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Злоупотребление алкоголем и алкоголизм относятся к ведущим причинам ухудшения здоровья и повышения смертности населения.

Чрезмерное употребление алкоголя служит третьей ведущей причиной глобального бремени болезней и относится к ведущим фак-

торам уменьшения продолжительности жизни и повышения смертности населения. Злоупотребление алкоголем снижает трудо-

способность и производительность труда, требует повышенных расходов на лечение расстройств, вызванных алкоголем, что вле-

чет за собой серьезные экономические потери. Неблагоприятные медицинские и социальные последствия неумеренного употребле-

ния алкоголя определяют значимость эффективного лечения алкоголизма.

Рациональная фармакотерапия алкогольной зависимости включает такие направления, как усиление нейротрансмиссии

ГАМК, подавление нейротрансмиссии глутамата, воздействие на нейротрансмиссию серотонина, коррекция водно-электро-

литного баланса и восполнение дефицита тиамина. Лечение алкоголизма состоит из двух этапов: 1) предупреждение и лече-

ние синдрома отмены алкоголя и его осложнений – абстинентных судорог и алкогольного делирия; 2) противорецидивная (под-

держивающая) терапия.

Средствами выбора в смягчении состояния отмены алкоголя и предупреждении похмельных судорожных припадков и алкогольного

делирия служат бензодиазепины. Наиболее часто с этой целью применяются диазепам и хлордиазепоксид, а пожилым и пациен-

там с тяжелыми формами поражения печени назначаются более безопасные оксазепам и лоразепам. Определенную альтернативу

бензодиазепинам представляют противосудорожные средства, обладающие нормотимическими свойствами, – карбамазепин,

препараты вальпроевой кислоты, топирамат и ламотриджин.

Традиционная для российской клинической практики клиренсовая детоксикация не имеет научного обоснования и не оказывает су-

щественного влияния на состояния, связанные с отменой алкоголя у зависимоых лиц.

Предупреждение рецидивов алкоголизма и поддерживающая терапия алкогольной зависимости осуществляются с помощью ди-

сульфирама, акампросата и налтрексона; кроме этих препаратов, в странах Европейского союза с 2013 г. применяется налмефен,

в настоящее время проходящий регистрацию в России. Способностью уменьшать потребность в алкоголе и смягчать проявления

алкогольной зависимости обладают мемантин и ряд других лекарственных средств, в том числе баклофен, габапентин, прегаба-

лин, ондансетрон, модафинил и арипипразол.

Принятое в российской наркологии применение антипсихотиков с целью подавления влечения к алкоголю (равно как и к другим пси-

хоактивным веществам) противоречит принципам доказательной медицины и не имеет научного обоснования.
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Alcohol abuse and alcoholism are the leading causes of worse health and increased mortality rates. Excessive alcohol consumption is the third

leading cause of the global burden of diseases and a leading factor for lower lifespan and higher mortality. Alcohol abuse decreases working

capacity and efficiency and requires the increased cost of the treatment of alcohol-induced disorders, which entails serious economic losses. The

unfavorable medical and social consequences of excessive alcohol use determine the importance of effective treatment for alcoholism. 

The goals of rational pharmacotherapy of alcohol dependence are to enhance GABA neurotransmission, to suppress glutamate neurotransmis-

sion, to act on serotonin neurotransmission, to correct water-electrolyte balance, and to compensate for thiamine deficiency. Alcoholism treat-

ment consists of two steps: 1) the prevention and treatment of alcohol withdrawal syndrome and its complications (withdrawal convulsions and

delirium alcoholicum); 2) antirecurrent (maintenance) therapy.

Benzodiazepines are the drugs of choice in alleviating alcohol withdrawal and preventing its convulsive attacks and delirium alcoholicum.

Diazepam and chlordiazepoxide are most commonly used for this purpose; the safer drugs oxazepam and lorazepam are given to the elderly and
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patients with severe liver lesions. Anticonvulsants having normothymic properties, such as carbamazepine, valproic acid, topiramate, and lam-

otrigine, are a definite alternative to benzodiazepines.

The traditional Russian clinical practice (clearance detoxification) has not a scientific base or significant impact on alcohol withdrawal-relat-

ed states in addicts.

Relapse prevention and maintenance therapy for alcohol dependence are performed using disulfiram, acamprosate, and naltrexone; since 2013

the European Union member countries have been using, besides these agents, nalmefene that is being registered in Russia. Memantine and a

number of other medications, including baclofen, gabapentin, pregabalin, ondansetron, modafinil, and aripiprazole, are able to decrease alco-

holic needs and to alleviate the manifestations of alcohol dependence.

