Развитие транспорта, открытость границ, международная торговля сократили расстояние между странами и народами, что также способствовало распространению наркомании.
Употребление наркотиков — явление повсеместное. Оно встречается у мужчин и женщин, во всех этнических и соци​альных группах.
Особую боль вызывает распространенность нарко- и токси​комании в подростковой среде. С каждым днем в безумный омут вовлекается все больше и больше молодых людей, все чаще связаны с этими явлениями факты смерти и насилия.
Ведь наркомания как социальное явление живет и развива​ется за счет вовлечения в процесс потребления наркотиков но​вых жертв. Поскольку особенно быстро наркомания распро​страняется среди молодежи, то отсюда и такие последствия, как ВИЧ-инфекции, гепатит С, рождение больных детей, сни​жение продолжительности жизни. В России число ВИЧ-инфи​цированных потребителей наркотиков может приблизиться к миллиону человек.
Стремительное распространение наркомании несет за со​бой угрозу национальной безопасности России.
О  НЕКОТОРЫХ ТЕРМИНАХ
Дадим определение ряда терминов, употребляющихся в нар​кологии.
Слово наркомания состоит из двух корней. «Narke» — оцепе​нение, онемение; «mania» — безумие, сумасшествие, болезненное пристрастие. Можно сказать, что наркомания — это добро​вольное сумасшествие.
Наркомания — это заболевание, характеризующееся злоупот​реблением наркотическими веществами и болезненным при​страстием к ним. В результате образуется стойкая психиче​ская и физическая зависимость от наркотика с развитием аб​стинентного синдрома при прекращении его приема. При дан​ном заболевании возникает состояние, изменяющее психику и поведение наркомана.
Полинаркомания — это заболевание, при котором выявля​ется зависимость от двух и более наркотических веществ, при​меняемых одновременно или в различной последовательности.
Если наркомания возникает в результате злоупотребления лекарственными или иными средствами, занесенными в спи​сок наркотиков, то болезнь, связанная со злоупотреблением ле​карственными или иными веществами (ацетон, бензин, клеи, растворители, нитрокраски и др.), не отнесенными к наркоти​кам, называется токсикоманией.
С точки зрения юридической и социальной, больные нарко​маниями и токсикоманиями являются разными контингентами. В то же время с позиции медицины, с позиции клиники — это одна группа больных, требующая единого терапевтического и реабилитационного подхода.
Наркотизм  - это эпизодическое или умеренное употребле​ние наркотических веществ. При этом отсутствует или в не​значительной степени имеется потребность в увеличении дозы, отсутствуют элементы психической зависимости, нет компульсивного влечения к наркотику.
Наркотики — это вещества, включенные в список Постоян​ного комитета по контролю за наркотиками, который утвер​жден Минздравом Российской Федерации.

Таким образом, к наркомании относятся только те случаи немедицинского употребления веществ или лекарственных средств, которые в установленном порядке отнесены к нарко​тическим средствам.
Наркотическое вещество включает в себя три критерия:
· медицинский
· социальный
· юридический, или правовой
Медицинский критерий наркотического вещества состоит в том, что употребляемое вещество приводит к специфическому воздействию на центральную нервную систему (галлюциноген​ное, стимулирующее, седативное и др.).
Социальный критерий — заключается в следующем: немеди​цинское применение наркотических веществ приобретает мас​совый характер, что становится социально опасным (рост пре​ступности, несчастные случаи и самоубийства, тяжелые про​блемы с собственным здоровьем и здоровьем будущего потом​ства, уменьшение продолжительности жизни, проституция, рас​пространение ВИЧ-инфекции, гепатита С и др.).
Юридический, или правовой критерий— характеризуется тем, что определенные уполномоченные инстанции должны при​знать данное вещество наркотическим и включить его в спи​сок наркотических препаратов.
Психотропные вещества — к ним относятся средства, «кото​рые вызывают патологическое привыкание, оказывают стиму​лирующее или депрессивное воздействие на ЦНС, вызывают галлюцинации или нарушения моторной функции, мышления, поведения, восприятия, настроения» («Конвенция о психо​тропных веществах» принята международным сообществом в 1971 г.). Психотропные препараты применяются для лечения ряда психических заболеваний. Некоторые из этих средств, так же как и наркотики, могут вызывать привыкание и пристра​стие и использоваться в немедицинских целях.
Психоактивные вещества — обобщающий термин, куда вхо​дят наркотики, психотропные средства и вещества, вызываю​щие токсикоманию. Все они обладают одним общим свойст​вом — способностью влиять на человеческую психику.

КЛАССИФИКАЦИЯ НАРКОТИКОВ
Делалось немало попыток создать классификацию нарко​тиков. Они основывались на таких признаках, как воздействие на организм, происхождение, химическое строение и др.
Пятницкая И. Н. выделяет следующие три основные груп​пы наркотиков:
1. Седативные препараты — опиатные наркотики: морфин, омнопон, героин, промедол, кодеин и др. и снотворные барбитуратной группы: этаминал-натрий, фенобарбитал и др.
2. Стимулирующие препараты — эфедрин, эфедрой, фена​мин, кокаин, экстази, первитин и др.
3. Психоделические препараты (изменяющие сознание) — ЛСД, псилоцибин, марихуана, гашиш и др.
Другая классификация выделяет пять групп наркотических веществ:
1. Группа препаратов опия, содержащих опиумные алкалоиды и их производные — героин, морфин, омнопон, кодеин, дио​нин, текодин и т.д. Сюда же относятся синтетические замени​
тели с морфиноподобным действием — фентанил, промедол, фенадон и др.
2. Препараты конопли (индийской или южноамериканской) — гашиш, анаша, банг, хурус, план, марихуана и др.
3. Препараты снотворного, успокаивающего действия, отнесенные к наркотикам, например: ноксирон, амитал натрия (барбамил).
4. Группа стимуляторов нервной системы — пробуждающие амины (фенамин, первитин, риталин), сюда же относится кокаин, получаемый из южноамериканского кустарника коки.
5. Галлюциногены (психоделики, психотомиметики). Груп​па насчитывает свыше 100 природных и синтетических препаратов. Наиболее известные — псилоцибин, получаемый из гри​бов, и мескалин, производимый из определенного вида какту​са; из синтетических — диэтиламид лизергиновой кислоты (LSD), дипропилтриптамин (DPT) и 3,4-метилендиоксимемфетамин (MDMA, экстази).
Вещества, злоупотребление которыми приводит к формиро​ванию токсикомании, можно классифицировать следующим образом:
· снотворные, производные барбитуровой кислоты: этаминал-натрий (нембутал), фенобарбитал (люминал). Сюда же вхо​дят снотворные, не относящиеся к барбитуратам: хлоралгид​рат, нитразепам (эуноктин, радедорм) и т.д.
· группа успокаивающих средств — транквилизаторов: диазепам (седуксен, реланиум), мепробамат, тазепам, феназепам, хлордиазепоксид (элениум) и т.д.
· группа стимуляторов центральной нервной системы, не от​несенных к наркотикам, таких, как крепкий чай (экстракт) — «чифир», кофеин, центедрин
· группа холинолитиков: циклодол, артан, ромпаркин, наком и т.д.
· группа антигистаминных препаратов: димедрол, дипразин (пипольфен), супрастин
•
средства бытовой и промышленной химии: летучие растворители, эфир, хлороформ, бензин, ацетон, керосин, толуол, этиленгликоль, пятновыводители, синтетические клеи, лаки, нитрокраски, дезодоранты в баллонах и т.п.
ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НАРКОМАНИЙ
Пристрастие, злоупотребление наркотиками у каждого чело​века происходит по-разному. Но есть одна общая закономерность: приобщение к ним вызывает зависимость и развитие заболева​ния — наркоманию.
С чего же все начинается? Начинается всегда с первой про​бы наркотика. Одни, попробовав, больше никогда не принима​ют их. Другие — пробуют раз, другой, эпизодически, от случая к случаю, периодически, не замечая, что постепенно формиру​ется привыкание, а затем и зависимость от наркотика. Зависи​мость возникает настолько сильная, что самостоятельно спра​виться с этим невозможно, нужна квалифицированная меди​цинская помощь. Время формирования зависимости от наркотика определяется многими причинами. Но для всех наркома​ний существует определенная закономерность их развития.
Общая характеристика наркоманий (токсикомании):
•
непреодолимое влечение и прием препаратов (пристрастие к ним)
· тенденция к повышению количества принимаемого ве​щества

· психическая (психологическая), а затем и физическая (физиологическая) зависимость от препаратов. Психическая за​висимость возникает в процессе привыкания к наркотику
Для привыкания характерно:
· желание (но не непреодолимое) дальнейшего приема нар​котика с целью улучшения настроения
· незначительная тенденция или ее отсутствие к увеличе​нию дозировки
· некоторая степень психической зависимости от эффекта наркотика, но отсутствие физической зависимости, что озна​чает отсутствие абстинентного синдрома
•
отрицательные последствия если и наступают, то касают​ся только личности наркомана
Для зависимости характерно:
· сильное желание или непреодолимая потребность (навязчивое состояние) дальнейшего приема наркотика, а также по​пытки получить его любой ценой
· тенденция увеличения дозировки по мере развития зависи​мости
· психическая (психологическая или эмоциональная) зависимость от эффекта наркотиков
· губительные последствия для личности и общества
Для наркомании характерно развитие трех синдромов:
•
синдром измененной реактивности организма к действию данного наркотика (защитные реакции, толерантность, форма опьянения и потребления)
· синдром психической зависимости (обсессивное влечение,
психический комфорт в интоксикации)
· синдром физической зависимости (компульсивное влече​
ние, потеря контроля над дозой, абстинентный синдром, физи​
ческий комфорт в интоксикации)
Чтобы лучше понять сущность наркомании, дадим опреде​ление этих синдромов.
Синдром измененной реактивности включает:
· изменение формы потребления
· изменение толерантности

· исчезновение защитных реакций при передозировке
· изменение формы опьянения
Синдром зависимости (психической и физической) – это «...психическое, а иногда даже физическое состояние, харак​теризующееся определенными поведенческими реакциями, ко​торые всегда включают настоятельную потребность в посто​янном или периодически возобновляемом приеме определен​ного средства для того, чтобы избежать неприятных симпто​мов, обусловленных прекращением приема этого средства» (ВОЗ, 1969).
В обзоре М. Л. Рохлиной (1999) отмечается, что понимание механизмов наркотической зависимости существенно расши​рилось в течение последних двух десятилетий в связи с прогрессом знаний в области функционирования нейрохимических систем мозга, их рецепторов и нейротрансмиттеров. Это дало основание D. S. Nutt (1997) высказать следующее положение: «Вещества, к которым развивается зависимость, обладают спе​цифичностью, в основе которой лежит их действие на мозго​вые рецепторы и нейротрансмиттеры». Рассматривая особенности отдельных наркотиков, он выделяет основные точки при​ложения их действия: опиаты — агонисты опиатных рецепто​ров; стимуляторы (кокаин, амфетамин) — блокада обратного захвата дофамина и увеличение его выделения; седативные средства (бензодиазепины, барбитураты) — усиление эффек​тов ГАМК-рецепторов и т.п. На уровне нейротрансмиттерных систем действие различных наркотиков может конвергировать и главными путями их общего влияния являются дофаминергическая (особенно ее мезолимбическолобный отдел) и эндоген​ная опиоидная системы.
В соответствии с данными о полных и частичных агонистах и антагонистах рецепторов и установлении зависимости эф​фективности наркотика от силы его взаимодействия с рецеп​тором возникло представление, согласно которому было сфор​мулировано следующее положение: чем более эффективно это взаимодействие, тем более наркогенным является соответст​вующее вещество (Nutt D. S., 1997). Это видно на примере ве​ществ опийной группы, где полные агонисты опиатных рецеп​торов, такие как морфин, выступают значительно более силь​ными наркотиками, чем частичные агонисты. Последние дей​ствуют мягче, вместе с тем занимая соответствующие рецеп​торы, они конкурируют с полными агонистами, и это может иметь большое значение в разработке новых методов терапии наркоманий и токсикомании.
Механизм действия наркотиков рассматривается сейчас и на уровне клеточных и субклеточных механизмов — экспрес​сии генов, изменения активности внутриклеточных ферментов, концентрации ионов в клетке (Jaffe H. S., 1989).
Длительный прием опиатов вызывает гиперчувствитель​ность дофаминергической, норадренергической, серотонинергической и холинергической систем мозга. Одновременно при этом отмечается торможение активности адренергических ней​ронов в голубом пятне (locus cereleus). Усиление этой активно​сти играет роль в развитии абстиненции, а применение а2-адренергических агонистов (например, клонидина), которые тор​мозят активность нейронов в голубом пятне, возможно при ле​чении такой абстиненции. Кроме того, опиаты могут нарушать экспрессию генов, кодирующих опиоидные нейротрансмит-теры, а также влиять на С-белки, которые служат трансдукторами между генерирующими сигналы рецепторами и вторич​ными мессенджерами, такими, например, как циклическая АМФ(цАМФ).
Психическая зависимость — это форма отношения между наркотиком и личностью, а его степень зависит как от специ​фичности эффекта наркотика, так и от потребностей лично​сти, которые этот наркотик удовлетворяет. Возникает психи​ческое влечение к наркотику и способность достижения психи​ческого комфорта в состоянии опьянения.
Физическая зависимость — это состояние адаптации, выра​жающееся в явных нарушениях физиологии в случае прекра​щения употребления наркотиков или в случае нейтрализации их эффектов посредством применения соответствующих анта​гонистов. Это явление находится в непосредственной связи с фар​макологическим действием наркотика на живую клетку.
Физическая зависимость включает:
· физическое (компулъсивное) влечение
· способность достигать состояния физического комфорта в интоксикации
· абстинентный синдром (П. Д. Шабанов, О. Ю. Штакельберг, 2001)
Позитивная привязанность отмечается тогда, когда нарко​тик принимают для достижения приятного эффекта (эйфория, «кайф», чувство бодрости, повышенное настроение). Физиче​ская зависимость означает тягостные и даже мучительные ощу​щения — «ломка», болезненное состояние при перерыве в по​стоянном приеме наркотика (абстинентный синдром — синдром воздержания или синдром отмены). От этих ощущений избав​ляет прием наркотиков, которые наркоман стремится добыть любым путем, даже преступлением.
Чаще всего наблюдается так называемая негативная привязанность: прием наркотика для того, чтобы избавиться от напряжения и плохого самочувствия.
ПРИЧИНЫ УПОТРЕБЛЕНИЯ НАРКОТИКОВ
Самыми высокими темпами развивается наркомания в моло​дежной среде. Приобщение к наркотикам начинается, как пра​вило, в подростковом возрасте (13 лет), известны и более ран​ние случаи — в возрасте 9-10 лет. Подростковый возраст яв​ляется самым опасным периодом формирования аддиктивного поведения. Ни один период жизни человека не имеет столько названий, как подростковый: трудный, переходный, критиче​ский. Происходит сложный переход из детства к взрослой жиз​ни: формирование «Я-концепции», самосознания и самодисци​плины, половое созревание.
Жажда самоутверждения, соответствуя при этом нормам, принятым в среде сверстников, является закономерным явле​нием в подростковой среде. Уход из семьи, принадлежность к «стае», одобряемые сверстниками факты нарушения закона формируют у подростков как индивидуальность, так и чувство принадлежности к коллективу. Общество и социальная среда влияют на процесс приобщения к наркотикам (Г. Коен с соавт., 1998).
· Родители формируют у ребенка представление о нормах и ценностях жизни, поэтому они могут оказать огромное влия​ние, как положительное, так и отрицательное, на приобщение подростка к наркотикам. Оно зависит от того, употребляют ли наркотики их родители. Ряд исследований показывает, что в семьях, где родители употребляют наркотические вещества, подростки или полностью воздерживаются от их употребления,
или среди них наблюдается наиболее высокая распространен​ность употребления наркотиков.
· Семья и характер взаимоотношений в ней оказывают силь​ное влияние на употребление наркотиков подростками, кото​рое коррелирует с необоснованным применением мер принуж​дения, отсутствием взаимопонимания между родителями и деть​ми, равнодушием родителей и отсутствием контроля с их сто​роны. Подростки могут пытаться справиться с семейными про​
блемами при помощи наркотиков. И, наконец, несоизмеримо 
чаще случаи употребления наркотиков встречаются среди детей из неполных семей или воспитываемых приемными родителями.
· Сибсы (родные братья и сестры) могут являться как поло​жительными, так и отрицательными примерами для подража​ния, а также поставщиками наркотиков. Что касается мужчин, то старшие братья оказывают сильное положительное или от​
рицательное влияние на младших в ситуации, когда наркотики употребляют родители или сверстники.
· Пихологические особенности, а именно: низкая самооцен​ка, подверженность влиянию сверстников и психические забо​левания (депрессивный синдром, маниакальный синдром и син​дром дефицита внимания) — влияют на начало употребления наркотиков в раннем возрасте.
· Врачи могут оказать положительное воздействие, но, к сожалению, они в ряде случаев назначают лекарства, которыми потенциально возможно злоупотребление, например, анаболи​ческие стероиды, бензодиазепины и опиаты.
· Продавцы наркотиков, как было установлено, не оказыва​ют серьезного влияния на приобщение к наркотикам.
· Массовая культура по-разному отражает проблему упо​требления наркотиков. Формирование ее осуществляется по​ средством рекламы, телевидения, кино- и видеопродукции.
Мотивы употребления наркотиков:
· любопытство
· завоевание популярности
· облегчение контактов
· стремление к подражанию
· конфликты
· безделье
· страх перед жизненными трудностями
Каковы бы ни были мотивы употребления наркотиков, общество и социальная среда приобретают особое значение в процессе приобщения к наркотикам и формировании психологи​ческих особенностей подросткового возраста.
Психологические особенности подросткового возраста или подростковый комплекс нередко сопровождаются сущест​венными нарушениями поведения — «пубертатный криз» (Homburger, 1986) или так называемый «трудный возраст».
Эту проблему пристально изучает подростковая психиат​рия — раздел психиатрической науки, изучающий особенно​сти проявления, течения, причины и механизмы развития пси​хических нарушений в период полового созревания, а также особенности их лечения и предупреждения в данном возрасте, научные основы организации психиатрической помощи под​росткам. В своей монографии А. Е. Личко (1991) подробно ос​танавливается на особенностях подросткового возраста, под​робно описывает свойственные ему реакции и состояния. Ав​тор подчеркивает, что подростковый возраст труден прежде всего для самого ребенка, когда происходит сложный процесс становления характера. Подросток чрезвычайно возбудим, склонен к переменам настроения. Его отношения с окружаю​щими напряжены и эмоциональны. Он неровен со сверстника​ми, конфликтен с родителями, противится всему, что хоть в ка​кой-то мере ущемляет его интересы. Подростковый период по​добен ветрянке, которой надо переболеть, и подавляющее боль​шинство подростков благополучно проходят через «рифы» и «отмели» трудного возраста. Но кое-кто оказывается выбитым из колеи. Особенно сильно здесь сказывается влияние среды и ближайшего окружения, в это время человек особенно воспри​имчив к происходящему вокруг — как к хорошему, так и дурно​му. По образному выражению известного психиатра, характер подростка подобен расплавленному металлу, из которого мо​гут быть отлиты разные формы. Пройдет время, возмужает человек, застынет металл — изменить характер будет поздно.
· Количество пробовавших наркотики учащихся в 11-х клас​сах в 2 раза превышает количество учащихся, пробовав​ших наркотики, в 7-х — 8-х классах
· Каждый десятый школьник знает вкус наркотика.
· Чаще всего пробуют наркотики на дискотеках и в подъез​дах
• 90% опрошенных школьников самым популярным местом покупки наркотиков назвали дискотеку
Какую же роль играет наследственность? Конечно, в каж​дом характере есть наследственное ядро. Но в значительной степени наследственными бывают лишь задатки. Разовьются они или нет — это зависит от условий жизни, среды, воспита​ния, от того, как поведут себя родители, педагоги, окружаю​щие подростка люди. От них зависит многое, иногда судьба человека. Не надо думать, что молодежь знает нечто такое, что недоступно взрослым. Юные неопытные люди еще очень мало знают о жизни, и их непримиримость, максимализм по отношению к взрослым лишь маскируют потребность в дейст​вительном учителе жизни. Эти негативные реакции временны, основаны больше на эмоциях и проходят с возрастом.
Беда заключается в том, что пока дети взрослеют, они мо​гут совершить много непоправимых поступков, за которые всю жизнь будут расплачиваться.
Одной из частых причин превращения трудных подростков в правонарушителей является их неудовлетворенность своим положением среди одноклассников. А так как вне общения под​росток жить не может, он активно ищет себе соответствую​щую среду и находит — вне школы. Желая занять достаточно высокое положение в компании, он прибегает подчас к непри​емлемым в нравственном и социальном отношении способам «возвысить» себя над окружающими. Страх быть отвергнутым группой сверстников, «осрамиться» или невыгодно отличаться от приятелей, стремление быть «не хуже других», быть на уров​не соответствующего в его окружении стандарта нередко тол​кает подростка к дерзким поступкам, токсическим веществам, спиртному и даже к правонарушениям. Подросток может быть одновременно агрессивным и боязливым, решительным и роб​ким, он стремится к независимости, но, будучи несамостоятель​ным, испытывает страх перед реальностью — становится бо​лее зависимым, чем в детстве. Подросток действует подобно тому водителю автомобиля, который одновременно нажимает на педали газа и тормоза. В этот чрезвычайно эмоциональный период жизни все чрезмерно, все душевные движения: любовь и ненависть, вражда и дружба, привязанности и антипатии, пре​клонение и непримиримость, наглость и застенчивость и дру​гие полярно противоположные качества. И поэтому жестокость, если случается, нередко рука об руку идет с чувствительно​стью и даже сентиментальностью.
Важная проблема возраста — одиночество. Долгое время писали, что одинокими люди у нас быть не могут. Потом от​крыли, что существует одинокая старость. Теперь с удивлени​ем пишут, что одиночество волнует подростков. Чувство это имеет не только социальные, но и психологические причины. Одиночество в юности переживается острее всего, потому что идет формирование личности, человек осознает свою непохо​жесть на других, это его одновременно радует и пугает, влечет к другим и отталкивает. Потому юность одновременно самый коллективный, общительный и самый одинокий возраст.
Уместен вопрос: есть ли у мальчишек, которых мы называ​ем трудными, другой, легальный способ утвердить себя, про​явить свою доблесть?
Учатся они в большинстве своем плохо, и это не столько вина их, сколько беда. Но беда, которой никто не сочувствует, а напротив, «все гонят, все клянут» — учителя, родители, вос​питатели. Ему, который плохо учится, заказана дорога в спор​тивную секцию, драмкружок и т.д.
Считается: зачем ему тратить время на тренировки — пусть учит уроки. А он сидит — и не учит. И не может учить, пока не найдет такой почвы, на которой могли бы прорезаться силь​ные стороны если не ума, то характера. Он испытывает ост​рейшую нужду в самоуважении. Но как же уважать себя тому, кого никто не уважает, кто вечно чувствует себя отстающим, то есть хуже других? Тогда он идет на улицу, в подворотню, где собираются отнюдь не те, кому хорошо и уютно дома и в классе. Не те, кто учится шутя, — если такие и попадаются в сомнительных компаниях (это, конечно, случается), то лишь в порядке исключения. Он ищет себе подобных — это закон «стаи», в которую собираются те, кого отвергает школа или семья. Он последний на уроке математики, первый здесь, где ценится не знание теорем, а осведомленность относительно самых модных ансамблей, словечек, по которым они узнают друг друга, смелость, с которой он может бросить вызов обще​ственному вкусу и приличию, закурить сигарету с наркотиком.
Формирование характера ребенка, особенностей его лич​ности происходит в первую очередь под влиянием родителей. Именно они закладывают основу характера, от них ребенок получает первые уроки нравственности. Это касается букваль​но всех сторон жизни семьи. В определенных обстоятельствах приходится наказывать ребенка, но ни в коем случае наказа​ние не должно носить характера торжества силы над слабо​стью, не должно унижать человеческого достоинства. Иначе ребенок приходит к выводу, о котором Вы и не подозреваете, — сильный всегда прав. Эти уроки насилия, полученные в семье, он несет на улицу, в свою компанию.
Исследования, проведенные учеными, показали, что в воз​никновении правонарушений среди несовершеннолетних не последнюю роль играет семья, являющаяся той микросредой, в которой растет и формируется ребенок. При этом здесь на первое место выступает не уровень материального благополу​чия семьи, а морально-психологический климат, который ца​рит там (большинство правонарушителей живет в семьях с удов​летворительными материальными и жилищными условиями). Трудные подростки вырастают в трудных семьях, где наблю​дается скрытая от глаз окружающих безнадзорность детей. Ре​бенок одет, обут, вовремя накормлен, а на самом деле семью раздирают внутренние противоречия и конфликты, отец и мать заняты собой и своими отношениями, им не до детей. В такой семье каждый сам по себе, никто не хочет поступиться своими личными интересами. В семье зачастую недостает атмосферы подлинной духовности, способствующей развитию у ребенка доброго и внимательного отношения к природе, людям, ко все​му живому, уважения к личности.
Существует расхожее мнение: раз трудный, значит, упустили, недосмотрели, «не хватило строгости». Здесь важно отме​ть, что подростки, взрослея, претендуют на иные, чем преж​де, отношения со взрослыми - на более равноправные. Взрослые подобные претензии встречают чаще всего без понима​ния, и на подростка сыплются замечания, его одергивают, уни​жают, иногда даже прибегают к насилию. Но насилие порож​дает насилие, он протестует, и протест этот может выразиться в форме непослушания, грубости, в дерзких выходках.
В подростковом возрасте возникает желание «сотворить се​бе кумира» и поведение может носить характер «имитации» — стремления подражать во всем определенному лицу или обра​зу. Эта реакция может носить и противоположный характер, когда ребенок выстраивает свое поведение как бы «в пику» идеалам ближайшего окружения: в семье царит дух накопи​тельства, стяжательства — подросток отказывается от всех материальных благ, одевается кое-как, выбирает подчеркнуто непрестижную профессию. У отца-пьяницы сын с ненавистью относится к спиртному. Подростку плохо дается учеба, не удов​летворяет положение, которое он занимает в классе. Тогда он стремится завоевать авторитет отрицательными формами по​ведения — хулиганством, паясничаньем, стремлением коман​довать сверстниками с помощью угроз и побоев или соверша​ет какой-то особенно дерзкий поступок. По этим же мотивам болезненный и слабый мальчик стремится компенсировать свою слабость успехами в учебе, глубоким изучением какой-либо отрасли знания, способным повысить его авторитет в гла​зах сверстников. В других случаях у подростка появляется под​черкнутое стремление к самостоятельности (реакция эманси​пации) — стремление поступать только по-своему даже в ме​лочах, особенно в тех случаях, когда он подвергается чрезмер​ному контролю и опеке со стороны взрослых.
· Большинство школьников считает, что информацию о наркотиках они должны получать в возрасте 12-14 лет, причем достоверную, правдивую, ведущую к осознанию
гибельности пути
· Больше всего в разговорах, связанных с употреблением наркотиков, доверяют врачам-наркологам, людям, испы​тавшим на себе действие наркотиков, родителям и род​ственникам.
Ничто не может оправдать самоустранения родителей от воспитания детей. Детская безнадзорность независимо оттого, какими обстоятельствами она вызвана, служит главным источ​ником девиантного поведения несовершеннолетних, нередко приводит их в среду наркоманов, где они, испытав наркотиче​ский «кайф», в короткий срок, буквально на глазах, превраща​ются в зависимого от наркотиков, больного человека. И бо​лезнь эта — наркомания.