The Russian narcological practice in using antipsychotics to suppress a craving for alcohol (as well as other psychoactive substances) contra-

dicts the principles of evidence-based medicine and has no scientific base.

Key words: alcohol abuse; alcohol dependence; alcohol withdrawal; alcohol detoxification; relapse prevention; maintenance therapy; benzodi-

azepines; disulfiram; acamprosate; naltrexone; nalmefene; memantine. 
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В Европе вообще и в Российской Федерации в частно-

сти потребление алкоголя как минимум вдвое превышает сре-

днемировые показатели и служит третьей ведущей причиной

формирования бремени болезни (burden of disease), и Европа

является первым регионом Всемирной организации здраво-

охранения (ВОЗ), в котором начата реализация глобальной

стратегии по снижению вреда от употребления алкоголя [1].

Злоупотребление алкоголем – непосредственная при-

чина не менее чем 60 болезней и косвенная причина еще

приблизительно 200 заболеваний. 

Неумеренное потребление алкоголя относится к веду-

щим причинам преждевременной смерти, что имеет особое

значение для Российской Федерации. Доля смертей, связан-

ных с алкоголем, во всем мире составляет от 3,5 до 5% общей

летальности населения, тогда как в Российской Федерации

эти показатели значительно выше: по данным А.В. Немцова

[2], до 29% мужских и до 17% женских смертей в нашей стра-

не так или иначе обусловлено употреблением алкоголя.

Болезни и несчастные случаи, ассоциированные с ал-

коголем (в том числе алкогольное поражение внутренних

органов и нервной системы, травмы и ожоги, полученные в

состоянии алкогольного опьянения), создают весомую на-

грузку на учреждения здравоохранения и наносят серьез-

ный ущерб экономике; своевременное распознавание и эф-

фективное лечение алкогольных расстройств, как и любых

других социально значимых заболеваний, не только соот-

ветствуют принципам гуманности, но и несут в себе очевид-

ную экономическую выгоду для индивида и общества.

К л а с с и ф и к а ц и я  а л к о г о л ь н ы х  р а с с т р о й с т в
Существуют следующие типы расстройств, связанных

с употреблением алкоголя (alcohol use disorders) [3, 4].

• злоупотребление алкоголем (alcohol misuse)1;

• рискованное употребление (hazardous use);

• употребление алкоголя с вредными последствиями

(harmful use);

• алкогольная зависимость, или алкоголизм (alcohol

dependence).

В соответствии с Международной классификацией

болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) алкогольная зависи-

мость констатируется при наличии трех или более призна-

ков из приведенного ниже перечня, наблюдающихся в одно

и то же время в течение последнего года:

• сильное или непреодолимое желание употребить ал-

коголь,

• затрудненный контроль употребления алкоголя,

• состояние отмены при прекращении употребления

или снижении дозы алкоголя,

• толерантность, или необходимость увеличения дозы

для достижения прежних эффектов,

• нарастающее пренебрежение иными источниками

удовольствия и видами деятельности в связи с увеличением

времени, затрачиваемого на употребление алкоголя и после-

дующее восстановление нормального состояния,

• продолжающееся употребление алкоголя, несмотря

на очевидные вредные последствия для физического и пси-

хического здоровья.

Близкие, хотя и не идентичные, критерии использу-

ются в Руководстве по диагностике и статистике психиче-

ских расстройств, 4-е изд. (DSM-IV). Как и в МКБ-10, для

диагностики зависимости от алкоголя необходимо наличие

трех и более из следующих признаков, наблюдающихся в

любое время в течение последних 12 мес:

• толерантность к алкоголю,

• состояние отмены при прекращении употребления,

облегчаемое или устраняемое новым приемом алкоголя или

сходного с ним вещества,

• частое употребление алкоголя в больших количест-

вах и на протяжении более продолжительного времени, чем

предполагалось,

• постоянное желание или повторяющиеся безуспеш-

ные попытки прекратить или уменьшить употребление ал-

коголя,

• затрата большого количества времени на приобрете-

ние и употребление алкоголя и последующее восстановле-

ние нормального самочувствия,

• значительное уменьшение или прекращение соци-

альной и профессиональной деятельности или активности,

связанной с отдыхом и развлечениями,

• продолжение употребления алкоголя, несмотря на

постоянные или повторно возникающие неблагоприятные

физические или психологические последствия.

1 Обобщающее понятие, включающее различные расстройства, ассоциированные с употреблением алкоголя.
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П о д х о д ы  к  л е ч е н и ю
Фармакотерапия алкоголизма2 обычно проводится в

две стадии: 1) лечение острых алкогольных расстройств, или

алкогольная детоксикация; 2) противорецидивная или под-

держивающая терапия.

Алкогольная детоксикация
Несмотря на принятое в научной литературе и обихо-

де название, понятие алкогольной детоксикации (alcohol

detoxification) не тождественно понятию клиренсовой дето-

ксикации (clearance detoxification) и не предполагает изме-

нения состава крови путем ее «очищения» с помощью внут-

ривенной капельной инфузии плазмозамещающих раство-

ров или, тем более, методами экстракорпоральной детокси-

кации – такими как гемосорбция или плазмаферез.

Алкогольная детоксикация подразумевает прекраще-

ние употребления алкоголя и смягчение острых алкоголь-

ных расстройств фармакологическими аналогами алкого-

ля – агонистами гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК),

и в первую очередь производными бензодиазепина [5, 6].

Препаратом выбора в лечении острых алкогольных

расстройств является диазепам, оказывающий выраженные

и продолжительные седативный, анксиолитический (про-

тивотревожный), снотворный и противосудорожный эффе-

кты, а также обладающий значительной способностью 

предотвращать и купировать алкогольный делирий.

Близким к диазепаму по эффективности в лечении

острых алкогольных расстройств является хлордиазепоксид.

В ряде стран, например в Великобритании, диазепам ча-

ще используется при госпитальном лечении, а хлордиазепок-

сид скорее применяется в программах амбулаторной терапии.

Пациентам пожилого возраста и лицам с тяжелым по-

ражением печени, затрудняющим клиренс лекарственных

средств, вместо диазепама и хлордиазепоксида обычно на-

значают оксазепам или лоразепам, характеризующиеся ко-

ротким периодом полужизни в плазме крови.

Определенную альтернативу бензодиазепинам в

смягчении отмены алкоголя представляют противосудо-

рожные средства: карбамазепин, препараты вальпроевой

кислоты и более новые антиконвульсанты – ламотриджин

и топирамат.

Частым метаболическим последствием злоупотребле-

ния алкоголем служит дефицит тиамина (витамина В1), ко-

торый лежит в основе синдрома Вернике–Корсакова (а так-

же, наряду с другими факторами, в основе болезни Марки-

афавы–Биньями, центрального понтинного миелинолиза и

алкогольной дегенерации мозжечка) и периферической по-

линевропатии, и поэтому необходимым компонентом ком-

плексного лечения пациентов с алкогольными расстрой-

ствами и предупреждения и/или лечения острой и подост-

рой алкогольной энцефалопатии является парентеральное

введение этого витамина.

Существует проблема недостаточной диагностики

энцефалопатии Вернике–Корсакова: в связи с нередким

бессимптомным течением данное расстройство часто 

(а по мнению некоторых авторов – в 80% случаев) остает-

ся нераспознанным, а в ряде случаев выявляется лишь на

основе морфологических признаков в ходе аутопсии, при

том что летальность в отсутствие терапии достигает 15%, 

а исход в корсаковский психоз наблюдается у 60% выжив-

ших больных [3, 7].

В случае угрозы развития алкогольной пеллагры (кото-

рая, как и энцефалопатия Вернике–Корсакова, часто характе-

ризуется стертым течением с отсутствием классической «триа-

ды Д» – деменции, диареи и дерматита) или при высокой ве-

роятности ее наличия (например, у пациентов с многолетним

массивным злоупотреблением алкоголем, недостаточным пи-

танием с дефицитом массы тела и предполагаемым поливита-

минным дефицитом) больным необходимо назначать препа-

раты, содержащие никотиновую кислоту или никотинамид.

Как уже говорилось выше, клиренсовая детоксика-

ция с выведением гипотетических токсинов, включая ме-

таболиты алкоголя, не имеет надлежащего научного обос-

нования и практического значения в лечении алкоголь-

ной зависимости, хотя, к сожалению, в подавляющем

большинстве профильных отечественных учебников и ру-

ководств (в отличие от аналогичных авторитетных зару-

бежных изданий, в том числе оксфордских руководств и

монографий по психиатрии) «дезинтоксикация» до сих

пор рассматривается в качестве ключевого компонента

неотложной терапии алкоголизма. 