А ведь родители — еще до того, как разовьется болезнь -могут заподозрить ребенка в том, что он начал принимать нар​котики. Вот признаки, свидетельствующие об этом:
1) Изменения в поведении подростка:
· внезапная смена компании, друзей, которые отличаются некоммуникабельностью, резки и непочтительны со старши​ми; носят одежду с длинными рукавами независимо от погоды, нередко внешне неряшливы, зрачки глаз узкие или широкие, волосы сухие, отекшие кисти рук, поведение выпившего — при отсутствии запаха алкоголя; после посещения квартир в них нередко пропадают деньги или вещи
· часто исчезает из дома, поздно возвращается, становится замкнутым, избегает встреч с родителями после возвращения 
· беспричинные перепады настроения с проявлением депрес​сии, может появиться немотивированная агрессивность; спо​койствие — при скандале, раздражительность — при спокой​ной обстановке
· изменение суточного ритма: наибольшая активность но​чью, днем спит
· безразличие к своему внешнему виду
· поведение, напоминающее алкогольное опьянение, при от​сутствии запаха
· внезапный интерес к домашней аптечке, литературе по фармакологии
· прогулы в школе, перестает посещать секцию или кружок
· резкое снижение успеваемости
· увеличение финансовых запросов («вдруг» пропадают деньги или вещи)
· непонятный разговор по телефону: «дурь», «колеса», «ма​шина», «чума» и др.
· могут быть обнаружены облатки от лекарственных препаратов, шприцы и иглы к ним
2) Изменение внешнего вида:
· бледность или покраснение лица
· узкие или широкие зрачки
· потливость ладоней
· зуд кожи
· частое облизывание губ
· осиплость голоса
· обильное слюнотечение
· частые выделения из носа и кровотечения
· покраснение склер
· следы от инъекций по ходу вен предплечья, в локтевых сги​бах, кистей, стоп, шеи
РАЗВИТИЕ НАРКОМАНИИ
Развитию наркомании предшествует этап поискового под​росткового полинаркотизма (Личко А. Е., Битенский В. С., 1991). Затем происходит формирование предпочтения опреде​ленному наркотику и регулярный его прием. Считается, что с момента определения предпочитаемого наркотика и регуляр​ности его приема начинается развитие наркомании. 
В развитии наркомании можно выделить три стадии: 
Первая стадия характеризуется развитием синдрома психи​ческой зависимости от наркотика. Постепенно начинает уга​сать состояние эйфории от дозы принятого наркотического ве​щества. Изменяется переносимость (толерантность) наркоти​ка. Для создания прежних ощущений необходимо увеличивать дозу. Между приемами наркотика состояние ухудшается: сни​жается работоспособность, появляется чувство неудовлетво​ренности, явления дискомфорта. Возникает необходимость ре​гулярного приема наркотика. Все мысли больного направлены к одной цели — получение новых доз и снятие неприятных для него ощущений. При систематическом употреблении нар​котика в организме прекращается действие защитных реакций, которые проявляются в возникновении тошноты, рвоты, голо​вокружения, профузного пота, зуда. Теперь при приеме нарко​тика эти реакции исчезают. Длительность первой стадии забо​левания различна и зависит от вида наркотика (от нескольких месяцев до нескольких лет).
Вторая стадия характеризуется формированием синдро​ма физической зависимости на фоне психической зависимо​сти. Организм больного адаптируется к приему наркотика, и прекращение приема вызывает развитие абстинентного синдрома (синдром лишения, отмены, воздержания). Он воз​никает через несколько часов или сутки после последнего приема наркотика. У наркомана возникает злоба, тоска, тре​вога, беспокойство. На фоне такого психического состояния появляются мышечные боли, боли в суставах, животе, тош​нота и рвота, потливость, чувство жара и озноба. Больной ме​чется, кричит, требует наркотика. Достаточно небольшой до​зы, чтобы облегчить состояние. Возникает интоксикация все​го организма.
На этой стадии развития наркомании происходят значитель​ные изменения в психической сфере: снижение работоспособ​ности, памяти, интеллекта. Утрачиваются связи с родными, друзьями. Как правило, наркоман лишается работы. Все чув​ства человека направлены теперь на то, где достать наркотик, без которого он жить уже не может. И наркоман совершает правонарушения.
Третья стадия характеризуется развитием тяжелой сомати​ческой патологии, которая начинает формироваться на пер​вой и второй стадии развития наркомании, и деградацией лич​ности. На этой стадии эйфория от приема наркотика отсутст​вует и прием необходим только для предупреждения возникно​вения абстинентного синдрома. Редко кто-то из наркоманов доживают до этой стадии. Они погибают значительно раньше: от передозировки, болезней, в тюрьме, в драках, в результате несчастных случаев, некоторые совершают суицид.
Для наркомании характерно развитие следующих друг за другом стадий болезни независимо от того, какой наркотик принимает человек.
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ НАРКОМАНИЙ
Клинические проявления наркомании зависят от принимае​мого наркотического средства, но для всех характерно нали​чие, как уже отмечалось выше, трех синдромов: измененной реактивности, психической и физической зависимости.
Морфинизм и опийные наркомании
К наркотикам опийной (морфинной) группы относятся сле​дующие препараты: натуральные — опий-сырец, омнопон (пен-топон), чистые алкалоиды опия (морфин, кодеин, другие алка​лоиды фенантреновой группы), маковая соломка (зрелые, вы​сушенные, освобожденные от семян разломаные коробочки с остатком плодоножек; используется в сухом виде или после специальной химической обработки, синтетические — промедол, метадон, лидол; полусинтетические — героин
, их полу​чают путем химического видоизменения молекулы морфина.
Механизм действия опийных препаратов. Нейрохимический механизм действия морфина связан с угнетением гидролиза ацетилхолина и выделением его из нервных окончаний (Маш-ковскийМ.Д., 1997).
Установлено также, что морфин обладает и антисеротониновой активностью.
Нейрофизиологические исследования показали: морфин и дру​гие препараты опия угнетают таламические центры болевой чувствительности и блокируют передачу болевых импульсов к коре головного мозга.
Опиаты при введении в организм взаимодействуют с опиатными рецепторами мозга и их эндогенными лигандами. В на​стоящее время считают, что именно этим обусловлено их аналь-гетическое и отчасти общее наркотическое действие.
Морфин метаболизируется в печени, выводится из организ​ма в коньюгированной форме в основном почками, небольшое количество его выделяется пищеварительным трактом, в тка​нях не накапливается (через 24 часа после введения практиче​ски не обнаруживается).
Опий (на жаргоне — «ширево») является сильнодействующим наркотическим веществом. Добывается опий из особых сортов мака, называемого снотворным, однако пищевой и декоратив​ный мак тоже содержат опий, хотя и в меньших количествах. Из опия производятся морфин и другие активные вещества -алкалоиды опия, обладающие аналгезирующим действием. Эти вещества используются как лекарственные препараты. «Боже​ственная задача врача — утоление боли» (Гиппократ) — стал​кивается с рядом трудностей. Поиски новых аналгетиков по​рождают новые надежды и новых наркоманов. Привыкание к морфинным препаратам происходит очень быстро. Опий вво​дят внутрь, подкожно, внутривенно или в форме дыма — опио-курение. Кодеин применяют внутрь, морфин и промедол — под​кожно, внутривенно. При отсутствии вещества в чистом виде используют различные лекарственные средства, содержащие опий. Вводят наркотик во все доступные части тела, часто не​стерильными шприцами, разводя препарат в сырой воде. Смер​тельная доза чистого вещества составляет 0,3-0,5 грамма.
Морфин и морфиноподобные вещества по своей структуре близки к находящимся в организме естественным биооргани​ческим соединениям, так называемым опиоидным пептидам мозга — эндорфинам и энкефалинам, являющимся межклеточ​ными и межтканевыми регуляторами нервных процессов. Эти вещества, так же как и морфин, могут притуплять чувство боли, однако количество их в организме очень незначительно и при выходе из «депо» они быстро разрушаются специальными ферментами. При первых приемах морфина и морфиноподоб-ных веществ они остаются в организме сравнительно долгое время, однако при повторных приемах значительно активизи​руются ферменты, разрушающие морфин, поэтому для полу​чения такого же эффекта приходится повышать его дозы.
При врачебном применении дозы морфина не превышают определенного предела. Морфиноподобные препараты чере​дуются с другими обезболивающими средствами, и поэтому при​выкание к препаратам не допускается. Наркоман же употреб​ляет наркотик не для обезболивания, а ради достижения нар​котического опьянения, поэтому часто приходится повышать дозу. И здесь-то происходит самое опасное — привыкание.
Определить наркомана можно уже по его внешнему виду.
Больные, злоупотребляющие препаратами группы опия и его аналогов, как правило, выглядят старше своих лет. Их отлича​ет характерная бледность, волосы теряют блеск, становятся ломкими, кожа сухая, с обилием мелких морщин, лицо блед​ное. При большой давности опиомании кожные покровы при​обретают желтоватый оттенок, как у послеоперационных боль​ных или очень старых людей. С зубов сходит эмаль, они начи​нают обламываться и выпадают без боли; ногти ломкие, обла​мываются слоями; отмечается дефицит веса (до 7-15 кг). В об​ласти локтевых сгибов, на кистях рук, на ногах, венах шеи мож​но обнаружить следы инъекций различной давности. Вены уп​лотнены, прощупываются в виде плотных тяжей.
Наиболее достоверный признак опийного опьянения — миоз: зрачки размером со спичечную головку, реакция на свет от​сутствует или крайне вялая. Другой показатель, не наблюдаю​щийся при приеме других наркотических средств, это зуд кожи лица (особенно кончика носа) и верхней половины туловища. Он больше свойственен «начинающим» наркоманам, а с тече​нием болезни этот симптом исчезает. Третьей важной особен​ностью является бледность кожных покровов. Опийному опья​нению свойственна сухость кожи и слизистых (гипосаливация), а при многих других видах наркотического опьянения наблю​даются гипергидроз и гиперсаливация. Язык — розовый, обло​жен белым налетом.
Важным признаком, отличающим опийное опьянение от дру​гих видов наркотической интоксикации, является отсутствие на​рушений координации и артикуляции. Настроение приподнято, речь быстрая, мышление ускорено. Больные охотно разговари​вают и отвечают на вопросы, они более оживлены, чем требует ситуация, не наблюдается раздражительности, злобности, гру​бости, как бывает при интоксикации лекарственными препара​тами, при алкогольном опьянении. Опийная интоксикация в наи​меньшей степени, чем другие виды наркотического опьянения, напоминает алкогольное опьянение. У больных отмечается за​метная заторможенность, сосредоточенность на физических ощущениях, сужение поля зрения. Затем наступает состояние общей умиротворенности, сопровождающееся чувством тепла, тяжести в ногах и во всем теле. Могут появляться иллюзии — «грезы»: на стене, потолке видятся причудливые и приятные кар​тины, оживляются рисунки ковров и обоев. Постепенно это со​стояние переходит в сон, который может продолжаться 3-4 ча​са. Привыкание к морфину формируется довольно быстро, в те​чение нескольких недель. Быстро вырабатывается синдром пси​хической зависимости с желанием ощутить приятное чувство покоя, иллюзорности происходящего. Постепенно больной пе​реходит на систематический, регулярный прием препарата. Доза резко возрастает, причем наркоман достаточно четко зна​ет свои наивысшие разовые и суточные дозы и практически никогда их не переходит, поэтому отравлений не бывает.
В этой стадии наркотическое вещество становится посто​янным атрибутом жизни наркомана, он уже не может без него обойтись. Меняется характер опьянения наркотиком: если вна​чале отмечается эйфория с последующим покоем, расслабле​нием и грезоподобными обманами восприятия, то теперь у нар​комана наступает вялость, заторможенность, и только после введения наркотика он становится энергичным, деятельным, подвижным. Чтобы поддерживать себя в подобном состоянии, наркоман постоянно должен повышать дозу, т.е. по существу формируется физическая зависимость от препарата.
Некоторые авторы утверждают, что для возникновения фи​зической зависимости достаточно десяти дней непрерывного употребления одного опиата в случае, если у человека присут​ствует выраженная предрасположенность. А уже после два​дцати дней употребления зависимость возникает в ста процен​тах случаев.
У опиоманов с ярко выраженной толерантностью к опиа​там зависимость от наркотика формируется не ранее, чем че​рез двадцать дней, то есть чуть позже, чем у основной массы наркоманов.
То, как быстро возникает физическая зависимость, зависит также от разновидности наркотика. Как уже отмечалось, геро​ин может привести к полной физической зависимости уже че​рез 2-3 дня, в то время как метадон только через двадцать дней.
Отражением сформировавшейся физической зависимости является состояние абстиненции, которое возникает через 6-12 часов после прекращения приема препарата.
Абстиненция — это очень тяжелое состояние, протекающее с выраженными болевыми ощущениями. Оно представляет ре​альную угрозу для жизни больного из-за возможности разви​тия коллапса, острой сердечной недостаточности, нарушения сердечного ритма, иногда и психоза или судорожных припад​ков. В абстиненции наркоман может совершить любой поступок, вплоть до криминального, чтобы достать требуемое средство.
Наиболее существенными признаками абстиненции являют​ся расстройства настроения и поведения, соматовегетативные и неврологические нарушения. В случаях опийной абстиненции наблюдается зевота, обильное слюно- и слезотечение, насморк, приступы чихания, озноба, зубная боль, спазм жевательных мышц. Характерна мышечная гипертензия и интенсивные боли мышц рук, ног, поясницы, спины, из-за которых больные не находят себе места, постоянно потирают, разминают мышцы, пытаются двигаться, встают, садятся, пробуют прилечь, снова встают и т.д. Наблюдается потливость, дыхание и пульс уча​щены, артериальное давление повышено, может наблюдаться понос с болезненными тенезмами, повышенное мочеиспуска​ние, полностью отсутствует аппетит, сон не более 2 часов за ночь. Больной теряет в весе. На высоте абстиненции отмечается гипергликемия с замедленной сахарной кривой, повышенная
свертываемость крови, нейтрофилез, лимфопения. Характерен внешний вид пациентов: они выглядят измученными, лицо блед​ное, с землистым оттенком, глаза запавшие, с темными круга​ми, черты лица заострившиеся, зрачки расширены. Больные беспокойны, неусидчивы, раздражительны, капризны, настрое​ние подавленное. Поведение и поступки непредсказуемы. При большой давности опиомании абстиненция сопровождается ги​потонией и брадикардией, может развиться острая сердечная недостаточность, коллапс.
При постоянном употреблении опиатов в клинике довольно отчетливо проявляются характерологические личностные изме​нения: ослабление побуждений и активности. У больных пада​ет интерес к творческой деятельности и общественной жизни. Они становятся грубыми, эгоистичными, пренебрегают семей​ными обязанностями, безразличны к близким. Если в начале раз​вития пристрастия наркоман еще пытается как-то скрыть имею​щееся у него влечение к наркотику, обманывает близких, зна​комых, то потом употребление наркотиков становится открытым, больной игнорирует все этические нормы и правила приличия.
Гашишемания
Не менее коварным наркотическим веществом является тетрагидроканнабиол, содержащийся в цветущей конопле. Каннабиол, в отличие от опия, морфина и морфиноподобных веществ, лекарством не является, а употребляется исключи​тельно наркоманами, которые используют пыльцу конопли (план, марихуана) и смолу конопли (гашиш, анаша, гаджа — на жаргоне наркоманов — «дурь») для курения в смеси с таба​ком (при курении смесь сгорает косо — отсюда жаргонное на​звание «косяк»). Употребляют наркотик по-разному: жуют, ку​рят, принимают внутрь в виде напитков, пилюль.
Механизм действия каннабиноидов. Каннабиноиды хорошо растворяются в жирах и поэтому накапливаются в жировых тка​нях человека. Метаболизируются они в печени и легких. Меха​низм действия их заключается в подавлении синтеза, освобож​дении и разрушении ацетилхолина. В конце 80-х – начале 90-х гг. были открыты в головном мозге специфические рецеп​торы, связывающие каннабиноиды. Эти рецепторы распреде​лены в разных участках мозга неодинаково. Большинсво из них расположено в базальных ядрах, гиппокампе и коре головного мозга. Обнаружена некоторая связь между локализацией кан-набиноидных рецепторов и действием каннабиса. Был открыт и эндогенный лиганд каннабиноидных рецепторов. Он дейст​вует подобно ТГК (тригидроканиабиол), но менее сильно и бо​лее кратковременно. Все эти данные позволили предположить существование особой «каннабиноидной» нейрохимической системы в головном мозге, аналогичной опиоидной системе. В настоящее время выявляется локализация каннабиноидной системы, ее функция и распространенность соответствующих нарушений, вызванных употреблением каннабиса.
Среди различных видов наркомании применение гашиша занимает первое место. Дело в том, что он очень прост в упо​треблении.
При однократном употреблении гашиш вызывает чувство легкого опьянения, сопровождающееся преходящей тревогой, быстро сменяющимся приливом сил, особой легкостью, свобо​дой в движениях, разнообразными расстройствами восприятия. Иногда возникает расстройство сенсорного синтеза: у боль​ных появляется искаженное восприятие пространства, освещен​ности, цветовой гаммы объектов, интенсивности характера зву​ков и шумов, времени, расстройство схемы тела. Отмечаются признаки гиперакузии, звуки кажутся чрезвычайно громкими, яркими, насыщенными. Возможны ощущения чуждости собст​венного тела, нереальности, измененности всего окружающе​го. Течение мысли по мере нарастания интоксикации ускоря​ется, теряется последовательность, решения принимаются с не​обычной легкостью, скоропалительно. Внимание отвлекаемо, ассоциации возникают легко, долго не задерживаясь на одном предмете или явлении, выявляется речевой напор. Курильщик теряет контакт с окружающими, ему кажется странным, что они не разделяют его веселья, появляется раздражительность, злоб​ность. Обращают на себя внимание резкие колебания эмоцио​нального фона: то гневливость, то злобность, то повышенное настроение с веселостью, доходящее до экзальтации, возника​ют безудержные фантазии.
Описанное состояние характеризует первую стадию инток​сикации гашишем — стадию возбуждения. В этот период отчет​ливо звучит нереальная оценка окружающего, появляются об​маны восприятия, что может привести к опасным для самого опьяневшего и окружающих действиям.
В качестве примера можно привести такой трагический случай.
Семнадцатилетний ученик 10 класса право укол из кино знако​мую девушку. По дороге домой он закурил сигарету, девушка об​ратила внимание на необычный запах дыма, спросила, что это значит. Юноша ответил: «Это не простой табак». Молодые люди поднялись на лифте на шестой этаж:, остановились на лестнич​ной площадке около двери, где жила девушка. Неожиданно юноша бросился к лифту, нечеловеческим усилием сорвал железную дверь шахты и бросился головой вниз в пролет (лифт был этажом выше). На вскрытии в крови у погибшего был обнаружен каннабиол.
Вторая стадия интоксикации — стадия угнетения. Постепен​но тускнеют краски окружающего мира, исчезают иллюзии, гас​нут фантазии, темп мышления резко замедляется. На этом фоне может появиться чувство страха, отрывочные идеи преследо​вания, резко падает настроение. Затем может наступить сон, продолжающийся в течение нескольких часов. В случаях га​шишной интоксикации могут наблюдаться отчетливые сома-товегетативные нарушения. В начальных стадиях это гипере​мия кожи, реже бледность, покраснение склер, расширение зрачков, учащение пульса и дыхания, сухость во рту, жажда, повышенное чувство голода, головная боль, головокружение, шум, звон в ушах, неустойчивость, дрожание рук. Могут воз​никать ощущения «ползанья мурашек», чувство жара, озноб.
В сравнении с производными морфина гашиш реже вызыва​ет физическую зависимость. Перерыв в приеме препарата час​то сопровождается нерезко выраженными абстинентными яв​лениями в виде нарушения сна, некоторой раздражительности, пониженного настроения, снижения аппетита, дрожания паль​цев рук, разнообразных болей.
Хронический гашишизм развивается медленно. Первые при​знаки формируются в течение шести месяцев — полутора лет. В этот период больной эпизодически употребляет гашиш, но ко​личество и частота приемов вещества растет. Появляется неко​торая система в употреблении препарата, растет толерантность.
В большинстве случаев употребление гашиша происходит в компаниях. Начальная стадия длится от двух до пяти лет. Постепенно формируются явления хронической (второй) ста​дии, растет и держится на высоком уровне толерантность. Боль​ной выкуривает до 10 сигарет в день, наблюдается переход на одиночное курение. В хронической стадии заболевания может формироваться и абстинентный синдром, который проявляет​ся преимущественно соматовегетативными расстройствами: в виде расширения зрачков, зевоты, озноба, потливости, мышеч​ной слабости, учащенного сердцебиения, дрожания пальцев рук, головокружения, головных болей и нарушения сна. В отдель​ных случаях могут появляться эмоциональные расстройства, чувство внутренней тревоги, беспокойство, неприятные мышеч​ные ощущения, пониженный фон настроения. Указанные явле​ния нередко сопровождаются навязчивым влечением к упот​реблению препарата.
Длительный прием гашиша ведет к заметным изменениям психики, которые проявляются в неустойчивости внимания, нарушении памяти, снижении критики своих поступков, рез​ком сужении круга интересов (все сосредоточено на добыва​нии наркотических средств). Человек черствеет, изменяются взаимоотношения с близкими, он становится эгоистичным, не​терпимым. В этот период больные нередко дезадаптируются, теряют работу. Происходит отчетливая деградация личности. При гашишизме нередко наблюдается полинаркомания, когда наряду с гашишем наркоманы пользуются и другими наркоти​ческими веществами, и в частности, из группы опия. Отмеча​ются и выраженные соматические расстройства: неспецифи​ческий гепатит, почечная недостаточность, дистрофия сердеч​ной мышцы.
Стимуляторы
Стимулирующие средства используются для борьбы с утом​лением, для улучшения работоспособности, настроения. При​выкание к ним развивается достаточно быстро, растет толерант​ность. Обычно под влиянием этих средств возникает чувство бод​рости, на время улучшаются интеллектуальные и физические воз​можности, происходит ускорение мыслительных процессов.
В последние годы замечена тенденция к увеличению упо​требления психостимулирующих средств типа амфетамина, называемых в международном жаргоне наркоманов «спид» — от англ, speed — скорость, спешка. Наиболее известные пре​параты этого ряда: амфетамин (фенамин), первитин, центедрин (риталин), эфедрин и его наиболее известное производное — эфедрой, который готовится кустарным способом из эфедрина.
Механизм действия психостимуляторов. К патогенетическим механизмам формирования наркомании, обусловленной зло​употреблением психостимуляторами, относятся изменения функций нейрохимических систем мозга — дофаминергической, норэпинефринергической и серотонинергической. Психостиму​ляторы ингибируют обратный захват дофамина и норадрена-лина в нейроны. Преобладающим влиянием психостимулято​ров на серотонинергическую систему является ее торможе​ние, сопряженное с блокированием обратного захвата. Они уменьшают также концентрацию серотонина и его метаболи​тов в биологических жидкостях.
К группе стимуляторов относятся амфетамин (фенамин), экстази, кустарные препараты эфедрина и эфедринсодержащих смесей, кокаин и кофеин.
Наркомания, связанная с приемом возбуждающих аминов, распространена преимущественно в Европе и США. В нашей стране этот тип наркомании встречается довольно редко.
В последние годы широкое распространение получил пре​парат экстази.
Экстази — психостимулятор, галлюциноген.
Экстази — в переводе «экстаз», «восторг» — самое рас​пространенное название наркотика, химическое название которого 3,4-метилдиоксиметамфетамин, MDMA. Другие на​звания — Адам, Е, ХТС.
Экстази чаще всего выпускается в форме маленьких белых или цветных таблеток, на которых иногда можно увидеть раз​личные изображения: улыбающегося лица, яблока, короны, кле​верного листа, птиц или значка доллара. Экстази встречается также в капсулах (их легко спутать с ЛСД и амфетамином) и гораздо реже просто в порошке. Наиболее распространенный способ употребления — глотание.
Дозы значительно варьируют. Две-три таблетки могут ока​заться смертельной дозой.
В России MDMA (экстази) отнесен к разряду наркотиков в 90-е гг.
Экстази разработан немецкой фармацевтической компа​нией и запатентован в 1914г. как средство для уменьшения аппетита.
Этот наркотик известен в США с 60-х гг., но в Европе по​явился недавно и характеризуется постоянно возрастающим объемом потребления в молодежной среде, в силу своего пси​хостимулирующего и галлюциногенного действия.
Экстази широко используется в различных дэнс-, рейв- и тех-нопати, вызывает прилив энергии, повышение активности.
Опьянение можно подразделить на три стадии: сначала ко​роткая дезориентация, за которой следуют подергивание мышц и покалывание во всем теле, а они, в свою очередь, сменяются ощущением полного комфорта. Желаемый эффект начинает ощущаться приблизительно через 30 минут, достигает кульми​нации через 1,5-2 часа и исчезает через 3-3,5 часа.
Все испытывают тошноту, сухость во рту и сильную жажду. Обычными симптомами являются также мышечное напряже​ние, спазм мышц в скулах, дрожь, головная боль и потливость. Затем наступает состояние подавленности, усталость, нару​шается концентрация внимания. Первоначальное ощущение бодрости, подъема сил и повышение продуктивности при регу​лярном приеме препарата постепенно пропадает.
Систематический прием вызывает расстройства сна и ап​петита, способствует быстрому расходу ресурсов вследствие перенапряжения. В состоянии абстиненции после длительного употребления препарата наступает опустошенность, глубокая усталость, потребность в длительном сне.
Экстази, как и другие психостимуляторы, может вызвать уча​щение сердцебиения, повышение артериального давления и кровоизлияние в мозг. Кроме того, злоупотребление экстази может привести к резкому повышению температуры тела и на​рушению солевого баланса. При применении в больших дозах могут наблюдаться кровотечения, нарушения функций печени. Также зарегистрированы случаи возникновения мозговых рас​стройств. Экстази обостряет зрение, слух, обоняние и осяза​ние. Лица и знакомые предметы искажаются и приобретают устрашающие пропорции, светящиеся предметы кажутся дви​жущимися, и во время танца можно впасть в состояние транса.
Иногда через несколько недель после приема экстази отме​чаются рецидивные реакции (так называемые "flash-backs"), часто сопровождающиеся зрительными галлюцинациями. Гал​люцинации длятся всего несколько минут, но производят уст​рашающее впечатление.
Наркоманы, часто принимающие экстази, устают от неес​тественной психической стимуляции, страдают бессонницей, приступами тоски и параноидными психозами (напоминающи​ми психозы, возникающие при злоупотреблении амфетамином). Длительное злоупотребление может привести к изменениям ха​рактера человека — частым депрессиям, суицидным попыт​кам, приступам психомоторного возбуждения.
Экстази, МДА и похожие на них по действию наркотики на​рушают обмен нейромедиаторов серотонина и дофамина. Рас​пространение экстази привело к тому, что все больше моло​дых людей обращаются за помощью к врачу по поводу депрес​сий и психических заболеваний. Среди осложнений при упо​треблении экстази наблюдаются такие, как поражения печени, судорожные состояния, кровоизлияния в мозг, отек мозга, на​рушения свертываемости крови, грубые нарушения обмена ве​ществ, расстройства сексуальной функции.
В своем развитии эфедроновая наркомания проходит все ста​дии и характеризуется симптомами большого наркоманическо-го синдрома, включающего явления измененной реактивности, психической и физической зависимости.
Употребляется эфедрой чаще всего внутривенно, реже внутрь. Как правило, при первых инъекциях возникает защитная реак​ция: тошнота, рвота, головная боль, однако в дальнейшем эти симптомы проходят и развивается клиническая картина эфед-ронового опьянения, сопровождающаяся чрезмерной двигатель​ной активностью, бессмысленной суетливостью, болтливостью. В состоянии опьянения токсикоман выглядит очень характерно: бледное лицо, расширенные зрачки, сухие губы, которые боль​ной постоянно облизывает. При объективном исследовании можно отметить повышенное артериальное давление, выражен​ное сердцебиение, нистагм, порывистость движений, легкую дискоординацию, мелкое дрожание пальцев рук. Внутривенное введение большей, чем обычно, дозы эфедрина или его произ​водного — метилкатинона — вызывает сердцебиение (свыше 140 ударов в минуту), боли в области сердца, экстрасистолии. При передозировке препарата возможна внезапная смерть в результате нарушения сердечного ритма.
Характерен внешний вид больных, длительное время злоупотребляющих эфедроном и его производными. Они крайне неопрятны, запущены, истощены, выглядят старше своего возраста. Кожные покровы бледные, сухие, дряблые, на коже гнойничковая сыпь и пигментные пятна на месте сыпи. Отмечается замедленное заживление ран, ломкость ногтей и волос. По ходу вен предплечий, локтевых сгибов, нижней тре​ти плеча, кистей, стоп, шеи видны многочисленные следы инъ​екций, вены как бы усыпаны десятками точечных следов. Час​тота введения высока, как ни при какой иной форме злоупо​требления.
Наркоманическая зависимость (физическая и психическая) может развиваться очень быстро, в течение 1-2 месяцев упо​требления эфедрона. При развитии абстиненции в первые часы отмечается раздражительность, вспыльчивость. На любое об​ращение токсикоман отвечает грубостью, настроение снижено, он испытывает постоянную тревогу, чувство внутреннего напря​жения. Иногда могут наблюдаться повышенная чувствительность к звукам, светобоязнь. В этот же период резко увеличивается тяга к приему препарата, которая принимает компульсивный характер. Через несколько часов эти проявления ослабевают и появляется апатия, вялость. Отмечается резкая физическая сла​бость, головная боль, фон настроения снижен. При обследова​нии выявляются нарушения координации, характерные подер​гивания отдельных мышечных групп лица, языка. Наблюда​ется сужение зрачков с вялой реакцией зрачков на свет и кон​вергенцию. Рефлексы резко повышены. Длительность абсти​нентного синдрома может продолжаться от двух-трех недель до двух месяцев.
Кокаиномания
Этот вид наркомании известен с древнейших времен. Нар​котик получают из листьев кустарника — Erythroxybon coca, произрастающего в Южной Америке. Последнее десятилетие эта наркомания стала широко распространяться. Хотя кокаин относится к группе местноанестезирующих средств, при при​еме в большой дозе он заметно влияет на центральную нерв​ную систему.
Кокаинизм был широко распространен в Европе и Южной Америке во второй половине XIX — начале XX вв. Однократ​ный прием кокаина вызывает состояние выраженной эйфории, ускоренное течение мыслей, двигательную расторможенность. Подобное состояние может продолжаться 2-3 часа, а затем наступает упадок сил, апатия, пониженное настроение. На этом фоне могут развиться иллюзорные, галлюцинаторные воспри​ятия, сопровождающиеся чувством внутреннего напряжения, тревогой, страхом, беспокойством.
Наркоманы вводят кокаин подкожно, внутривенно, но чаще всего вдыхают порошок. Привыкание к нему развивается до​вольно быстро.
Изменения личности, которые наступают при системати​ческом приеме кокаина, выражены значительно глубже, чем у лиц, злоупотребляющих препаратами группы опия. Вначале наступает огрубение личности, значительное сужение круга интересов, эмоциональное снижение, блекнут внешние эмоции, слабеет память, нарушается интеллектуальная деятельность. Отмечаются грубые нарушения адаптации, больные чаще все​го не работают. Среди них много антисоциальных элементов, которые по существу ведут паразитический образ жизни.
Больные становятся истеричными, чрезмерно раздражитель​ными. Внешне они выглядят значительно старше своего воз​раста, неряшливы, быстро дряхлеют.
В хронической стадии заболевания наблюдаются психозы с бредовыми идеями ревности, преследования с устрашающи​ми зрительными обманами, явлениями тактильного галлюци​ноза (больным кажется, что под кожей ползают жучки, черви, насекомые). Значительные изменения происходят в соматиче​ской сфере. Характерен внешний вид наркоманов: землистая кожа, одутловатое лицо, общее истощение, глаза блестят, зрач​ки расширены, сухость в полости рта. Внешне они выглядят значительно старше своего возраста, неряшливы, быстро дрях​леют. У лиц, постоянно нюхающих кокаин, возможно прободе​ние перегородки носа, на коже множественные рубцы, следы абсцессов, пигментация.
В последние годы мы все чаще стали сталкиваться со слу​чаями употребления препаратов, содержащих и другие галлю​циногены (психоделики). В частности, псилоцибин, содержа​щийся в грибах, растущих в лесах Карелии.
Псилоцибин обнаружен в некоторых грибах из рода Pandeolus, Stropharia, Annelaria. Всего к галлюциногенным относят около 25 видов и 75% из них составляют представители рода Psilocybe. Эти грибы — сапрофиты. Поселяются они на почве, отмерших ветвях и стеблях растений, встречаются на опилках, торфе, на​возе, лесном перегное. Растут грибы и в европейском регионе России, в северной части: в Ленинградской области, республи​ке Карелия вплоть до границ с более холодными районами Мур​манской области. Внешне они очень похожи на поганку обык​новенную, имеют более длинные тонкие ножки, характерную вытянутую шляпку и встречаются преимущественно на мало​лесистой местности, на полянах. В Карелии основной сезон появления этих грибов приходится на весенне-летний период.
Основными действующими веществами являются псило-цибин и псилоцин, которые были выделены в 1958 г. швейцар​ским химиком А. Хофманом из грибов вида Psilocybe mexicana. Оба вещества принадлежат к классу индольных алкалоидов и представляют собой бесцветные кристаллы. Они весьма сходны по своему строению с серотонином и подавляют его активность. Пороговые дозы псилоцибина при пероральном приеме со​ставляют 2 миллиграмма для человека среднего веса (65 кг). Средняя доза — 4-8 м, доза в 8-20 мг считается высокой.
Действие грибов начинается обычно спустя 30-60 минут по​сле приема (именно столько времени требуется, чтобы галлю​циногенные вещества проникли в кровь). Появляются сонли​вость, необычные телесные сенсации — чувство тяжести в ко​нечностях, покалывание, онемение. В этот период наблюдает​ся учащенное сердцебиение, чередование профузного пота и чувства холода, дрожь, помутнение зрения, нарушение коор​динации, ощущение ползания мурашек. Наблюдаются психо-сензорные нарушения — изменение цветоощущения, меняется ощущение перспективы — параллельные линии кажутся схо​дящимися, окружающие предметы оживают и приходят в дви​жение, далекие предметы могут казаться крупнее близких. Спус​тя примерно полчаса изменения внешнего и внутреннего мира начинают нарастать и достигают пика приблизительно через час. При закрытых глазах в поле зрения возникают галлюци​нации в виде калейдоскопических узоров, концентрических кру​гов, необычных ландшафтов и т.д. Мышление претерпевает существенные изменения: нарушается логика суждений, оно становится бессвязным. Длится подобное состояние в течение 2-3 часов.
Таким образом, употребление грибов-псилоцибинов всегда вызывает глубокие нарушения психики: расстраиваются вос​приятие, эмоциональное состояние, мышление, возникают па​нические реакции. Человек как бы теряет собственное "Я", ко​торое "растворяется" в окружающем мире, парит отдельно от тела (out of body). В памяти всплывают давно забытые собы​тия. Усиливается внушаемость. Нарушается координация дви​жений. Теряется контакт с окружающим миром. Наиболее типичным осножнением является так называемое "скверное пу​тешествие" (bad trip), по существу это психоз, который сопро​вождается бредом и галлюцинациями, тревогой, суицидальным поведением. Подобное состояние может длиться до несколь​ких недель.
Исходом злоупотребления псилоцибинами может быть фор​мирование токсической энцефалопатии.
ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЕ ЛЕКАРСТВАМИ
В специальной литературе последних десятилетий отмечает​ся, что в настоящее время происходит расширение круга препа​ратов, которыми злоупотребляют пациенты. Возникло злоупо​требление снотворными, некоторыми психотропными препара​тами, летучими наркотически действующими веществами (исполь​зуется ацетон, бензин, трихлорэтан, а также стандартные про​мышленные препараты, изготовленные на основе этих и им по​добных летучих жидкостей преимущественно алифатического ряда, — различные синтетические клеи, растворители, очистите​ли, средства выведения пятен, нитрокраски, лаки). Зависимость от лекарственных препаратов носит название — лекомания.
Привыкание чаще возникает к производным барбитуровой кислоты (барбитал, барбитал-натрий, фенобарбитал, этаминал-натрий и др.).
Механизм действия барбитуратов. Принятые внутрь барби​тураты всасываются в тонком кишечнике. При попадании в кро​вяное русло связываются с белками и метаболизируются в пе​чени. Приблизительно 25% барбитуратов выделяется с мочой в неизменном виде, что существенно для диагностики барби​турового опьянения.
Основной механизм действия барбитуратов связан с тем, что они проникают во внутренние липидные слои и разжижа​ют мембраны нервных клеток, нарушая их функцию и нейротрансмиссию. Барбитураты блокируют возбуждающий нейротрансмиттер — ацетилхолин, в то же время стимулируя синтез и повышая тормозящие эффекты ГАМК. В процессе развития зависимости холинергическая функция усиливается, в то время как ситез ГАМК и ее связывание уменьшаются. В то​лерантности к барбитуратам играют роль как фармакодина-мический, так и метаболический компоненты. Метаболический компонент заключается в индуцировании ферментов печени. Ткани становятся менее чувствительными к барбитуратам. Бар​битураты могут вызывать со временем повышение устойчиво​сти мембран нервных клеток. В целом барбитураты оказыва​ют тормозящее действие на ЦНС, что клинически проявляется снотворным, эйфоризирующим, а также седативным, анксио-литическим и антиконвульсивным действием. Кроме того, встре​чается злоупотребление снотворными веществами небарбиту​рового ряда. Все эти средства объединяет одинаковая клиниче​ская картина, возникающая в результате постоянного или пе​риодически возобновляемого приема этих снотворных средств. Доза принимаемых медикаментов, как правило, превышает те​рапевтические. Злоупотребление снотворными часто наблю​дается у алкоголиков, морфинистов и других наркоманов. Однако пристрастие к снотворным может возникнуть и у лиц со стойким нарушением сна, вынужденных длительное время прибегать к снотворным средствам. Велика опасность привы​кания при затяжных невротических состояниях, когда снотвор​ные используются не только для улучшения сна, но и как успо​каивающие средства. В ряде случаев больные принимают не одно, а несколько снотворных. Постепенно дозы принимаемых препаратов растут, превышая первоначальные в несколько раз. Характерен внешний вид больных, злоупотребляющих сно​творными: лицо одутловатое, гипомимичное, маскообразное, бледное; кожные покровы имеют землистый оттенок с много​численными гнойничковыми высыпаниями, сальным налетом на коже, особенно на лбу, спинке носа. Им свойственны черты общего преждевременного постарения и различные трофиче​ские нарушения. У многих больных имеются шрамы после травм, самопорезов, трофических язв. Все повреждения зажи​вают очень медленно; многие больные, даже молодого возрас​та, равнодушны к своему облику, выглядят неряшливыми, не заботятся о чистоте тела и одежды. 
При приеме наркотической дозы снотворного пациенты про​изводят впечатление людей, находящихся в состоянии алко​гольного опьянения различной степени. На начальных этапах злоупотребления они беспричинно веселы, беззаботны, болт​ливы, многоречивы, назойливы, двигательно подвижны. Вни​мание их неустойчиво, они легко переходят с одной темы на другую, недостаточно критически оценивают происходящее вокруг них и собственное поведение. Их эмоциональные реак​ции, поведение не соответствуют ситуации, они испытывают жажду деятельности, но эта деятельность крайне непродуктив​на; в опьянении настроение неустойчивое, благодушие может внезапно смениться недовольством или вспышкой гнева.
При объективном обследовании выявляются неврологиче​ские нарушения, выраженность которых зависит от степени опь​янения: расстройство координации и речи, мышечная слабость. Движения становятся неточными, порывистыми, размашисты​ми. Мимика и жестикуляция утрированно экспрессивны. Нару​шена координация движений. Характерны дрожание пальцев рук, неуверенность в походке, пошатывание при ходьбе, речь смазанная, невнятная, замедленная, иногда скандированная. Наблюдается опущение век, затруднение движения глазных яб​лок в сторону, расходящееся косоглазие. А при тяжелом опья​нении — нарушение движения глазных яблок с полной непод​вижностью взора и двустороннее опущение век. Зрачки широ​кие, фотореакции вялые или отсутствуют.
Рефлексы нарушены, снижается их величина, а также тем​пература тела, отмечается угнетение безусловных вегетатив​ных рефлексов, сухость во рту, тонкий коричневатый, спаен-ный с эпителием налет на спинке языка. В тяжелой интоксика​ции движения больного приобретают хаотический характер, речь становится бессвязной, а поведение непредсказуемым. Токсические дозы этих препаратов вызывают острое отравле​ние, сопровождающееся расстройством сознания различной степени, от оглушения до комы.
В период абстиненции преобладает тревожно-угнетенный фон настроения, больные угрюмы, подавлены, раздражитель​ны и беспокойны. При отказе в назначении требуемых средств они могут проявлять агрессию по отношению к врачу и мед​персоналу. Они не находят себе места, неусидчивы, постоянно меняют позу. Отличительный признак, не встречающийся при других видах наркомании и токсикомании, — боли в суставах (коленных, локтевых, плечевых). Ощущаются и мышечные боли, сон и аппетит нарушены. Нарушен стул, нередко наблюдается понос. Возможна многократная рвота. В тяжелых случаях мо​гут возникнуть психозы и судорожные припадки. При объек​тивном обследовании выявляется расширение зрачков с вялой фотореакцией, недостаточность движения глазных яблок, мел​коразмашистое дрожание пальцев рук, головы, неточность при выполнении координационных проб, напряженность и кратко​временное судорожное сведение икроножных мышц, подерги​вания лицевой и скелетной мускулатуры. Наблюдается гипер​гидроз и сальность кожных покровов. Сухожильные рефлексы снижены. Абстинентный синдром опасен своими осложнения​ми со стороны сердечно-сосудистой системы, которые могут привести к смертельному исходу.
Динамика злоупотребления снотворными весьма сходна с ди​намикой других токсикомании. В начальной стадии прием сно​творных носит систематический характер, причем дозы увели​чиваются в 3-4 раза, превышая терапевтические. Длительность начальной стадии болезни 6-8 месяцев. Следует отметить, что прием снотворных чаще всего происходит в дневное время, что уже свидетельствует о развитии токсикоманической привязан​ности. Больной стремится повторить прием препарата с тем, чтобы получить ощущение эйфории, приятного возбуждения, легкого наркоманического опьянения.
В хронической стадии, которая может развиться уже через полгода — год, толерантность резко возрастает и устанавли​вается на одном уровне. В хронической стадии заметно меня​ется характер опьянения, оно чаще носит злобно-тоскливый оттенок. Больные утрачивают количественный контроль за приемом препарата, что может привести к передозировке и вы​звать состояние отравления. Полностью в хронической стадии формируются синдромы психической и физической зависимо​сти с выраженным состоянием абстиненции, которая может раз виться спустя сутки после прекращения приема вещества и до​стигает наивысшей интенсивности в течение 3-5 суток. С го​дами происходит заметное психическое снижение, что в конеч​ном итоге приводит к формированию психоорганического син​дрома, характеризующегося грубыми нарушениями памяти, ин​теллектуальным снижением, заметными нарушениями мышле​ния. В далеко зашедших случаях наблюдаются еще более выра​женные расстройства памяти, дизартрия, интеллектуальное сни​жение в сочетании с эйфорией и отсутствием критики. Как правило, грубо нарушается и социальная адаптация, больные те​ряют работу, часто семью, могут совершать правонарушения. Отмечается высокий уровень смертности у этой категории больных. Нередки и самоубийства.
Токсикомании, обусловленные злоупотреблением транквилизаторами
Известно, что привыкание может развиться к любому пси​хофармакологическому препарату, который улучшает психи​ческое состояние больного. Однако это бывает не столь уж час​то, особенно при длительном лечении психотропными средст​вами, прием которых не вызывает выраженных побочных яв​лений (транквилизаторы, антидепрессанты). Привыкание к пси​хотропным средствам чаще всего возникает у психопатических личностей, а также при неврозах. Как правило, в этих случаях все ограничивается явлениями психологической зависимости. Физическая зависимость формируется чрезвычайно редко, но вместе с тем большинство авторов отмечает, что длительное и привычное употребление медикаментов ведет к развитию це​лого ряда изменений личности, характерных для токсикома​нии, хотя в этих случаях нет стремления к постоянному повы​шению дозы препарата.
В группу транквилизаторов включены вещества, оказывающие седативное, миорелаксирующее и противотревожное действие.
Злоупотребление транквилизаторами стало в последние годы одной из распространенных форм токсикомании. Это связано с тем, что транквилизаторы широко используются как в психиатрии для лечения, главным образом, пограничных психических расстройств, так и широкого круга соматических заболеваний. Эти препараты назначают врачи практически всех специальностей, а нередко многие пациенты используют их и без врачебного назначения. Наряду с сердечно-сосудистыми средст​вами, эти препараты (главным образом из группы бензодиазепи-нов) являются самыми распространенными в мире. 3-5% насе​ления регулярно принимают транквилизаторы. Они назначают​ся при неврозах, неврозоподобных состояниях, при некоторых соматических и соматоформных заболеваниях, сопровождающих​ся повышенной тревожностью, используются как снотворные и составляют 10-15% от всех назначений врачей общей практики.
Наиболее употребляемые препараты из данной группы: диа-зепам (седуксен, реланиум, сибазон), лоразепам (ативан), нитразепам (радедорм, эуноктин), феназепам, альпразолам (ксанакс), клоназепам, элениум (хлордиазепоксид), мепробамат (андаксин, мепротан — производное пропандиола), триоксазин (производное амида триметоксибензойной кислоты).
Механизм действия бензодиазепинов. Принятые внутрь, бензодиазепины быстро всасываются, и пик их концентрации в кро​ви наблюдается примерно через 1 час. Эти препараты хорошо связываются с белками, в течение 7-10 часов распределяются по всему организму, метаболизируются в печени, выделяются из организма в течение 2-6 дней. Бензодиазепины оказывают тормозящее влияние на ЦНС (особенно на лимбическую сис​тему мозга). Они повышают активность тормозящего нейтротрансмиттера — ГАМК. Бензодиазепиновые рецепторы рас​положены вблизи ГАМК-рецепторов и в процессе активации могут усилить их функцию.
Еще несколько лет назад к злоупотреблению транквилиза​торами зачастую приводило бездумное и неконтролируемое на​значение этих препаратов врачами. Больные, отмечая, что обыч​ные терапевтические дозы перестают вызывать успокаивающий эффект, самостоятельно увеличивали количество принимаемого препарата, открывая для себя его опьяняющий, эйфоризирующий и стимулирующий эффект. В последние годы мы все чаще сталкиваемся с тем, что транквилизаторы изначально начинают принимать в повышенных дозах (в 5-10 раз превышающих те​рапевтические) с целью токсикоманического опьянения.
Отмечено, что при длительном и систематическом приме​нении эффективность заметно уменьшается, что способствует развитию толерантности к различным эффектам препаратов (в первую очередь седативному, миорелаксирующему, проти-вотревожному).
Зависимость формируется с появлением эйфоризирующего действия препарата, а затем проявляется и стимулирующий эф​фект — ощущается "прилив сил", стремление к деятельности, по всему телу разливается ощущение "теплой волны", могут воз​никать психосензорные нарушения ("легкость, "парение" и т.п.). Доза и частота приемов увеличивается, лекарство принимает​ся не только на ночь, но и в дневные часы. Препарат вызывает опьяняющее действие: нарушается координация, наблюдается шаткость походки, дизартрия, легко возникают реакции раз​дражения, гневливости. Возникает обсессивное влечение к транквилизатору, которое позднее может принять характер ком-пульсивного (через 1-2 года после начала систематического приема, а у больных, страдающих алкоголизмом, через 1-2 ме​сяца). В случае перерыва в приеме препарата развивается аб​стинентный синдром, который сопровождается чувством тре​воги, беспокойства, страха, упорной бессонницей. Появляют​ся сосудистая гипертензия, тахикардия, гиперестезии, голово​кружение, тошнота, анорексия, нистагм, мидриаз, мышечные боли, фибриллярные подергивания мышц, тремор. В некото​рых случаях наблюдаются дисфорические расстройства на​строения, тревога, явления деперсонализации, нарушения сна.
В рамках абстинентного синдрома возможно развитие пси​хозов в форме делириозных расстройств сознания, галлюцинаторно-бредового синдрома и тревожной депрессии. Длится абстиненция до 2-3 недель.
Исходом злоупотребления транквилизаторами является фор​мирование психоорганического синдрома, социальное сниже​ние. Отмечается высокий уровень смертности, который в 2-3 раза выше, чем смертность в аналогичной по полу и возрасту попу​ляции (Шабанов П.Д., 1999).
Злоупотребление холинолитиками
В число лекарственных средств, используемых токсико​манами, включается и ряд других препаратов, обладающих эйфоризирующим и галлюциногенным действием. Среди них атропиносодержащие растения и препараты (белена, дурман, астматол), антигистаминные (димедрол, пипольфен и др.) и противопаркинсонические средства (циклодол).
Если употребление дурмана, содержащего атропин, и антигистаминных препаратов как самостоятельная форма токси​комании встречается редко, то начиная с 60-х гг. циклодоло-вая токсикомания распространилась достаточно широко в под​ростковой среде.
Циклодол (артан, ромпаркин, паркан, паркопан) использу​ется психиатрами для устранения побочного действия нейро​лептических препаратов. Циклодоловая токсикомания неред​ко связана с употреблением и других токсических или нарко​тических средств (гашиш, барбитураты, алкоголь, димедрол, транквилизаторы) и относится в таких случаях к политоксико-маниям (В.В. Дунаевский, В.Д. Стяжкин, 1991).
Антигистаминные и атропинсодержащие препараты токси​команы чаще употребляют вместе с алкоголем, димедрол до​бавляют к основному наркотику для пролонгирования эйфории.
Действие холинолитиков обусловлено их высоким сродст​вом к холинергическим рецепторам, которые они занимают по конкурентному типу, не позволяя рецептору реагировать с ес​тественным медиатором, т.е. ацетилхолином. Это приводит к накоплению ацетилхолина в синаптической щели. Блокирует​ся значительная часть парасимпатических эффектов, а деятель​ность ЦНС определяется преобладанием функции адренерги-ческой системы. При этом атропиновые препараты действуют преимущественно на периферические холинергические рецеп​торы, антигистаминные средства оказывают центральное дей​ствие, а антипаркинсонические препараты дают и централь​ный, и периферический холинергический эффект. В итоге раз​виваются многообразные эффекты, среди которых — психото-миметический и галлюциногенный.
Различают четыре фазы циклодолового опьянения: 1) эйфо-рическую 2) оглушенности или суженного сознания 3) галлю​цинаторную и 4) фазу выхода из состояния опьянения (В.И. Ива​нов, 1977; Э.А. Бабаян, М.Х. Гонопольский, 1987).
Циклодол, для достижения эйфорического эффекта, подро​стки принимают в дозе 10-12 мг (5-6 таблеток). Спустя 20-30 ми​нут возникает эйфория, ощущение отрешенности от происхо​дящего вокруг, легкости и невесомости тела, приятное пока​лывание. B.C. Битенский с соавторами (1989) отмечают, что характер эйфории зависит от установок пациента и премор-бидных особенностей личности. Могут возникать иллюзорные зрительные обманы приятного содержания.
Через 30-40 минут наступает фаза суженного сознания. В этот период может наблюдаться вялость, сонливость, сопро​вождающаяся явлениями деперсонализации и дереализации, нарушения схемы тела. Мышление замедленное, отмечаются обрывы и остановки мысли. Токсикоман занимает лежачее по​ложение и "наблюдает себя как бы со стороны". Подобное со​стояние может длиться 2-3 часа и перейти в галлюцинаторную фазу (иногда, в случае приема больших доз препарата, преды​дущие фазы отсутствуют). Нарушается ориентировка в месте и времени, собственой личности, искажаются лица людей, их поведение воспринимается как необычное. Возникают элемен​тарные зрительные и слуховые обманы — щелчки, шорох, звон​ки, блики, круги перед глазами, а позднее разворачиваются картины ярких галлюцинаций иногда приятного, а порой и устрашающего содержания, которые больной отграничивает от реальности.
При циклодоловой интоксикации иногда описывают отри​цательные галлюцинации ("симптом пропавшей сигареты" у больного в руках как бы появляется сигарета, но стоит под​нести ее ко рту — она исчезает). Внешне опьянение похоже на алкогольное.
Психозы, развивающиеся при злоупотреблении циклодолом, носят характер делирия с характерными зрительными и слухо​выми обманами, бредовыми переживаниями, психомоторным возбуждением.
После выхода из циклодоловой интоксикации наблюдается длительная астения.
Постепенно токсикоманы переходят от эпизодического к сис​тематическому приему препарата и через три месяца — полго​да может сформироваться психическая зависимость с колеба​ниями настроения, раздражительностью, дискомфортом вне опьянения, обсессивным влечением. Растет толерантность (до 60 мг на прием). Через год — полтора развивается физическая зависимость. В период абстиненции (через сутки после пре​кращения приема препарата) появляются разнообразные пси​хические (беспокойство, внутреннее напряжение, отчетливый спад настроения, дисфории) и соматовегетативные (тремор, повышение мышечного тонуса, мышечные боли, судорожные подергивания, потливость, тошнота) нарушения.
Длительность абстинентного сидрома составляет 1-2 неде​ли. Последствиями циклодоловой токсикомании являются тя​желые органические поражения ЦНС, сердечно-сосудистой и дыхательной систем.
ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЕ ПРЕПАРАТАМИ БЫТОВОЙ ХИМИИ
Злоупотребление летучими наркотически действующими ве​ществами стало известно в европейских и североамериканских странах в 60-х гг., а потом пришло и к нам. Используются аце​тон, бензин, трихлорэтан, а также стандартные промышлен​ные препараты, приготовленные на основе этих и им подобных летучих (быстро испаряющихся при комнатной температуре) жидкостей, преимущественно алифатического ряда: различные синтетические клеи, растворители, очистители, средства вы​ведения пятен, нитрокраски, лаки. У взрослых подобный вид токсикомании встречается довольно редко, он распространен главным образом среди детей и подростков.
Употребляющих эти вещества среди самих наркоманов называют «нюхачами». Вдыхание подобных препаратов ведет к тому, что через 1-2 минуты в голове появляется ощущение тумана, свист, начинается головокружение, которое постепен​но становится все сильнее и сильнее, теряется равновесие (фа​за вегетативно-вестибулярных расстройств, длительностью 2-3 минуты). Затем наступает состояние блаженства, появляется беспричинная веселость при взгляде на окружающие предме​ты, лица товарищей; больные кричат, смеются, разговарива​ют сами с собой. Токсикоманы отмечают, что лучше в это вре​мя принять горизонтальное положение, закрыть глаза (фаза эмоциональных нарушений, длительностью 3-4 минуты), по​сле чего в голове возникает фантастическая картина — ра​дужные круги, различные кружащиеся предметы, слышны при​ятные голоса людей. Иногда калейдоскоп галлюцинаций — «мультики». Это состояние длится около 10-15 минут. В про​цессе вдыхания возникает ощущение быстрого течения време​ни, появляется непреодолимое желание дышать еще и еще. Затем эти ощущения исчезают и для их повторения необходи​мо опять вдыхать. Такие сеансы повторного вдыхания паров подростки обычно повторяют 5-7 раз.
После окончания вдыхания наступает 4-я фаза, критическая. Она длится 1-2 часа, сопровождается незначительной голов​ной болью, умеренной тошнотой, ясностью в голове субъек​тивного характера. После выхода из интоксикации воспоми​нания о пережитом полностью сохраняются. Состояний абсти​ненции не развивается. Лишь иногда бывает умеренная тош​нота, незначительная головная боль, неприятный вкус во рту, но эти явления непостоянны и быстро проходят.
Несколько иная клиническая картина при вдыхании паров бензина. Через 1-2 минуты от начала вдыхания учащается серд​цебиение, появляется головная боль, головокружение, тошно​та, дрожь, слабость, сменяющиеся психическим возбуждени​ем, беспричинным смехом (часто «сквозь слезы»), болтливо​стью, назойливостью, суетливостью, эйфорией, неустойчиво​стью внимания.
Затем наступает галлюцинаторная фаза с появлением ис​тинных слуховых и зрительных (цветных) галлюцинаций. Боль​ные видят знакомые им образы в виде кинофильмов, мультфиль​мов, разговаривают с ними. Все это длится около 20-30 минут от начала вдыхания и сменяется слабостью, головокружени​ем, ломотой во всем теле, сухостью в горле, жаждой, вялостью, эмоциональной лабильностью. Эти явления снимаются даль​нейшим вдыханием паров бензина. Такие сеансы вдыхания под​ростки могут повторять по 10-15 раз.
Явления абстиненции исчезают полностью через 4-5 дней. У лиц, перенесших повторное отравление, могут наступить тя​желые последствия. Отравление сопровождается рядом веге-тоневрологических симптомов. В порядке их появления наблю​дается расширение зрачков, сердцебиение, учащение дыхания, гиперемия лица, сухость слизистых, инъекция склер, затем при​соединяются расстройства аккомодации (ухудшается зрение), нарушение координации движений. Походка становится шат​кой, неуверенной.
Летучие компоненты, входящие в состав клеев (дихлорэтан, толуол и этилацетат) и бензина (смесь жидких углеводородов с сернистыми соединениями и тетраэтилсвинцом), являются ядами, действующими на центральную и периферическую нерв​ную систему и на весь организм в целом.
Дихлорэтан и другие вещества вызывают нарушение функ​ции печени, углеводного и белкового обмена, следствием чего является наличие в крови недоокисленных продуктов, азоте​мия, появление продуктов распада фенолов (содержат индоль-ное кольцо и близки по химическому строению к мескалину и диэтиламиду лизергиновой кислоты), и, следовательно, способ​ны вызывать вторичную интоксикацию. Этилацетат и подоб​ные ему непредельные углеводы, содержащиеся в бензине, на​рушают нормальное функционирование защитного мозгового барьера и тем самым способствуют проникновению ядов в го​ловной мозг.
После прекращения вдыхания паров ориентировка в окру​жающем быстро восстанавливается. Нормальное ощущение те​чения времени возвращается позже, только по выходе из ин​токсикации. Своеобразны нарушения памяти — забывается почти все, что предшествует психотическим эпизодам, но гал​люцинаторные картины надолго запечатлеваются в памяти, и о них больные рассказывают как по выходе из интоксикации, так и спустя длительное время; в течение последующих 2-3 су​ток наблюдаются явления выраженной астении, возможно раз​витие конъюнктивита, катара верхних дыхательных путей.
Переносимость вдыхаемых веществ возрастает достаточно быстро. Если первые приемы только вечерние, имеют интерва​лы в 1-2 дня, то через 2-3 недели развивается возможность ежевечернего вдыхания, а через 1-2 месяца наблюдаются до​полнительные дневные вдыхания. Количество вещества на один прием также возрастает в 3-5 раз. Помимо подъема толерант​ности, изменения формы потребления (переходящей от эпизо​дической к систематической), другим признаком развивающе​гося синдрома измененной реактивности служит трансформа​ция формы опьянения. Опьянение укорачивается во времени (до 1-2 часов), вазомоторные реакции (покраснение кожных по​кровов, сердцебиение, колебания кровяного давления) уменьша​ются, ослабевают также моторные нарушения (тяжесть в мыш​цах, снижение тонуса, затруднение активных движений, дискоординация).
Синдром психической зависимости формируется очень бы​стро: на протяжении первого месяца вдыханий возникает вле​чение к повторению состояний опьянения. Через 2-3 месяца на​блюдается переход на одиночный прием. Это показывает, что влечение сформировалось.
Последствия злоупотребления токсическими веществами об​наруживаются спустя 1-2 месяца. Утрачивается интерес к ра​боте, учебе, появляются прогулы, исчезновения из дома на мно​го часов или на несколько дней. Вслед за поведенческими по​являются биологические признаки заболевания: раздражитель​ность, конфликтность, колебания настроения — от беспричин​но веселого до мрачного и злобного. Эмоциональная лабиль​ность в течение первого полугодия сменяется вялостью, апа​тией. На общем апатическом фоне возникают длительные, мно​годневные состояния раздражения — злобность, придирчи​вость, стремление к скандалам, дракам. Параллельно с аффек​тивным и волевым снижением развивается снижение интеллек​туальное. Вначале отмечаются трудности сосредоточения, бы​страя утомляемость при умственной работе, затем трудности осмысления, запоминания и, наконец, трудности в использова​нии прежних знаний и навыков. Полная картина заболевания представлена всеми признаками органического поражения цен​тральной нервной системы — токсической энцефалопатией. Наблюдается расстройство деятельности различных систем. Наиболее закономерно возникает токсическое поражение пе​чени, сердца, обязательны мышечная слабость, потеря трудо​способности, состояние воспаления слизистых верхних дыха​тельных путей.
В качестве иллюстрации приведем выписку из истории бо​лезни № 337:
Алексей Е., 15лет, учащийся 8класса. В психиатрическую боль​ницу поступил впервые. Мать — педагог, мягкая, сенситивная, отец — научный сотрудник, жестокий, несдержанный. Мальчик в возрасте 12 лет перенес нейроинфекцию. В школу пошел с 7 лет. Учился посредственно. Занимался спортом. Курил, изредка прибе​гал к спиртным напиткам. В13 лет в турпоходе попробовал вды​хать пары бензина. Подобные попытки делал 3-4 раза, затем в течение полутора лет к вдыханию бензина не прибегал. Возобно​вил вдыхание, когда ему было 14 лет. После вдыхания появились отчетливые иллюзорные и галлюцинаторные переживания — все окружающее было ярко окрашено, слышался голос существа, ко​торое он назвал «бензинологом». «Бензинолог» разговаривал с ним, больной ощущал, как это «существо и дух», бросая тень, сади​лось ему на руку, «ощущение теплого, мягкого» преследовало его.
В стационаре в первые дни отмечался сниженный фон настрое​ния, эмоциональная лабильность, истощаемость при интеллекту​альной работе. Через месяц был выписан, но уже на следующий день встретился с друзьями, нюхал бензин. В школе на уроке поя​вились зрительные обманы неприятного содержания, ощутил страх, «на потолке видел машину, пожирающую людей». Возвра​щен в стационар. Лечился еще месяц. Выписан в хорошем состоя​нии. Через полгода поступил повторно. После выписки из стацио​нара отношения с родителями обострились. Конфликты сохраня​лись в течение ряда лет, были обусловлены протестом подростка против жестокости отца. Какое-то время не жил дома, бро​дяжничал. Вновь стал прибегать к вдыханию бензина. Госпитализирован. Затем через год еще раз поступает в стационар. За это время окончил школу, поступил в ПТУ. Учился уже с трудом — плохо запоминал, быстро уставая во время уроков, не мог осво​ить производственную специальность. К бензину не прибегал, но стал употреблять спиртные напитки. Изменился по характеру: угрюм, раздражителен, конфликтен, часто отмечался спад на​строения. Недоволен своим положением. Жалуется, что совсем перестала даваться учеба. В процессе психологического исследо​вания обнаружено заметное снижение памяти, явное нарушение интеллектуальных функций. Заключение: токсическая энцефало​патия, психоорганический синдром.
ПОРАЖЕНИЕ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ И СИСТЕМ
В связи с широким распространением внутривенного упо​требления наркотиков приобретает особую актуальность про​блема так называемых «шприцевых» инфекций: ВИЧ-инфекция, вирусные гепатиты В и С, бактериальные гематогенные инфек​ции, вызывающие тяжелые септические осложнения — бакте​риальный эндокардит, пневмонию, септицемию. Каждый день в России заражается ВИЧ до 100 человек. Наибольший риск частоты ВИЧ-инфекции приходится на наркоманов, это связа​но с двумя причинами: с внутривенным введением наркотиков и с сексуальным поведением. Наиболее уязвима для ВИЧ-ин​фекции возрастная группа от 15 до 25 лет, именно на этот воз​раст приходится пик употребления наркотиков внутривенным введением и рискованных форм сексуального поведения. В Рос​сии ВИЧ-инфекцию у наркоманов стали регистрировать в ос​новном с конца 1995 г. Большой проблемой стал рост заболе​ваемости туберкулезом в период эпидемии СПИДа. Проблемы эпидемии наркомании, СПИДа и туберкулеза взаимосвязаны и взаимообусловлены.
При наркоманиях нарушается клеточный и гуморальный иммунитет, что ведет к возникновению многих заболеваний. Но не только этим обусловлены поражения внутренних органов. Генез органных поражений обусловлен прямым токсическим действием наркотика на орган, аутоаллергическими процесса​ми, иммунопатологией, нейромедиаторными нарушениями. Это связано и с образом жизни наркоманов, антисанитарными ус​ловиями, использованием нестерильных игл и шприцев, упо​треблением кустарно приготовленных препаратов, а также сек​суальным поведением наркоманов.
При употреблении определенных наркотиков характерны свои особенности поражения систем и внутренних органов.
Остановимся на наиболее часто встречающихся заболева​ниях, характерных практически для всех наркоманий.
Уже отмечалось, что наркоманы «со стажем» выглядят на​много старше своего возраста. Кожа приобретает желтоватый оттенок, становится сухой, морщинистой. Зубы поражаются массивным кариесом, крошатся, выпадают. При развитии нар​комании в подростковом возрасте происходит задержка рос​та. Характерны истощение и трофические расстройства.
В связи с широким распространением внутривенного упо​требления наркотиков отмечаются гнойные поражения в мес​тах введения: флебиты, флегмоны. Вены в местах введения по​ражаются асептическим процессом — тромбозом и разраста​нием соединительной ткани, кожа пигментирована со следами инъекций. У наркоманов, употребляющих интраназально ко​каин, развивается атрофия слизистой оболочки носовых ходов, носовые кровотечения, иногда возникает прободение носовой перегородки.
Септицемия и ее осложнения являются нередким состоянием наркоманов, что служит основанием для их госпитализации. Наиболее частым осложнением являются поражение бронхо-легочной системы, развитие инфекционного воспаления эндо​карда (с поражением трехстворчатого и митрального клапа​нов) и других структур сердца, которые приводят к инвалидизации и смерти наркомана. Вероятность трансформации бак​териемии в эндокардит у наркоманов в 6 раз выше, чем у лиц, не злоупотребляющих наркотиками. Это обусловлено повтор​ными внутривенными инъекциями «инородных» веществ, трав​мирующих эндокардиальную поверхность, вызывая ее шеро​ховатость. В дальнейшем эти участки служат местом адгезии и агрегации тромбоцитов с последующим формированием тромбоцитарных тромбов. Попаданием инфекции в венозное русло, по-видимому, объясняется преимущественное пораже​ние у наркоманов трикуспидального клапана (45-50% случа​ев). Митральный и аортальный клапаны вовлекаются в пато​логический процесс реже — в 30 и 35% соответственно, клапан легочной артерии — в 2-3%. Особенностью инфекционного эн​докардита у наркоманов является неблагоприятный прогноз за​болевания. Смертность, несмотря на медикаментозное лече​ние, достигает 80-90%. Через год после оперативного вмеша​тельства погибает 55%, через 3 года — 89% наркоманов. Высо​кая летальность, по-видимому, обусловлена продолжающимся использованием наркотиков, персистенцией инфекции.
При «инъекционном» сепсисе у наркоманов возникают по​ражения дыхательной системы в виде односторонней или реже двусторонних многофокусных пневмоний.
При использовании нестерильных игл и шприцев у нарко​манов возникают такие осложнения, как тромбофлебиты, абс​цессы, флегмоны, сепсис.
Поражение дыхательной системы: для накоманов характер​но развитие бронхитов, пневмоний и плевритов.
Поражение сердечно-сосудистой системы: наркотики оказы​вают токсическое действие на сердце. В настоящее время до​казана патогенетическая роль нейромедиаторных нарушений. Развиваются кардиомиопатии, миокардиты и миокардиодист-рофии, при развитии сепсиса — эндокардиты. Быстро возни​кает сердечная недостаточность.
Для наркоманов характерно учащение частоты сердечных сокращений, возникновение аритмий, лабильность артериаль​ного давления, одышка при небольшой физической нагрузке. Злоупотребление стимуляторами и психоделическими вещест​вами повышает риск развития инфаркта миокарда.
Поражение пищеварительной системы: высока частота пора​жения этой системы (особенно у опиоманов и барбитуроманов). У наркоманов резко снижается аппетит. Они истощены. Раз​виваются дискинезии желчновыводящих путей, холециститы, желчнокаменная болезнь, гепатиты, токсическая и жировая дистрофия печени, циррозы. Характерны поражения желудка: гастриты и язвенная болезнь. Поражение паренхиматозных ор​ганов обусловлено нарушениями общего обмена. Расстрой​ством липидного обмена объясняют жировое перерождение пе​чени. Безусловно, в развитии патологии имеет значение и ток​сическое воздействие наркотика на печень.
Поражение мочевыделителъной системы связано с токсиче​ским действием наркотических веществ на почки, развитием микроциркуляторных расстройств и с иммунной патологией. У наркоманов выявляются гломерулонефриты, интерстициаль-ный нефрит, амилоидоз (нередко амилоидоз почек и печени), нефроз. Острая почечная недостаточность нередко является причиной смерти наркоманов, так как по причине их образа жизни не всегда удается вовремя оказать квалифицированную медицинскую помощь.
Репродуктивная система: прием наркотиков в начале фор​мирования болезни, как правило, приводит к повышению ли​бидо и потенции. Особенно это выражено при приеме гашиша и стимуляторов. Происходят беспорядочные половые связи, в связи с чем увеличивается риск заражения инфекциями, пе​редающимися половым путем (сифилис, гонорея, хламидийные инфекции, гепатиты, ВИЧ/СПИД и др.). С развитием заболе​вания происходит снижение либидо и потенции. Интимные от​ношения становятся возможными только в состоянии опьяне​ния, а при употреблении наркотиков из опийной группы -во время абстинентного синдрома. Во второй стадии развития наркомании возникает импотенция. На этом этапе возникают нарушения сексуальной ориентации. Очень быстро обычными становятся промискуитет и групповой секс в «семье». В подро​стковой среде начинают формироваться гомосексуальные от​ношения. Зарабатывать деньги на покупку наркотика прихо​дится нередко пассивным гомосексуальным партнерством. Описаны случаи педофилии у наркоманов.
Действие наркотиков на плод. Неонаталъный наркотический абстинентный синдром. Если женщина в период беременности принимает наркотики, то есть вероятность, что ребенок родит​ся с отклонениями в развитии и с признаками неонатального наркотического абстинентного синдрома (ННАС). Частота и тяжесть проявления ННАС зависит от длительности приема и дозы наркотика. Если женщина в течение всей беременности принимала больше одного наркотика, то частота ННАС у де​тей достигает 100%. При прекращении приема в ранние сроки беременности частота ННАС снижается. Симптоматика ННАС складывается из неспецифических нарушений ЦНС, желудочно-кишечного тракта, метаболических, вазомоторных и респираторных расстройств. У детей наблюдается повышен​ная возбудимость, тремор, гиперактивность, повышение мы​шечного тонуса, нарушения сна. Могут возникать вегетатив​ные нарушения: чихание, зевота, потливость, подъем темпера​туры, сыпь и др. Дети рождаются с небольшой массой тела, с нарушением сосательного рефлекса, отмечается рвота, диа​рея. Ребенок не переносит громких звуков, яркого света, при​косновений. Часто и громко плачет. Иногда возникают судо​роги. Острые проявления ННАС продолжаются около 2-3-х не​дель. В подострой форме симптомы ННАС могут наблюдать​ся длительное время (до 6 месяцев после рождения). Течение ННАС может быть транзиторным, интермиттирующим, отсро​ченным по манифестации, ослабляться со временем, но может и нарастать и даже протекать бифазно, когда острая абсти​ненция сменяется улучшением, а затем снова возникают при​знаки абстиненции, уже подострой. Длительность течения ННАС зависит от того, когда и сколько наркотиков принима​ла мать, от степени зрелости механизмов, обеспечивающих ме​таболизм и экскрецию наркотиков у новорожденного.
При подозрении на ННАС следует направить мочу матери и новорожденного в лабораторию наркологического диспан​сера. Если в моче обнаруживаются метаболиты наркотических веществ, то это является подтверждением диагноза ННАС.
При постановке диагноза ННАС необходимо дифференци​ровать ННАС с сепсисом и другими инфекциями, гипоглике​мией, гипокальциемией, гипертиреоидизмом, гаморрагиями ЦНС и асфиксией. 
ЭКСПЕРТИЗА ОПЬЯНЕНИЯ И ДИАГНОЗ
Врачи, проводящие медицинское освидетельствование, ино​гда сталкиваются с необычной симптоматикой: при выражен​ной клинической картине опьянения нет запаха алкоголя, хи​мические реакции свидетельствуют об отсутствии его в выды​хаемом воздухе. К сожалению, в таких случаях нередко допус​кается ошибка — в заключении констатируется наличие со​стояния наркотического опьянения. Однако одурманивание мо​жет быть вызвано не только этиловым алкоголем и веществами, относящимися к наркотическим. Тогда при составлении заклю​чения об опьянении его квалифицируют как токсикоманическое.
В любых случаях, выявив характерные клинические призна​ки опьянения, необходимо иметь убедительные доказательст​ва наличия в организме конкретных веществ. Определение их в биологических жидкостях организма (преимущественно в мо​че, а также в крови и слюне) производится химико-токсиколо​гическими лабораториями, в основном, методом тонкослойной хроматографии.
При оценке результатов химико-токсикологических иссле​дований следует иметь в виду, что отдельные вещества (на​пример, опиаты) определяются лишь при значительной их кон​центрации в биологических жидкостях, быстро разрушаются и выводятся из организма (за 8 часов большая часть морфина разрушается и выводится). Другие же могут содержаться в био​логических жидкостях длительное время (например, барбиту​раты обнаруживаются в течение 1-2 недель).
Вынося заключение о наличии у обследуемого состояния ал​когольного, наркотического или токсикоманического опьяне​ния, необходимо иметь убедительные факты, подтверждающие связь наблюдаемого клинического синдрома с употреблением конкретных веществ соответствующих групп. Ошибки в экс​пертизе могут приводить к крайне неблагоприятным последст​виям, так как социальные меры воздействия при каждом из пе​речисленных состояний различны.
При состоянии токсического опьянения первый признак, учи​тываемый при оценке этого состояния, — это запах в выдыхаемом пациентом воздухе, а также исходящий от его кожи (лица, рук), волос и одежды. Этот запах — «химического» характера, в основе своей имеющий ацетон, четыреххлористый углерод, с оттенком хлороформа, эфира. Острое опьянение представля​ет картину интоксикации депрессантами ЦНС, поскольку к этой группе по своему действию относятся все те летучие вещест​ва, которые используются с наркотической целью.
Важно установить факт вегетоневрологической патологии. Эти показатели крайне лабильны и изменяются в течение 1-2 ча​сов наблюдения, что доказывает их временную, интоксикаци​онную природу. Психические признаки интоксикации — эйфо​рия и помрачение сознания. Эйфория напоминает алкоголь​ную, проявляется одновременно с замедленностью психической деятельности, однообразием, «застреванием» переживаний, от​ражаемых речевыми нарушениями. При незначительной сте​пени опьянения, или на спаде его, эйфория быстро может исчез​нуть в ситуации экспертизы, за счет «пробуждения» в состоя​нии опасности. Однако нарушение психических функций в фор​ме оглушенности (затруднения осмысления вопросов, замед​ленные, низкого качества ответы) остается. Характерна пози​ция обследуемого, определяемая желанием скрыть злоупотреб​ление. Несмотря на явно болезненное состояние, он не заинте​ресован в медицинской помощи, уклоняется от обследования врача. При более тяжелой интоксикации контакт невозможен из-за помрачения сознания. После установления факта, при ко​тором наблюдается «интоксикация наркотически действующи​ми летучими веществами» (ацетон, растворитель, химочисти-тель и пр.), необходимо определить — является ли данное опь​янение разовым, в ходе случайных эпизодических вдыханий, или это опьянение — одно из систематических у токсикомана. Подтверждают диагноз объективные сведения об изменившем​ся поведении, утрате прежних интересов, круга общения. Эти данные можно получить от соучастников, педагогов, админи​страции предприятия.
В практической наркологии используется международная классификация наркоманий и токсикомании, которая рекомен​дуется ВОЗ (МКБ-10, 1994). Приводим данную классификацию:
Психологические и поведенческие расстройства вследствие употребления психоактивных веществ
(Шифр F1 по МКБ-10)
	Шифр по МКБ-10
	Характеристика   расстройств