Несмотря на то что алкогольные расстройства (за ис-

ключением острых алкогольных отравлений) не являются

показанием для клиренсовой детоксикации, внутривен-

ные капельные инфузии плазмозамещающих жидкостей

(предпочтительным из которых является изотонический

раствор натрия хлорида) необходимы пациентам с остры-

ми алкогольными расстройствами, поскольку злоупотреб-

ление алкоголем (особенно продолжительное) в большин-

стве случаев сопровождается той или иной степени обезво-

живанием и нехваткой ионов калия и магния, а целями ин-

фузионной терапии являются регидратация и компенса-

ция дефицита электролитов.

Регидратация (но не «дезинтоксикация») необходима

пациентам с алкогольным делирием, поскольку в горячеч-

ном состоянии обезвоживание способно достигать крити-

ческой степени и создавать угрозу угнетения сердечной де-

ятельности с высоким риском смертельного исхода.

Противорецидивная (поддерживающая) терапия
Предупреждение новых алкогольных эксцессов или –

в тех случаях, когда пациент не в состоянии прекратить упо-

требление алкоголя, – смягчение алкогольной зависимости

осуществляется с помощью трех рекомендованных ВОЗ

средств специфической противоалкогольной терапии с до-

казанной клинической эффективностью: дисульфирама,

акампросата и налтрексона [6].

От 50 до 75% больных алкоголизмом в течение перво-

го года лечения возобновляют употребление алкоголя, 

поэтому лечебные меры, направленные не только на дости-

жение ремиссии, но и, при невозможности трезвости для

пациента, на уменьшение тяжести последствий этого упот-

ребления, в соответствии с глобальной стратегией ВОЗ при-

обретают первостепенное значение.

Дисульфирам относится к средствам сенсибилизиру-

ющей терапии и ухудшает переносимость алкоголя. Дейст-

2 В связи с ограниченным объемом журнальной публикации нелекарственные подходы к лечению алкогольной зависимости в настоящей

статье не рассматриваются.
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вие препарата основано на угнетении активности ацеталь-

дегиддегидрогеназы, приводящем к подавлению превраще-

ния уксусного альдегида (основного метаболита алкоголя) в

уксусную кислоту, его накоплению в организме и – при вза-

имодействии с алкоголем – возникновению тягостной ди-

сульфирам-алкогольной реакции (ацетальдегидного син-

дрома), побуждающей некоторых пациентов уменьшать или

прекращать употребление спиртных напитков.

Основной критерий эффективности лечения дисуль-

фирамом – уменьшение количества дней, в которые проис-

ходит употребление алкоголя (drinking days) [4, 7]. 

Акампросат3, наряду с кетамином и мемантином, от-

носится к антагонистам NMDA-рецепторов как подсемей-

ства рецепторов глутамата, но имеет (при некотором сход-

стве) отличный от двух других препаратов профиль фарма-

кологического действия.

Предполагается, что фармакологическое действие

акампросата как антагониста NMDA-рецепторов (и, воз-

можно, частичного агониста ГАМКА-рецепторов) заключа-

ется в восстановлении баланса между нейротрансмиссией

ГАМК и глутамата, измененного при злоупотреблении ал-

коголем [8–10].

Акампросат снижает потребность в алкоголе, увели-

чивает вероятность воздержания от алкоголя и продолжи-

тельность периода воздержания; эффективность терапии

возрастает при ее раннем начале, тотчас по завершении пе-

риода алкогольной детоксикации.

Налтрексон является антагонистом опиоидных рецеп-

торов и препятствует выделению бета-эндорфина в ответ на

этаноловые стимулы, что, в свою очередь, предупреждает

массивное высвобождение мезолимбическими нейронами

дофамина, лежащее в основе положительного подкрепляю-

щего действия (positive reinforcing effect) алкоголя.

Налтрексон снижает потребление алкоголя зависимы-

ми лицами; считается, что препарат наиболее эффективен в

программах краткосрочной терапии [7].

Серьезные ожидания связываются с новым средством

лечения алкогольной зависимости – налмефеном4.

Подобно налтрексону, налмефен относится к антаго-

нистам опиоидных рецепторов, но обладает значительно

более сильным сродством к мю-опиоидным рецепторам.

Кроме того, налмефен обнаруживает свойства парциально-

го агониста каппа-опиоидных рецепторов, что несколько

изменяет профиль его фармакологической активности.

Под действием налмефена в течение полугодового

приема вдвое снижается употребление алкоголя и в такой

же пропорции уменьшается количество дней тяжелого

пьянства [11].