	F10
	Психические и поведенческие расстройства в резуль​тате употребления алкоголя

	F11
	Психические и поведенческие расстройства в резуль​тате употребления опиоидов

	F12
	Психические и поведенческие расстройства в резуль​тате употребления каннабиноидов

	F13
	Психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления седативных или снотворных средств

	F14
	Психические и поведенческие расстройства в резуль​тате употребления кокаина

	F15
	Психические и поведенческие расстройства в результа​те употребления других стимуляторов, включая кофеин

	F16
	Психические и поведенческие расстройства в резуль​тате употребления галлюциногенов

	F17
	Психические и поведенческие расстройства в резуль​тате употребления табака

	F18
	Психические и поведенческие расстройства в резуль​тате употребления летучих растворителей


	F19
	Психические и поведенческие расстройства в резуль​тате употребления наркотиков и использования дру​гих психоактивных веществ


Для уточнения клинического состояния могут использоваться 4-й и 5-й знаки:
Flx.О Острая интоксикация
Flx.l Употребление с вредными последствиями
Flx.2 Синдром зависимости
Flx.3 Состояние отмены
Flx.4 Состояние отмены с делирием
Flx.5 Психотическое расстройство
Flx.6 Амнестический синдром
Flx.7 Резидуальное психотическое расстройство и психоти​ческое расстройство с поздним (отставленным) дебютом 
Flx.8 Другие психические и поведенческие расстройства 
Flx.9 Неуточненное психическое и поведенческое расстрой​ство.
Таким образом, диагноз наркомании устанавливается на ос​новании клинических признаков заболевания — таких, как ре​гулярное (континуальное или циклическое) употребление нар​котического средства, патологическое влечение к нему, психи​ческая и физическая зависимость, изменение толерантности.
ЛЕЧЕНИЕ НАРКОМАНИИ И ТОКСИКОМАНИИ
Медицинская помощь больным наркоманией и токсикома​нией осуществляется амбулаторными и стационарными под​разделениями наркологической службы.
Наркологическая служба — сеть специализированных уч​реждений, оказывающих лечебно-профилактическую, медико-социальную и медико-юридическую помощь больным алкого​лизмом, наркоманией и токсикоманией. Имеет стационар, по​лустационар и внебольничное отделение.
Основным учреждением — центром службы — является нар​кологический диспансер, который осуществляет:
· выявление и учет больных алкоголизмом и наркоманией, а также лиц, злоупотребляющих лекарственными и другими ве​ществами
· лечебно-диагностическую, консультативную и психопро​филактическую помощь больным наркологического профиля, амбулаторно и в условиях стационара
· динамическое диспансерное наблюдение учетного контин​гента
· изучение заболеваемости наркологическими заболевания​ми среди населения
учет больных по утвержденным формам документации
· анализ эффективности оказываемой профилактической и лечебной помощи
· консультативную и организационно-методическую помощь лечебно-профилактическим учреждениям города и республи​ки, наркокабинетам ЦРБ
· организацию и проведение мероприятий по специализа​ции и повышению квалификации врачей и среднего медицин​ского персонала
· консультативную помощь соматическим больницам и по​ликлиникам
· участие в профилактических мероприятиях, совместно с другими министерствами и ведомствами
•
составление ежегодных обзоров состояния заболеваемо​сти и планов лечебно-профилактических мероприятий
Для осуществления возложенных задач наркологический диспансер имеет следующие подразделения:
· участковые наркологические кабинеты, в том числе под​ростковый и кабинет профилактики наркомании
· наркологические стационары для плановой и экстренной помощи с приемным покоем
· специализированные кабинеты: невропатолога, физиоте​рапевтический, немедикаментозных методов лечения
· организационно-методический консультативный отдел, в функции которого входит:
а)
анализ информации о деятельности учеждения, нарколо​гической службы; анализ эффективности лечебно-профилакти​ческих мероприятий
б)
разработка планов и предложений по улучшению нарко​логической помощи
в)
составление годовых статистических отчетов
г)
организация мероприятий по повышению квалификации
Наркологические диспансеры (или наркологические боль​ницы, имеющие диспансерные отделения и выполняющие функ​ции республиканских, краевых, областных наркологических
диспансеров) являются основными звеньями наркологической помощи населению.
Работа амбулаторной наркологической службы во всех звеньях строится по участковому принципу, поэтому штатны​ми нормативами предусмотрена основная должность — участ​кового врача психиатра-нарколога.
Участковый психиатр-нарколог является организатором наркологической помощи на обслуживаемом им участке (рай​оне). Его основные обязанности — активное выявление и взя​тие на диспансерный учет больных, организация их активного амбулаторного и поддерживающего (противорецидивного) лечения, направление на стационарное лечение, наблюде​ние за закончившими лечение; ведение документации, снятие с диспансерного и профилактического учета. Кроме чисто ле​чебной работы, у участкового врача психиатра-нарколога широкий круг обязанностей по организационно-профилакти​ческой работе.
Основным учреждением, обеспечивающим полноценную нар​кологическую помощь сельскому населению, является нарко​логический кабинет при Центральной районной больнице. Одна должность участкового врача психиатра-нарколога устанавли​вается на каждый сельский район независимо от того, достаточ​но ли для этого число выявленных наркологических больных.
Наблюдаемые больные делятся по группам учета:
Первая группа учета (первый год динамического наблюде​ния; лечения) — лица, впервые обратившиеся за медицинской помощью и признанные страдающими алкоголизмом, нарко​маниями и токсикоманиями, а также больные, перенесшие ал​когольные или наркоманические психозы. В первую группу уче​та переводятся больные алколизмом, наркоманиями и токси​команиями, выписанные из стационара, а также больные, у ко​торых рецидив заболевания наступил на втором году учета.
Вторая группа учета (второй год) — больные алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями, находящиеся на втором году (13-24 месяца) активного учета и лечения. В эту группу перево​дятся также больные, у которых рецидив заболевания насту​пил на третьем году диспансерного учета.
Третья группа учета (третий год) — больные алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями, находящиеся на третьем году (25-36 месяцев) активного учета и лечения. В эту группу пере​водятся больные, у которых рецидив заболевания наступил на четвертом году диспансерного учета.
Четвертая группа учета (четвертый год) — больные алкого​лизмом, наркоманиями и токсикоманиями, находящиеся на чет​вертом году (37-48 месяцев) учета и поддерживающего проти-ворецидивного лечения. В эту группу переводятся больные, у ко​торых рецидив заболевания наступил на пятом году диспан​серного учета.
Пятая группа учета (пятый год) — больные алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями, находящиеся на пятом году (49-60 месяцев) учета и поддерживающего противорецидив-ного лечения.
Кроме основного контингента наркологических больных, на профилактическом диспансерном наблюдении и по показани​ям на соответствующем противоалкогольном лечении должны находиться лица с бытовым алкоголизмом и лица, у которых были зарегистрированы отдельные случаи немедицинского приме​нения наркотических и других средств, вызывающих болезнен​ное пристрастие. Профилактическое наблюдение и лечение этих групп осуществляется не более одного года. В течение этого пе​риода в обязательном порядке должен быть решен вопрос о це​лесообразности взятия этих лиц на диспансерное наблюдение.
Таким образом, в основе специализированной помощи ле​жит принцип наиболее раннего и полного выявления и лечения больных, индивидуализированный подход с учетом особенно​стей личности больного и течения его заболевания; соблюде​ние преемственности стационарного и амбулаторного лечения, его этапности в зависимости от состояния больного; единство медикаментозного, психотерапевтического и восстановитель​ного лечения.
В составе наркологического диспансера есть штатный пси​хиатр-нарколог, оказывающий помощь детям и подросткам, зло​употребляющим алкоголем, наркотическими и токсическими веществами.
Подростки состоят на диспансерном и профилактическом учете до 18 лет, а затем их переводят под наблюдение к вра​чам-наркологам, обслуживающим взрослое население. Основ​ная задача подросткового наркологического кабинета — про​филактическая работа в школах, средних специальных учеб​ных заведениях и ПТУ.
Подростковый врач-нарколог работает в тесном контакте с инспекцией по делам несовершеннолетних и соответствую​щими комиссиями, родителями подростков, наблюдающихся в кабинете, педагогами школ. Данный специалист имеет под​готовку не только по наркологии, но и по детской и подростко​вой психиатрии. В штате подросткового кабинета есть психо​лог, который помимо специального психологического обсле​дования подростков для уточнения диагноза проводит психо-коррекционную работу с детьми и подростками.
Госпитализируют пациентов в специализированные отделе​ния. Стационарному лечению подлежат все первично выявлен​ные больные наркоманией и токсикоманией, а также больные, повторно начинающие лечение от наркомании. Госпитализа​ция обеспечивает изоляцию больных и исключает получение наркотических веществ. Этапы терапии:
· предварительный этап (проводится в стационаре) — дезинтоксикационная, общеукрепляющая, стимулирующая терапия в сочетании с прекращением приема наркотического вещества основное активное антинаркотическое лечение
· поддерживающая терапия (проводится амбулаторно, обя​зательно включает психотерапию)
Таким образом, существует многоступенчатая наркологи​ческая служба — республиканский (краевой, областной нарко​логический диспансер — межрайонный (городской) нарколо​гический диспансер — районный (участковый) наркологиче​ский кабинет (или наркологическое отделение) при общемеди​цинском лечебном учреждении.
Амбулаторная наркологическая помощь является основным видом помощи, она включает первичную и вторичную профилак​тику алкоголизма, нарко- и токсикомании. При своевременном выявлении и привлечении к терапии больных, полноценном купировании абстинентных явлений, запойных состояний в амбулаторных условиях, широком использовании психоте​рапии, симптоматических средств и активных методов лече​ния в сочетании с социальными и реабилитационными меро​приятиями не менее 70% состоящих на учете больных могут успешно лечиться амбулаторно и не нуждаются в госпитали​зации (Г. Энтин, 1990).
Лечение наркомании — это один из сложнейших разделов врачебной практики. Чаще всего наркоманы крайне неохотно соглашаются на лечение, и возможности продуктивного сотруд​ничества весьма затруднены. Причем важно учитывать те мо​тивы, по которым человек решил отказаться от наркотиков. Именно мотивация во многом определяет успех или неуспех наших терапевтических мероприятий. Когда наркоман почув​ствует, что ему требуется поддержка и помощь врача, это пер​вый серьезный шаг на пути к выздоровлению. Если же он об​ращается к врачу под влиянием обстоятельств, по принужде​нию, то перспективы лечения весьма проблематичны. Следует отметить, что в начальной стадии заболевания у больных край​не редко появляются серьезные мотивы по преодолению сво​его болезненного состояния. Чаще всего больные приходят к врачу тогда, когда у них уже есть серьезные проблемы, связан​ные с наркотиками: пошатнулось физическое здоровье, скла​дывается серьезная психологическая зависимость, т.е. в тот период, когда человек практически уже не может существо​вать без наркотиков — зависимость уже сформировалась, от​каз от наркотических средств сопровождается тяжелейшими явлениями абстиненции. Наркоманы называют это состояние «ломкой». Вот тут наркоман впервые пугается, он видит, что его здоровье существенным образом нарушено, что наркотики вызывают угрозу его жизни. Большинство наркоманов прохо​дит через попытки самолечения — привыкнув эксперименти​ровать с препаратами, они начинают экспериментировать и с попытками отказаться от наркотиков. Они пытаются умень​шить свою дозу или заменить один наркотик на другой, на психоактивное вещество. Пытаются вводить в вену просто воду или другие жидкости. Принимают самые различные меры для того, чтобы попытаться получить облегчение в период абсти​ненции (вкалывают иглу в вену, прибегают к особым методам тренировки, физическим упражнениям). Как правило, подоб​ные попытки безуспешны. И нередко после этого пациент даже увеличивает дозу принимаемого препарата, которая порой мо​жет оказаться смертельной.
Врач, начинающий лечение больного, страдающего нарко​манией, должен отдавать себе отчет в том, что это путь слож​ный, длительный. Он должен обладать достаточным терпени​ем, чтобы вместе со своим пациентом переживать и взлеты, и падения, не раздражаться и не впадать в отчаяние от этих не​удач, от недоверия пациента, его неискренности.
Больной часто имеет амбивалентную установку: с одной сто​роны, он хочет лечиться, с другой — очень часто сомневается в искренности намерений врача, и только тогда, когда уста​новлен необходимый психотерапевтический контакт, может быть начато лечение. Н. Н. Иванец (2000), касаясь основных принципов лечения наркологических заболеваний, включает следующие моменты: добровольность, максимальная индиви​дуализация, комплексность и отказ от употребления наркоти​ков. Особенность современного подхода к терапии наркома​нии заключается в том, что в лечебной практике учитываются не только социально-психологические моменты, но и самым серьезным образом обращается внимание на то, что зависи​мость от психоактивных веществ является в значительной сте​пени биологически обусловленной.
Одним из важнейших моментов является добровольное со​гласие пациента на лечение. Только тогда возможно сотрудни​чество, и часто от врача зависит, насколько серьезным будет намерение пациента пройти курс лечения, поскольку сами па​циенты, как мы уже говорили, имеют амбивалентную установ​ку. Уже на этом этапе врач должен определить, где будет ле​читься пациент: амбулаторно, в стационаре или в дневном ста​ционаре. При выборе места лечения необходимо учитывать ди​намику заболевания, степень прогредиентности, особенности личности пациента и его социальное окружение. Только с уче​том этих факторов может быть осуществлен личностный под​ход к пациенту и выработана индивидуальная терапевтиче​ская программа.
Статистика свидетельствует: амбулаторное отнятие закан​чивает менее 20% начавших лечиться, в больнице — 80%, но через 6 месяцев только треть из этих пациентов продолжает воздерживаться от употребления наркотиков. Очень важно отметить, что сама попытка бросить наркотик — вещь очень полезная и пациенты, даже неоднократно пытающиеся отка​заться от наркотиков, раз от раза возвращаются все в лучшем состоянии.
Когда мы говорим об индивидуализации лечения, надо при​знать, что тоталитарный подход к лечению наркомании не го​дится. Нет единой наркомании и нет единой модели отноше​ния к наркотикам. Она может быть следствием психического страдания или средством против него, симптомом нарушения социальных связей или следствием совершенно случайной встречи с наркотическим веществом. Бывает трудно опреде​лить, является ли психическое расстройство причиной упо​требления наркотиков или его следствием.
Важным принципом терапии наркомании является комплекс​ность подхода. Для одних ведущими могут оказаться психоте​рапевтические методы, для других — социальные, для треть​их— медикаментозные. Большинство авторов сходится на том, что лечение должно осуществляться в условиях закрытого уч​реждения и при полном отказе от употребления наркотика. Ле​чебный процесс делится на четыре больших этапа: первый — дез интоксикационная терапия и купирование абстиненции с нор​мализацией соматоневрологических нарушений и коррекцией психопатоподобных расстройств; второй — восстановление на​рушений обмена, ликвидация поведенческих расстройств и нор​мализация психического состояния; третий этап заключается в выявлении основного синдромо-комплекса психической за​висимости и назначении целенаправленного лечения; на чет​вертом этапе особое внимание уделяется обстоятельствам, спо​собствующим рецидивам и обострениям заболевания.
Существуют различные подходы к методам отнятия нарко​тических веществ — литический (постепенный) и критическое одномоментное отнятие наркотика. В России чаще всего ис​пользуется второй вариант — критическое отнятие наркотика, исключая барбитураты. Широкое распространение в мире по​лучило использование заместительной терапии с помощью метадона либо левоальфа-ацетилметадона — ЛААМ. Терапия метадоном в нашей стране не применяется. За рубежом мета-дон применяют при купировании опийного абстинентного син​дрома и при противорецедивном лечении в качестве средства заместительной терапии. Употребляется метадон перорально и оказывает действие в течение 24-х часов, в отличие от герои​на, который действует 6 часов. Следует отметить, что метадон также используется как средство амбулаторной поддерживаю​щей терапии опийной наркомании. Помимо метадона и ЛААМ, используют клонидин, бупренорфин. В России эти препараты, за исключением клонидина, не используются. Клонидин (клофелин, гемитон, катапрессан) применяется для подавления соматовегетативных расстройств, нередко в комбинации с аналь​гетиками, снотворными, анксиолитиками, аналептиками, тиапридом, благотворно влияющими на психопатологические рас​стройства при абстиненции.
Клинические испытания верапамила и нифедипина показа​ли, что эти препараты эффективны у больных опийной нарко​манией для терапии острого абстинентного синдрома (верапа-мил в этих случаях по эффективности и безопасности значи​тельно превосходит клофелин). При наличии тяжело протекаю​щего абстинентного синдрома у больных с большим стажем употребления наркотиков в высоких дозах, резистентных к ле​чению, выраженной патологии печени (токсический гепатит), не позволяющей назначить им медикаментозную терапию в пол​ном объеме, используются методы экстракорпорального кро​вообращения (в частности, плазмаферез). Плазмаферез удаля​ет токсины и иммунные комплексы, оказывает общее неспеци​фическое стимулирующее действие на обмен веществ, иммун​ный статус, микроциркуляцию и метаболизм кислорода в тка​нях, что обеспечивает повышение чувствительности больного к проводимой фармакотерапии и соответственно к сокраще​нию длительности и интенсивности острых состояний, умень​шению риска возникновения осложнений.
В последние годы получил распространение метод быстро​го купирования опийного абстинентного синдрома путем про​ведения многочасового наркоза, во время которого вводятся по определенной схеме антагонисты опиоидов — налоксон или налтрексон. Метод получивший название ультрабыстрой опиоидной детоксикации, используется для лечения больных с ди​агнозом зависимости от опиатов и применяется, в основном, при значительной длительности приема наркотиков в больших суточных дозах. Механизм купирования абстинентного синдро​ма в данной методике основан на конкурентном антагонизме, т.е. на вытеснении героина или других опиатов из опиоидных рецепторов ЦНС. По мнению авторов, использующих данный метод, его отличие от других способов лечения состоит в том, что купирование абстинентного синдрома достигается значи​тельно быстрее. Кроме того, пик развития абстинентного син​дрома приходится на период быстрой детоксикации, когда па​циент находится под наркозом и не ощущает симптомов аб​стиненции. Глубокое торможение ЦНС облегчает купирование абстинентного синдрома. Надежность детоксикации обуслов​лена применением больших доз антагонистов опиоидных ре​цепторов, что позволяет вытеснить героин во время проведе​ния самой процедуры. Применение налтрексона препятствует обратному связыванию героина с опиоидными рецепторами, обеспечивая их длительную блокаду, и вследствие этого прием опиатов не вызывает эйфории. Безопасность процедуры обу​словлена ее проведением под эндотрахеальным наркозом и при​менением вспомогательных медикаментозных средств, направ​ленных на ограничение и устранение симптомов абстиненции (Бутров А. В, Гофман А. Г, Цимбалов С. Г., 2000).
Для дезинтоксикации и купирования проявлений абстинен​ции используются дезинтоксикационная терапия с помощью препаратов, которые применяются в таких случаях — это витамины, особенно группы В: Bi 6 % в/м до 10 мл в сутки, 5 % аскорбиновая кислота от 5 до 10 мл на 40% р-ре глюкозы внутривенно, витамин Be 1-2 мл 5%, витамин РР 1-2 мл 1%. Как правило, в комплекс дезинтоксикационной терапии вклю​чаются и ноотропные препараты: ноотропил в/м или в/в 3-4 г в сутки. Используется глюкоза 40% 20 мл, дробные дозы инсу​лина, форсированный диурез, гемосорбция, гемодиализ. В ка​честве дезинтоксикационного средства используется реопо-лиглюкин в/в капельно 400-1000 мл, гемодез 300-500 мл в/в, р-р хлорида натрия доЗООО мл в сутки в/в.
Рекомендуют комплекс дезинтоксикационной терапии, ко​торый включает в себя ежедневное внутривенное введение 5-10 мл 10% раствора хлорида кальция с 10 мл 40% глюкозы, в/в введение 10 мл 30% раствора тиосульфата натрия вместе с 10 мл 40 % глюкозы, в/м введение сульфата магния 25% 5-10 мл, унитиол 5% 5-10 мл в/м.
Для купирования болевых ощущений назначают кетарол до 5 дней в комбинации с N-холинолитиками (пентамин). При наличии суставных болей используют реопирин, ибупрофен, теплые ванны, массаж.
При отмене наркотических веществ, как уже говорилось вы​ше, в большинстве случаев развивается абстинентный синдром, который проявляется головными болями, нарушениями сна, сердцебиением, раздражительностью, снижением аппетита, апа​тией, тревогой. В этих случаях используются бромиды, вале​риана, пустырник, бензодиазепины, аминазин, тизерцин. При наличии аффективных поведенческих нарушений — снижение настроения, раздражительность, беспокойство, тревожность, вспыльчивость — назначается аминазин 2,5 % 1-3 мл в/м или в/в, 2,5% раствор тизерцина 2-4 мл, димедрол 1 % 2 мл, тиорида-зин (сонапакс), хлорпротиксен, перициазин (неулептил) 30-40 мг в сутки, алимемазин (терален). При наличии депрессивных расстройств используются антидепрессанты (амитриптилин, азафен, флувоксамин). При наличии астенических расстройств, когда преобладает слабость, вялость, назначается элеутеро​кокк, китайский лимонник. Для смягчения вегетативных рас​стройств тофизопам (грандаксин) 50-300 мг в сутки. Как сред​ство специфической патогенетической фармакотерапии, поми​мо клофелина, используется нейропептид — холицистокинин, который нормализует нейрохимические процессы в мозге, свой​ственные абстинентному синдрому. Холицистокинин (панкреозимин) значительно снижает выраженность и сокращает дли​тельность абстинентного синдрома, хорошо купирует болевой синдром, вегетативные нарушения, соматические расстрой​ства. Аналогично действует такус. Эти препараты назначают в развернутых стадиях опийного абстинентного синдрома -его вводят в/в медленно, длительность лечения 4 суток. Высо​кой эффективностью при купировании абстинентного синдро​ма обладает препарат тиаприд (тиапридал), который оказыва​ет седативный, противосудорожный, антипсихотический и аналь-гетический эффект. Вводят препарат в дозе 200 мг в/в 3-4 раза в сутки первые 2 дня, последующие 2 дня — в той же дозе, только в/м, а затем в течение следующего дня доза снижается до 100 мг. Этот препарат устраняет астению, раздражитель​ность, тревогу, улучшает сон, уменьшает болевые ощущения. По мнению А. Г. Врублевского (2000), целесообразно сочетать клофелин и тиаприд в одной терапевтической программе, по​скольку клофелин обладает выраженным воздействием на адренэргическую систему и оказывает положительный эффект при купировании соматовегетативной симптоматики, а тиаприд положительно влияет на дофаминэргическую систему, следо​вательно, на нарушения психопатологического характера, и об​ладает выраженным анальгетическим эффектом.
Сочетание этих лекарственных средств направлено на ос​новные системы нейромедиации, которые участвуют в форми​ровании клиники абстиненции. Для купирования опийного аб​стинентного синдрома используется также клометиазол (геминеврин), который улучшает сон, снимает тревогу, уменьшает проявления поведенческих нарушений. Разовая доза составля​ет 600-900 мг, суточная — от 1800 до 3900 мг (разделяют на 3-4 приема). Длительность приема препарата 3-6 дней. Указыва​ется на целесообразность применения геминеврина у больных опийной наркоманией, осложненной приемом барбитуратов или других седативных средств. Для купирования опийного абстинентного синдрома также используются препараты, не​посредственно влияющие на опиоидные системы — агонисты, антагонисты опиатов и препараты со смешанным действием. К этим препаратам относят бупренорфин (норфин), обладающий способностью купировать проявления острой интоксикации за счет своего частичного антагонистического действия, а ост​рые проявления абстиненции — благодаря частичному агонистическому эффекту. Препарат вводится в/м при появлении пер​вых признаков опийной абстиненции. Средняя разовая доза — 0,3 мг, суточная — 0,9 мг. Длительность лечения до 5 суток. Из антагонистов-опиатов используется налоксон гидрохлорид, он ускоряет высвобождение метаболитов опия из рецепторов, что сокращает сроки купирования абстинентного синдрома до 5-6 дней. У больных, злоупотребляющих эфедроном и «пер-витином», достаточно эффективно используется препарат бро-мокриптин (парлодел). Он активно влияет на обмен дофамина и норадреналина в ЦНС. Бромокриптин используется для ку​пирования признаков синдрома отмены в первые дни развития абстинентного синдрома, в суточной дозе 2,5-3,75 мг. При зло​употреблении психостимуляторами применяется антидепрес​сант с преимущественно серотонинэргическим компонентом действия — флувоксамин. Он хорошо купирует аффективную симптоматику.
При развитии абстинентного синдрома у больных, употреб​ляющих барбитураты, рекомендуется постепенное снижение дозы этих препаратов, чтобы исключить возможность появле​ния у пациентов судорожных припадков в структуре абстинент​ного синдрома. Заместительная терапия проводится с помо​щью фенобарбитала. Доза фенобарбитала зависит от дозы бар​битуратов, которые употребляет пациент.
В тех случаях, когда наркомания формируется при употреб​лении наркотиков кустарного приготовления, путем химической обработки наркотического сырья, как правило, отмечаются вы​раженные психопатологические расстройства, которые прояв​ляются в выраженных аффективных нарушениях, расстройствах поведения и изменениях личности. Авторы (А.Г. Врублевский, 2000) отмечают, что усиление депрессивной симптоматики, осо​бенно с выраженной дисфорической окраской и психопатоподобными расстройствами поведения, всегда свидетельствует об актуализации патологического влечения к наркотику и тре​бует проведения активных терапевтических мероприятий. В структуре синдрома патологического влечения, как правило, заметное место занимают аффективные (главным образом де​прессивные) расстройства, поэтому в комплексном лечении опийной и эфедроновой наркомании широко используются пси​хотропные препараты. Учитывая структуру аффективных рас​стройств при опийной наркомании, предпочтение отдается пре​паратам, обладающим, наряду с тимолептическим, и седативным действием. Успешно использовались амитриптилин (трип-тизол), анафронил (кломипрамин), петилил (дезимипрамин), пиразидол (пирлиндол).
В тех случаях, когда депрессия при наркотической абсти​ненции сопровождается дисфорическим расстройствами, тре​вожными нарушениями, двигательным беспокойством, антиде​прессанты комбинируют с мягкими нейролептиками либо тран​квилизаторами из группы бензодиазепинов.
Используется тиоридазин (миллирил, сонапакс) в дозе 75-100 мг, терален 15-20 мг, галоперидол (суточная доза от 4,5 до 15 мг), весьма успешно применяется эглонил (сульпирид) в дозе 300-600 мг, который оказывает и антидепрессивное и анксиолитическое действие. Для снятия вегетативных наруше​ний используется препарат грандаксин (тофизопам), обладаю​щий вегетотропным действием, в дозах 150-200 мг в сутки. Весь​ма успешно для коррекции дисфорических расстройств исполь​зование карбамазепина (финлепсина). И финлепсин, и эглонил используются также как средства, подавляющие патологиче​ское влечение к наркотикам. В последние годы с целью под​держания состояния ремиссии при наркотической зависимости в комплексном лечении опийной наркомании используется пре​парат налтрексон гидрохлорид (антаксон). Лечение этим пре​паратом начинается не ранее чем через 7-10 дней после по​следнего приема наркотиков и проводится, как правило, под врачебным наблюдением, в сочетании с активными психоте​рапевтическими мероприятиями (поведенческая психотерапия). Налтрексон — прямой антагонист опиатов. Это синтетический препарат, который блокирует фармакологический эффект введенных опиатов посредством конкурентного связывания опиатных рецепторов. Он помогает пациентам поддерживать со​стояние, свободное от наркотиков после дезинтоксикации. Ми​нимальный курс лечения составляет 6 месяцев. Лечение реко​мендуется начать с приема 25 мг налтрексона и затем держать пациента под наблюдением в течение часа. При отсутствии абстинентного синдрома пациенту можно дать оставшуюся часть суточной дозы. Используются следующие гибкие схемы лечения: 50 мг налтрексона первые 5 дней недели и 100 мг в суб​боту, либо 100 мг налтрексона назначают каждые два дня, либо 100 мг налтрексона назначают в понедельник, 100 мг — в сре​ду и 150 мг — в пятницу. Налтрексон является одним их основ​ных средств поддерживающей терапии. Его отличает пролон​гированное действие, высокая эффективность при пероральном приеме и наличие антагонистического эффекта к опиатам. Фармакологический механизм действия налтрексона заключа​ется в полной блокаде опийных рецепторов, в результате чего опиаты, поступающие извне, не могут связываться с рецепто​рами и не вызывают эффектов, свойственных опийной инток​сикации. Как правило, лечение налтрексоном начинается в ста​ционаре после купирования абстинентного синдрома и восста​новления соматических и психических нарушений, примерно за неделю до выписки, а затем это лечение продолжается ам-булаторно. Длительность курса лечения до 180 дней и более. Длительность психофармакологического лечения больных нар​команией определяется состоянием больных и служит предпо​сылкой для проведения психотерапевтических и реабилитаци​онных мероприятий. Важно отметить, что в комплексном лече​нии зависимости от психоактивных веществ хорошо себя заре​комендовали ноотропы: пирацетам (ноотропил) в дозе 2-2,4 г в сутки, энцефабол 200-300 мг, гаммалон (аминалон) 1,5-3 г, пикамилон 0,02-0,15 г, препараты лития и финлепсин. Последние препараты оказывают купирующее влияние на влечение к нар​котикам, и в процессе их длительного применения они играют роль профилактического средства, учитывая фазный характер появления влечения к наркотическим веществам. Особенно в тех случаях, когда это влечение проявляется в виде аффективных или психопатоподобных нарушений. Ноотропы эффективны при наличии астеноневротической симптоматики. Как уже от​мечалось, в комплексной терапии наркоманической зависимо​сти и, в частности, в процессе противорецидивного лечения достаточно широко используются психотропные средства (ней​ролептики и антидепрессанты), которые назначаются в зави​симости от конкретных проявлений предрецидивных состояний. Так, при психопатоподобных расстройствах (раздражитель​ность, вспыльчивость, эмоциональная неустойчивость) исполь​зуется неулептил в дозе 10-20 мг в сутки, терален 15-75 мг, сонапакс 100-200 мг. Если использование малых нейролепти​ческих препаратов оказывается недостаточно эффективным, то могут быть назначены более сильные средства — пипотиазин, пипортил, галоперидол. При амбулаторном лечении ис​пользуются пролонгированные формы препаратов: фторфеназина деканоат, модитен-депо 25 мг, пипортил L4 25 мг, галопе​ридол деканоат 50 мг. В случаях развития депрессивных рас​стройств, раздражительности, нарушениях сна назначаются четырехциклические антидепрессанты: мапротилин (лудиомил) 100-150 мг в сутки, миансерин (леривон) 30-60 мг в сутки. Терапию нейролептиками и антидепрессантами проводят в со​четании с ноотропными препаратами: пантогам, пиридитол, ноотропил, аминалон.
В случае присутствия в структуре зависимости от ПАВ та​ких симптомов, как тревога, страх, беспокойство, назначают​ся транквилизаторы из группы бензодиазепинов: лоразепам, феназепам, оксазепам, диазепам, альпрозолам. При наличии выраженных расстройств сна добавляются транквилизаторы в вечернее время суток: феназепам, нитразепам (радедорм), флу-нитразепам (рогипнол), реладорм (циклобарбитал и диазепам).
В тех случаях, когда мы имеем дело с зависимостью от пре​паратов с седативным действием, назначаются нейролептиче​ские средства с выраженным гипнотическим эффектом: лепонекс (азалептин) в дозе 12,5 мг на ночь, тизерцин 5-10 мг на ночь.
Рассуждая о методах терапии больных с зависимостью от пси​хоактивных веществ, мы неоднократно говорили и подчерки​вали, что лечение этой группы пациентов без систематического применения психотерапевтических методов невозможно. Ис​пользуются суггестия, гипнотерапия, эмоционально-стрессовая психотерапия. Из современных методов суггестивной терапии популярностью пользуется предложенный М. Эриксоном ме​тод введения в транс с помощью терапевтических метафор и специальных приемов, обеспечивающих «присоединение тера​певта к больному и обратную связь». На этих же принципах основана методика нейролингвистического программирования (НЛП). Основная задача этого вида лечения — обеспечение доступа пациента к своим скрытым ресурсам, попытка извлечь их из подсознания, довести до уровня сознания и научить ими пользоваться. Эти методические приемы позволяют человеку посредством слова программировать себя и затем изменять эти программы. В практике российских наркологов большое рас​пространение получил метод, предложенный А. Р. Довженко, так называемая «методика кодирования» в больших группах больных, основанная на традиционных методах суггестивной терапии, в сочетании с косвенным внушением. При длитель​ной терапии зависимости от психоактивных веществ, в сочета​нии с поддерживающей терапией, в частности налтрексоном, используется поведенческая терапия. Широко применяются разные варианты социально психологического тренинга: ког​нитивная психотерапия, психоанализ, психосинтез, позитивная психотерапия. Различные виды групповой психотерапии: груп​пы тренинга, встреч, гештальт-терапия, психодрама, поведен​ческая психотерапия, трансакционный анализ.
В последние годы достаточно широко в наркологической практике используется термин созависимостъ. Лица, страдаю​щие зависимостью от психоактивных веществ, живут не в изо​ляции. Они живут либо в родительской, либо в своей собствен​ной семье и зависимостью от психоактивных веществ неизбеж​но нарушают внутрисемейные взаимоотношения. И вот эти про​блемы, осложнения, которые возникают в подобных семьях, и обозначаются термином созависимостъ (со — приставка, ука​зывающая на совместность, сочетанность действий, состояний). Важно отметить, что созависимость является мучительным состоянием не только для того, кто страдает наркоманией, но и для членов семьи. Она является существенным фактором риска рецидива болезни, причем риска не только для самого наркомана, но и фактором риска различных нарушений в по​томстве. По определению В. Д. Москаленко, созависимыми являются лица, находящиеся в браке или близких отношениях с больным, лица, имеющие одного или обоих родителей, боль​ных наркоманией или алкоголизмом, и лица, выросшие в эмо​ционально репрессивных семьях. В данном случае речь идет о том, что проявление болезни зависимости от психоактивных веществ и сопровождающие ее симптомы, выражающиеся в су​щественных поведенческих нарушениях, расстройствах на​строения, особой внутрисемейной обстановке, меняющейся лич​ности больного, существенным образом отражается на близких людях пациента. Отсюда возникает необходимость в постоян​ном продуктивном контакте врача с ближайшим окружением пациента с целью воздействия на него и в конечном итоге влия​ния на созависимость. Главной целью семейной психотерапии в этих случаях является формирование гармоничной семьи.
Здесь широко используется так называемое социально ори​ентированное воздействие: семейная психотерапия, терапев​тические сообщества, клубы, группы само- и взаимопомощи. Использование психотерапии является ведущим в построении лечебно-реабилитационного процесса больных, страдающих болезнями зависимости.
Реабилитация больных наркоманиями является одним из при​оритетных направлений отечественной наркологии и ставит своей задачей восстановление личного и социального статуса больного.
СЛЕНГ НАРКОМАНОВ И ТОКСИКОМАНОВ
Автомат — медицинский шприц 
Адам — наркотик «экстази» 