Налмефен применяется курсом от 3 до 6 мес, а при

благоприятном течении алкоголизма назначается «по по-

требности» (as-needed) – в дни, характеризующиеся высо-

ким риском употребления алкоголя после периода воздер-

жания (например, в значимые для зависимого индивида да-

ты) или в условиях повышенного стресса.

Некоторые нейротропные лекарственные препараты

не принадлежат к категории средств специфической проти-

воалкогольной терапии, но при этом обнаруживают способ-

ность снижать потребление алкоголя как в эксперименте с

лабораторными животными, так и в условиях клинического

исследования. К числу этих препаратов относится, в част-

ности, мемантин, представляющий собой неконкурентный

антагонист NMDA-рецепторов5.

Подавляя эксайтотоксические эффекты глутамата,

мемантин смягчает проявления отмены алкоголя. В опы-

тах на животных продемонстрирована также значитель-

ная дозозависимая способность мемантина уменьшать

алкогольное повреждение ЦНС, ослаблять связанные с

алкогольной интоксикацией изменения поведения и

предотвращать когнитивные расстройства, вызванные

алкоголем [12].

По данным Е.М. Крупицкого и соавт. [13], мемантин

оказывает дозозависимое редуцирующее влияние на инду-

цированное влечение к алкоголю, что позволяет авторам

ставить вопрос о необходимости дальнейшего изучения ро-

ли антагонистов NMDA-рецепторов с хорошей переноси-

мостью в лечении алкогольной зависимости. 

Возможно, антикрейвинговое (от англ. сraving – вле-

чение) действие мемантина объясняется сходством его

субъективных эффектов с субъективными эффектами алко-

голя, в той или иной мере свойственным всем антагонистам

глутамата.

Уменьшение потребления алкоголя связывают также с

экспрессией мозгового нейротрофического фактора (brain-

derived neurotrophic factor – BDNF), возрастающей под вли-

янием мемантина в некоторых отделах мозга, включая stria-

tum [14].

Вероятно, что с повышенной выработкой BDNF

связано нейропротективное действие мемантина, в том

числе возникающие под его влиянием усиление процес-

сов нейрогенеза в гиппокампе и активация когнитивных

функций.

Показано, что у индивидов с так называемой позитив-

ной семейной историей алкоголизма чаще, чем у лиц с не-

гативной алкогольной семейной историей, встречается уси-

ление функции NMDA-рецепторов [15], что также объясня-

ет благотворные эффекты мемантина при алкогольной за-

висимости.

L.H. Muhonen и соавт. [16] на основании результатов

двойного слепого рандомизированного исследования с уча-

стием 80 пациентов сообщают о сопоставимой эффектив-

ности мемантина и эсциталопрама (каждого – в дозе 20 мг)

в лечении алкогольной зависимости, коморбидной с боль-

шим депрессивным расстройством.

Приведенные и многие другие данные позволяют рас-

сматривать мемантин в качестве перспективного средства

лечения алкоголизма, а также алкогольной зависимости,

коморбидной с депрессией и посттравматическим стрессо-

вым расстройством [13, 16, 17].

Помимо мемантина, способностью уменьшать тя-

жесть алкогольной зависимости обладают баклофен, габа-

пентин, прегабалин, ондансетрон, модафинил, арипипра-

зол и некоторые другие лекарственные средства.

Л Е К Ц И Я

3 В Российской Федерации акампросат не зарегистрирован. 
4 Налмефен одобрен к применению в странах Европейского союза и в настоящее время проходит процедуру регистрации в Российской Фе-

дерации.
5 Мемантин также является антагонистом никотиновых ацетилхолиновых рецепторов и – подобно ондансетрону – антагонистом серотони-

новых 5-HT3-рецепторов.
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Баклофен, являющийся агонистом ГАМКB-рецепто-

ров, уменьшает тревогу и смягчает проявления алкогольной

зависимости, облегчая состояние отмены алкоголя и умень-

шая вероятность возобновления его употребления в период

ремиссии [18, 19].

Габапентин относится к нейротропным средствам с

преимущественно противосудорожной активностью. Кли-

нические эффекты габапентина связывают с подавлением

пресинаптических потенциал-зависимых натриевых и каль-

циевых каналов, что приводит к уменьшению высвобожде-

ния глутамата из связи с NMDA-рецепторами.

Габапентин находит применение в лечении алкоголь-

ной зависимости, а также – подобно другим антиконвуль-

сантам – обладает способностью смягчать состояние отме-

ны алкоголя [10]. 