Амнуха — ампула с морфием 

Анаша — марихуана или гашиш 

Арбузы — опий
Балдеть — веселиться, предаваться опьянению
Банковать — продавать наркотики
Барыга — продавец наркотиков
Баш, бош — порция анаши
Баян — шприц
Блат-хата — место хранения и сбыта наркотиков
Болеть — находиться в состоянии абстиненции
Варить — заниматься приготовлением наркотика
Вмазаться — ввести наркотик внутривенно
Вмазать в булку — ввести наркотик внутримышечно
Волок, волокуша — одна из фаз наркотического опьянения (приятное чувство после введения наркотика) 

Воткнуться — дышать парами токсического вещества 

Вырубаться — терять сознание
Галкжи, глюки — галлюцинации
Гера — героин
Голубизна — морфий
Гонец — перевозчик наркотиков
Дед — лидер преступной группировки
Децел — очень маленькая доза наркотика
Джеф — эфедрой
Дима — димедрол
Догнаться, догонять — принимать дополнительную дозу наркотика
Донор — человек с деньгами
Дороги, дорожки — следы от инъекций в области вен
Дурияк — передозировка
Дурь — наркотическое вещество
Дым — анаша
Ева — наркотик «экстази»
Желуди — желудочные таблетки с наркотиком
Забить косую — приготовить папиросу с анашой и закурить
Задвинуться — ввести наркотик внутривенно
Зависнуть на теме — пристраститься к какому-либо наркотику
Занюхать — вдохнуть героин
Зараза — наркотики
Заторчать — закурить папиросу с анашой, погрузиться в опьянение
Кайф, кейф — опьянение, состояние после приема наркотиков
Кейф-базар — притон наркоманов, место сбыта наркотиков
Калики — таблетки с наркотиками, порошки, таблетки кодеина
Кеф — порция анаши
Кинуться — умереть от передозировки наркотика
Кода — кодеин
Кокнар, кухнар, кохнар — отвар из стеблей мака
Кокс — кокаин
Колеса — таблетки-наркотики
Корабль — спичечный коробок с марихуаной
Косяк — папироса с наркотиками
Кровосос — сбытчик наркотиков
Крэк — наркотик, производное коки
Крысятничать — продавать вещи из дома для оплаты наркотиков
Крыша капает, течет, съезжает, едет — разные степени опьянения
Лаборатория — специально оборудованное место для приготовления наркотиков 

Ломка — абстиненция
Марафет — кокаин 
Мария — морфий
Марфа, марьяна, марфуша — морфий 
Мастырка — папироса с наркотиком

Машинка — шприц 

Медленный — героин 

Метро — центральная вена
Мультики — галлюцинации (в зависимости от степени токсичности могут быть цветными, черно-белыми)
Мутить — искать наркотики
Надуть — ввести наркотик мимо вены
Наживаться — торговать наркотиками
Нарик — наркоман
Наркоша — наркоман
Недогонок — начинающий курить анашу
Нюхач — токсикоман
Обезьяны — начинающие наркоманы, подражающие более опытным
Облом — утрата «кайфа»
Обторчаться — накуриться анаши
Омолодиться — снизить дозу наркотика сознательно после абстинентного синдрома (ломки) 

Отврат — тяжелая реакция на прием привычной дозы наркотика, в виде тошноты, рвоты, обморока 

Отходняк — состояние, возникающее на выходе из опьянения, состояние психологического дискомфорта (наркоманы разграничивают его с абстиненцией)
Париться — вдыхать пары наркотика
Первый номер — кокаин
Передозняк — передозировка наркотика
План — марихуана или гашиш
Пластилин — опий-сырец, анаша
Побочки — неприятные ощущения (болезни) как следствие употребления наркотиков
Подлечиться — принять наркотик 
Подогреть — угостить наркотиком 

Подсесть — получить зависимость от наркотика 

Поймать глюки — получить галлюцинации 

Понтовая дурь — высококачественный наркотик 

Поправиться — ввести дополнительную дозу наркотика для улучшения состояния
Порожняк — некачественный наркотик 
Посадить на иглу — приучить к наркотику
Приход — начальная, скоротечная фаза наркотического опьянения 
Подышать — надышаться парами токсических веществ 

Пристроиться на иглу — перейти на внутривенный прием наркотиков 

Пшено — папиросы с наркотиком
Развить дозу — привыкнуть к большим дозам наркотика 
Раскумариться — насладиться опьянением после долгого перерыва, купировать абстиненцию

Раствор — наркотик, готовый к внутривенному введению 
Резидент — поставщик наркотиков

Самоварка — опий-сырец, опий, изготовленный кустарно

Сено — маковая соломка

Сесть на иглу — перейти на внутривенный прием наркотика

Сидеть на игле — регулярно вводить наркотик внутривенно

Сидеть на трубе — регулярно вдыхать токсические вещества

Система — систематическое потребление наркотика

Скучный — героин

Снег — кокаин

Соскочить с иглы — прекратить внутривенный прием наркотика

Спрыгнуть — перестать колоться

Струна — игла для шприца

Таска, тасковать, тосковать — находиться в опьянении, наслаждаться им

Торчать — испытывать «кайф»

Торчок — наркоман

Точка — место продажи наркотика

Травка — конопля, гашиш, марихуана

Транки — седативные лекарственные препараты

Трасса — следы внутривенных инъекций

Труханец, тряхнуло — реакция при введении некачественных наркотиков

Убиться — накуриться анаши

Удар — ощущение «толчка» после внутривенного введения наркотика

Улет — состояние эйфории

Учитель — опытный наркоман

Ушел на золотой — умер от передозировки наркотика

Фуфел — некачественный наркотик

Ханка — опий

Хата — притон

Химик — токсикоман

Химия — синтетический наркотик
Центряк — центральная вена
Чек — определенная доза героина

Чума — кокаин

Чумовой — наркоман в состоянии опьянения

Чуфанить — вдыхать токсические вещества

Шала — смесь измельченных листьев конопли и семян

Шалавый — курильщик анаши

Шар — доза героина, равная 0,1 грамма

Шмалить — курить наркотик

Ширнуться, шоркнуться — внутривенно ввести наркотик

Яма — место, где приобретен наркотик

КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДЛЯ СТУДЕНТОВ
1.
Что такое наркотизм,   наркомания, токсикомания?

2. Что такое полинаркомания?

3. Какие вещества являются наркотическими, психотропными, психо​активными?

4. Перечислите группы наркотических веществ.

5. Перечислите вещества, которые вызывают развитие токсикомании.

6. Дайте определение синдрома измененной реактивности.

7. Что такое психическая и физическая зависимость?

8. Дайте общую характеристику наркоманий.

9. Перечислите стадии развития болезни.

10. Перечислите основные проявления, на основании которых ставится диагноз наркомания.

11. Каковы причины употребления наркотиков подростками?

12. Какие органы и системы поражаются при употреблении наркотиков?

13. ВИЧ/СПИД — роковой спутник наркомана. Почему?

14. Перечислите причины смерти наркомана.

15. Основные этапы лечения наркомании.

16. Методы интенсивной терапии в наркологии.

17. Принципы фармакотерапии в наркологии.

18. К каким социальным последствиям ведет наркомания?

19. Знаете ли вы, что ждет виновных за хранение, распространение, перевоз, приобретение наркотических веществ?

20. К кому обратиться, если возникнут поблемы с "наркотиками"?

21. Что такое "созависимость" при наркомании и ее проявления?
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Глава 2 ПЬЯНСТВО И АЛКОГОЛИЗМ
Ученые-специалисты и широкая общественность уже давно бьют тревогу по поводу стремительно растущего злоупотреб​ления спиртными напитками. Национальное бедствие, коллек​тивное самоубийство наций, путь в никуда — такова едино​душная оценка этого печального, имеющего катастрофические последствия явления.
Прежде всего речь идет о странах, где уровень потребления алкоголя не только уже сам по себе является высоким, но и имеет тенденцию к прогрессированию. Это Россия, Франция, Скандинавия, Ирландия, Корея. За последние сто лет там вы​явлен неуклонный рост данного показателя, что дает основа​ние говорить о генетической трагедии человечества. Более благополучны в этом отношении страны исламского мира и средиземноморского бассейна, а также Китай. Уровень потреб​ления алкоголя в данных государствах не вызывает беспокой​ства, в отличие от стран западной цивилизации.
Социальные перемены, которые происходят сейчас в Рос​сии, вызвали резкий рост алкоголизации общества.
За последние годы Россия стала одним из мировых лиде​ров по уровню потребления алкоголя на душу населения. Если в 1950 г. приходилось 2 литра в год на человека, в 1979 г. — 10,6 л, то к середине 90-х гг. — 14,5 л, а в ряде регионов — 16,0—16,5 л. После 1994 г. начался спад потребления алкоголя (13,5 л), который продолжался до 1998 г., а к 1999 г. уровень потребления снова пополз вверх (А. Немцов, 2001). В Карелии эта цифра достигла 20 л — тогда как, по заключению экспер​тов Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), относи​тельно безопасным для государства уровнем потребления алкоголя является 8 и менее литров на человека в год. Исходя из этого, становится понятным, к каким тяжелым последстви​ям приводит и может привести потребление алкогольных на​питков среди российского населения.
С алкоголизацией связано 50% дорожно-транспортных про​исшествий, 50% убийств, 25% самоубийств, до 50% семей распа​дается на почве злоупотребления алкоголем одним из супругов.
Пьянство и алкоголизм — одна из причин смертности, на​столько высокой, что обгоняет прирост населения. Только «сверхнормативный» алкоголь в 1993 г. уничтожил в России более 400 000 человек в результате прямого и опосредованно​го действия. По данным Госкомстата России, смертность от при​чин, связанных с потреблением алкоголя, — это отравления, алкогольные психозы, цирроз печени — среди населения тру​доспособного возраста (16-59лет) за последние годы неуклон​но прогрессирует, причем в России эти показатели в 2,5 раза выше, чем в наиболее «пьющих» странах Западной Европы.
За 1990-1994 гг. в три раза увеличилось число смертей в ре​зультате алкогольного отравления в подростковом возрасте, в 1995 г. на 10% возросло число детей и подростков, состоящих на учете по поводу алкоголизма.
Для населения России, в том числе и Карелии, характер​но преимущественное потребление крепких напитков (вод​ки) и преобладание больших, ударных доз («северный тип» потребления).
Обращает на себя внимание тот факт, что смерть от отрав​лений алкоголем наступает теперь при значительно меньших концентрациях алкоголя в крови. Так, в Карелии в 1992 г. сред​няя смертельная концентрация алкоголя в крови снизилась в 1,4 раза при росте смертельных отравлений алкоголем в 3 раза.
По заключению экспертов ВОЗ, в 90-е гг. продолжительность жизни мужчин в России снизилась более чем на 7 лет и соста​вила около 57,5 года, причем смертность от алкоголизма среди мужчин возросла в 2,5 раза, а среди женщин — в 3 раза. Такие потери трудоспособного населения характерны только в пери​од войн. Ссылаясь на мнение экспертов ВОЗ, основная причина подобного положения связана не только с «крушением системы здравоохранения и психосоциальным стрессом», но и с чрезвы​чайно высокой алкоголизацией российского населения.
Неблагоприятная ситуация складывается и в связи с тем, что на рынке алкогольной продукции появилось большое ко​личество фальсифицированных алкогольных напитков, часть из которых высокотоксична. Так, по данным МВД РФ, в 1996 г. от 40 до 60% алкогольных напитков, реализуемых в России, было представлено фальсификатами. Употребление этих на​питков ведет к поражению внутренних органов и смертельным отравлениям. (Для сравнения: Франция занимает 2 место в мире по потреблению алкоголя на душу населения. В то же время продолжительность жизни остается высокой — по этому пока​зателю Франция занимает второе место в мире. Следователь​но, причинами тяжелых последствий злоупотребления алко​гольными напитками является не только количество выпитого, но и качество, крепость напитков.)
С употреблением алкоголя связаны также большие расхо​ды населения. На эти цели в ряде стран уходит столько средств, сколько на питание, и значительно больше, чем на удовлетво​рение культурных потребностей.
Растет количество преступлений, совершаемых в состоянии алкогольного опьянения: по данным МВД РФ, после 1992 г. оно увеличилось в 1,6 раза, а количество административных правонарушений — в 1,9 раз.
Карелия — одна из самых неблагополучных в России тер​риторий по количеству страдающих алкоголизмом, число боль​ных алкогольным психозом возросло с 1990 г. в 4 раза. Эта па​тология наиболее всего распространена в молодом возрасте (15-30 лет), среди разведенных или одиноких, а также лиц с бо​лее низким уровнем образования и антисоциальными тенденци​ями в подростковом возрасте. Средняя распространенность ал​коголизма составляет 10% среди мужчин и 3-5% среди женщин.
Для Карелии характерно:
· большое потребление алкоголя на душу населения
· преобладание крепких спиртных напитков. «Северный» тип
употребления алкоголя
· высокая смертность от алкогольных отравлений
· увеличение числа больных алкоголизмом
· нарастание алкогольных психозов
•рост правонарушений в состоянии алкогольного опьянения
Год от года отмечается повышение уровня потребления алко​голя женщинами, молодежью и детьми.
За последние годы в Карелии отмечается увеличение по​требления алкоголя среди подростков, особенно среди деву​шек, снижение возраста первого приобщения к алкоголю — с 16 до 13-14 лет, появление школьников, употребляющих ал​когольные напитки более 3-х раз в месяц.
 Растет потребление пива, особенно среди молодых.
А начиналось это так: хмельные напитки вошли в быт за​долго до нашей эры. В средние века алхимики искали фило​софский камень. Возникла теория, утверждающая, что все ме​таллы можно превратить в золото, но чтобы этого добиться, необходимо предварительно добыть философский камень. Лишь заложенная в нем сила поможет получить благородный металл из неблагородного. Камня не нашли, но кое-что откры​ли. Арабский алхимик Рагез нашел способ получения чистого спирта. Он назвал его «аль ке голь» (в переводе с арабского — «самая тонкая, чистая сущность вещи»).
Полученный алхимиками алкоголь получил еще имя — спирт. По латыни «спиро» — дышу, таким образом считалось, что он дает здоровье, побеждает болезни. Поэтому смесь спирта с во​дой окрестили «аква вита».
С,Н5ОН — этиловый или винный спирт (этанол) — является основным компонентом всех алкогольных напитков, относится к веществам, которые могут вызвать привыкание и болезненное пристрастие — алкоголизм. Экспертами ВОЗ по лекарствен​ной зависимости' этиловый спирт отнесен к веществам алко​гольно-барбитурового ряда, вызывающим зависимость (болез​ненное пристрастие). К свойствам этилового спирта относятся:
1. Способность вызвать потребность в опьянении, т.е. до​стижение состояния эйфории с последующей анальгезией, что создает чувство удовольствия или облегчает физическое и пси​хическое напряжение.
2. Нарастание толерантности (устойчивости) к алкоголю как следствие адаптации и потребность во всевозрастающих дозах.
3. Возникновение и установление абстинентного синдрома.
4. Психотоксическое действие, т.е. способность вызывать острые и хронические психические расстройства (алкогольные психозы), а также нарушать поведение и вызывать изменения личности вследствие злоупотребления алкоголем.
5. Общетоксическое действие при длительном злоупотреб​лении.
Какие дозы алкогольных напитков опасны? По мнению отдельных специалистов, дозы безопасного потребления на​ходятся в пределах от 20 до 60 г/сут. условного чистого 100-про​центного этанола для мужчин и 10-40 г/сут. — для женщин. Систематическое употребление алкоголя, превышающего эти цифры, значительно увеличивает риск развития токсических поражений внутренних органов (печени, поджелудочной же​лезы, сердца и др.) еще до развития алкогольной болезни. Ре​гулярным, или систематическим, считается потребление алко​голя один раз в неделю и чаще независимо от дозы (В. Нуж​ный, 1996).
При регулярном потреблении алкоголя в количествах, пре​вышающих индивидуальные возможности окислять поступаю​щий алкоголь и его метаболиты, возникает состояние хрони​ческой алкогольной интоксикации (ХАЙ), при которой разви​вается алкоголизм и алкогольная болезнь.
Алкоголизм — процесс динамический, который имеет свое начало, течение и конечное состояние. Формируется он посте​пенно, исподволь, часто совершенно незаметно для окружающих, для самого будущего алкоголика. Это тот период, который на​зывают бытовым или привычным пьянством (Г. М. Энтин, 1990).
Пьянство — это неумеренное употребление спиртных на​питков, отрицательно влияющее на труд, быт, здоровье людей, благосостояние общества в целом. Что касается умеренного
употребления спиртных напитков, то это понятие относитель​ное, поскольку всякое употребление алкоголя, поддерживае​мое и укрепляемое алкогольной традицией, подготавливает почву, на которой возникает злоупотребление алкоголем и, как следствие, пьянство и алкоголизм.
Э. Е. Бехтель (1986) предлагает следующую классификацию лиц, употребляющих алкоголь:
1. Абстиненты — лица, не употребляющие спиртные напит​ки или употребляющие их столь редко и в столь небольших ко​личествах (до 100 грамм вина 2-3 раза в год), что этим можно
пренебречь.
2. Случайно пьющие — лица, употребляющие в среднем 50-150 мл водки (250 мл максимум) от нескольких раз в год до не​скольких раз в месяц.
3. Умеренно пьющие — употребляющие по 100-250 мл водки (максимально до 400 мл) 1-4 раза в месяц.
4. Систематически пьющие лица — употребляющие 200-300 мл (до 500 мл) водки 1-2 раза в неделю.
5. Привычно пьющие — употребляющие 500 мл водки и более 2-3 в неделю, но не имеющие при этом клинически выражен​ных нарушений.
Несколько дополнительных слов о терминах.
Абстиненты — это лица, воздерживающиеся от приема ал​коголя, отступление от строгих правил у них — это дань сло​жившимся алкогольным традициям. Как правило, если они выпивают, то только под давлением окружающих.
Случайно пьющие — не испытывают удовольствия в связи с состоянием опьянения и поэтому не стремятся к частому упо​треблению спиртного. Опьянение у них незначительное, сохра​няется контроль за своими поступками и количеством выпитого.
Умеренно пьющие — испытывают удовольствие от состояния опьянения, эйфоризирующие действия алкоголя у них выраже​ны умеренно. Они хотя и проявляют интерес к возможной выпив​ке, но редко сами организуют ее. Спонтанное желание выпить возникает крайне редко, признаки опьянения выражены негрубо.
Для систематически пьющих людей, кроме частых выпивок и увеличения дозы, характерно появление в состоянии опьянения
нарушения поведения, у них формируется совершенно опреде​ленный стиль и образ жизни. Постепенно пьянство у них ста​новится все более тяжелым, увеличиваются дозы, и нередко возникают негативные социальные последствия. Алкоголь в их жизни с каждым годом занимает все более важное место, ста​новясь основным источником получения удовольствия. В ко​нечном итоге злоупотребление алкоголем у систематически пьющих людей сказывается на их профессиональном уровне, семейной жизни, на их социальном положении.
Бытовое пьянство у разных людей протекает неодинаково и до перехода в алкоголизм длится в среднем от пяти до десяти лет. Доказано, что в тех случаях, когда люди начинают выпи​вать до двадцатилетнего возраста, 3,6% заболевают алкого​лизмом, причем алкоголизм формируется в более ранние сро​ки и протекает более злокачественно.
ПРИЧИНЫ АЛКОГОЛИЗМА
Помимо самого алкоголя существенную роль в развитии алкоголизма играют три группы факторов: социальные, психо​логические и биологические.
У каждого человека соотношение этих факторов может быть разным.
Социальные факторы. Исследования показывают, что наи​более существенную роль в развитии алкоголизма играет уровень образования, общей культуры, факторы среды, в ко​торой формируется данная личность. Довольно частой пред​посылкой развития алкоголизма является ошибочное представ​ление о целебном и стимулирующем действии алкоголя.
Большое значение в формировании алкоголизма играют пси​хологические факторы, и в частности, наличие некоторого де​фекта личности, затрудняющего социальную адаптацию, — робость, сложность в установлении контактов, неуверенность в себе, нетерпеливость, раздражительность, тревожность, по​вышенная чувствительность. У таких людей могут наблюдать​ся периоды пониженного настроения, и алкоголь, благодаря своему эйфоризирующему действию, позволяет компенсировать эти нарушения. В других случаях может наблюдаться повы​шенный уровень притязаний, с недостаточными возможностя​ми достижения своих целей, и алкоголь дает им ощущение внут​ренней силы, успеха. Так формируется эмоционально положи​тельное отношение к алкоголю, а затем и зависимость от него, которая ориентирует человека не на обращение к врачу, а на поиск возможности выпить. Алкоголь становится очень удоб​ным и легким способом получения чувства удовольствия, по​ложительных эмоций.
Что касается биологических факторов заболевания, то, по всей видимости, это результат сложных отношений биологической ранимости организма и влияния факторов окружающей среды. Немаловажную роль играет наследственность.
Дети алкоголиков имеют четырехкратный риск заболеть алкоголизмом, по сравнению с другими детьми. К развитию алкоголизма предрасполагают нервно-психические заболева​ния в детском возрасте. Еще в древности люди предполагали, что от родителей, страдающих алкоголизмом, могут родиться дети с различными физическими уродствами, слабоумные и такие, которые впоследствии становятся алкоголиками. По мне​нию некоторых ученых, под воздействием алкоголя изменяет​ся обмен веществ в организме плода, и это затем приводит к осо​бой восприимчивости. Кроме того, большую роль играет сре​да, окружающая ребенка, которая, посредством подражания, формирует установки. Для алкоголизма характерны наруше​ния обмена веществ (особенно нарушен баланс витаминов груп​пы В, витамина С), изменения ферментного обмена, соотноше​ния хлора и натрия в плазме крови.
Несомненную роль играют и особенности высшей нервной деятельности: темперамент, физиологические характеристики.
Следует сказать и о том, что в организме человека сущест​вует некий уровень алкоголя, так называемый эндогенный алкоголь. Содержание этого внутреннего алкоголя сказывает​ся на темпераменте человека, на стиле его поведения. У одних этот уровень высокий (это люди уверенные в себе, активные, с легким подъемом настроения), у других — низкий. Низкое содержание эндогенного алкоголя зависит, во-первых, от вро​жденных качеств личности, а иногда это последствия алкого​лизма родителей. Каковы же дети, имеющие с рождения низ​кий уровень эндогенного алкоголя? Ребенок, с рождения имею​щий низкий уровень эндогенного алкоголя, — вялый, пассив​ный, медлительный, плохо соображает, подвержен даже сла​бым стрессовым влияниям, т.к. стресс сам по себе снижает уро​вень имеющегося внутреннего алкоголя. Организм всегда стре​мится к возвращению внутреннего алкоголя на прежний при​вычный уровень. Отсюда — опасность ранних алкоголизации, как правило, тяжело протекающих, развитие в будущем рано или поздно формирующегося алкоголизма.
Для увеличения уровня эндогенного алкоголя, который у этих детей низкий от рождения, используются лекарства, стимули​рующие биохимические реакции, в результате которых обра​зуется внутренний алкоголь в организме.
Особенно напряженно протекает у этих детей подростко​вый период, насыщенный стрессами, которые сами по себе сни​жают уровень эндогенного алкоголя. Требуется его пополне​ние, что нередко приводит к частой алкоголизации. Характер опьянения у них тоже особенный: без подъема настроения, ско​рее — с возбуждением. Из-за особенностей ферментного об​мена опьянение часто бывает тяжелым, а иногда и смертель​ным (алкоголь окисляется быстрей, чем обычно, и продукты распада — фенолы — вызывают отравление).
Алкоголь в организме расщепляется до углекислого газа и воды, но промежуточные продукты распада (фенолы) отравля​ют организм. В случаях систематического или частого употреб​ления алкоголя организм оказывается практически отравлен​ным, что ведет к развитию висцерального (органного) алкого​лизма. Попутно ферментативные системы, участвующие в обез​вреживании отравляющих продуктов окисления алкоголя, обез​вреживают и эндогенный алкоголь, который является не толь​ко физиологической гарантией стабильности эмоционального состояния, но и играет существенную роль в обмене веществ. В результате этого процесса формируется сначала психическая, а потом и физическая зависимость пьющего от алкоголя: эндогенного (внутреннего) алкоголя, вырабатываемого орга​низмом, уже недостает и для выравнивания уровня алкоголя в организме используются поступления алкоголя извне. Человек пьет, чтобы чувствовать себя хотя бы неплохо. Отсюда алко​гольные депрессии в периоды вынужденного воздержания от алкоголя. Формируется новый алкогольный способ жизни.
Доказано, что жители Крайнего Севера спиваются быстрее, чем европейцы. Это происходит из-за этнических фермента​тивных особенностей этих народов, алкоголь быстрее окисля​ется до фенолов, что ведет к массивному отравлению, быстро падает содержание эндогенного алкоголя, ведущее к зависи​мости от алкоголя, систематическому пьянству и быстрой де​градации. У европейцев этот процесс осуществляется в 10 раз медленнее, но также неизбежно. Некоторые исследователи счи​тают, что у азиатов более агрессивный атипичный фермент алкоголь-дегидрогеназа, который расщепляет алкоголь.
Следует отметить, что в нормальных физиологических ус​ловиях в организме человека определяется до 0,2% этилового спирта. При введении алкоголя извне примерно 95% его утили​зируется, остальной в неизменном виде выделяется из орга​низма с мочой, потом, выдыхаемым воздухом. Окисление эта​нола происходит главным образом в печени и регулируется рядом ферментов, активность которых и определяет индивиду​альную переносимость алкоголя. В процессе утилизации через ряд промежуточных этапов алкоголь превращается в ацеталь-дегид (уксусную кислоту), распадаясь в конечном итоге на уг​лекислый газ и воду. Ацетальдегид является высокоактивным и очень токсичным веществом, превосходя в этом отношении действие этанола в 5-10 раз. Высказывается предположение, что клинические проявления отравления алкоголем, похмель​ные расстройства как раз связаны с накоплением в тканях ор​ганизма ацетальдегида. И чем ниже активность расщепляю​щих его ферментов, в частности алкогольдегидрогеназы, тем выше толерантность и выраженные клинические проявления. В литературе приводятся данные о колебании активности ал​когольдегидрогеназы в широком диапазоне. Определенный ее уровень может характеризовать как отдельного человека, так и целую популяцию, являясь своего рода национальной осо​бенностью. В связи с этим находят свое объяснение факты вы​сокой распространенности и сравнительно более злокачест​венного течения алкоголизма у американских индейцев и ряда северных народностей, о котором мы говорили выше.
КАК ПРОТЕКАЕТ АЛКОГОЛИЗМ
Алкоголизм — это одна из форм токсикомании, для которой характерно пристрастие к употреблению веществ, содержащих этиловый спирт, развитие психической и физической зависи​мости, социальная деградация личности.
В своем течении алкоголизм проходит три стадии.
Стадия первая - неврастеническая, характеризуется пси​хической зависимостью от алкоголя. Возникает и укрепляется болезненный характер влечения к алкоголю. Он определяется возникновением и развитием постоянной потребности в прие​ме опьяняющей дозы спиртного, т.е. речь идет не о влечении к алкоголю как таковому, а именно к приведению себя в состоя​ние опьянения. В отличие от привычного пьяницы, который еще может сопротивляться влечению к алкоголю и не реализует его, когда внешние обстоятельства противодействуют этому, алкоголик практически теряет такую способность. Влечение на​чинает носить характер навязчивости, что отражает психиче​скую зависимость человека от алкоголя. Периоды воздержа​ния сокращаются, число дней пьянства уравнивается с числом трезвых дней и превосходит их. Вне опьянения человек зави​сим, испытывает психологический дискомфорт, который вновь ведет его к употреблению спиртного. Растет устойчивость к спиртному (толерантность), которая повышается в 2-3 раза. Исчезает рвота при передозировке, а рвота — это показатель предела интоксикации и в конечном итоге защита от дальней​шего поступления алкоголя в организм. Изменяется реактив​ность на алкоголь, которая выражается не только в растущей то​лерантности, но и в изменении формы и характера опьянения, когда удлиняется период возбуждения с расторможенностью (у умеренно пьющих этот период составляет 30-60 мин, у при​вычных пьяниц — до двух часов, у алкоголиков — несколько часов). При спаде — желание вновь принять дозу алкоголя. В состоянии алкогольного опьянения алкоголик становится воз​бужденным, агрессивным, у него падает настроение, он начи​нает приставать к окружающим, искать виновного в своих не​удачах, становится конфликтным и взрывчатым. В этот пери​од часто появляются нарушения памяти: провалы или выпаде​ние из памяти отдельных эпизодов опьянения (палимсесты), ко​гда человек наутро не может вспомнить, что с ним было нака​нуне. Утрачивается количественный контроль за выпитым, и первая порция не вызывает желаемого опьянения, но возника​ет желание пить еще и еще. Этот очень стойкий признак, воз​никнув, не исчезает, чем и объясняется тот факт, что человек не может перейти к умеренному употреблению алкоголя даже после лечения или длительного воздержания от спиртного. Бо​лее того, даже несколько лет трезвости не спасают человека от рецидива алкоголизма. Как правило, сами пациенты отрицают у себя этот симптом. Алкоголик говорит, что может пить, как все.
Меняется форма пьянства, меняется личность человека. Эпизодические выпивки, которые раньше были связаны с ка​кой-то ситуацией, теперь носят постоянный характер, когда человек может пить в течение нескольких недель. После тяже​лой интоксикации и неприятностей могут быть перерывы. Но вместе с тем стоит отметить, что физическая тяга к спирт​ному отсутствует.
В этой стадии алкоголики иногда переходят на систему оди​ночного пьянства или пьянства со случайными собутыльника​ми. Поскольку пьющий знает, что в состоянии опьянения он плохо выглядит и недостойно себя ведет, поэтому считает, что безопаснее пить со случайными знакомыми или одному, что​бы не было так заметно. Он делает это довольно искусно, так что окружающие долго не догадываются об истинных разме​рах пьянства.
Характерным признаком является и утрата ситуационного контроля, т.е. способности владеть ситуацией, соотносить не​преодолимое желание выпить с морально-этическими соображениями. Он перестает учитывать обстоятельства и может выпить в любой обстановке, самой неподходящей.
Высокая толерантность к спиртному и снижение самокон​троля обуславливает учащение алкогольных эксцессов. Пьян​ство становится систематическим, возникают запои. Переры​вы в постоянном приеме алкоголя определяются исключитель​но семейно-социальными конфликтами, отсутствием денег и т.д., то есть они носят вынужденный характер.
Очень важным, рано проявляющимся признаком алкоголиз​ма является изменение личности. Понятие личность включает устойчивую совокупность социально значимых характероло​гических особенностей, делающих человека непохожим на дру​гих. Алкоголизм за счет хронического токсического воздейст​вия алкоголя на центральную нервную систему искажает лич​ность человека и привносит новые черты, ранее ему несвойст​венные: повышенная раздражительность, истощаемость, не​устойчивость настроения, неуверенность в себе, утрата преж​них интересов. Снижаются моральные и этические нормы, которых придерживается данный человек. Появляются лжи​вость, бесцеремонность, хвастливость. Эти новые черты закре​пляются в личности настолько, что постепенно превращаются в устойчивые поведенческие стереотипы. Чем дольше период употребления спиртного, тем больше меняется личность.
Таким образом, начальная стадия алкоголизма характеризу​ется психической зависимостью от алкоголя, снижением количе​ственного и ситуационного контроля, ростом толерантности, на​рушениями памяти, расстройствами психики и физического со​стояния человека. Первая стадия может продолжаться от 5 до 10 лет.
Во второй стадии алкоголизма эта симптоматика нараста​ет, но вместе с тем возникает целый ряд качественно новых проявлений. Наиболее важным признаком второй стадии ал​коголизма является формирование физической зависимости от алкоголя, которая проявляется в форме синдрома похмелья или абстинентного синдрома. Толерантность достигает максималь​ного уровня. Наблюдаются псевдозапои. Особенность второй стадии алкоголизма состоит в том, что алкоголь становится составной частью обмена веществ у больного. Его отсутствие
в организме больной испытывает как тяжкое, болезненное состояние. Алкоголик страдает не от того, что много выпил вчера, он страдает от того, что не выпил сегодня. Он пьет для того, чтобы облегчить свое состояние. Обмен веществ в ор​ганизме больного алкоголизмом меняется настолько, что на​личие определенного количества этанола становится необхо​димым для поддержания этих изменившихся обменных про​цессов. Снижение концентрации алкоголя в организме субъ​ективно переживается как очень тяжелое физическое состоя​ние — то, что и называется похмельем. Это состояние опреде​ляет непреодолимость влечения к алкоголю, физический ха​рактер этого влечения, зависимость. Абстинентный синдром характеризуется выраженными нарушениями физического со​стояния, вегетативной нервной системы, психическими рас​стройствами. Наступает он в период после протрезвления и снимается опохмелением. При алкоголизме похмельные явле​ния могут продолжаться от нескольких часов до нескольких суток. В легких случаях картина исчерпывается вегетативны​ми симптомами: потливость, сердцебиение, нарушение аппе​тита, чувство разбитости. Больной еще справляется с желани​ем немедленно принять новую дозу спиртного и может отло​жить опохмеление до вечера. В более тяжелых случаях появля​ются нарушения сердечного ритма, изменение артериального давления, тошнота, рвота, дрожание рук, и тогда уже человек не может удержаться от того, чтобы не принять новую дозу спиртного. В наиболее тяжелой форме абстинентного синдро​ма появляются психические нарушения в виде страха, тревоги, сниженного настроения, нередко сопровождающиеся идеями виновности и мыслями о самоубийстве, нарушениями сна, кош​марными сновидениями. Устойчивость к алкоголю (толерант​ность) во второй стадии продолжает повышаться и на протя​жении целого ряда лет остается устойчиво высокой, что ведет к увеличению доз спиртного. В этот период человек сущест​венно меняется — начинается алкогольная деградация: резко снижается уровень личности, наблюдается утрата индивиду​альности и творческой активности. Теряется интерес ко всему, что не связано с алкоголем. Появляются черствость, бездушие, снижаются нравственные критерии. Особенно отчетливо эти изменения видны в общении с близкими людьми. Появляется алкогольный «плоский» юмор, грубый, циничный, неуместный. Идет социальное и профессиональное снижение, падает уро​вень критического отношения, прежде всего к себе. Больной ищет и находит смягчающие обстоятельства, которые приве​ли его к выпивке, отрицает наличие у него алкогольной болез​ни (анозогнозия). Еще А. А. Корсаков писал, что алкоголик винит всех — жену, детей, службу, но только не себя самого. Во второй стадии алкоголизма часто обостряются физические заболевания, но еще чаще возникают новые болезни, связан​ные с влиянием хронического отравления алкоголем: болезни печени, желудка, сердца, ЦНС. В этой стадии может развиться алкогольный психоз.
Третья стадия алкоголизма — исходная, органическая. Ино​гда ее еще называют стадией алкогольного слабоумия. Именно эта, третья стадия является итогом тяжелого токсического дей​ствия алкоголя. Она характеризуется падением устойчивости к алкоголю, снижением психической и усилением физической зависимости, дальнейшим нарастанием физической, психиче​ской и социальной деградации личности. Кстати, это совсем не обязательно пожилые люди: 30% — это люди до 40 лет, а средний возраст в этой стадии 45 лет.
Снижение толерантности выражается в том, что больные начинают пьянеть уже от небольшой дозы или переходят на менее крепкие напитки. Может вновь появиться защитный рвот​ный рефлекс. Влечение носит насильственный характер и раз​вивается после первой же рюмки. Больные перестают испыты​вать чувство радости от спиртного, они полностью теряют си​туационный контроль. Чтобы достать спиртное, они идут на все: на конфликты с законом, готовы попрошайничать. Влечение настолько сильное, что больные способны употребить любые, даже ядовитые вещества, если есть надежда найти в них хоть малейшую дозу спиртного. Пьянство носит постоянный и за​пойный характер. Абстиненция крайне тяжелая, и больной мо​жет погибнуть в этом состоянии, так как на фоне абстиненции часто возникают судорожные припадки и алкогольные психозы. Смертность больных алкоголизмом III стадии в 1,5-4 раза пре​вышает смертность населения аналогичных возрастных групп. В этот период особенно выражены признаки серьезного пора​жения головного мозга — мозг отравлен, нарушается память, мышление становится непродуктивным, снижается интеллект и больной теряет все свои человеческие качества. Он неспосо​бен к труду, неспособен к продуктивному общению, отсутству​ет воля, все интересы сосредоточены на алкоголе. Таким образом:
I
стадия. Характеризуется развитием психической зависи​мости, исчезновением рвотного рефлекса, высокой толерант​ностью к алкоголю, утратой ситуационного и количественного
контроля, систематическим употреблением алкоголя, измене​нием личности человека. Длительность от 5 до 10 лет.
II
стадия. Характеризуется развитием физической зависи​мости, наивысшей толерантностью к алкоголю, развитием аб​стинентного синдрома, наличием запоев, присоединением пси​хических нарушений (алкогольных психозов), алкогольной де​градацией личности.
III
стадия. Характеризуется снижением толерантности, по​вышением физической зависимости, развитием тяжелого абсти​нентного синдрома, возникновением алкогольных психозов, на​растанием психической и социальной деградации личности, появлением алкогольного слабоумия.
АЛКОГОЛЬ И ЗДОРОВЬЕ
По мере развития науки открывается возможность более точ​ного и детального выявления действия алкоголя на организм.
Установлено, что самые, казалось бы, небольшие, но вво​димые систематически дозы алкоголя вызывают расстройство здоровья человека. Только 10% принятого алкоголя выделяет​ся из организма, а остальное количество вступает в сложные обменные взаимоотношения с тканями и клетками.
Алкогольная болезнь - это заболевание, при котором длительная, повторная интоксикация этанолом приводит к возникновению органических изменений в органах и систе​мах (В. С. Пауков, 1994). Патогенез алкогольной болезни со​стоит из следующих стадий:
· стадия повторных острых алкогольных интоксикаций
· стадия пьянства
· стадия алкоголизма и сопровождающих его осложнений (психическая и физическая зависимость, абстинентный син​дром, алкогольные психозы и др.)
На молекулярном уровне алкоголь вмешивается в синтез углеводов, белков и жиров. На субклеточном и клеточном уров​не нарушается проводимость импульсов. Давно известно губи​тельное действие алкоголя на печень, желудок, сердце и дру​гие органы.
Уже отмечалось, что существует этапность в развитии ал​когольной болезни: от начальных, заметных лишь вниматель​ному глазу изменений характера и привычек до стойких и не​обратимых изменений личности. Подобную стадийность мож​но заметить и в нарушении деятельности внутренних органов. Начальным звеном в развитии этих расстройств является на​рушение нервной регуляции и управления деятельностью внут​ренних органов со стороны нервной системы, связанное с ток​сическим влиянием алкоголя, ибо первый удар алкогольного яда принимают на себя именно нервные клетки.
Поражение внутренних органов начинается с самого нача​ла систематического употребления алкоголя — у злоупотреб​ляющих алкоголем возникают жалобы на боли в области же​лудка, печени и других внутренних органов. Повышается дав​ление, нарушается сон, появляется слабость и быстрая утом​ляемость. Все эти ощущения больной вовсе не связывает с ал​коголем. Нередко ему приходится обращаться к врачу. Боль​ной получает больничный лист, где отмечается то или другое заболевание, но причиной всех этих бед является злоупотребле​ние алкоголем.
Существуют определенные органы-мишени, которые наибо​лее часто поражаются при злоупотреблении алкогольными напитками. Это сердце, печень, головной мозг, поджелудоч​ная железа, легкие. Именно заболевания перечисленных органов часто бывает причиной смерти больных, злоупотребляю​щих алкоголем (90,8%).
Необходимо отметить:
· в стадии пьянства при отказе от употребления алкоголя могут происходить обратимые изменения во внутренних органах
· при алкоголизме изменения во внутренних органах необрати​мы и приводят к смерти больного
Поражение дыхательной системы. Причиной смерти более чем в половине случаев при алкоголизме являются заболева​ния дыхательной системы. Поражение легких у алкоголиков встречается в 3-4 раза чаще, чем у людей, не злоупотребляю​щих спиртными напитками. Этому способствует то обстоятель​ство, что 5% алкоголя выделяется через легкие (вот почему вы​дыхаемый воздух имеет запах спиртного, запах перегара). Ал​коголь и продукты его распада при этом оказывают губитель​ное действие на нежную оболочку бронхов и легочную ткань.
Основным механизмом, способствующим развитию заболе​ваний дыхательной системы, является обострение бронхолегочной инфекции на фоне резкого угнетения защитных функ​ций организма. Возникают воспалительные процессы в трахее, бронхах, легких, происходит склерозирование легочной ткани, развивается эмфизема легких.
Большинство алкоголиков являются злостными курильщи​ками. Совместное воздействие алкоголя и никотина на дыха​тельную систему способствует столь частым заболеваниям. Трахеиты и бронхиты нередко сочетаются с поражением глот​ки и гортани, голос у алкоголиков становится хриплым.
Воспаление легких у алкоголиков встречается в 4-5 раз ча​ще, чем у людей, не злоупотребляющих спиртными напитками. Пневмонии у них протекают тяжело, принимают затяжное те​чение, часто присоединяются осложнения, которые могут стать причиной смерти.
Туберкулез легких у алкоголиков встречается значительно чаще, чем у населения в целом. Повышается риск развития ра​ка легкого.
Поражение сердечно-сосудистой системы. Медицинские ис​следования показывают, что у 95% лиц, систематически упо​требляющих спиртные напитки, нарушается деятельность сер​дечно-сосудистой системы. Риск развития алкогольного пора​жения сердца резко повышается при значительном злоупотреб​лении алкоголем (более 100 г в день при перерасчете на 100% этанола). Частота поражений нарастает по мере прогрессирования алкоголизма. При I стадии выявляется у 37,5%; при III -у 95,8% больных. В сердечной мышце развиваются ожирение и дистрофия. Она становится дряблой. Появляются признаки нарушения сократительной способности миокарда, развивает​ся сердечная недостаточность. Поражение мышцы сердца усу​губляется нарушением обмена витаминов (особенно группы В), солей магния, калия и газового состава крови. Порой одно​кратная передозировка алкоголя может привести к тяжелому отрицательному воздействию на мышцу сердца. Больных бес​покоят болевые ощущения в области сердца, сердцебиение, пе​ребои в работе сердца (аритмия), при прогрессировании забо​левания — одышка, отеки.
Инфаркт в возрасте до сорока лет — нередкое явление у лиц, злоупотребляющих спиртными напитками. Немало подобных примеров могут привести сотрудники кардиологического от​деления, наблюдавшие тяжелые инфаркты миокарда, которые развились у молодых еще людей в результате неумеренного употребления спиртного.
Гипертонии развиваются в два раза чаще у лиц, злоупотреб​ляющих спиртными напитками, по сравнению с пьющими уме​ренно. У гипертоников-алкоголиков прием алкоголя приводит к значительному повышению артериального давления, при воз​держании — оно снижается. Отмечается более высокая часто​та инсультов на фоне гипертонии.
Поражение пищеварительной системы. Действие алкоголя на пищеварительную систему происходит следующим образом:
· непосредственное вступление алкоголя в контакт со сли​зистой оболочкой ротовой полости, пищевода, желудка и ки​шечника, причем крепкие напитки обладают более значитель​ным повреждающим действием влияние алкоголя на ЦНС, которая регулирует функцию органов пищеварения
· влияние алкоголя на клеточном уровне через систему кро​вообращения
· нарушения гигиены питания, сопровождающие состояние опьянения (употребление острых блюд, некачественных про​дуктов и др.), что создает дополнительное отрицательное дей​ствие на систему пищеварения
Алкоголь может приводить к возникновению острых и хро​нических заболеваний всех отделов пищеварительного тракта.
Выявлена связь между злоупотреблением алкоголем и забо​леваниями пищевода. Чаще всего развивается эзофагит (воспа​ление слизистой пищевода).
Под действием алкоголя в невысоких концентрациях усили​вается секреция желудочного сока, при больших, наоборот, — угнетается, содержание соляной кислоты увеличивается. На​рушаются процессы пищеварения. Возникают гастриты. Ал​коголь замедляет темпы заживления пептической язвы желуд​ка, способствует частым обострениям язвенной болезни. Ап​петит у больных снижен, беспокоят изжога, тошнота, отрыж​ка, боли в области желудка, которые исчезают после принятия алкоголя. Нередко возникает по утрам рвота со слизью, ино​гда с примесью крови.
Поражение кишечника приводит к нарушению переварива​ния и всасывания основных составляющих пищи. Особенно нарушаются процессы всасывания витаминов, а также калия, натрия, магния, фосфатов, фолиевой кислоты. Дефицит этих важнейших элементов в свою очередь приводит к разнообраз​ным нарушениям: анемиям, авитаминозам, энцефалопатиям, сердечным аритмиям и т.д. Поражение кишечника у больных проявляется поносами и дефицитом веса.
Алкогольное поражение поджелудочной железы занимает по значимости второе место после алкогольного поражения печени. Употребление алкоголя является основной причиной развития хронического панкреатита (40-90%). Реже возника​ют острые панкреатиты (3-25%). Наиболее часто панкреатит развивается у мужчин в возрасте 30-40 лет. Скрытый период развития болезни составляет 3-10 лет при условии регуляр​ного потребления этанола.
Алкоголь является одной из ведущих причин поражений пе​чени. Из внутренних органов наиболее часто страдает именно печень. Это определяется не только воздействием алкоголь​ной интоксикации на клетки печени, но и тем, что окисление этанола главным образом происходит в печени. Возникают ал​когольные гепатиты и циррозы печени (термин «алкогольный гепатит» был принят в 1978 г. ВОЗ для обозначения поражений печени, обусловленных алкоголем). Поражение печени не за​висит от типа алкогольных напитков, а определяется содержа​нием алкоголя в них. Большинство исследователей считают, что в 20-50% случаев цирроз печени вызывает алкогольная ин​токсикация. Частота цирроза печени у злоупотребляющих алко​голем превышает частоту циррозов у лиц, не злоупотребляю​щих им, — в 5 раз. У больных алкоголизмом риск заболевания печени находится в прямой зависимости от дозы принятого алкоголя. Риск развития цирроза печени у мужчин, выпиваю​щих 120-180 г алкоголя в день, в 24 раза выше, чем у пьющих менее 60 г, у выпивающих 240 г — в 150 раз. Заболевание про​текает тяжело, имеет прогрессирующее течение. Возникает желтуха, асцит (появление жидкости в брюшной полости). Часто сопутствуют поражения желудка и поджелудочной железы (га​стрит и панкреатит). Каждый третий алкоголик погибает от цирроза печени. В 5-15% случаев алкогольный цирроз печени трансформируется в цирроз-рак. У женщин наблюдается повышенная чувствительность печени к вредному воздействию алкоголя. Развитие заболеваний печени у них возможно даже в связи с относительно невысоким уровнем содержания алко​голя в крови, а также после кратковременного, но значитель​ного приема спиртного.
Алкоголь ухудшает течение стоматологических заболева​ний, таких как воспаление десен, болезни пародонта, способству​ет развитию кариеса. К специфическим стоматологическим алкогольным синдромам в известной мере может быть отнесе​но симметричное увеличение околоушных слюнных желез. Уве​личение развивается длительно и постепенно. Определенную роль в гипертрофии слюнных желез играет раздражающее дей​ствие на слизистую ткань этанола, выделяющегося со слюной.
Поражение почек. Поражение почек при алкоголизме разви​вается как вследствие прямого действия алкоголя и его мета​болитов, так и за счет других механизмов, связанных с вовлече​нием в патологический процесс других органов (печени, под​желудочной железы и др.). Возникают острые и хронические поражения почек (гломерулонефрит, пиелонефрит). Заболева​ния протекают тяжело, уменьшается количество выделяемой мочи, моча приобретает красный цвет, возникают отеки. По​вреждения почек особенно выражены при употреблении сур​рогатов алкоголя, изделий парфюмерной промышленности или других жидкостей, в состав которых входят почечные яды. В таких случаях иногда развивается острая почечная недоста​точность, при которой только аппарат «искусственная почка» может спасти пострадавшего.
За последние годы накопились данные, свидетельствующие о роли алкоголя в возникновении и развитии злокачественных опухолей. Установлена повышенная заболеваемость раком по​лости рта, глотки, гортани, пищевода, желудка, печени и лег​ких у хронических алкоголиков. У злоупотребляющих — риск заболеть раком полости рта в 10 раз выше, чем у непьющих, а если они еще и курят, то риск возрастает в 15 раз. Общая смерт​ность от рака всех локализаций у алкоголиков на 25% больше средней в популяции.
Отказ от курения и алкоголя снижает заболеваемость ра​ком на 76%.
Пьянство и алкоголизм являются одними из ведущих фак​торов распространения венерических болезней и ВИЧ/СПИДа. В состоянии алкогольного опьянения повышается сексуальное влечение. Возникают беспорядочные половые контакты. От​мечается высокая частота заражения сифилисом и гонореей.
Действие алкоголя на плод, течение беременности и репродук​тивную функцию.
Давно было известно, что в семьях, где родители злоупо​требляют спиртным, выше риск рождения неполноценных, ослабленных детей.
Алкоголь и продукты его трансформации в организме дей​ствуют на потомство разными путями:
· приводят к заболеванию родителей, что отрицательно влия​ет на развитие зародыша и плода

· вызывают патологические изменения в половых клетках 
· оказывают непосредственное влияние на зародыш и плод
Хроническая алкогольная интоксикация обуславливает це​лый ряд нарушений половой сферы женщин и мужчин. Воздей​ствие алкоголя непосредственно сказывается на половых клет​ках (сперматозоиды и яйцевая клетка). Особенно неблагопри​ятное действие алкоголь оказывает на развитие мужских по​ловых желез и вырабатываемых ими сперматозоидов. У муж​чин, злоупотребляющих спиртным, может возникать беспло​дие, снижается либидо, рано наступает импотенция. Нередко развиваются признаки нарушения эндокринной системы (рост молочных желез и др.). Частота и степень нарушения функции мужских половых желез находится в зависимости от количест​ва и длительности употребления спиртного. У женщин, зло​употребляющих алкоголем, в 40-60% возникают нарушения функции яичников, преждевременно наступает климакс.
Существует зависимость между поражающим действием алкоголя на плод и внутриутробным развитием плода. Во внут​риутробном развитии организма различают два основных пе​риода: эмбриональный (зародышевый) и фетальный (плодовый),
Эмбриональный период продолжается от момента оплодот​ворения яйцевой клетки и до конца 2-го месяца беременности. В этот период образуются зачатки всех важнейших органов и систем, происходит формирование туловища, головы, лица, ко​нечностей. Приспособительные механизмы еще не развиты, поэтому зародыш чрезвычайно чувствителен к действию по​вреждающих факторов. Влияние алкоголя, никотина, микробов, вирусов, недостаток кислорода могут вызывать нарушение раз​вития и гибель эмбриона или появление врожденных уродств.
Фетальный период — начинается с конца 2-го — начала 3-го месяца беременности и продолжается до рождения плода. В этот период происходит быстрый рост плода, дифференцировка тканей, развитие органов и систем.
В эмбриональном и фетальном периодах развития выделя​ют стадии, когда зародыш обладает повышенной чувствитель​ностью к действию повреждающих факторов внешней среды (алкоголь, гипоксия, некоторые лекарственные вещества, иони​зирующая радиация и др.). Эти периоды получили название «критических».
Первым критическим периодом развития считается время, предшествующее имплантации (внедрение оплодотворенной яйцевой клетки в слизистую матки) и совпадающее с ней.
Вторым критическим периодом развития является период образования зачатков органов и систем зародыша (3-7 неделя развития) и процесс формирования плаценты (9-12 неделя бе​ременности).
Воздействие повреждающих факторов в течение первого критического периода обычно приводит к гибели зародыша на ранних стадиях его развития (эмбриотоксический эффект). Для поражения зародыша в период органогенеза (происходит за​кладка и развитие внутренних органов) и плацентации (фор​мирование плаценты) характерным является возникновение уродств (тератогенный эффект), реже наблюдается эмбриотоксический эффект. В процессе возникновения уродств в первую очередь поражаются те органы и системы, которые в момент воздействия находились в критическом периоде своего разви​тия. У эмбриона наиболее ранимыми являются центральная нервная система, органы зрения, железы внутренней секреции и половые железы, поэтому аномалии этих органов встречают​ся наиболее часто. У различных закладок органов критические периоды не совпадают по времени, поэтому действие повреж​дающего фактора в разных стадиях органогенеза вызывает возникновение уродств различных органов зародыша. Так, наи​более опасными (критическими) периодами развития для нерв​ной системы являются — 18 день после зачатия, для глаз — 25-30, половых органов — 36-180. Множественные уродства плода возникают при длительном приеме алкоголя, причем в ранние сроки беременности.
Многочисленными исследованиями доказано, что алкоголь относится к веществам, обладающим эмбриотоксическим, фетотоксическим и тератогенным действием в зависимости от того, в какие периоды формирования зародыша и плода он дей​ствует и насколько длительно он влияет.
Токсическое действие алкоголя влияет на течение беремен​ности и приводит к возникновению различных осложнений: самопроизвольным абортам, преждевременным родам, крово​течениям в послеродовом периоде, гибели плода. Существен​ное значение для возникновения патологии беременности, ро​дов, а также в отклонении развития и возникновении уродств имеет употребление алкоголя в период беременности и его ко​личество. Ежедневное употребление алкоголя до 125 мл ведет к наступлению выкидышей в 9%, свыше 125 мл — в 18%. У ма​терей-алкоголичек значительно возрастает смертность детей при родах и сразу после них, которая достигает 11,1-12,3%, что почти в 12 раз выше, чем в контрольной группе.
Какими же рождаются дети? С низкой массой тела, отсутст​вием или ослаблением сосательного рефлекса, частыми инфек​ционными заболеваниями новорожденных (заболевания пупоч​ной ранки, пузырчатка, сепсис). В течение первого года жизни отмечается незначительная прибавка в весе, часто возникают судороги, ночное недержание мочи, они поздно начинают ходить и говорить, отстают в физическом развитии. Часто возникают и более тяжелые поражения. У таких детей наблюдается умствен​ная отсталость (олигофрения) в 64%, эпилепсия — в 30%, неврозы и психогенные расстройства — в 27,8%. Возможны глухонемо​та, гидроцефалия (водянка мозга) и другие аномалии развития.
Совокупность аномалий развития плода принято называть алкогольным синдромом плода. Для него характерны определен​ные клинические проявления: нарушения центральной нервной системы, замедление роста и развития плода, наличие харак​терных аномалий развития, особенно лицевого черепа, нали​чие других уродств (конечностей, внутренних органов и др.). Нарушения нервной системы отмечается у 80% детей. Новоро​жденные имеют характерный вид: маленькие глаза, косогла​зие, низкий лоб, недоразвитие подбородка, маленький седло​видный нос, изменены ушные раковины, большой полуоткры​тый рот, уплощенный затылок. Встречаются и другие аномалии развития внутренних органов. Отмечается зависимость ме​жду частотой и количеством употребляемого спиртного роди​телями и тяжестью синдрома. Возможно возникновение алко​гольного синдрома плода даже при эпизодическом употребле​нии спиртного женщиной в ранние сроки беременности.
· Дети алкоголиков в 4 раза больше имеют риск заболеть алкоголизмом
· Наиболее тяжелые последствия для потомства наблю​даются при алкоголизме обоих родителей
Итак, нет такого органа, нет такой ткани или клетки, кото​рые не страдали бы от ядовитого действия алкоголя. Вместе с тем можно услышать такое возражение: если водка столь вред​на, то почему же многие пьют и вроде не так уж часто болеют? Особое коварство алкоголя проявляется в том, что он действу​ет исподволь и существенные расстройства здоровья возника​ют не сразу, а постепенно. Нередко в начальной стации болез​ни, когда человек испытывает недомогание, слабость, раздра​жительность, когда у него падает трудоспособность, он скло​нен объяснить это отнюдь не разрушительным действием алкоголя, а другими причинами: переутомлением, неурядица​ми в семье. Кроме того, организм человека обладает способ​ностью приспосабливаться к некоторым вредным воздействи​ям и поэтому начальный этап болезни и самому пьющему и окружающим его людям малозаметен. К врачу такие больные часто попадают, когда болезнь уже изрядно запущена и алко​голь успел существенно подорвать здоровье.
АЛКОГОЛЬНЫЕ ПСИХОЗЫ
В тех случаях, когда речь идет о сформировавшейся алко​гольной болезни, довольно высок риск развития алкогольных психозов, которые возникают приблизительно у каждого третье​го, длительно злоупотребляющего алкоголем. Алкогольные психозы — это целая группа психических расстройств, они мо​гут быть кратковременными, острыми и иметь продолжитель​ное хроническое течение. Протекают они в форме экзогенных, эндоформных и психоорганических расстройств, возникающих во второй и третьей стадии алкоголизма. Психозы иногда раз​виваются в период усиленного употребления алкоголя, но чаще они возникают в период абстиненции. Нередко психозу пред​шествует какое-либо соматическое заболевание. Еще Э. Крепелин в 1912г. отмечал, что наиболее важной причиной психо​зов в этих случаях является не столько непосредственное влия​ние алкоголя на головной мозг, сколько нарушение обмена ве​ществ и токсическое воздействие продуктов распада этанола. Когда психозы развиваются преимущественно в результате длительной интоксикации, происходит поражение внутренних органов и существенным образом нарушается обмен. Такие психозы называют металкогольными.
Классификация алкогольных психозов основана на учете клинической картины и характера течения болезни. Принято выделять алкогольный делирий, энцефалопатии (включая корсаковский психоз), галлюцинозы и паранойю, а также состоя​ние патологического опьянения, которое, no-существу, представ​ляет собой короткие транзиторные психозы. Наиболее часто встречается делирий и галлюцинозы. Как правило, они возни​кают не на высоте запоев, т.е. не в период наибольшей инток​сикации алкоголем, а вслед за ними, когда алкоголь в крови отсутствует или его содержание резко снижается (Wictor M, Adams R, 1953). По данным ВОЗ, алкогольные психозы возника​ют у 10% лиц, страдающих алкоголизмом. Максимальная забо​леваемость алкогольными психозами приходится на возраст 36-44 года у мужчин и 45-49 лет у женщин (Качаев А. К., 1973 г.). Психозы у мужчин возникают значительно чаще, чем у женщин. Статистика свидетельствует об увеличении числа женщин, больных алкоголизмом: если в 1988 г. на долю женщин, состоя​щих на учете по поводу алкоголизма, приходилось 12,6 %, то в 1996 г. женщины составили уже 14,2 %. В 80-х гг. соотно​шение мужчин и женщин, больных алкоголизмом, было 9-10:1, в 1996 г. оно изменилось до 6:1. На начало 1997 г. в России на​считывалось 334 000 женщин, больных алкоголизмом и состоя​щих на учете в наркологических диспансерах, что составляет 430,3 на 100 000 женского населения.
В последние годы в России отмечают резкое ухудшение нар​кологической ситуации, о чем мы уже писали выше, и это про​является не только в увеличении числа больных хроническим алкоголизмом, но и в определенном патоморфозе данных за​болеваний, в увеличении количества острых психозов. Причем следует отметить, что само течение этих психических рас​стройств стало более тяжелым, опасным, что, в конечном итоге, привело к увеличению смертности от алкоголизма и, в частно​сти, алкогольных психозов. Современными исследователями (Гофман А. Г., 1998; Полыковский А. А, Чирко В. В., 2000) под​черкивается выраженный патоморфоз клиники острых алко​гольных психозов. Следует отметить, что возросло количество психозов, увеличилось соотношение делириев и галлюцинозов. У мужчин и женщин динамика этого соотношения носит про​тивоположный характер, и, что самое существенное, возросла смертность от алкогольных психозов. Отмечается особенно интенсивный темп роста алкогольных психозов среди лиц мо​лодого возраста и женщин. Картина психических расстройств, возникающих у больных хроническим алкоголизмом, становит​ся все более атипичной, с развитием более глубоких психоти​ческих расстройств, в частности, аментивных состояний, комы, которые сопровождаются заметными соматическими наруше​ниями и неблагоприятным прогнозом.
Классификация алкогольных психозов
(А. К. Качаев, 1988)
	Клиническая форма
	Клинический вариант
	Особенности течения

	Делирии
	1. Классический 
2. Редуцированный 
3. Атипичный смешанный 4. Тяжелый
	а) профессиональный б) мусситирующий

	Энцефало​патии
	1. Острая алкогольная энце​фалопатия Гайе-Вернике 
2. Корсаковский психоз 
3. Алкогольный псевдопаралич
	

	Галлюци​нозы
	1 . Острый 
2. Подострый
3. Хронический
	а) с преобладанием вер​бальных галлюцинаций 
б) с преобладанием де​прессивного аффекта 
в) сочетающийся с бредом 
а) вербальный без бреда 
б) с бредом

	Бредовые психозы
	1 . Острый параноид (бред преследования) 
2. Затяжной параноид 
3. Алкогольный бред рев​ности (алкогольная пара​нойя)
	

	Патологи​ческое опь​янение
	1. Эпилептоидная форма 
2. Параноидная форма (галлюцинаторно-пара-ноидная)
	


Классификация алкогольных психозов
по МКБ-10
F10
Психические и поведенческие расстройства, вызван-
ные употреблением алкоголя
/Flx.O/     Острая интоксикация
Flx.00x    Острая интоксикация неосложненная 
Flx.0lx     Острая интоксикация с травмой или другим телес​ным повреждением
Flx.02x    Острая интоксикация с другими медицинскими осложнениями
Flx.03x     Острая интоксикация с делирием 
Flx.04x     Острая интоксикация с нарушением восприятия 
Flx.05x     Острая интоксикация с комой 
Flx.06x     Острая интоксикация с судорогами 
Flx.07x     Патологическое опьянение 
Flx.08x     Острая интоксикация с другими осложнениями 
Flx.09x       Острая интоксикация с неуточненными осложнениями 
F10.0x1   Опьянение (острая алкогольная интоксикация) легкой степени
F10.0x2   Опьянение (острая алкогольная интоксикация) средней степени
F10.0x3    Опьянение (острая алкогольная интоксикация) тя​желой степени
/Flx.l/     Пагубное (с вредными последствиями) употребление 
/Flx.2/     Синдром зависимости
 /Flx.20/    В настоящее время воздержание (ремиссии) 
/Flx.21/    В настоящее время воздержание, но в условиях, ис​ключающих употребление (в предохраняющих условиях)
/Flx.22/ В настоящее время на поддерживающем режиме кли​нического наблюдения или заместительной терапии (контроли​руемая зависимость)
/Flx.23/ В настоящее время воздержание, но на фоне лече​ния аверсивными (вызывающими отвращение) средствами или препаратами, блокирующими действие наркотических и других веществ
/Fх.24/ Употребление вещества в настоящее время (актив​ная зависимость)
/Flx.25/    Систематическое (постоянное) употребление 
/Flx.26/    Периодическое употребление
 /Flx.29/    Периодическое употребление БДУ 
Flx.2xlx Начальная (первая) стадия зависимости 
Flx.2x2x Средняя (вторая) стадия зависимости 
Flx.2x3x Конечная (третья) стадия зависимости 
Flx.2x9x Стадия зависимости неизвестна 
Flx.3       Абстинентное состояние (синдром отмены) 
Flx.30x    Абстинентное состояние (синдром отмены) неос​ложненное
Fx.31x Абстинентное состояние (синдром отмены) с су​дорожными припадками
Flx.39x    Абстинентное состояние (синдром отмены) БДУ 
Fix.4       Абстинентное состояние (синдром отмены) с де​лирием
Flx.40x Абстинентное состояние (синдром отмены) с де​лирием («классический» делирий)
Flx.41x Абстинентное состояние (синдром отмены) с де​лирием с судорожными припадками
Flx.42x Абстинентное состояние (синдром отмены) с мус-ситирующим делирием («бормочущий» делирий)
Flx.43x Абстинентное состояние (синдром отмены) с «про​фессиональным делирием»
Flx.44x Абстинентное состояние (синдром отмены) с де​лирием без галлюцинаций (люцидным)
Flx.46x Абстинентное состояние (синдром отмены) с де​лирием абортивным
Flx.48x Абстинентное состояние (синдром отмены) с де​лирием другим
Flx.49x Абстинентное состояние (синдром отмены) с де​лирием неуточненным
/Flx.5/     Психотическое расстройство
Flx.50x    Шизофреноподобное расстройство
Flx.51x    Преимущественно бредовое расстройство
Flx.52x Преимущественно галлюцинаторное расстройство (включает алкогольный галлюциноз)
Flx.53x Преимущественно полиморфное психотическое расстройство
Flx.54x Расстройство с преимущественно депрессивными психотическими симптомами
Flx.55x Расстройство с преимущественно маниакальными психотическими симптомами
Flx.6x      Амнестический синдром
/Flx.7/
Резидуальные и отсроченные психические расстройства
Flx.70x
«Флэшбэк»
Flx.71lx
Расстройство личности и поведения
F1 х.72х
Остаточное (резидуальное) аффективное расстройство
Flx.73x
Деменция
Flx.74x
Другое стойкое когнитивное нарушение
Flx.75x
Психотическое расстройство с поздним дебютом
/Flx.8/ Другие психические расстройства и расстройства поведения
Flx.81x   Другие психотические расстройства 
Flx.82x    Другие непсихотические расстройства и расстрой​ства поведения
/Flx.9/ Психические расстройства и расстройства поведения неуточненные
Flx.91x    Неуточненные психотические расстройства 
Flx.92x    Неуточненные непсихотические расстройства и расстройства поведения
Flx.99x    Неуточненные психические расстройства
АЛКОГОЛЬНЫЙ ДЕЛИРИЙ
В отечественной литературе алкогольный делирий называ​ют белой горячкой. Белая горячка была впервые описана Чаруковским П. А. (1828 г.) в публикации «Горячка от пьянства», а несколько позже, в 1834 г., ее описал немецкий психиатр X. Витт. Название «белая горячка» связано с длительным упо​треблением белого вина (40% водки) и высоким подъемом тем​пературы тела у больного, до 40-41°. Многие авторы считают, что подавляющее большинство больных белой горячкой состав​ляют лица с алкогольным стажем от 9 до 15 лет. Чаще всего белая горячка наблюдается в возрасте от 40 до 50 лет, но в по​следние годы мы все чаще наблюдаем случаи заболевания сре​ди молодых людей. Кроме того, раньше считалось, что алко​гольный делирий крайне редко встречается у женщин, но в по​следние годы ситуация изменилась, процент заболевания ал​когольным делирием среди женщин значительно вырос.
Алкогольный делирий развивается спустя несколько часов или дней после прекращения приема алкоголя, на фоне выра​женных похмельных расстройств или, в некоторых случаях, в конце продолжительного запоя, при снижении доз алкоголя либо в случае присоединения соматических заболеваний, травм. Начальными признаками делирия является ухудшение ночно​го сна, отдельные вегетативные симптомы — потливость, дро​жание рук, а также признаки общего возбуждения, при котором больной становится говорливым, непоследовательным, речь по​рой носит бессвязный характер. Настроение становится крайне лабильным и колеблется от подавленности, тревоги до эйфо​рии или даже вспышек веселья. При этом могут усиливаться вегетативные симптомы, на фоне которых сначала возникают зрительные иллюзии. Они очень непостоянны по своему содер​жанию — то единичные, то множественные — и позднее сме​няются галлюцинаторными расстройствами. Характерно пре​обладание истинных зрительных галлюцинаций, множест​венных, подвижных, чаще это насекомые, мухи, тараканы и мелкие животные — крысы, кошки, мыши. Реже больные видят крупных животных или людей, нередко принимающих фанта​стический облик. Довольно характерно видение змей, а также умерших родственников. Зрительные галлюцинации имеют для больных свойства реальных предметов и обычно сочетаются с иными галлюцинациями: слуховыми, обонятельными, так​тильными. Настроение остается весьма изменчивым: от страха до благодушия, от удивления до отчаяния. Больные находятся в постоянном движении, поведение их отражает имеющиеся гал​люцинаторные переживания — они прячутся, скрываются, обо​роняются, испытывают чувство страха, тревоги. В таком со​стоянии они становятся опасными для себя и окружающих из-за непредсказуемости своих поступков — совершают акты аг​рессии, суицидальные действия. Речь отрывочна, на все про​исходящее вокруг они реагируют короткими репликами, в не​которых случаях наблюдаются симптомы ложного узнавания, ложная ориентировка. Сознание собственного «я», как прави​ло, сохраняется. Психотическая симптоматика может на вре​мя исчезнуть, т. е. наблюдаются «светлые окна». Как правило, болезненные расстройства усиливаются в вечерние и ночные часы. Этому сопутствуют вегетативные расстройства: тремор, потливость, гиперемия кожи, повышение температуры. Карти​на делирия изменчива. Довольно характерно быстрое измене​ние интенсивности психопатологических проявлений, особен​но под влиянием внешних раздражителей. Поведение больных соответствует существующим в данный момент галлюцинаци​ям или особенностям настроения. При страхе, устрашающих галлюцинациях больные обороняются, прячутся. Продолжи​тельность алкогольного делирия составляет от 2-х суток до не​дели. Приблизительно в 5% случаев психоз может затягивать​ся до 10-12 суток. Чаще всего выздоровление наступает критически, после глубокого сна. Значительно реже наблюдается литический выход из болезни, когда симптомы постепенно ре​дуцируются. Во всех случаях делирий заканчивается астени​ей. Как правило, больные хорошо помнят содержание галлю​цинаций, а собственное поведение и то, что происходило во​круг них, запоминают значительно хуже.
В целом клиническая картина белой горячки чрезвычайно вариабельна и динамична, с быстрой сменяемостью различ​ных синдромов. Редуцированный делирий может продолжать​ся всего несколько часов, с нестойкими иллюзорными, галлю​цинаторными переживаниями, с небольшой выраженностью со​матических и неврологических нарушений. При наличии серь​езных соматических расстройств делирий может принять тя​желый характер, тогда прогноз такого делирия весьма небла​гоприятный. Эти формы делирия отличаются большей длитель​ностью, чем классические формы. Течение более однообраз​ное, преобладает стойкий дисфорический фон настроения с эксплозивностью, у них не наблюдается психомоторного возбуж​дения, двигательная активность ограничивается пределами по​стели. Состояние характеризуется как оглушенность, иногда сопор, в тяжелых случаях — аменция. Клиника напоминает в це​лом так называемый мусситирующий или бормочущий де​лирий. Важно отметить, что такие делирии очень резистентны к традиционному лечению и нередко наблюдаются у больных старших возрастных групп с длительным алкогольным анам​незом и высокой толерантностью к алкоголю. У этих больных отмечалась выраженная неврологическая симптоматика, на​личие в анамнезе черепно-мозговых травм или эпилептиформных припадков. Как отмечает Н. В. Стрелец (2000), развитию подобных состояний нередко способствует неадекватное при​менение методов интенсивной терапии и использование в ост​ром абстинентном периоде различных нейролептиков и их со​четаний, назначение трициклических антидепрессантов и дру​гих препаратов, обладающих адреналитической активностью.
ГАЛЛЮЦИНОЗЫ
Галлюцинозы, по данным различных авторов, — вторая по час​тоте группа алкогольных психозов (Хохлов А. К., Сырейщи-ков В. В., 1972), встречается у трети больных хроническим алко​голизмом. Алкогольный галлюциноз представляет собой психоз с преобладанием слуховых, вербальных галлюцинаций, галлю​цинаторного бреда, аффективных расстройств, преимуществен​но в форме тревоги, возникающих на фоне помрачения сознания.
Выделяют острый алкогольный галлюциноз (галлюцина​торное помешательство пьяных). В большинстве случаев ал​когольный галлюциноз развивается в период абстиненции, сопровождаемой тревогой, бредовым настроением, вегетатив​ными расстройствами. Галлюцинации, как правило, появляют​cя в вечерние и ночные часы, иногда в период засыпания (гипнагагические галлюцинации). Вначале они могут носить харак​тер элементарных галлюцинаций, а затем — вербальных. Кри​тика этих галлюцинаторных переживаний отсутствует. У боль​шинства пациентов «голоса» носят крайне неприятный харак​тер — они угрожают, обвиняют, оскорбляют, дразнят; иногда это диалоги. Возникающие при этом бредовые идеи тесно свя​заны с содержанием слуховых галлюцинаций. Бред носит от​рывочный и несистематизированный характер. Больные испы​
тывают чувство тревоги, страха, напряженности. Алкогольный галлюциноз может сопровождаться и двигательным возбужде​нием. Длительность алкогольного галлюциноза — от 2-3 дней; в случаях развития затяжных галлюцинозов может продолжать​ся и до 6 месяцев, иногда до года. В последнем случае говорят уже о хроническом галлюцинозе (около 10% всех галлюцино​зов, по данным КачаеваА. К., 1988). Хронический галлюци​ноз может протекать как с бредом, так и без бреда, но все же чаще встречается безбредовой вариант галлюциноза, в форме множественного галлюциноза, диалога, монолога. Хронический галлюциноз с бредом характеризуется наличием идей пресле​дования, тесно связанных с содержанием  uаллюцинаций. При хроническом галлюцинозе преобладают множественные вер​бальные галлюцинации, диалоги. Обычно их содержание это обсуждение повседневных дел больного, его поступков, по​ведения, иногда — угрозы, издевательства. В первые годы воз​никновения галлюциноза больной с большим аффектом реаги​рует на наличие у него галлюцинаций, пытается объясниться, спорить, а в последующем аффект угасает, больной привыка​ет к своим галлюцинаторным переживаниям и внешне ведет себя вполне уравновешенно. Как правило, имеет место крити​ческое отношение к своим болезненным расстройствам.
БРЕДОВЫЕ ПСИХОЗЫ
Алкогольный бред составляет 1% всех алкогольных психо​зов. Острый алкогольный параноид или алкогольный бред пре​следования развивается на фоне абстиненции. Содержание, как правило, связано с тем, что больной считает, что существует группа людей, которые хотят его ограбить или убить. В пове​дении окружающих, их жестикуляции больные усматривают подтверждение своим мыслям. Такие психозы развиваются внезапно и могут сопровождаться растерянностью, тревогой. В качестве преследователей выступают совершенно незнако​мые люди. Поведение обычно носит импульсивный характер, больные прячутся, скрываются, убегают, либо, когда мы име​ем дело с вариантом «преследуемого преследователя», защи​щаясь от мнимых преследователей, нападают сами. Острый алкогольный параноид продолжается от нескольких дней до не​скольких недель. Иногда параноид может носить затяжной ха​рактер, и в этих случаях у больных меняется аффект, преобла​дает состояние подавленности и угнетенности, бредовые выска​зывания начинают носить более систематизированный характер. Больные начинают искать «логику» в поведении своих «пре​следователей», они насторожены, стремятся ограничить круг общения. Употребление спиртных напитков, как правило, уси​ливает имеющиеся у них переживания.
Алкогольный бред ревности (алкогольная паранойя) возни​кает у лиц с паранойяльными чертами характера, как прави​ло, в зрелом возрасте. Вначале идеи супружеской неверности возникают только в состоянии опьянения или в периоде по​хмелья, в виде эпизодов. А позднее осложнившиеся отношения в семье алкоголика только усиливают отчуждение супругов, су​щественным образом нарушаются их интимные взаимоотно​шения. На этом фоне возникают сверхценные идеи ревности, которые сохраняются уже и вне периодов опьянения. Подозре​ния о неверности становятся постоянными, больной утвержда​ет, что жена изменяет ему с кем-то из ближайшего окружения: со знакомыми, с родственниками, соседями. Бред постепенно систематизируется. Больные разрабатывают всевозможные способы доказательств и проверки. Они начинают следить за женами, по-бредовому толкуют их поведение, ведут себя по отношению к женам агрессивно. Нередко происходит рас​ширение характера бреда, возникают идеи преследования, от​равления. Пациенты утверждают, что жена и любовник с це​лью избавиться от него подсыпают ему в пищу яд, снотворное. Иногда поведение больного начинает носить агрессивный ха​рактер по отношению к жене, к мнимым любовникам. Настрое​ние тревожно-подавленное. Продолжающееся пьянство способ​ствует усилению симптомов психоза и, что самое опасное, уси​ливает вероятность агрессивного поведения. В ряде случаев бред может становиться ретроспективным: больной может ут​верждать, что жена изменяет ему уже много лет, что дети ро​дились не от него, а от прежних любовников. Алкогольный бред ревности может принимать хроническое течение с периодиче​скими обострениями.
АЛКОГОЛЬНЫЕ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ
Алкогольные энцефалопатии — это общее обозначение груп​пы металкогольных психозов, развивающихся во 2-3-й стадии алкоголизма, с затяжными, продолжающимися неделями и ме​сяцами, запоями. Явления абстиненции, как правило, в этих случаях протекают крайне тяжело и длительно. Нередко в со​стоянии абстиненции возникают судорожные припадки. При энцефалопатии психические расстройства постоянно сочетаются с системными соматическими и неврологическими нару​шениями, которые занимают ведущее место в клинической кар​тине, В зависимости от остроты заболевания (острые и хрони​ческие формы), психические расстройства определяются или наличием помраченного сознания (тяжелый делирий или оглу​шенность), либо психоорганическим синдромом. С. С. Корса​ков первым описал психопатологию этих расстройств, кото​рые в настоящее время называются алкогольными энцефалопатиями, подразделяющимися, в свою очередь, на острые и хро​нические. Важно отметить, что между острыми и хронически​ми формами существуют и переходные состояния. Способст​вуют развитию алкогольных энцефалопатии следующие фак​торы: возраст больных (старше 40 лет), длительный алкоголь​ный анамнез, неоднократно развивающийся похмельный син​дром, тяжелый или протекающий с высокой частотой невроло​гических расстройств в структуре, наличие черепно-мозговых травм и эпилептиформных припадков. Как правило, наряду с водкой эти пациенты употребляют суррогаты и крепленые вина и у них наблюдаются соматические расстройства: хрони​ческий гастрит, энтероколит, язвенная болезнь желудка и две​надцатиперстной кишки, цирроз печени и гепатит. Снижение аппетита может доходить до анорексии, наблюдаются призна​ки физического истощения. Нередко у этих пациентов отмеча​ется инверсия сна — сонливость днем и бессонница ночью; воз​никает атаксия, головокружение, интенционный тремор, ухуд​шается зрение. Чаще всего энцефалопатии развиваются в ве​сенние и первые летние месяцы.
Энцефалопатия Гайе-Вернике — это наиболее часто встре​чающаяся форма алкогольной энцефалопатии. Она начинает​ся постепенно и продолжается 2-3 месяца. Начальные прояв​ления психоза сопровождаются симптомами, свойственными тяжелому делирию. Начинается все с выраженной астении, про​являющейся слабостью, истощаемостью, в сочетании с когни​тивными нарушениями. Иногда в дебюте возникают тревожно-депрессивные или депрессивно-бредовые состояния, вербаль​ный галлюциноз, сменяющийся мусситирующим делирием. Со​стояние в этот период расценивается как аментивноподобное. Двигательное возбуждение проявляется в основном стерео​типными движениями, возможны периодические кратковре​менные состояния обездвиженное™ с напряжением мышц. Боль​ные выкрикивают отдельные слова, бормочут, иногда наблю​дается и молчаливое возбуждение. Речевому контакту эти па​циенты недоступны. Отмечается речевая бессвязность, т.е. проявления психоза, очень напоминающие аменцию. Спустя не​сколько дней состояние может измениться — возникает оглу​шенность сознания, сменяющаяся сопором, а в наиболее тяже​лых случаях сопор переходит в кому. Наблюдаются разнооб​разные неврологические расстройства: фибриллярные подер​гивания мышц лица, гиперкинезы, хореоформно-атетоидные движения, приступы торсионного спазма. Изменяется мышеч​ный тонус в форме гипер- и гипотонии, возникают явления орального автоматизма. Нередко присутствуют атаксия, нис​тагм, диплопия, зрачковые расстройства: миоз, анизокория, ос​лабление реакции на свет, нарушение конвергенции. Наибо​лее частый и постоянный глазной симптом — нистагм (круп​норазмашистый, горизонтальный). Наблюдаются различные по интенсивности и локализации признаки полиневропатии, вы​раженные вегетативные расстройства: тахикардия, аритмия, изменения артериального давления, учащенное дыхание, на​рушение деятельности кишечника — недержание кала и мочи, лихорадка центрального происхождения. Могут выявляться трофические нарушения. Больные истощены, выглядят стар​ше своих лет, лицо одутловатое или сальное, язык малинового цвета, кожа сухая с шелушением, конечности отечны, доста​точно легко образуются пролежни. В целом для острой энце​фалопатии характерна триада симптомов: нарушение созна​ния (оглушение), атаксия и офтальмоплегия. Без лечения это заболевание чаще всего заканчивается смертельным исходом. Часто наблюдается формирование органического психосинд​рома, в том числе и болезни С. С. Корсакова, которую можно отнести к хроническим энцефалопатиям.
Корсаковский психоз (алкогольный паралич, полиневритический психоз), развивается чаще у больных 40-50 лет и стар​ше, очень редко наблюдается в 30-летнем возрасте. Обычно он следует за острой алкогольной энцефалопатией Гайе-Вернике или за сложными и тяжелыми состояниями делирия, осо​бенно после длительного употребления суррогатов. У пожи​лых людей психоз может развиваться постепенно. Наиболее характерными признаками болезни С. С. Корсакова является сочетание полиневрита с различно выраженной атрофией мышц конечностей, ослаблением или отсутствием сухожильных реф​лексов и психическими нарушениями: амнезия, чаще ретроград​ная и фиксационная, дезориентировка, конфабуляции и псев​дореминисценции. Фиксационная амнезия и конфабуляции сопровождаются признаками амнестической дезориентировки или ложной ориентировкой больных в месте, времени, в окру​жающей обстановке. Конфабуляции чаще можно выявить при расспросе больного, а не при спонтанных его высказываниях. Иногда конфабуляции носят характер сложных и фантастиче​ских историй о происшествиях и приключениях больного. Не наблюдается параллелизма между тяжестью мнестических расстройств и обилием конфабуляции. Пациенты, как прави​ло, критически оценивают имеющиеся у них расстройства, жа​луются на снижение памяти, пытаются маскировать свой де​фект с помощью различных приемов. Неврологические нару​шения в форме невритов конечностей сопровождаются атро​фией мышц, нарушением чувствительности, снижением или от​сутствием сухожильных рефлексов. Параллелизма между эти​ми неврологическими расстройствами и тяжестью психических нарушений нет. Неврологические симптомы проходят быстрее, чем психические нарушения. Заболевание в целом течет регредиентно. Однако в тяжелых случаях формируется слабоумие. При наиболее злокачественных вариантах болезни возможен летальный исход, вследствие геморрагических изменений, при​водящих к обширным размягчениям в полушариях большого мозга. Еще С. С. Корсаков в своей диссертации об алкоголь​ном параличе (1887) отмечал, что психические и неврологиче​ские расстройства при алкогольном параличе очень похожи с теми, которые наблюдаются при авитаминозе Вг В настоя​щее время на ранней стадии синдрома Гайе-Вернике быстрый эффект оказывают большие дозы парентерально вводимого тиамина (витамина В,), который, как полагают, способствует предупреждению прогрессирования заболевания. Энцефалопа​тия Гайе-Вернике и алкогольный корсаковский психоз иногда объединяются под названием синдрома Вернике-Корсакова, обусловленного недостаточностью витамина В,, т.е. предрас​полагающим фактором можно считать нарушение питания.
Дифференциальная диагностика алкогольных галлюцинозов и параноидов
(А. К. Качаев, 1988)
	Дифференцируемое состояние
	Основные признаки

	Шизофрения, ослож​ненная алкоголиз​мом и психозами
	1) Раннее проявление измененных форм опьянения; 2) быстрое возникновение и большая интенсивность изменений реак​тивности на алкоголь; 3) в развернутых стадиях алкоголизма психические компо​ненты в форме выраженной тоски и отчет​ливой параноидной настроенности могут возникать в начальный период формиро​вания абстинентного синдрома; 4) при воз​держании от алкоголя, вне периодов похме​лья, часто наблюдаются аутохтонно воз​никающие субдепрессивные состояния раз​личной продолжительности; 5) психоз при шизофрении, осложненной алкоголиз​мом, может развиваться еще до формиро​вания похмельного синдрома, в то время как при алкогольных психозах необходи​мо не менее 2-3 лет (а чаще 5 лет и более) существования сформировавшегося по​хмельного синдрома; 6) длительность за​поя даже перед первым психозом у больных шизофренией нередко составляет лишь не​сколько дней, а при алкогольных психозах (особенно первых) запои длятся неделями; 7) даже сформировавшийся алкоголизм у больных шизофренией не сопровождает​ся отчетливыми, свойственными ему изме​нениями личности

	Острый галлюциноз при шизофрении, осложненной алко​голизмом
	1) Вербальные галлюцинации лишены со​держания, свойственного алкогольным гал​люцинозам, их содержание может быть боль​ному вообще не понятно; они локализуются больными или очень далеко (вне пределов слуховой досягаемости), или (особенно при первом приступе психоза) в какой-нибудь части тела, например, в животе; в содержа​нии не отражаются другие, одновременно существующие расстройства (зрительные, тактильные); 2) возникновение кататони-ческих расстройств, острого чувственного бреда, экстатического аффекта; совершение необычных поступков, не вытекающих из со​держания вербальных галлюцинаций.

	Шизофренический параноид на фоне ал​коголизма
	1) Возникающий образный бред вскоре усложняется бредом инсценировки, значе​ния, вплоть до развития острой пара-френии; 2) наряду с идеями физического уничтожения, чем обычно ограничивается бред при алкогольном параноиде, возни​кают идеи колдовства и отравления, ипо​хондрического содержания, занимающие значительное и даже преобладающее место; 3) слабо выражен столь характерный для алкогольного параноида аффект страха; в ряде случаев может появиться никогда не встречающийся при алкогольном пара​ноиде экстатический аффект; 4) возникаю​щая при параноидах шизофренического генеза растерянность касается самосозна​ния, а не происходящего вокруг, как при алкогольном параноиде; 5) при паранои​дах шизофренического генеза на высоте психоза может существовать сознание бо​лезни, которое при алкогольном паранои​де отсутствует; 6) по окончании психоза больные шизофренией не могут объяснить своих поступков, а больные алкогольным параноидом обычно способны это сделать;

	
	7) в случае лечения психотропными пре​паратами их отмена при шизофрении не​редко влечет за собой новое обострение пси​хоза, чего не бывает при алкогольных па-раноидах.


ЛЕЧЕНИЕ АЛКОГОЛИЗМА
Анализ результатов лечения алкоголизма приводит к мыс​ли о том, что многие неудачи в лечении этого болезненного состояния связаны с тем, что слишком поздно приступают к терапии. Лечение алкоголизма должно начинаться с того мо​мента, когда установлен диагноз алкогольной болезни. Значи​тельную часть пациентов, от 70% до 88% (Энтин Г. М., 1990), можно лечить амбулаторно. Другая часть пациентов, особен​но в тех случаях, когда мы имеем дело с развитой формой бо​лезни, должна лечиться в условиях стационара. Основные прин​ципы терапии наркологических заболеваний (Иванец Н. Н., 2000): добровольность, максимальная индивидуализация, ком​плексность и отказ от употребления психоактивных веществ.
Основные типы, методы и средства при лечении наркологических заболеваний
(Н. Н. Иванец, 2000)
	Тип терапии
	Основные методы и средства терапии

	Биологически ориентирван-ное воздейст​вие
	Препараты, влияющие на катехоламиновую нейромедиацию;

Стимуляторы пресинаптических дофаминовых ре​цепторов;

Нейролептики;

Антидепрессанты;

Нейропептиды;

Блокаторы опиатных рецепторных систем (нал-трексон и др.);

Антиконвульсанты;

Транквилизаторы;

Сенсибилизирующие средства;

Средства заместительной терапии (метадон и др.); Немедикаментозные методы (рефлексотерапия, электростимуляция и др.) и пр.

	Психотера​певтически ориентиро​ванное воз​действие
	Суггестивные методы (в том числе плацеботерапия) Поведенческие методы (в том числе УРТ) Групповые дискуссионные методы 

Игровые методы 

Гештальт-терапия 

Экзистенциальная терапия 

Синтетические и комбинированные методы и др.

	Социально ориентиро​ванное воз​действие
	Семейная терапия 

Терапевтические сообщества 

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

Социально-психологический тренинг


Лечение, как правило, носит этапный характер: на первом этапе лечение сводится к прерыванию запоя и преодолению абстинентных расстройств, проводится клиническое обследо​вание. Одним из самых важных моментов первого этапа явля​ется установление психотерапевтического контакта с больным и его ближайшим окружением. На втором этапе проводится активное противоалкогольное лечение, с целью выработки от​вращения к спиртным напиткам и стойкого подавления пато​логического влечения к алкоголю. Третий этап включает под​держивающее и противорецидивное лечение. На четвертом эта​пе его можно обозначить как этап реабилитации, идет восста​новление личного и социального статуса больного. На всех эта​пах лечения болезненной зависимости, помимо лекарственных средств, необходимо использовать психотерапию. Ее задачи и конкретные приемы меняются в зависимости от этапа лечеб​ного процесса. В начальной стадии терапии особенно важно, чтобы больной осознал свою проблему и привык к мысли о не​обходимости лечения. Усилия врача должны быть направлены на преодоление нарушений, связанных с зависимостью от пси​хоактивных веществ, а также с токсическим действием этих препаратов. Когда мы говорим о биологических методах лече​ния, то в первую очередь речь идет о препаратах, которые нор​мализуют обмен катехоламинов, поскольку нарушение обмена катехоламинов является стержневым звеном в патогенезе нар​кологических заболеваний. Проводимое обследование пациен​та, независимо от того, проводится лечение амбулаторно или стационарно, включает в себя общий анализ крови, мочи, био​химический анализ крови (сахар, белок, белковые фракции, билирубин, печеночные ферменты, рН крови, остаточный азот, креатинин, мочевина, мочевая кислота в сыворотке крови), ЭКГ. Если больной поступает в состоянии острой алкогольной ин​токсикации, то лечение начинают с промывания желудка, введения аналептиков и психотоников: никетамид, сулфакам-фокаин, кофеин бензоат натрия в инъекциях, дигоксин, стро​фантин. Для детоксикации используются полиионные смеси (декстран 40, декстран 70, поливидон, трисоль, хлосоль), фи​зиологический раствор, 5-процентный раствор глюкозы (внут​ривенно капельно), 40-процентный раствор глюкозы внутривен​но, тиосульфат натрия (внутривенно), унитиол (внутримышеч​но), витамины: пиридоксин 5-процентный — 10 мл (внутри​мышечно), никотиновая кислота 1 % (внутримышечно), аскор​биновая кислота 5 % (внутривенно с глюкозой), ноотропы (пи-рацетам 20-процентный раствор 5-15 мл (внутримышечно или внутривенно с глюкозой), гепатопротекторы (полиамин, внут​ривенно капельно). Такое активное лечение проводится в течение двух дней. Особое внимание следует обратить на противоотечную терапию, которая предназначена для уменьше​ния отека мозга, вызванного алкогольной интоксикацией, и при​менение ноотропных препаратов, повышающих устойчивость организма и защищающих мозг от токсического действия эта​нола и его метаболитов. Витаминотерапия используется для нормализации окислительно-восстановительных процессов и компенсации вторичного гиповитаминоза. Наиболее часто ис​пользуются витамины группы В (Вр В6), никотиновая (витамин РР) и аскорбиновая кислота (витамин С), поскольку у больных алкоголизмом наблюдается выраженный дефицит тиамина и пиридоксина, ослабление окислительно-восстановительных и антитоксических реакций. Из средств, воздействующих на ос​новное патогенетическое звено (для подавления патологиче​ского влечения к алкоголю и прерывания запоев), используют​ся: апоморфин, бромокриптин (парлодел), применяемый как сти​мулятор пресиноптических дофаминовых рецепторов. В послед​ние годы (ИванецН. Н., 2000) рекомендуется использование нейропептидов, в частности, холицистокинина (панкреозимин, такус). При лечении синдрома зависимости применяются ан​тидепрессанты: амитриптилин, флувоксамин, коаксил. В ряде случаев возникает необходимость использования транквилиза​торов (в небольших дозах и на короткое время). Из нейролеп​тических средств используется неулептил для коррекции эмо​циональных, поведенческих и вегетативных нарушений (назна​чается по 5-50 мг в день). Для преодоления обострения влече​ния к алкоголю используют в некоторых случаях трифтазин, этаперазин, меллирил, терален, хлорпротиксен. Достаточно распространено применение антиконвульсантов, в частности финлепсина (карбомазепина). В литературе есть указания на то, что для подавления патологического влечения к алкоголю и прерывания запоев, помимо апоморфина, используются пре​параты пирогенного действия, в частности, пирогенал, кото​рый назначается в течение 5-7 дней с целью гипертермиче​ской реакции, блокирующей алкогольное влечение. В ком​плексное лечение злоупотребления алкоголем включаются, помимо витаминов, аминокислоты, эссенциале, гамма-амино-масляная кислота, церебролизин, ноотропные препараты (пирацетам, пиритинол, пикамилон), транквилизаторы, снотвор​ные (хлордиазепоксид, оксазепам, нитрозепам, феназепам, ре-ладорм, фенобарбитал).
Больным алкоголизмом целесообразно назначать диету. Из рациона нужно исключить все острое, соленое, жирное. Ре​комендуется молочно-растительный стол, с включением вита​минизированных овощей. Большие споры возникают вокруг при​менения сенсибилизирующего лечения. По мнению сотрудни​ков научно-исследовательского института наркологии, во мно​гих случаях без этого вида лечения мы не можем обойтись. Хо​тя к использованию такого препарата, как «антабус» (тетурам), нужно подходить с большой осторожностью из-за осложнений, которые могут возникнуть при этом лечении. С целью сенсиби​лизации используется и препарат с пролонгированным дейст​вием «эспераль», представляющий собой специально приготов​ленный стерильный тетурам, который имплантируют в подкож​ную жировую клетчатку ягодицы, бедра (правда, некоторые исследователи считают, что «эспераль» — это психотерапия на 99,9%). Для сенсибилизации организма к алкоголю исполь​зуют также такие препараты, как метронидазол, фуразолидон, никотиновая кислота. Делаются попытки включения в курс сен​сибилизирующей терапии блокаторов опиатных рецепторов — налоксона и налтрексона.
ПСИХОТЕРАПИЯ
Процесс лечебного воздействия врача психологическими ме​тодами на психику отдельного больного или группы больных.
По В. Н. Мясищеву (1968-1973 гг.), основная задача психоте​рапии заключается в изменении личности больного на основе осознания причин и характера развития болезни и перестрой​ки отношения больного к патогенным факторам заболевания. Психотерапия при лечении больных алкоголизмом начи​нается с первой встречи врача и пациента. Нередко именно от первой встречи во многом зависит успех последующего ле​чения. «Выходя из кабинета, больной должен остаться под впе​чатлением решительного, серьезного, искреннего нападения, которое на него было произведено кем-то более сильным и опытным» (Консторум С. И, 1959).
Методы и виды психотерапии при алкоголизме. Наряду с тра​диционными формами психотерапии — индивидуальной, груп​повой гипнотерапии, семейной — в настоящее время включа​ются различные формы так называемой поведенческой психо​терапии, групповые, игровые недирективные методы. Но неза​висимо от того, какой метод был применен, очень важна ак​тивная роль самого пациента в этом процессе. Психотерапев​тические методы, применяемые при лечении больных с зависи​мостью от психоактивных веществ, можно разделить на три главные группы (Валентик Ю. В., 2000), различающиеся по ха​рактеру психотерапевтического воздействия.
Первая группа — это методы манипулятивной стратегии (суг​гестивная и гипносуггестивная психотерапия), эмоционально-стрессовая психотерапия, метод М. Эриксона, методика ней-ролингвистического программирования, различные методики «кодирования». Используется поведенческая психотерапия.
Вторая группа — это методы, развивающие личность, соци​ально-психологический тренинг, когнитивная психотерапия, аналитическая психотерапия, гештальт-психотерапия, экзи​стенциальный анализ, психодрама, семейная психотерапия, ме​тоды социальной интервенции, создание семейных клубов трез​вости, движение «анонимные алкоголики», интегративные ме​тоды психотерапии. Говоря о методах психотерапии, следует сказать, что значение имеет не только выбор методики или тех​ники лечения, но и интенсивность, систематичность, активность его проведения.
Третья группа — синтетические методы.
Поддерживающая терапия. Эффективность лечения больных алкоголизмом во многом зависит от внебольничного амбула​торного наблюдения и проведения длительной поддерживаю​щей терапии. Это условие предотвращения рецидива. Большин​ство авторов считает, что по крайней мере в течение 5-6 лет пациенты нуждаются в проведении такого поддерживающего лечения. Они полагают, что у страдающих алкоголизмом вооб​ще не существует такого состояния, которое можно назвать вы​здоровлением, больному следует воздерживаться от употреб​ления алкоголя. Случается, что обострение заболевания про​исходит и после длительного воздержания, через 10-15 лет — при этом восстанавливаются все типичные признаки алкоголь​ной болезни. Вот почему так необходимо осуществление подоб​ного лечения. Поддерживающая терапия включает в себя сред​ства, подавляющие патологическое влечение к алкоголю: ней​ролептики (клозапин, перфеназин, флюфеназин, перициазин, сульпирид), антидепрессанты (имипрамин, флувоксамин, мапротилин, миансерин, гептрал, пароксетин, тианептин), анти-конвульсанты (карбемазепин, вальпроевая кислота), а также средства, сенсибилизирующие к алкоголю: нитрофурантоин, метронидазол, дисульфирам. Используется поддерживающая психотерапия, консультации психолога, физиотерапевтическое лечение. Психотерапия, осуществляемая в период поддержи​вающего лечения: рациональная, семейная, групповая, дискус​сионная, эмоционально-стрессовая, гипнотерапия, аутотренинг, методы, развивающие личность.
Анализ клинических особенностей, ремиссии у больных ал​коголизмом показывают, что степень выраженности, особен​ности психопатологических и соматических нарушений при этих состояниях зависят от стадии заболевания, преморбидных свойств личности и наличия других психопатологических про​явлений. В период поддерживающего лечения могут быть вклю​чены и витаминотерапия (тиамин, пиридоксин, цианокобаламин, аскорбиновая кислота, никотиновая кислота), использо​вание ноотропных препаратов (пирацетам, пиритинол, ГАМК, пикамилон); гепатопротекторы (гептрал эссенциале); транкви​лизаторы и снотворные, физиотерапевтическое лечение. В слу​чаях срывов, для предупреждения рецидивов заболеваний, не​которые исследователи рекомендуют использовать средства, вызывающие гипертермию (пирогенал). Введением этого пре​парата в амбулаторных условиях удается быстро прервать за​пой, купировать абстинентные явления и начать противоалко​гольное лечение. На фоне гипертермии иногда рекомендуется принимать метронидазол или никотиновую кислоту. Естест​венно, что акцент терапии (медикаментозной или же психоте​рапии) зависит от стадии заболевания. При рецидивах у боль​ных с начальными проявлениями алкоголизма акцент делает​ся на использование психотерапевтических методик, а во вто​рой стадии — на лечение препаратами. Возникновение реци​дива предполагает немедленное проведение широкого курса лечебных мероприятий, направленных на прерывание алко​голизации, выведение пациента из состояния абстиненции, т.е. используются все методы активного противоалкогольного медикаментозного лечения.
В последние годы мы наблюдаем учащение тяжелых и ати​пичных форм алкогольного делирия, когда соматические нарушения преобладают над психотическими. Нередко наблюда​ется присоединение интеркурентных заболеваний (чаще всего пневмонии), утяжеление вегетативных расстройств, присоединение судорожных состояний, длительных диспептических на​рушений (тошнота, рвота, падение аппетита), похудание, рас​стройство сна, субфебрилитет. Возникающий делирий имеет проявления, приближающиеся к аментивным расстройствам. Происходит резкое обезвоживание организма, гипертермия, развивается сопорозное состояние. Подобное состояние сопро​вождается явлениями гиповолемии, нарушениями водно-элек​тролитного баланса, метаболизма, сдвигом кислотно-щелоч​ного равновесия, явлениями гипоксии мозга, отчетливым ток​сикозом, тканевой дегидратацией.
С целью коррекции гиповолемии и восстановления водно-электролитного баланса внутривенно капельно вводятся поли​ионные растворы, полидез, полифер, реополиглюкин, гемодез, физиологический раствор. Назначаются панангин, хлористый калий, сульфат магния. Внутрь: соки, молоко, чай.
Для тканевой дегидротации и форсированного диуреза эф​фективны внутривенные инфузии полиглюкина, 6-процентный раствор декстрана, осмотические диуретики (маннит, карба​мид), лазикс, урегит.
Восстановление кислотно-щелочного равновесия осущест​вляется путем введения бикарбоната натрия, кокарбоксилазы, трисамина.
С целью коррекции метаболических нарушений назнача​ется пиридоксин, витамин В6 5-процентный до 5 мл, аскорби​новая кислота 5-процентная до 3-4 мл, никотиновая кислота 1-процентная до 4-5 мл, никотинамид 2,5-процентный до 4-5 мл, тиамин (витамин В1) 2,5-процентный до 4 мл, цианокоба-ламин до 500 мкг (0,01-процентный) до 5 мл.
Симптоматические средства, нормализующие деятельность сердечно-сосудистой системы: лидокаин до 200 мг внутримы​шечно или внутривенно капельно при желудочковых наруше​ниях ритма; норадреналин 0,2-процентный 1 мл внутривенно капельно, мезатон 1-процентный внутривенно при коллапсах.
С целью борьбы с гипоксией мозга используются такие ноотропные препараты, как пирацетам (20-процентный до 20-30 мл внутривенно), оксибутират натрия (ГОМК) 20-процентный р-р До 120 мг на кг, внутривенно, геминеврин 7-7,5 г. Дезинтоксикация осуществляется с помощью тиосульфата натрия 30-процентного 20 мл, унитиола до 20 мл в сутки; гемо-деза; глюкозы 5-процентной, в инфузии до 400 мл.
Для купирования психоза используются транквилизаторы бензодиазепинового ряда: сибазон 0,5-процентный до 4-6 мл внутримышечно или внутривенно, феназепам до 10-15 мг в су​тки, нитразепам (радедорм) в таблетках по 5 мг внутрь на ночь. Нейролептики применять следует очень осторожно и только в тех случаях, когда вывести из делирия с помощью транкви​лизаторов не удается: вводится аминазин 2,5-процентный -2-3 мл, до 2-3 раза в сутки (в сочетании с 2 мл кордиамина) либо тизерцин 2,5-процентный — 2-3 мл. Кроме того, в тяже​лых случаях применяются немедикаментозные методы лече​ния: гемосорбция, плазмоферез, оксигенотерапия, гипербари​ческая оксигенация, краниальная гипотермия.
АЛКОГОЛЬНЫЙ СЛЕНГ
Антрацит — крепленое вино 
Аптека — аптечные настойки
«Бабьи слезы» — название вино-водочного магазина
Банка — бутылка спиртного емкостью 0,5 л
Баян — литр водки
Бодяга — политура, шеллак
Борис Федорович, Боря — клей БФ
Бормотуха — дешевое вино
Быть в завязи — прекратить на время употребление спиртного
Быть на уде, под трахом, под балдой — находиться в алкогольном опьянении
Вареха — брага, чача, домашнее вино 
Василек — денатурат
Вооружен и очень опасен — водка «Стрелецкая» 
Выхаживаться — заканчивать запой постепенно
Газ — водка
Гаро — самогон
Гори-гора — жидкость для мытья стекол
Гуси — бутылки емкостью 0,7 л
Динашка — денатурат Дуст — самогон
Завязь — промежуток между запоями, ремиссия
Колотун — тремор, абстиненция
Коньяк «Три косточки», коньяк с резьбой — тройной одеколон
Медведь бурый — смесь спирта и коньяка 
Медведь белый — смесь спирта и шампанского 
Моргалики — флаконы с аптечными настойками 
Муцифаль — брага
Непроливашка — алкоголик с угашенным рвотным рефлексом
Обрыв — резкое прекращение запоя 
Огнетушитель — бутылка емкостью 0,7 л
Панфуры — лица, предпочитающие аптечные настойки Паровозик — флакон одеколона Пить с тренером — пить в одиночку Полина Ивановна, Поленька — политура
Разморозиться — напиться
Сапог — 0,5 стакана водки 
Сдавать пушнину — сдавать пустые бутылки 
Синеглазка, синявка, синюха — жидкость для мытья стекол 
Стоять на бомбе — просить на выпивку у магазина 
Сухарик — сухое вино
Удар по печени — попойка
Фанфурики — аптечные настойки Фуфырь — флакон одеколона
Хань — водка
Чебурашки — аптечные настойки 
Человек и закон — водка «Стрелецкая» 
Чертенок — бутылка емкостью 0,25 л
Шатун — больной, который ищет возможность опохмелиться
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДЛЯ СТУДЕНТОВ
1. Каковы свойства этилового спирта?
2. Что такое эндогенный алкоголь? Какова его роль в возникновении
алкоголизма?
3. Дать определение пьянства и алкоголизма.
4. Какие факторы влияют на формирование алкоголизма?
5. Какова роль социального и психологического факторов в развитии
алкоголизма?
6. Перечислите стадии развития алкоголизма.
7. Охарактеризуйте первую стадию алкоголизма.
8. Охарактеризуйте вторую стадию алкоголизма.
9. Чем характеризуется третья стадия алкоголизма?
10. Как протекает абстинентный синдром?
11. Какие органы и системы чаще всего поражаются при алкоголизме?
12. Алкоголь и ВИЧ/СПИД.
13. Действие алкоголя на плод и течение беременности.
14. Классификация алкогольных психозов.
15. Клиника алкогольного делирия.
16. Алкогольный галлюциноз.
17. Клиническая картина бредовых психозов.
18. Алкогольная энцефалопатия.
19. Лечение алкоголизма.
20.
Методы и виды психотерапии при алкоголизме.
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Глава 3

ТАБАКОКУРЕНИЕ

Я намерен сегодня говорить о табаке
 как о прихоти и несчастий человека

И. М. Догель, русский фармаколог

Эти слова русского фармаколога И.М. Догеля как нельзя луч​ше отражают суть того, о чем пойдет речь в данной главе.
Табакокурение — одна из самых распространенных привы​чек человека. «Чума XX века», «миниатюрная нейтронная бом​ба» — так образно называют это вредное пристрастие. И не без оснований. Ведь курение, или хронический никотинизм, рас​сматривается как одна из разновидностей наркомании. Более того, это самый распространенный легальный наркотик в настоя​щее время.
Во всем мире число курящих людей огромно. Так, в США на​считывается 50 млн курильщиков, а в Европейском регионе — около 250 млн. Курение является одним из наиболее важных фак​торов риска в развитии заболеваний сердечно-сосудистой и ды​хательной систем. С курением связана 1/3 всех причин рака, 90% всех случаев рака легких, 75% причин — хронического бронхита и эмфиземы легких, 25% — ишемической болезни сердца. Все​мирная организация здравоохранения (ВОЗ) предупреждает, что в наше время ежегодно умирают от последствий табакокурения 3 млн человек. 90% людей являются пассивными курильщиками. В США пассивное курение считается третьей причиной смерти, после курения и алкоголя.
Широкое распространение курения за последние годы в Рос​сии и опасные для здоровья, порой неотвратимые последствия делают эту проблему одной из важных. Приобщение к курению детей, подростков и женщин указывает на то, что курение являет​ся не только медико-социальной проблемой, но и педагогической. «Табак курить — здоровье губить», «курить — себе вредить», «курить или жить» — эти образные выражения, ставшие истинами, знают многие, в том числе и дети. Но тем не менее продолжают курить. И дети тоже. 80% людей, закуривших в детском и подростковом возрасте, становятся заядлыми курильщиками.
Вредное действие сказывается не сразу, постепенно. Послед​ствия неотвратимы. Вот почему так необходим комплексный и долгосрочный подход к решению проблемы табакокурения. Приоритетным направлением должны стать программы про​филактики начала и закрепления отказа курения среди детей, подростков и взрослых. Своевременно прививать детям и под​росткам иммунитет против табакокурения — эту задачу труд​но переоценить. В этом важном деле, безусловно, велика роль психологов и врачей.

ИЗ ИСТОРИИ ТАБАКОКУРЕНИЯ
Курение табака уходит корнями в глубокую древность. Об этом свидетельствуют раскопки древних могильников в Северной Америке, относящиеся к неолиту. В Египте при рас​копках могил фараонов (XXI-XVIII вв. до н.э.) были найде​ны глиняные курительные трубки, возраст которых датирует​ся несколькими тысячелетиями. Греческий историк Геродот (V в. до н.э.), описывая жизнь и быт скифов, а также древних жителей Африки, упоминал о том, что они вдыхали дым сжи​гаемых растений табака. При этом люди ощущали прилив бод​рости и силы. О вдыхании дыма сжигаемых растений упомина​ется и в древнекитайских летописях. При восстановлении му​мии египетского фараона Рамзеса II в Париже (1978 г.), жив​шего в XVIII в. до н.э., в его желудке нашли следы табака. О том, что в Европе курили задолго до Колумба, говорят раскопки древних поселений в Италии, России, Голландии, Франции.
• Табак как представитель дикой флоры был известен в древности и в Европе, и в Азии, и в Африке. Листья его сжигались, а дым оказывал на людей одурманивающее действие, однако большинство народов долгое время ни​чего не знало о табаке и прекрасно обходилось без него
Родиной табака считают Южную Америку, где он произра​стал в виде дикорастущей травы.
Широкое распространение курения в Европе связано с име​нем Христофора Колумба. В XV в. Колумб открыл не только Новый Свет (1492 г.), но и «открыл» табак. Высадившись на ост​рове Гуанахари, матросы впервые увидели, как аборигены ку​рят трубки: длинные «табако» и короткие — «сигаро». Длинные трубки заполнялись измельченными листьями «петум» (так ин​дейцы называли высушенные листья), а короткие — представ​ляли собой свернутые в трубочку  высушенные листья расте​ний. Они втягивали в себя дым, выпускали его через ноздри и делали это до тех пор, пока с ними «не начинал беседовать ве​ликий дух». Курили в основном сначала только в религиозные праздники. Жители острова угощали матросов «сигаро» и «та​бако» в знак уважения, дружбы и в качестве лечебного средства. Отказаться от курения было нельзя. Поначалу курение вызыва​ло у матросов сильный кашель, головокружение, но вскоре они привыкли, и курение стало приносить удовольствие. В Европе, куда команда Колумба привезла с собой листья табака и на​выки курения, новых курильщиков нашлось немного. А потом, когда табак был выкурен, о нем постепенно стали забывать.
После второго посещения Колумбом Нового Света (1496 г.) курение стало быстро распространяться. Испанский монах Ро​ман Пано, друг Колумба, несколько лет провел в Новом Све​те, сам пристрастился к курению и привез из Америки семена табака. Появились первые плантации табака, вначале в Пор​тугалии, а затем в Испании. Купцы из других стран Европы закупали табак и везли его в свои страны. Началось великое шествие табака по Европе.
• В Европу табак был завезен в XV в. Христофором Ко​лумбом.
Слово «табак» произошло от названия травы, ко​торая выращивалась в провинции Табако и применялась для курения. Слово «курить» — произошло от корневой основы «курь» с помощью суффикса «ити». «Куръ» — обозначало дым, смрад, чад
В XVI в. табак стал поступать из Испании в другие государ​ства Европы, в том числе и в Россию, на Украину. Затем в Азию, в Турцию. Не сразу активно стали курить табак. Курили в те времена немногие. Вначале использовали его как декоратив​ное растение, особенно ценили цветы табака, а потом — как лекарство.
Большой популяризации табака в Европе способствовал французский посол в Португалии медик Жан Нико. Он пре​поднес французской королеве Екатерине Медичи в подарок порошок, изготовленный из листьев табака (1560 г.). Порошок предназначался для нюхания. Королева и ее сын Франциск II страдали головными болями. Помог ли им порошок — сказать трудно, но слух о том, что целительная трава излечила коро​левскую семью, быстро распространился. Мода нюхать табак охватила сначала знать, а затем и всю Францию. В честь Нико Карл Линней назвал растение табака «никотиана», а народная молва — «травой королевы». По имени Нико названо и основ​ное вещество табака — алколоид никотин.
Табак стали использовать с тех пор как лечебное средство не только от головных болей, но и от кашля, зубной боли. По​явились «научные» работы о лечебном действии табака. В од​ной старинной испанской книге (1548 г.) так описывалось дей​ствие табака: «Табак вызывает сон, снимает усталость, успо​каивает боли, особенно головную, способствует отделению мокроты, облегчает удушье». В книге Николо Менардеса из Се-вильского университета давались и такие советы: при зубной боли полоскать рот соком из свежих табачных листьев, от за​пора — принимать табачный отвар, для остановки кровоте​чения — прикладывать листья табака к ране. В 1613 г. в Ве​ликобритании в «Наставлениях к сохранению здоровья» пи​салось: «Трубка табаку, выкуренная натощак в сырое и дожд​ливое утро, составляет быстрое и единственное лекарство для всех болезней». В 1664 г. во время чумы в Англии учащих​ся Истонского колледжа для профилактики заставляли еже​дневно курить.
«Нюхать табак» вошло и в придворный этикет ряда европей​ских стран: при встрече «предлагалась щепотка нюхательного табака». Табачный порошок надо было хранить в специаль​ных коробочках — появилась табакерка. Ремесло изготовле​ния табакерок стало престижным. Какие только не изготовля​лись — порой это были настоящие произведения искусства! Табакерка стала модной принадлежностью курильщика. В Ис​пании в середине XVI в. открываются фабрики нюхатель​ного табака.
После того как стало известно, что курение вызывает воз​буждающий и бодрящий эффект, кратковременное улучше​ние самочувствия, курить стали многие и много. Однако наря​ду с применением табака как лекарственного средства, стали появляться факты, что он является и сильнодействующим ядом. Его стали применять для уничтожения блох, клопов. Раство​ром табака опрыскивали фруктовые деревья, уничтожая насе​комых-вредителей.
Накапливались факты отрицательного воздействия табач​ного дыма на организм человека: появились случаи отравле​ния от курения, обнаружилось влияние его на заболевания лег​ких, заметили, что применение табачного порошка как лекар​ства нередко вызывало осложнение беременности. В 1604 г. вы​шел труд короля Англии Якова I Стюарта «О вреде табака». В нем писалось: «...привычка, противная зрению, невыносимая для обоняния, вредная для мозга, опасная для легких».
Участились пожары из-за небрежного отношения к непоту​шенной папиросе.
Курение в ряде стран стало преследоваться, а курильщи​ки — жестоко наказывались. В Турции злостных курильщиков сажали на кол. В Англии король Иаков I в 1604 г. запретил употребление табака, людей, уличенных в курении, водили по улицам с петлей на шее, курильщики подвергались суро​вым наказаниям вплоть до смертной казни, а головы с труб​кой во рту выставлялись на площадях. В Италии отлучали от церкви. В Чили пять монахов за курение были заживо заму​рованы в монастырской стене. Однако эти меры не давали по​ложительного результата. «Запретный плод» становился осо​бенно желанным.

· XVI в. — характеризуется распространением табака по Европе
· Жан Нико — популяризатор табака, использующий та​бачный порошок в качестве лекарства. Основной компо​нент табака — никотин — назван его именем
· XVII в. — накапливаются факты о вредном влиянии таба​ка на организм человека. Подвергаются преследованиям и жестоким наказаниям продавцы табака и курильщики
В Россию табак стал поступать во второй половине XVI в. Хотя по этому поводу имеются противоречивые мнения: одни утверждают, что табак на Руси был известен задолго до от​крытия Колумбом Америки и поступал он не из Западной Ев​ропы, а из Азии, другие — что курение было известно при ца​ре Иоанне IV Грозном. Но именно в первой половине XVII в. курение табака в России стало распространенным явлением. Особенно широкое распространение курение получило во вре​мена Петра I.
По мере того как распространялось курение, принимались меры борьбы с ним. В России в период царствования Михаила Романова в 1634 г. за курение и продажу табака была введена смертная казнь с конфискацией имущества в пользу казны. При его сыне Алексее Михайловиче курильщиков подвергали телесным наказаниям: 60-ти палочным ударам по подошвам, при повторном курении отрезали нос. Царь Алексей Романов наказывал кнутом, а продавцам табака приказывал «рвать ноз​дри и резать носы», отправлять в ссылку. Он же запретил ввоз табака в пределы Московского государства. Но ничего не по​могало.
Петр I в 1697 г. снял все запреты на табак, разрешил его ввоз, продажу и выращивание. Сам Петр был заядлым курильщиком и пристрастился к табаку в Голландии. Петр заставлял курить и своих приближенных. В XVII в. в России не так уж и много было курильщиков, в основном курили в городах и мужчины.
Петр I разрешил торговать табаком в России исключитель​но английской фирме, а в 1716 г. на производство табачных изделий была установлена монополия. В 1763 г. Екатерина II издала манифест «О разведении как в малой России, так и в ве​ликороссийских областях насаждений разных чужестранных Табаков». Табак стал широко выращиваться на юге России и на Украине. В XVIII в. стали строиться табачные фабрики. В на​чале XIX в. их было уже 120.
· XVII в.— характеризуется в России введением смерт​ной казни за курение и продажу табака (1634 г.), введе​нием телесных наказаний курильщикам, запрещением вво​за табака в Московское государство; а затем снятиемзапретов на курение, ввоз, продажу и выращивания та​бака (Петр 1, 1697г.)
· XVIII в. —характеризуется дальнейшим быстрым рас​пространением курения в России, строительством та​бачных фабрик
XVIII-XIX вв. — время широкого распространения курения во всех странах мира. Именно тогда табачная промышленность получает большое развитие. Во всех странах Европы открыва​ются все новые и новые табачные фабрики. Табак становится дешевым — значит, доступным практически всем слоям насе​ления. Появились первые признаки табачной эпидемии.
XX в. — век табачной пандемии. Борьба с курением в эти вре​мена не принесла должного эффекта.
Курение стало узаконенной формой наркомании.
СОСТАВ ТАБАЧНОГО ДЫМА
Табакокурение вызывает глубокие нарушения в организме человека, включая развивающуюся зависимость. Это происхо​дит в результате воздействия различных химических компонен​тов, находящихся в табаке.
В табачном дыме содержится около 7000 химических соеди​нений, более 40 канцерогенных веществ и около 12 веществ, способствующих развитию рака (коканцерогены). Основным действующим началом табака является никотин, содержание которого в зависимости от сорта табака находится в пределах от 0,68 до 8 %, в низших сортах его еще больше.
Что происходит при курении сигареты? На кончике горя​щей сигареты образуется большое число химических соедине​ний. Часть из них (20 %) человек вдыхает, другая (50%) — по​ступает в окружающую среду, третья (25%) — сгорает и разру​шается, а небольшое количество (5 %) остается в окурке.
Эти соединения идентифицированы и количественно опре​делены.
Табачный дым представляет собой аэрозоль, состоящий из частиц. Размеры аэрозольных частичек находятся в пределах от 0,15 до 1,3 мкм (в среднем 0,4 мкм). В дыме, поступающем в окружающую среду, размеры частичек значительно меньше (от 0,01 до 0,1 мкм). Каждая частица состоит из большого чис​ла органических и неорганических соединений.
При горении табачных продуктов образуются два потока дыма:
· основной поток (вдыхается курильщиком)
· побочный (поступает в окружающую среду, его вдыхают
пассивные курильщики)
Основной поток образуется в горящем конусе и в самой си​гарете во время глубокого вдоха (затяжек). Он проходит через весь стержень сигареты и составляет при курении сигарет без фильтра около 32%, а с фильтром — 23% от общего количест​ва дыма. Общая масса основного потока от одной сигареты составляет приблизительно 400-500 мг: более 92% ее состоит из 400-500 отдельных газообразных компонентов, основными из которых являются азот (58%), кислород (12%), двуокись уг​лерода (13%), окись углерода (3,5%).
От 55 до 70% табака сгорает между затяжками и служит ис​точником образования побочного потока дыма и пепла. Он вы​деляется из тлеющего конца сигареты в окружающую среду. Его вдыхают люди, находящиеся с курящим, так называемые «пассивные» курильщики.
Температура тлеющего табака составляет около 300° С, во время затяжки — 900-1100° С, а температура самого табач​ного дыма — 40-60° С.

Основной и побочные потоки дыма отличаются друг от дру​га по химическому составу.
Та часть дыма, которая задерживается с помощью фильт​ра, определяется как фаза, состоящая из твердых частиц, или твердая фаза. Часть дыма, проходящая через фильтр, опреде​ляется как газовая фаза.
К газовым компонентам табачного дыма относятся: азот, кислород, двуокись и окись углерода, водород, метан и другие углеводороды, летучие альдегиды и кетоны, окись азота, циа​нистый водород, летучие нитраты и еще более 400 различных веществ с небольшой концентрацией.
Фаза табачного дыма, содержащая твердые частицы (твер​дая фаза), состоит в основном из никотина, воды и смолы — табачный деготь.
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При выкуривании 20 грамм табака образуется более 1г та​бачного дегтя.
В смоле находятся полициклические ароматические угле​водороды, вызывающие рак, нитрозоамины, ароматические амины, сложные и простые фенолы, нафтолы, крезолы, метал​лические компоненты (калий, натрий, цинк, свинец, мышьяк и др.).
Табачный дым, с входящими в него компонентами, нередко сравнивают с химической фабрикой.
В состав табака входят следующие компоненты (в %):
	
	Высший сорт табака
	3-й сорт табака

	Никотин
	0,8-1,3
	1,6-1,8

	Углеводы
	8,5-13,5
	2,6-4

	Белки
	8,4-9
	10-12

	Смолы
	5,9-6
	5,45-7


Наиболее токсичными компонентами табачного дыма для человека являются: никотин, окись углерода (угарный газ), кан​церогенные смолы, радиоактивные изотопы, соединения азо​та, металлы (ртуть, кадмий, никель, кобальт и др.).
Токсичность отдельных ингредиентов табачного дыма
(Дмитриев М. Т., 1980)
	Вещество
	Концентрация в дыме, мг/м
	Доля в общей токсичности, %

	Никотин
	2,15*
	28,7

	Окись углерода
	35,4 *
	9,2

	Сажа
	1,5*
	7,8

	Бенз(а)пирен
	17,4 **
	4,6

	Муравьиная кислота
	350
	3,1

	Окислы азота
	785
	2,4

	Уксусная кислота
	280
	1,2

	Аммиак
	706
	1,2

	Мышьяк
	9,82
	0,85

	Синильная кислота
	18,8
	0,49

	* в г\м,    ** мкг\м
	
	


Никотин является главным компонетом, оказывающим фар​макологическое действие, свойственное табачному дыму. Он был открыт в 1827 г. Представляет собой маслянистую про​зрачную жидкость неприятного запаха и горького вкуса, хоро​шо растворяется в воде и алкоголе. Никотин — алколоид и является основной составляющей всех табачных изделий и глав​ной причиной пристрастия людей к курению, а пристрастие к курению вызывает табачную токсикоманию.
При курении происходит абсорбция никотина вначале в по​лости рта. Более 90% вдыхаемого никотина абсорбируется лег​кими. Он быстро всасывается слизистыми оболочками и за 21-23 секунды разносится током крови по всему организму. Дей​ствие никотина на ЦНС проявляется очень быстро. Большая часть абсорбированного никотина распадается в организме. Полностью из организма никотин и его продукты распада выводятся с мочой в течение 10-15 часов после курения. Печень — основной орган, где происходит дезинтоксикация. Здесь про​исходит превращение никотина в менее активный котинин (главный метаболит никотина).
В высоких концентрациях никотин токсичен и может вызы​вать смерть. При курении 80-90% никотина переходит в табач​ный дым и вдыхается курильщиками. Доля никотина в общей токсичности табачного дыма составляет 28,7%.
Эфирные масла табачного дыма по силе действия и по спо​собности вызывать изменения в сердечно-сосудистой системе можно поставить на второе место после никотина.
В табачном дыме находятся канцерогенные вещества, спо​собствующие развитию раковых заболеваний — рака легкого, ротовой полости, пищевода, поджелудочной железы, мочево​го пузыря.
Все табачные компоненты действуют на организм одновре​менно, нет ни одного органа или ткани, которые бы не подвер​гались табачной агрессии.
СПОСОБЫ УПОТРЕБЛЕНИЯ ТАБАКА
Самым распространенным способом употребления табака является курение сигарет. Существуют и другие способы ис​пользования табака.
Потребление табака можно квалифицировать по основным характеристикам — это курение сигарет, сигар, трубок, биди, нюхание и жевание табака. В некоторых странах имеются свои особенности употребления табака. Так, в Индонезии, помимо промышленно изготовленных сигарет («белых»), курят керете-ки (сигареты, содержащие табак и гвоздику), в России — папи​росы (вместо фильтра имеется длинная бумажная трубочка).
Табак, используемый для приготовления сигарет, разреза​ется на тончайшие полоски, диаметром примерно 1мм. Мелко измельченный табак продается для тех, кто сам вручную де​лает сигареты. Приготовленные вручную сигареты содержат большее количество никотина и смолы.
Сигары имеют различные формы и размеры. Они изготавли​ваются из высушенных табачных листьев, плотно скрученных в трубочки. При курении сигар образуется много дыма, содержа​щего высокие концентрации смолы, никотина и окиси углерода.
Курение трубок — одна из древнейших форм употребления табака. Трубки изготавливаются из различных материалов, имеют разнообразные формы, размеры и названия. Широкого распространения в странах Восточного Средиземноморья и Азии получила водяная трубка (кальян, гоза и кальяноподоб-ные примитивные приспособления). В этих приспособлениях дым проходит через воду, прежде чем курильщик его вдохнет. Кальяны могут быть различных размеров, форм и названий в зависимости от места, где ими пользуются. Дым при курении кальяна содержит высокие концентрации окиси углерода, так как табак поджигают и поддерживают его в горящем состоя​нии, покрывая раскаленным углем.
Курение биди (бири) широко распространено в странах Юго-Восточной Азии. Биди представляют собой порошок табака или его хлопья, закрученные в листья банана, тенды или тем-бурни, в ряде стран используют газету.
Нюхательный табак используют двумя способами: вдыха​ют через нос и закладывают в разные участки полости рта. Табак для вдыхания в Европе и Северной Америке получил на​звание сухого нюхательного табака. «Закладывание» — это ко​гда помещают табак между щекой и десной. Этот табак назы​вают влажным. Его употребляют несколько раз в день, жуют или сосут, остатки выплевывают.
Табак для жевания смешивают с другими веществами. Он применяется в виде жгута, спрессованной плитки или свобод​но скрученного листа. В странах, где жевание табака широко распространено, в Северной Африке, Юго-Восточной Азии, Восточного Средиземноморья, жевательному табаку придают вкус и запах с помощью различных добавок, чаще всего извес​ти. В Индии его смешивают с сушеными финиками, ментолом, гвоздикой, корицей и другими специями. Табак для жевания в различных странах имеет свои названия (газар, алшаммах, макла, зарда и др.).

Нас — снадобье, способное вызывать состояние забвения. Это смесь переменного состава, состоящая из табака, древес​ной смолы, извести и растительного масла, ментола, кардамо​на. Нас закладывают в полость рта под язык или между ниж​ней губой и десной. Употребление наса распространено в Средней Азии, Иране, Пакистане и Афганистане.
Бетелевая жвачка (в сочетании с табаком или без него) полу​чила распространение в Юго-Восточной Азии и в различных ре​гионах Океании. Эта привичка древняя. Табак стали добавлять к бетелю еще в XVI в. Основу бетелевой жвачки составляют ли​стья лианы бетеля, которую смешивают с такими веществами, как кардамон, анис, неочищенные семена арековой пальмы и др. Существуют и другие разнообразные способы употребле​ния табака. Они отличаются друг от друга приготовлением и добавлением различных веществ и специй. Это в свою очередь зависит от региона и страны, где приготовляется данная смесь. Мишри (машери) — это зола сгоревшего табака, которую используют для чистки зубов и нередко оставляют во рту. Этот способ употребления табака и «обратное» курение получили распространение у женщин в странах, где общество более тер​пимо относится к дамам, просто жующим табак, нежели к ку​рящим. «Обратное» курение — курение, когда горящий конец находится во рту.
Хайни — состоит из порошкообразного табака и извести. Эту смесь закладывают между щекой и десной. Ее не жуют, она растворяется в ротовой полости.
Зарда, киван — смесь, состоящая из табака, извести и спе​ций. Листья табака измельчают, вываривают в воде вместе со специями и известью. Затем высушивают и обрабатывают растительными красителями. Из этой смеси изготавливают таб​летки или гранулы.
Гудакху — паста, состоящая из табака, мелассы и других веществ. Применяется в основном для чистки зубов. Подоб​ную пасту используют в Индии.
Шаммах — смесь, состоящая из порошкообразного таба​ка, углекислой извести и золы. Ее закладывают в полость рта. Чаще всего шаммах применяют в Саудовской Аравии.

В связи с уменьшением количества курящих и сокращением объема продаж сигаретной продукции в ряде стран табачные компании стали увеличивать выпуск нюхательного табака и табака для жевания (так называемые «бездымные» табачные изделия). Реклама подобной табачной продукции направлена на то, что будто бы бездымный табак не представляет угрозы для здоровья. Но он так же, как и курение сигарет, вызывает отрицательное воздействие на организм. Бездымный табак вы​зывает рак полости рта. Согласно предварительным данным, во всем мире число людей, использующих бездымный табак, находится в пределах от 7 до 22 млн человек.
В торговую сеть ряда стран стали поступать изделия под названием «Skoal Bandits».
Они представляют собой увлажненную табачную смесь мел​кого помола, расфасованную в небольшие пакетики (напоми​нающие пакетики для чая) с большим выбором ароматизирую​щих добавок. Содержание никотина в них различно. Потреб​ление «Skoal Bandits» резко увеличилось среди молодых муж​чин в США, на долю мальчиков-подростков в возрасте от 11 до 15 лет пришлось около 17%.
Всемирная организация здравоохранения выступила с при​зывом о запрете продажи бездымного табака в тех странах, где не налажено его производство и продажа. На этот призыв откликнулись Новая Зеландия, Ирландия, Израиль, Гонконг.
Увеличение выпуска и продажи бездымного табака, развер​тывания кампании по употреблению бездымного табака и по​иск новых рынков сбыта приведет, возможно, к распростране​нию нюхания и жевания табака в европейских странах, в том числе и в России.
Употребление табака, каким бы методом и способом он ни применялся, приводит к высокому риску возникновения рако​вых заболеваний.

ПОЧЕМУ ПОДРОСТКИ КУРЯТ
Маленькие дети — просто тираны по отношению к куре​нию. Но по мере взросления взгляды детей меняются и у них вырабатывается более позитивный подход к этому явлению. Почему?
Главными причинами курения детей и подростков являют​ся: любопытство, пример взрослых и друзей, влияние кино и телевидения, реклама, наличие свободных денег, баловство, желание выглядеть взрослым, смелым, современным, "крутым", давление товарищей, мода, просто так.
Кто чаще курит? Те, кто менее уверен в себе, развит не по годам? Не так способен, не так стабилен психически и из ме​нее обеспеченной семьи? Все перечисленное, являясь причи​ной, не дает объяснения, почему одни дети курят, а другие - нет. Курение следует рассматривать как поведенческий акт, т.е. стиль поведения, основывающийся на определенных ин​дивидуальных, психологических, биологических и социальных особенностях условий его формирования.
Факторы, способствующие приобщению к курению, разно​образны и многочисленны и действуют индивидуально. При​водим классификацию этих факторов, составленную в Велико​британии Королевким колледжем врачей:
· психологические (любопытсво, потребность в экпериментировании, вызов, потребность казаться сильным, "досрочная" взрослость)
· социальное окружение (пример и отношение родителей и старших братьев и сестер, давление товарищей, пример "клю​чевых взрослых", например, преподавателей, знаменитых ак​теров и пр.)
· физиологические (эффект никотина и оксида углерода, дли​тельность фазы экспериментирования)
· воспитательные (или познавательные)
По мнению британских специалистов, важное значение име​ет мотивация курения.
Оказалось, что мотивы, способствующие началу курения, как правило, не соответствуют мотивам продолжения курения.

У продолжающих курить Васильев В. Л. (1990 г.) выделил следующие 7 мотивов курения:
· переживание релаксации

· переживание удовольствия

· гармоншатор душевного мира

· улучшение ситуации общения

· замещающая деятельность

· катализатор умственной деятельности

· рациональный мотив

Удерживают и закрепляют привычку следующие причины и факторы:
· низкая общая и гигиеническая культура
•развивающаяся токсикомания (зависимость)

· окружение курильщиков

· нейротизм

Можно выделить следующие фазы «карьеры курильщика» (Stumpfe, 1989):
•
фаза первого пробного курения (8 -12 лет)
· фаза нерегулярного курения, продолжительностью около 2-х лет (13-16 лет)

· фаза регулярного незначительного курения (у 45% в 21-24 года)

· фаза регулярного интенсивного курения, 20 и более сигарет в день (у 13% в 15-18 лет, у 46% в 21-24 года)

Всемирная организация здравоохранения выделяет 4 этапа в становлении курильщика:
· подготовка

· экспериментирование с курением

· приобретение привычки
· поддержание привычки

Переход от одного этапа к другому зависит от многих при​чин и от индивидуальных особенностей курящего: от влияния друзей, окружения, образа жизни, отношения общества, семьи, средств массовой информации, распространения рекламы табачных изделий и др. На первом этапе для подростка име​ет значение курение родителей, телевидение; на втором — ку​рение друзей, наличие сигарет у курящих родителей; на треть​ем — мнение, что курение успокаивает, регулирует вес, а так​же доступность и цена; на четвертом — добавляется фактор привыкания.
Развитие привычки курения, укрепление или отказ от нее за​висит от комплекса факторов, основными из которых являют​ся характер информированности о табакокурении, уровень мо​тивации на отказ от курения, личностные особенности куриль​щика, отношение к курению ближайшего окружения, степень та​бачной зависимости и возможная помощь в отказе от курения.
Большое значение для приобщения к курению имеет семья ребенка. Если в семье курят родственники, то риск начала ку​рения детей резко возрастает. Так, исследования, проведен​ные в Москве, показали, что если в семье никто не курит, то доля курящих мальчиков из таких семей составляет 15%, де​вочек — 5%. Если же в семье курят 3 и более родственников, то из таких семей курят уже 60% мальчиков и 30% девочек. В дру​гих работах было показано, что курение родителей увеличива​ет риск начала курения детей в 1,5 раза, а курение братьей и сестер — в 2,5 раза. Влияет на курение подростков снисходи​тельное отношение к этому факту родных.
Способствует курению детей и подростков наличие карман​ных денег, а также распространение рекламы табачных изделий. Чем больше денег у подростка, тем они чаще курят.
Известно, что дети и подростки более восприимчивы к рек​ламе, чем взрослые. В одном из исследований было убедитель​но показано, что реклама увеличивает не только распростра​нение курения среди подростков, но тех сигарет, которые рек​ламируют. Существует мнение, что в возрасте 8-13 лет вос​приимчивость к рекламе людей в три раза больше, чем после 35 лет. Поэтому табачная реклама может оказаться опаснее, чем пример курящих родных и друзей. Вот чем чревата рекла​ма табачных изделий.
Напротив, запрет рекламы табачных изделий приводит к уменьшению их потребления. Большую роль в борьбе с курением среди подростков играет антитабачная пропаганда. Исследования, проведен​ные в Москве на базе школы № 5, где была внедрена антику​рительная программа, показали, что уже через год количество курящих значительно снизилось.
Наличие курящих друзей, большого количества свободного времени увеличивает риск начала курения и закрепления этой привычки.
Оказалось, что среди общих причин начала курения суще​ствуют мотивы, характерные отдельно для мальчиков и отдель​но для девочек. Доминирующим мотивом для девочек являет​ся снижение веса и успокоить нервы, «подать» себя. Для маль​чиков — казаться взрослее, увереннее и независимее.
Какие бы ни были мотивы, причины начала курения, но, за​курив, часть подростков продолжит курение, оно станет посто​янным и начнет формироваться никотиновый синдром. В нем много общего с алкогольным и наркоманическим синдромами. В динамике развития никотиновой токсикомании прослежива​ется непреодолимое влечение к курению, повышение количе​ства выкуриваемых сигарет, психическая и физическая зави​симость, изменение реактивности и толерантности, наличие абстинентного синдрома, а также психические, соматические и неврологические нарушения.
Началом формирования синдрома следует считать отсут​ствие неприятных ощущений от курения.
Некоторые авторы выделяют наличие предвестников нико-тинизма (Морозов Г. В., Стрельчук И. В., 1983). Этот период называют предклинической стадией. Курение периодическое, от случая к случаю, которое еще не вызывает неприятных ощу​щений: повышения слюноотделения, першения в горле, кашля, головокружения.
При увеличении количества выкуренных сигарет — тошно​та и рвота, двоение в глазах, нарушение ритма сердца, обморо​ки. Именно эти негативные признаки заставляют часть детей и подростков на этой стадии отказаться от дальнейшего курения.
Более подробно остановимся на стадиях никотиновой ток​сикомании. 

Стадии развития никотиновой токсикомании
	Стадии
	К-во выку​риваемых сигарет
	Психи​ческая зависи​мость
	Физичес​кая зави​симость
	Толерант​ность
	Продол​житель​ность стадии

	Предкли-ническая
	Курение эпизод.
	-
	-
	Не изме​нена
	Индиви​дуально

	Началь​ная
	10-15
	+
	-
	Повыше​на
	1-5 лет

	Хрони​ческая-
	20-40
	+
	+
	Высокая
	5-10-20

	Поздняя
	20-30
	+
	+
	Снижена
	Снижена


Первая стадия — начальная, еще ее называют стадией бы​тового курения. Она возникает, когда пропадают неприятные ощущения от курения. Курение из эпизодического переходит в систематическое. Количество выкуриваемых сигарет в день увеличивается. Если в начале этой стадии подросток выкури​вает 2-5 сигарет в неделю, в зависимости от ситуации, то по​степенно это количество увеличивается до 3-5 и более штук в день. Психическое привыкание выражается в желании курить, снижается контроль за количеством выкуриваемых сигарет. Курильщику кажется, что работоспособность его повышает​ся, улучшается самочувствие. Физической зависимости нет. Нарушения со стороны внутренних органов, как правило, от​сутствуют, если они возникают, то при отказе от курения исче​зают. Никотиновой абстиненции нет. Продолжительность этой стадии индивидуальна, в среднем длится от 1 до 5 лет.
Вторая стадия - хроническая, или привычного курения. Появляется навязчивое желание курить. Возникает зависимость от курения. Толерантность повышается. Количество выкури​ваемых сигарет увеличивается, доходит в сутки до 20-40 штук. Психическое влечение характеризуется получением удоволь​ствия от курения. Физическое влечение проявляется в желании после курения вновь закурить, так как при воздержании от ку​рения курильщик начинает испытывать чувство дискомфорта.
В этой стадии у курильщиков появляются головные боли, ко​лебания артериального давления, нарушения сна, снижение работоспособности, повышенная утомляемость, раздражитель​ность, по утрам беспокоит кашель. Начинают развиваться за​болевания, характерные для курильщика: бронхит, фарингит, ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь и др. Продолжительность стадии — от 5 до 15 лет.
Третья стадия — поздняя, или пристрастное курение. Зави​симость носит физический характер. Возникает непреодоли​мое желание курить. Развивается тяжелая абстиненция. Куриль​щик выкуривает в день от 1 до 1,5 пачки сигарет. Появляется привычка курить натощак или сразу после еды, нередко жела​ние появляется ночью. Нарастают явления повышенной раз​дражительности, тяжелые нарушения сна, концентрации вни​мания, снижение памяти, работоспособности и потенции. По​ражаются внутренние органы, начинают развиваться болезни сердечно-сосудистой, дыхательной и нервной систем. Снижа​ется зрение. Возникает риск развития раковых опухолей раз​личной локализации, но чаще всего рака легких. Физическая зависимость проявляется в виде абстинентного синдрома, ко​торый характеризуется головными болями, анорексией, мышеч​ной слабостью, выраженными вегетативными нарушениями. Все это приводит к тому, что заядлые курильщики не способны самостоятельно отказаться от курения.
И все-таки почему же подросток начинает и потом продол​жает курить? Ответить на этот вопрос однозначно нельзя. Все мы разные. Причины и мотивации у каждого свои. Но основ​ным фактором закрепления привычки курения является возник​новение табачной зависимости.
КУРЕНИЕ И ЗДОРОВЬЕ

Курение табака является одной из самых распространен​ных вредных привычек, представляющих серьезную опасность для здоровья. Многочисленными исследованиями установлена отчетливая связь между состоянием здоровья, возникновением заболева​ний и смертностью.
Ежегодно в мире от болезней, связанных с потреблением табака, умирает около 3 млн человек, из них половину состав​ляют женщины.
С учетом распространения курения в ряде стран, увеличе​ния числа курящих подростков и женщин по прогнозам к 2020 г. ежегодное число случаев смерти от болезней, спровоцирован​ных потреблением табака, резко возрастет и составит около 10 млн человек. Большинство смертей из них придется на ны​нешних детей и подростков, приобщившихся сегодня к курению.
Заболеваемость и смертность в России от болезней, связан​ных с курением, нарастает с увеличением числа курящих и за по​следние 10 лет увеличилась на 14%. В настоящее время от при​чин, связанных с курением, умирает преждевременной смер​тью 42% мужчин в возрасте 35-69 лет, и 52% всех раковых за​болеваний у них связано с курением.
С увеличением стажа курения и количества выкуренных си​гарет нарастает вероятность онкологических заболеваний и за​болеваний сердечно-сосудистой системы. Нарастает и смерт​ность от них.
В связи с прогнозированием роста табакокурения в России, особенно среди подростков и женщин, ухудшением качества табачных изделий, распространением подделок и контрабан​ды ожидается рост новообразований, хронических неинфекци​онных заболеваний, преждевременных смертей и сокращения продолжительности жизни.
· Курение сокращает жизнь человека
· Люди, начинающие курить в подростковом возрасте, подвергаются гораздо большему риску смерти от куре​ния в среднем и пожилом возрасте
Накапливаются все новые и новые данные о неблагоприят​ном влиянии табака на здоровье, особенно будущих поколений.

Смертность на 1000 человек в год за 10-летний период наблюдений за мужчинами 40 - 59-летнего возраста
(данные Минздравмедпрома России)
	Отношение к курению
	Смертность (число случаев на 1000 чел./год)

	
	Общая
	Онкологические заболевания
	Сердечно​сосудистые заболевания

	Никогда не курили
	4,9
	1,1
	3,0

	Курили в прошлом
	8,6
	2,2
	5,6

	Курят в наст, время, всего:
	12,7
	4,1
	5,3

	В том числе курят:
	
	
	

	1-10 сигарет в день
	11,8
	4,2
	4,8

	1 1-20 сигарет в день
	11,7
	4,2
	4,8

	Более 20 сигарет в день
	19,1
	4,9
	6,8


Курение и новообразования. С курением связывают развитие рака различной локализации: полости рта, губы, гортани, пи​щевода, печени, поджелудочной железы, мочевого пузыря, по​чек, молочной железы, половых органов, но в первую очередь опухоли дыхательной системы.
Учеными доказана отчетливая связь между: •интенсивностью курения (количеством выкуриваемых сигарет)
· длительностью курения
· возрастом начала курения
· наличием фильтра
· числом затяжек за одну минуту
· содержанием смолы и никотина
· степенью ингаляции табачного дыма
и развитием опухолей различной локализации.
Но чаще всего развивается рак легкого. Риск умереть от рака легкого у курильщиков в 8-15 раз больше, чем у некурящих.
Вероятность умереть от рака легких возрастает пропорцио​нально с увеличением интенсивности курения. Интенсивность курения играет ведущую роль в развитии не только рака легко​го, но и в развитии опухолей другой локализации. Так, у выку​ривающих более 1 пачки сигарет в день эта вероятность уве​личивается в 15-25 раз. Подобные данные подтверждены ис​следованиями, проведенные во многих странах мира. Исследо​вания в Чехословакии показали, что среди выкуривших за свою жизнь более 200 000 сигарет риск развития рака легкого в 58 раз больше, чем у некурящих, а среди малокурящих или бросив​ших курить этот риск в 11 раз больше, чем у некурящих.
Если учесть, что 95% умерших от рака легкого были злост​ными курильщиками, выкуривавшими 20-40 сигарет в день, то практически все случаи смертности от рака легкого можно счи​тать непосредственно связанными с курением.
Установлена связь между возрастом начала курения, дли​тельностью курения и развитием рака легкого и смертностью. Тот, кто начал курить в возрасте до 15 лет, риск смертности от рака легкого увеличивается по сравнению с теми, кто начал курить старше 25 лет (у мужчин в 3,4 раза, у женщин — в 2,4 ра​за). Наиболее высокая вероятность между курением и возник​новением рака легкого отмечается к 20-летнему стажу от на​чала курения. У тех, кто бросил курить, остается длительное время риск развития рака легкого и лишь спустя 15 лет дохо​дит до уровня в 2 раза большего, чем у некурящих. Вот почему так важно отказаться от курения как можно раньше.
Признаки рака легкого разнообразны, но чаще всего встре​чаются следующие: кашель, порой приступообразного харак​тера, кровохарканье, нарастающая одышка. При развитии ме​тастазов возникают боли в грудной клетке, позвоночнике. Смерть от рака легкого одна из самых мучительных и тяжелых.
Развитие рака дна ротовой полости, губы, языка, твердого и мягкого неба, миндалин, глотки, слизистой оболочки щек, горта​ни также связано с курением. Все способы курения могут вызы​вать рак этой локализации, но особенно — с употреблением без​дымного табака (нюхание и жевание табака). При развитии ра​ка ротовой полости возникают покраснения на губах, деснах, слизистой щек, не исчезающие 2-3 недели, наличие белесова​той пленки на губах или во рту, беспричинная боль во рту или горле, повторяющаяся кровоточивость из полости рта без по​вреждений. При возникновении этих признаков у курильщика надо немедленно обратиться к врачу.
Риск заболеть раком пищевода у курильщиков в среднем в 7 раз выше, чем у некурящих. Частота рака пищевода увеличи​вается при сочетании курения и употребления крепких напитков.
Исследования клиницистов и эпидемиологов выявили роль курения в возникновении рака поджелудочной железы. Развитие рака поджелудочной железы связано с курением у мужчин в 54-65%, у женщин — в 27-38% случаев (W. Weiss, M. Benarde, 1983; Nh. Mack и соавт., 1986). В целом относительный риск разви​тия рака поджелудочной железы у выкуривающих 2 пачки сига​рет в день увеличивается в 5 раз по сравнению с некурящими.
Имеются данные о влиянии курения на развитие рака моче​вого пузыря. В 40% случаев у мужчин и в 30% случаев у жен​щин развитие рака может быть обусловлено курением, вероят​ность развития возрастает с увеличением интенсивности и ста​жа курения. Исследования, проведенные в Англии, выявили, что при курении на протяжении 20 лет только двух сигарет в день, т.е. 146 000 сигарет, относительный риск развития рака мочевого пузыря увеличивается в 2,9 раза по сравнению с не​курящими. Степень развития рака почек у курящих примерно в 5 раз выше, чем у некурящих. Исследования в США пока​зали, что у 82% мужчин и у 62 % женщин рак почек развился в результате курения сигарет.
Под влиянием курения у женщин может развиться рак шей​ки матки.
Курение и сердечно-сосудистая система. Из продуктов табач​ного дыма на сердечно-сосудистую систему действует нико​тин и окись углерода.
Действие никотина на сердечно-сосудистую систему заклю​чается в следующем:
· усиливает работу сердца. Частота пульса во время куре​ния больше на 10-18 ударов в минуту. За сутки сердце куриль​щика делает около 10-15 тыс. лишних сокращений повышает артериальное давление. Одна выкуренная сига​рета кратковременно повышает давление примерно на 10 мм рт. ст. При постоянном курении артериальное давление в среднем по​вышается на 20-25%. У курильщиков развивается под влияни​ем курения гипертоническая болезнь
· вызывает спазм сосудов, который длится 30-40 минут по​сле прекращения курения
· ускоряет развитие атеросклероза. Происходит утолщение сосудистой стенки, снижение ее эластичности. Появляются отложения на внутренней стенке сосудов. Это приводит к умень​шению просвета сосуда и снижению кровотока в них. Следо​вательно, уменьшается доставка кислорода и других веществ к тканям и органам. Особенно страдают коронарные сосуды, несущие кровь к сердцу. С недостаточным кровоснабжением мышцы сердца у курильщиков развивается ишемическая бо​лезнь сердца (ИБС)
Курение является одним из ведущих факторов развития ишемической болезни сердца. Риск развития ИБС у курильщиков, выкуривающих не менее 1 пачки сигарет в день, в 2,5 раза выше, чем у некурящих. ИБС является наиболее частой причиной смер​ти среди всех заболеваний сердца. Мужчины в возрасте 45 лет и моложе, выкуривающие более 25 сигарет в сутки, в 10-15 раз чаще умирают от острых сердечных приступов, чем некурящие.
ИБС проявляется развитием стенокардии и инфарктом мио​карда. Приступы стенокардии (развитие болей в области серд​ца и за грудиной с типичной отдачей болей в левую руку и лопатку) наблюдаются у курящих в 2 раза чаще, чем у некуря​щих. Среди больных инфарктом миокарда 82% курят (проявля​ется остро: сжимающая, давящая боль за грудиной с распро​странением в левую руку, приступ болей сопровождается стра​хом и длится более 30-40 минут, иногда несколько часов, от приема нитроглицерина боли не проходят). За последние годы увеличилась смертность от инфаркта миокарда среди женщин, это связывают с увеличением числа курящих женщин. Среди женщин в возрасте до 50 лет, выкуривающих 30 и более сига​рет в сутки, частота инфаркта в 20 раз выше, чем среди нико​гда не куривших. Сочетание курения с гипертонической болезнью, которая нередко сопутствует курению, увеличивает риск развития инфаркта в 6 раз. Опасность развития инфаркта мио​карда возрастает с количеством выкуриваемых сигарет и ста​жа курильщика.
У курильщиков в связи с развитием атеросклероза мозго​вых сосудов и повышением артериального давления развива​ется нарушение мозгового кровообращения — инсульт (при этом возникают параличи конечностей, нарушается речь).
Курение действует на свертываемость крови, особенно у жен​щин, и приводит к возникновению тромбоза в сосудах (заку​порка просвета сосудов).
У курильщиков чаще, чем у некурящих, возникает облитерирующий эндартериит (поражение сосудов нижних конечно​стей, проявляется неприятными ощущениями в ногах, похоло​данием конечностей, ломотой. При ходьбе появляется хромо​та, из-за которой курильщику нужно останавливаться). При прогрессировании эндартериита может возникнуть гангрена нижних конечностей.
На развитие заболеваний сердечно-сосудистой системы при курении влияет окись углерода. Концентрация его в та​бачном дыме составляет 40%. Оксид углерода вдыхается в виде газа с табачным дымом, его сродство с гемоглобином пример​но в 210 раз больше, чем кислорода. Функцию переноса кисло​рода осуществляет гемоглобин. Окись углерода, поступающая в легкие курильщика, легко связывается с гемоглобином. Об​разуется карбоксигемоглобин, он не способен переносить ки​слород к тканям и органам. Уровень его у курящих колеблется от 2 до 15%, у некурящих — менее 2%. Страдают от недостат​ка кислорода ткани и органы, в том числе и мышца сердца.
Курение и органы дыхания. Дыхательная система для токси​ческих компонентов табачного дыма является одной из глав​ных мишеней. Никотин, смолы, окись углерода действуют на ор​ганы дыхания в 40 раз сильнее, чем на другие органы.
Особенно сильно это влияние на слизистую оболочку тра​хеи и бронхов. Слизистая оболочка имеет в поверхностном слое реснички, благодаря движению которых происходит очищение вдыхаемого воздуха от пыли и мелких частиц. Никотин пара​лизует движение ресничек, и составляющие табачного дыма оседают на поверхности слизистой оболочки трахеи и брон​хов. Развивается воспаление бронхов — бронхит курильщика.
Хронический бронхит — это спутник курильщика. У куриль​щиков он встречается в 7 раз чаще, чем у некурящих. У куря​щих по одной пачке сигарет в день бронхит встречается в 50%, по две — в 80%, у некурящих — лишь в 3%. Курильщика беспо​коит кашель с выделением мокроты, особенно по утрам после выкуривания первой сигареты.
Мельчайшие частицы табачного дыма проникают и оседа​ют в легких. Постепенно на фоне хронического бронхита раз​вивается эмфизема легких (расширение альвеол). Легкие курильщика теряют эластичность. Появляется одышка, кото​рая прогрессирует. На фоне этих заболеваний часто наблюда​ются и другие заболевания дыхательной системы, такие как воспаление легких, возможно развитие бронхиальной астмы. Курильщики чаще, чем некурящие, болеют острыми респира​торными заболеваниями и гриппом.
Табачный дым действует на голосовые связки, голос стано​вится хриплым, утрачивается его чистота и звучность.
Курение способствует развитию туберкулеза легких. Боль​шинство больных — заядлые курильщики.
Курение является основной причиной развития около одной трети заболеваний органов дыхания.
Курение и органы пищеварения. Табачный дым при курении попадает в ротовую полость. Под влиянием никотина зубы жел​теют, происходит отложение зубного камня. Появляется кари​ес зубов. Изо рта плохо пахнет. Десны часто кровоточат. Раз​виваются стоматиты, гингивиты, фарингиты.
Табачный дым раздражающе действует на слюнные желе​зы и вызывает усиленное выделение слюны. Часть слюны ку​рильщик сплевывает, часть — глотает. Никотин, попадая в же​лудок, действует на слизистую и способствует возникновению гастрита и язвенной болезни желудка и 12-типерстной кишки. У курящих мужчин язвенная болезнь встречается в 12 раз чаще, чем у некурящих. Курение приводит к более частому обостре​нию язвенной болезни, возникновению язвенных кровотечений. Заживление (рубцевание) язвы на фоне курения замедляется.
Курение действует на функцию кишечника. Никотин уси​ливает перистальтику кишечника. Известно, что табак способ​ствует опорожнению кишечника, особенно после выкуривания по утрам первой сигареты. У курильщика на фоне курения не​редко появляется неустойчивый стул, запоры периодически сменяются поносами. Курение способствует и образованию геморроя.
Никотин угнетает деятельность пищеварительных желез, снижает аппетит. Вот почему курильщики так боятся при отка​зе от курения пополнеть. У них повышается аппетит, прием пищи учащается, объем пищи увеличивается. Возникает свое​образный эффект — курение заменяется едой.
Курение и органы чувств. Орган зрения — действие происхо​дит как при непосредственном воздействии табачного дыма, так и за счет интоксикации при курении. Происходит воспале​ние коньюктивы. Глаза слезятся, веки краснеют. Отмечается постепенное снижение остроты зрения. Появляется табачная амблиопия, которая проявляется затруднением чтения, свето​боязнью, болями при движении глазных яблок.
Орган слуха — у большинства курильщиков острота слуха снижается. Барабанная перепонка утолщается. Поражается слуховой нерв.
Никотин и другие составляющие табачного дыма действу​ют на вкусовые сосочки языка. Курильщики плохо различают вкус горького и сладкого, соленого и кислого.
Органы обоняния — табачный дым и никотин действуют на слизистую носа, кроме того, суживают сосуды. Это приводит к изменению обоняния. Курильщики плохо различают запахи. У них часто возникают риниты (насморк).
Курение и органы внутренней секреции. Никотин отрицатель​но влияет на органы внутренней секреции. К ним относятся ги​пофиз, щитовидная железа, надпочечники, поджелудочная железа. При курении больше всего страдает функция надпочеч​ников. В больших дозах никотин уменьшает выделение адре​налина, в малых — увеличивает.
Выкуривание 10-20 сигарет в день усиливает функцию щи​товидной железы, что приводит к сердцебиению и повыше​нию артериального давления. При длительном курении возни​кает угнетение функции щитовидной железы.
Отрицательно действуют элементы табачного дыма и на де​ятельность половых желез. У курящего мужчины по сравне​нию с некурящими уменьшается время нормальной половой жизни на 3-7 лет. В 11% случаев половое бессилие у мужчин связано со злоупотреблением курения. Под влиянием курения уменьшается количество сперматозоидов и их подвижность.
Таким образом, никотин и другие составляющие табачного дыма действуют практически на все системы и органы, вызы​вая развитие многих заболеваний.
ПАССИВНОЕ КУРЕНИЕ
Пассивное курение — это пребывание человека в накурен​ном помещении или рядом с курящим и вдыхание табачного дыма помимо его воли. Этих людей называют пассивными ку​рильщиками.
Всемирная организация здравоохранения рассматривает пассивное курение как принудительное курение или непро​извольное.
Анализ табачного дыма показывает, что в той его части, ко​торая выделяется непосредственно в воздух (побочный поток) при курении, содержание некоторых ядовитых веществ боль​ше, чем во вдыхаемом потоке курильщика (основной поток). В побочном потоке в 5 раз больше угарного газа, в 3 — дегтя и никотина, в 4 — бенз(а)пирена и в 46 раз — аммиака.
В помещениях, где находится курящий, задымленность воз​духа может увеличиваться в 6 раз. В таких условиях некуря​щий вдыхает табачный дым. После полуторачасового пребыва​ния в накуренном непроветриваемом помещении содержание никотина и окиси углерода в организме некурящего сравнива​ется с показателями курящего человека. А за один час пребы​вания он вдыхает в себя столько же вредных веществ, сколько попадает в организм курящего при выкуривании 4-5 сигарет.
Вдыхаемая доза различных ингредиентов табачного дыма при активном и пассивном курении
(Rose G., 1982)
	Составные части
	Активный курильщик

   (1 сигарета)
	Пассивный курильщик

(1 час)

	Угарный газ
	18,4
	9,2

	Оксид азота
	0,3
	0,2

	Альдегиды
	0,8
	0,2

	Цианид
	0,2
	0,005

	Акролеин
	0,1
	0,01

	Твердые и жид​кие вещества
	25,3
	2,3

	Никотин
	2,1
	0,04


Данные, приведенные в таблице, свидетельствуют о том, что некурящий, находящийся в помещении рядом с курящим в те​чение одного часа, вдыхает ряд компонентов табачного дыма столько, сколько попадает в организм курящего при выкурива​нии половины сигареты.
Для некурящего, у которого нет привычки к дыму, пассив​ное курение может быть особенно опасным.
Сегодня имеется большое количество данных, научно обос​нованных, доказывающих опасность пассивного или принуди​тельного курения на организм некурящего человека. Какова эта опасность?
Влияние пассивного курения на детей

Сведения об отрицательном действии табачного дыма на по​томство и в первые месяцы жизни ребенка, матери которых ку​рили, были известны в России еще в XIX в. Об этом говорилось в книге Никольского Д. П. "О табаке и вреде его курения", ко​торая вышла в Москве 1898 г.
У курящих родителей можно спросить: «Сколько сигарет выкуривает ваш ребенок?" Можно представить их удивление, однако в этом вопросе содержится серьезный смысл. Пассив​ное курение очень опасно для детей.
Эта опасность увеличивается, если курят оба родителя, при​чем чем младше ребенок, тем тяжелее для него последствия пас​сивного курения. Ведь даже если родители курят на балконе, дым попадает в комнату и отрицательно влияет на ребенка.
Английские ученые установили, что если курят оба родите​ля, то их дети вдыхают такое количество никотина, которое они получили бы, если бы выкуривали по 80 сигарет в год. У де​тей, родители которых курят в их присутствии, содержание ни​котина и его метаболитов в организме составляет в среднем 0,5-1 % от уровня этих вешеств в организме курящих.
Дети курящих родителей в среднем на 1 см ниже ростом. Они страдают в 2 раза чаще заболеваниями дыхательной сис​темы. Существует прямая зависимость между уровнем заболе​вания бронхитом и другими заболеваниями легочной системы у детей и курением родителей. Американские исследователи показали, что при наличии в семье курильщиков бронхит у де​тей может развиться в 46% случаев. Если в семейном анамнезе имелась бронхиальная астма, то риск возникновения заболе​вания возрастает вдвое.
У детей под воздействием дыма может повышаться артери​альное давление, учащаться пульс. Увеличивается риск разви​тия аллергических заболеваний.
· Риск развития рака выше на 60% у лиц, подвергавшихся воздействию табачного дыма только в детстве, и на 50% выше у лиц, подвершгавшихся его воздействию только
в зрелом возрасте, но в 2 раза больше у лиц, которых «окуривали» и в детстве, и в зрелом возрасте 
· У курящей матери риск заболевания детей раком легкого увеличивается в 1,36 раз
Влияние курения беременной женщины на течение беременности, развитие плода и на здоровье ребенка
Особенно негативно влияние никотина на течение беремен​ности и развитие плода.
Выделяется несколько аспектов влияния табачного дыма на потомство:
· воздействие на половые клетки до зачатия
· курение во время беременности
· курение во время вскармливания грудным молоком
· курение родителей в присутствии детей
Курение женщины до беременности может поражать яйце​вую клетку. Опасным является процесс оплодотворения, если он происходит у курящих родителей. Опасность сохраняется в первые сутки, недели, вплоть до двухмесячного срока бере​менности. Особенно ранимы головной и спинной мозг. Наблю​дения показывают, что развитие головного мозга отстает и это отставание в развитии центральной нервной системы не ком​пенсируется. Повышается риск врожденных уродств.
С курением связывают повышенный риск бесплодия.
В результате курения женщины во время беременности у нее в крови повышается уровень окиси углерода, что значительно уменьшает способность крови переносить кислород. Никотин вызывает и спазм сосудов, что также уменьшает поступление в развивающийся плод кислорода и питательных веществ, не​обходимых для нормального развития ребенка.
Курение матери во время беременности, кормления груд​ным молоком будет отражаться на физическом, умственном развитии ребенка и на возникновении заболеваний.
Прослеживается четкая связь между количеством выкурен​ных сигарет и низким прикреплением плаценты, что осложня​ет роды. Может возникнуть и омертвение участков плаценты. Возможность маточных кровотечений увеличивается. У куря​щих женщин на 65% чаще отмечается преждевременное отде​ление плаценты, преждевременные роды. Исследования пока​зали, что среди курящих преждевременные роды встречаются в 6 раз чаще, а преждевременные роды с пониженной массой тела новорожденного — в 15 раз чаще, чем среди женщин, ко​торые не курят. Дефицит роста и веса в среднем составляет 5-7%. О вредном влиянии курения на плод ребенка убедительно говорят данные обнаружения в околоплодных водах продук​тов распада табачных веществ, главным образом никотина.
Послеродовая гибель детей курящих матерей в среднем на 28% выше, чем у некурящих. На 43% чаще у детей курящих матерей встречаются врожденные дефекты развития плода. По​вышает вероятность выкидыша или рождения мертвого ребенка.
Курение матери является одной из причин «синдрома вне​запной смерти» новорожденных, такая вероятность встречает​ся в 2 раза чаще.
В моче и слюне новорожденных детей и в первые месяцы их жизни, чьи матери курили в период беременности или прожи​вали в окружении курильщиков, был обнаружен котинин (про​дукт распада никотина) и другие продукты распада никотина. Это дети — «курящие» младенцы. В утробе матери плод «при​общается» к никотину, и у него может развиться никотиновая зависимость. Грудные дети при регулярном поступлении в их организм табачного дыма также привыкают к «курению» и «тре​буют» очередную порцию никотина, успокаиваются только то​гда, когда родители начинают курить.
Под влиянием курения у женщин нарушается лактация, вплоть до полного прекращения выделения молока. В молоке кормящей матери содержание многих питательных веществ и витаминов уменьшается. Резко снижается содержание вита​мина С. Следовательно, ребенок не получает необходимого полноценного питания, и это сказывается на развитии и здо​ровье малыша.
С первых дней жизни дети отстают в росте и весе, нарушается аппетит, плохо сосут грудь, сон становится беспокойным, часто повышается температура, поздно начинают ходить и говорить.
Дети чаще предрасположены к различным заболеваниям, особенно на 1-м году жизни.
Психические отклонения встречаются в 2 раза чаще, чем у де​тей некурящих родителей. Скрытая психоневротизация может проявляться спустя годы. Повышение частоты неблагоприятных исходов беремен​ности у жен курильщиков в настоящее время считается одним из косвенных доказательств гонадо- и генотоксического влия​ния курения.
Следовательно, токсическое действие никотина и других составляющих табачного дыма происходит на стадии разви​тия плода, при кормлении грудным молоком и в последующей жизни ребенка. Действует на все органы и системы, что неиз​бежно приводит в умственному и физическому отставанию ре​бенка, вплоть до 6-летнего возраста и при частом развитии за​болеваний, особенно дыхательной системы.
· Курение женщины во время беременности, кормления гру​дью или если она является пассивным курильщиком, ска​зывается на здоровье и развитии детей, и возникает такназываемый порочный круг

· Курение матери, отца или обоих родителей — рождение нездорового ребенка —увеличение риска приобщения к ку​рению в подростковом возрасте — потомство данного ребенка рождается с еще более выраженной патологи​ей, — круг замыкается

Таким образом, влияние курения на беременность и ее по​следствия следующие:

	На течение беременности
	На развитие плода

	· Самопроизвольный аборт

· Рождение ребенка с низкой массой тела

· Преждевременные роды
	· Рождение ребенка с маленькой головкой

· Осложнение во время родов


На здоровье ребенка
· Отстают в физическом и умственном развитии
· Часто болеют заболеваниями дыхательной системы
· Повышение риска заболевания раком легкого
Про этих детей мы можем сказать — «курение против воли», курение, к которому принуждают. Без вины виноватые дети, они расплачиваются своим здоровьем, а порой и жизнью за своих курящих родителей. Заболеваемость детей, пассивных куриль​щиков, снижается, если родители отказываются от курения.
КЛИНИКА ТАБАЧНОЙ ЗАВИСИМОСТИ
Табачная зависимость — это клиническая форма патобио-логического процесса, который феноменологически характе​ризуется потерей в сфере мышления контроля «я» над возник​новением и прекращением воспоминаний и представлений, же​ланий повторного курения табака с одновременным развитием синдрома патологического влечения к курению табака, син​дрома отмены, ремиссий и рецидивов (Смирнов В. К., 2000).
У курильщиков при курении возникают привычка к курению и табачная зависимость. Табачная зависимость формируется у 90 % курящих, а привычка — только у 10 %.
В чем заключается разница между привычкой к курению и табачной зависимостью?
Привычка к курению характеризуется развитием психосо​матической диссоциации, отсутствием патологического влече​ния к курению и синдрома отмены. Люди, имеющие привычку к курению, могут самостоятельно бросить курить.
Табачная зависимость характеризуется развитием синдрома патологического влечения к курению, синдрома отмены, ре​миссии и рецидива.
В начале курения у курильщика развиваются симптомы пси​хосоматической диссоциации, проявляющиеся ответной, отрица​тельной реакцией на вдыхание табачного дыма — тошнотой, головокружением, неприятным ощущением в ротовой полости, побледнением кожных покровов (соматическая форма реаги​рования). В то же время появляется и положительная реакция, такая как состояние удовольствия от курения (психическая форма реагирования). При переходе от эпизодического куре​ния в систематическое начинает развиваться синдром патоло​гического влечения к табаку.
Синдром патологического влечения к курению табака. Разви​тие синдрома патологического влечения проходит несколько этапов и зависит от конституционального реагирования орга​низма на вдыхание табачного дыма и влияния социальной сре​ды. Начальный этап — длительностью до 30 дней — характе​ризуется развитием симптомов психосоматической диссоциа​ции. Этап становления — длительностью до 2-3-х лет — харак​теризуется формированием синдрома патологического влече​ния к курению табака. На этом этапе изменяется поведение ку​рящего, направленное на поиск сигарет и возможность поку​рить (при отсутствии — просят у сослуживцев, соседей, прохо​жих; оставляют недокуренные сигареты, «на всякий случай»). Основным признаком формирования синдрома патологического влечения является систематическое, ежедневное курение.
Синдром патологического влечения состоит из трех компо​нентов:
· идеаторного
· вегето-сосудистого
· невротического
Наличие перечисленных трех компонентов и определяют клиническое проявление синдрома патологического влечения.
Идеаторный компонент — отражает конституциональные особенности сферы мышления курящего. Это проявляется вос​поминаниями о курении. Вначале эти воспоминания возникают спонтанно, периодически, а затем по мере формирования пато​логического влечения постоянно. При образно-мысленном вос​поминании о курении дополнительно возникают ощущения за​паха и вкуса табачного дыма. Подобное состояние у курящего появляются спустя 30-120 минут после последнего курения. Все перечисленные признаки быстро исчезают при выкуривании сигареты.
Вегето-сосудистый компонент характеризуется появлением следующих симптомов: сухость во рту, кашель, лабильность артериального давления, головная боль и головокружение, жажда, тремор пальцев рук и др.
Невротический компонент — состоит из признаков астени​ческих и аффективных расстройств. Астенические симптомы проявляются утомляемостью, раздражительностью, неусидчи​востью, снижением работоспособности. Аффективные прояв​ления сопровождаются беспокойством, гневом, раздражитель​ностью, тревогой.
Выраженность признаков идеаторного, вегето-сосудистого и невротического компонентов у курящих может быть различ​ной. В ряде случаев отмечается преобладание симптомов од​ного или двух компонентов.
Для синдрома патологического влечения характерно два ти​па течения: периодический и постоянный. Периодический тип влечения характеризуют следующие признаки: выкуривание в день от 10 до 20 сигарет, отсутствие желания курить «нато​щак», существование светлых промежутков, когда больной за​бывает о курении. Постоянный тип влечения — выкуривают бо​лее 20 сигарет в день, постоянное присутствие мыслей о куре​нии, курят автоматически, сигарету за сигаретой.
Влечение к курению в течение дня происходит по разному -одни больше курят в первой половине дня, другие — во второй. Интенсивность курения зависит от настроения больного, стрес​совых ситуаций, умственной работоспособности. Одни боль​ные осознают у себя наличие синдрома патологического вле​чения к курению, другие — нет.
В диагностике табачной зависимости основным критерием является формирование синдрома патологического влечения к курению.
Синдром отмены. Синдром отмены запрограммирован у ку​рильщика с сформировавшейся табачной зависимостью. Пе​риодически у курильщика возникает желание бросить курить или встречаются обстоятельства, когда он в течение длитель​ного периода не может курить. Синдром отмены формируется при воздержании от курения в течение 36-48 часов и проявля​ется неврозоподобными расстройствами (обострение сенситив-ности, появление ментизма, аутизма, тревожных состояний и др.), аффективными проявлениями (беспокойство, раздражитель​ность, вспыльчивость, тревожное состояние и др.). Самостоя​тельно справиться с подобным состоянием больной не может, возвращается к курению, и выкуривание сигареты уменьшает проявления симптоматики неврозоподобных расстройств. Как правило, воздержание приводит к рецидиву курения.
Клинические формы табачной зависимости
В клинике табачной зависимости выделяют следующие ва​рианты течения: идеаторную, диссоциированную и психосо​матическую (Смирнов В. К., 1993; 2000).
Клиника идеаторной формы табачной зависимости: она диаг-носцируется в 25 % случаев табачной зависимости. Для этой формы характерно раннее начало первой пробы (11,5 лет), мед​ленное нарастание интенсивности курения, отсутствие эпизо​дического курения и развитие периодического типа патологи​ческого влечения к курению. Клиника характеризуется нали​чием мысленного, мысленно-образного желания, воспомина​ния о курении, осознанием своего влечения к курению, наличи​ем признаков идеаторного и вегето-сосудистого компонентов. При этой форме табачной зависимости возможно самостоятель​ное прекращение курения с ремиссией от 1-2 до 12 месяцев.
Клиника диссоциированной формы табачной зависимости: данная форма диагносцируется у 65 % курильщиков. Начало ку​рения при этой форме происходит в раннем возрасте (5-9 лет). Для этой формы характерны периодический тип течения пато​логического влечения с коротким этапом эпизодического куре​ния, курение натощак, быстрое формирование максимальной толерантности и позднее осознание влечения к курению. Син​дром патологического влечения проявляется в виде интрацептивных ощущений (на органном уровне — легкие, трахея, язык, ротовая полость, живот и др.). В большинстве случаев наблю​даются признаки невротического компонента.
Клиника психосоматической формы табачной зависимости: данная форма встречается относительно редко, в 10 %. Начало курения, как правило, позднее. Для этой формы характерны короткий этап эпизодического курения, быстрое нарастание толерантности, выкуривание большого количества сигарет, ку​рение натощак, постоянный тип влечения, позднее осознание влечения к табаку. В клинике психосоматической формы имеются признаки идеаторного, вегето-сосудистого и невротиче​ского компонентов. Самостоятельное прекращение курения невозможно.
ЛЕЧЕНИЕ ТАБАЧНОЙ ЗАВИСИМОСТИ
При лечении табачной зависимости применяется медикамен​тозная заместительная и неспецифическая терапия. При этом учитывается клиническая форма табачной зависимости, тип течения патологического влечения, социальное окружение ку​рильщика, мотивы прекращения курения.
Наиболее распространенными препаратами являются ана​базин в таблетках и в полимерной форме, анабазин гидрохло​рид в жевательной резинке (гамибазин), цититон, лобелии, лобесил в таблетках, никотин в жевательной резинке, никотин для трансдермального применения.
Заместительная лекарственная терапия. Продолжительность применения заместительной лекарственной терапии составляет от 20 до 30 дней. Первые 3-5 дня назначается частый прием лекарственных препаратов, в течение которых происходит или отказ от курения или уменьшение количества выкуриваемых сигарет. В дальнейшем чаще всего частота приема препара​тов постепенно уменьшается.
Гамибазин является представителем новых лекарственных жевательных форм, выпускается в виде противокурительной лекарственной жевательной резинки, каждая единица которой содержит 0,003 г анабазина гидрохлорида и вспомогательные вещества. Токсичность анабазина гидрохлорида в 30-40 раз меньше токсичности никотина. Особенности лекарственной формы обеспечивают поступление анабазина через слизистую ротовой полости, минуя желудочно-кишечный и печеночный барьеры. Сам факт жевания отвлекает больного от желания курить и имитирует курительные вкусовые ощущения. Гами​базин переносится хорошо. Противопоказаниями для назначе​ния препарата являются кровотечения, выраженная гипертония и поздние стадии атеросклероза. При назначении гамибазина 
пациент должен до лечения полностью отказаться от курения.
Гамибазин применяют путем длительного жевания ежеднев​но по 1 резинке 4 раза в день в течение 4-5 дней. При положи​тельном эффекте лечение продолжают по следующей схеме: с 5-6 по 8 день — по 1 резинке 3 раза в день, с 9 по 12 день — по 1 резинке 2 раза в день, до 20-й день — по 1 резинке 1-2 раза в день. С первого дня лечения необходимо прекратить курение.
Для облегчения отвыкания от привычки к курению длитель​ность курса лечения составляет 15 дней. Назначается следую​щая схема: в течение 5 дней по 1 резинке 4 раза в день, с 6 по 9 день — по 1 резинке 3 раза в день, с 10 по 12 по день — по 1 ре​зинке 2 раза в день, с 13 по 15 день — по 1 резинке 1 раз в день. Эффективность лечения гамибазином при привычке курения достигает 100%.
При начальной стадии формирования табачной зависимости лечение гамибазином длится от 20 до 30 дней. При 20-днев​ном курсе необходимо 47-49 жевательных резинок, при 30-днев​ном — 48-70. Для увеличения времени пребывания жеватель​ной резинки в ротовой полости резинка делится на 2 части, но жуется не более 30-40 минут. Попытка закурить вызывает у па​циента неприятные ощущения в ротовой полости.
При идеаторной форме табачной зависимости длительность лечения гамибазином составляет 30 дней, необходимо от 42 до 53 жевательных резинок. Назначается следующая схема: в первые три дня больной принимает по 1/4 части жевательной резинки по 12-16 раз в день, с 4 по 8 день — по 1/4 части 8-10 раз в день, с 9 по 12 день — по 1/2 части резинки 4-5 раз в день, с 13 по 16 день — по 1/2 части резинки 2-3 раза в день, с 17 по 30 день — по 1/2 части резинки 2 раза в день. Одновременно назначается витаминотерапия: В1 — до 0,06 г, В6 — до 0,06 г, никотиновая кислота — 0,15 г, аскорбиновая кислота — до 0,9 г, глютами-новая кислота — 0,6 г. Продолжительность витаминотерапии составляет 3-4 недели. При развитии синдрома отмены, про​являющегося признаками вегето-сосудистых расстройств, па​циенту назначается мезапам в небольших дозах (по 5 мг утром и днем), при необходимости дозу повышают до появления те​рапевтического эффекта. В этот период у больного могут появиться чувство дискомфорта, плохое самочувствие, голово​кружение. В этом случае можно назначить пирацетам в суточ​ной дозе 1,2-2,4 г.
При психосоматической форме табачной зависимости — дли​тельность лечения составляет 30 дней. Гамибазин назначает​ся по следующей схеме: первые три дня по 1/2 части резинки 10-12 раз в день, с 4 по 7 день — по 1/2 части 8-10 раз в день, с 8 по 20 — по 1/2 части 4-6 раз, с 21 по 30 день — по 1/2 части части 1 раз в день. Витаминотерапия назначается в течение 3-4 недель (В1, В6, аскорбиновая кислота, глютаминовая кислота). Одновременно с гамибазином для профилактики развития вегето-сосудистого и психического компонентов назначаются транквилизирующие средства: феназепам по 0,025 — 0,005 г 2-3 раза в день в течение 10-14 дней; нозепам по 0,01 г. Дозиров​ка транквилизаторов подбирается с учетом признаков табач​ной зависимости и с возможностью сохранения трудоспособ​ности пациентов, так как они проходят лечение без отрыва от производства. Появление в синдроме отмены состояния депрес​сии диктует назначение азафена (от 0,075 до 0,2 г в сутки).
Диссоциированная форма табачной зависимости — длитель​ность лечения составляет 30 дней. Гамибазин назначается по следующей схеме: первые 5 дней по 1/2 части резинки до 12-14 раз в день, с 7 по 12 день частота приема составляект 8-10 раз, с 13 по 20 день — 4-6 частей, с 21 по 30 день — 2-3 части в день. В зависимости от выраженностиэмоциональных и аффективных расстройств назначаются антидепрессанты, транквилизаторы, нейролептики. Лечение данной формы табачной зависимости гамибазином с наличием твердой установки больного на отказ от курения удается получить ремиссию у 70% пациентов.
Подобные курсы необходимо повторять 2-3 раза в год.
Биополимерная антиникотиновая пленка с анабазином имеет преимущества перед гамибазином в том, что лекарственная форма представлена в виде пленки, которая приклеивается к слизистой полости рта, удобна для пациентов с отсутствием ряда зубов и для пациентов, которые не принимают жеватель​ной формы лекарственного препарата. Пленка имеет оваль​ную форму белого или желтоватого цвета, содержит 0,0015 г анабазина. Пленка помещается на десну под верхнюю губу или защечную область ежедневно, вначале по 1 пленке 4-6 раз день с 1 по 5 день лечения. При полном прекращении курения, на​чиная с 6 по 8 день, по 1 пленке 3 раза в день, с 9 по 12 день — по 1 пленке 2 раза, с 13 по 15 день — по 1 пленке 1 раз в день. У ряда больных с развитием идеаторного и вегето-сосудистого компонента частота приема пленки возрастает до 8-10 штук в день. Данная схема лечения приводит к прекращению куре​ния у 40% пациентов (Смирнов В. К., 2000), у большинства — к уменьшению количества выкуриваемых сигарет.
Цититон. При непереносимости гамибазина и при отсутствии эффекта от лечения может быть использован цититон (по Понома​ревой, 1965 г.). Предлагаются три схемы лечения. Первая — внутримышечное (в/м) введение цититона 0,15% раствора 2 раза в день, продолжительностью 2-3 недели. Вторая — введение цититона в/м 1 раз в день и перорально по 1 таблетке 1-3 раза в день, продолжительность лечения 2-3 недели. Третья — при​ем цититона только перорально по 1 таблетке 3 раза в день, продолжительность 2-3 недели. Доза цититона ежедневно уве​личивается: 0,5 г - 0,75 г- 1,0 г - 1,25 г - 1,5 г - 1.75 г - 2,0 г. При лечении возникает изменение вкуса табачного дыма. На фоне проводимого лечения пациент должен ежедневно сни​жать число выкуриваемых сигарет. Противопоказанием к на​значению цититона явялются выраженные атеросклеротические изменения, гипертоническая болезнь II-III степени. С ос​торожностью назначают в возрасте старше 60 лет.
Лобесил и анабазин. Побесил содержит 0,002 г лобелина гид​рохлорида. Таблетки покрыты оболочкой. Лобесил назначают по 1 таблетке 2-4 раза в день, продолжительность 7-10 дней. При лечении больной должен ежедневно снижать количество выкуриваемых сигарет и к 8-9 дню прекратить курение, после чего доза лобесила снижается до 1 таблетки один раз в день, прием продолжается еще 7 дней. Анабазин назначается по 1 таб​летке каждые 2 часа, но не более 5-8 таблеток в течение 5 дней. Если за этот период курильщик прекращает курение, то с 6 по 12 день назначается 1 таблетка каждые 2,5 часа; с 13 дня — по 1 таблетке каждые 3 часа; с 17 по 20 день — по 1 таблетке через 5 часов и с 20 дня по 25 — по 1 таблетке 1-2 раза в день. При отсутствии эффекта врач выбирает другие пути лечения.
Никотин в жевательной резинке (Никоретте). Никоретте (Nicorette) выпускается в дозе 2 и 4 мг. Применяется согласно инструкции.
Трансдермальная терапевтическая система (ТТС) с никоти​ном (никотинелл). Никотинелл - представитель ТТС с никоти​ном. Это пластырь, который используется для аппликации на контактную поверхность и имеет три размера площадью 10, 20 и 30 см2. Никотинелл — ТТС 10 содержит 17,5 мг никотина; назначается пациентам с табачной зависимостью и интенсив​ностью курения до 15 сигарет. Никотинелл — ТТС 20 содержит 35 мг никотина, назначается больным, выкуривающим в день от 15 до 20 сигарет. Никотинелл — ТТС 30 содержит 52,5 мг никотина, назначается лицам с интенсивностью курения свы​ше 20 штук. Применяется согласно инструкции. До проведения терапии пациент должен полностью отказаться от курения. Противопоказания: заболевания кожи, повышенная чувстви​тельность кожи к никотину, ИБС, аритмии, беременность, лак​тация, дети.
Никотиновый аэрозоль — предназначен для орошения носо​вой полости. Применяется в дозе 0,5 мг в объеме 50 мкл в каж​дую ноздрю. Продолжительность курса — 3 месяца.
Тиролиберин (либерол). В практике применяется под назва​нием либерол. Это биорастворимая пленка овальной формы. Назначают по 1 пленке 2-3 раза в день продолжительностью 10 дней. Пленка накладывается на слизистую оболочку десны между десной и внутренней поверхностью губы до полного рас​сасывания.
Виды неспецифической терапии. К неспецифической терапии относятся следующие виды: психотерапия, иглорефлексотерапия, нормобарическая гипокситерапия.
Лечение табачной зависимости — сложная и трудная зада​ча. Только совместными усилиями пациента, врача и психоло​га возможно добиться положительных результатов.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ДЛЯ СТУДЕНТОВ
/.  Укажите состав табачного дыма.
2. Перечислите способы употребления табака.
3. Назовите факторы, способствующие началу курения.
4. Какие факторы способствуют продолжению курения?
5. Пассивное курение и его влияние на окружающих людей.
6. Влияние курения женщины на течение беременности и развитие плода
и на здоровье ее детей.
7. Действие табачного дыма на органы и системы.
8. Дайте характеристику стадиям развития никотиновой токсикомании.
9. Определение табачной зависимости.
10. Синдром патологического влечения к курению.
11. В чем состоит различие синдрома патологического влечения и привычки
курения?
12. Синдром отмены в клинике табачной зависимости.
13. Клиника идеаторной формы табачной зависимости.
14. Клиника диссоциированной формы табачной зависимости.
15. Клиника психосоматической формы табачной зависимости.
16. Лечение табачной зависимости.
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Данное учебное пособие посвящено проблемам наркомании, токсикомании, алкого​лизма и табакокурения. Оно состоит из трех разделов, в которых представлена клиника, терапия болезней зависимости, освещаются вопросы патогенеза. Каждая из глав заверша​ется списком рекомендуемой литературы для самостоятельной подготовки и контрольны​ми вопросами. Опубликован сленг алкоголиков и наркоманов.
Книга предназначена в качестве учебного пособия для студентов медицинских и пси​хологических факультетов высших учебных заведений. В то же время она может быть полезна молодым врачам-интернам, педагогам, дефектологам, социальным работникам, учащимся средних специальных заведений.
Авторы данного издания: Буркин Марк Михайлович, доктор медицинских наук, про​фессор, специалист в области психиатрии и наркологии, и Горанская Светлана Владими​ровна, кандидат медицинских наук, доцент.
� Толерантность — состояние адаптации к наркотическим или другим психоактивным веществам, характеризующееся уменьшенной реакцией на введение того же количества наркотика, когда для достижения прежнего эффекта требуется более высокая доза препарата. Повышение толерантности может проявляться как в увеличении доз, так и в увеличении частоты приема препарата.





� Героин быстрее всех вызывает привыкание: уже через пару дней может возникнуть физическая зависимость. Используют исключительно наркома�ны. Вводится преимущественно внутривенно. Вызывает серьезные психиче�ские нарушения. О нем сами наркоманы говорят: «Если уж начал принимать героин, то пути назад нет». В медицинских целях не применяется. Его нарко�тический эффект в 4-5 раз выше морфинного.





� Социологические исследования проведены Горанской С. В., Кала-биной Т. Н., Севрюковой Л. Г. (КГПУ).
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