Прегабалин обладает сходным с габапентином фарма-

кологическим действием и в отдельных исследованиях де-

монстрирует превосходство над плацебо в предупреждении

рецидивов алкогольной зависимости [18, 20].

Ондансетрон блокирует серотониновые 5-HT3-рецеп-

торы и обладает способностью снижать потребление алко-

голя у зависимых лиц, причем его эффективность определя-

ется генетическими способностями индивида; отмечено, в

частности, снижение дозы потребляемого алкоголя у лиц,

являющихся носителями LL-аллели гена, контролирующе-

го синтез переносчика серотонина [21].

Модафинил относится к лекарственным средствам с

не до конца изученными механизмами действия; в экспери-

менте отмечены гистаминергические, дофаминергические,

серотонинергические и другие эффекты модафинила. Пре-

парат повышает уровень бодрствования и отчасти обладает

свойствами психостимулятора, но не относится к амфета-

минам и, как считается, не обладает наркогенными свойст-

вами, хотя последнее утверждение требует проведения до-

полнительных специальных исследований.

Модафинил обнаруживает лечебные эффекты при

нарколепсии, гиперсомнии, синдроме ночного апноэ, а

также при биполярном расстройстве, деперсонализации,

рассеянном склерозе, кокаиновой зависимости и некото-

рых других нервных и психических болезнях. Показано, что

у лиц с алкогольной зависимостью с недостаточным конт-

ролем импульсивного поведения (но не у других типов

больных алкоголизмом) модафинил уменьшает риск реци-

дива и увеличивает продолжительность периода воздержа-

ния от алкоголя [22].

Арипипразол относится к атипичным антипсихоти-

кам, проявляет свойства антагониста либо частичного

(парциального) агониста различных подтипов серотони-

новых, дофаминовых, никотиновых ацетилхолиновых,

мускариновых ацетилхолиновых и некоторых других ре-

цепторов, а также оказывает влияние на переносчик се-

ротонина, норадреналина и дофамина и находит приме-

нение при шизофрении и аффективных психозах; основ-

ные эффекты препарата, по-видимому, связаны с воздей-

ствием на дофаминовые D2-рецепторы (скорее частично

агонистическим, чем антагонистическим) и на отдельные

подтипы серотониновых (в первую очередь 5-HT1A и 

5-HT2A) рецепторов.

Арипипразол обнаруживает эффективность при лече-

нии различных зависимостей, включая алкогольную, что,

вероятно, можно объяснить улучшением нейротрансмис-

сии дофамина под влиянием препарата [23].

К особенностям лечения алкоголизма (как и других

зависимостей) в Российской Федерации относится необос-

нованно расширенное применение антипсихотиков (ней-

ролептиков), что находит отражение в профильных учебни-

ках и руководствах.

Согласно распространенному в российской нарко-

логии представлению о «синдроме патологического вле-

чения к психоактивным веществам»6 (необходимо огово-

риться, что научную обоснованность этого представления

признают далеко не все российские специалисты), по-

требность в алкоголе рассматривается в качестве психопа-

тологического образования, требующего назначения ан-

типсихотиков.

В соответствии с данными многочисленных клиниче-

ских исследований, метаанализов и Кокрановских обзоров

(объем статьи позволяет сослаться лишь на некоторые из

них), антипсихотики (за исключением особых изолирован-

ных случаев и отдельных препаратов с особыми свойствами,

в первую очередь упомянутого выше арипипразола с ати-

пичными дофаминергическими эффектами) не оказывают

влияния на алкогольную зависимость или ухудшают тече-

ние алкоголизма (что автор данной статьи склонен объяс-

нять, в числе прочих причин, ухудшением когнитивных

функций под влиянием антипсихотиков) [24, 25].

Злоупотребление алкоголем характеризуется, наряду с

прочими нейрохимическими изменениями, снижением со-

держания дофамина в префронтальной коре больших полу-

шарий мозга; предполагается, что дефицит дофамина, наря-

ду с другими факторами, играет ключевую роль в формиро-

вании потребности в алкоголе [4, 10].

Антипсихотики, выступая в роли антагонистов дофа-

мина, способствуют снижению его содержания в разных от-

делах мозга; логично было бы предположить, что усугубле-

ние его нехватки в префронтальной коре скорее будет спо-

собствовать не ослаблению, а, напротив, активации поведе-

ния, направленного на употребление алкоголя.

Следует также подчеркнуть, что влечение к алкого-

лю (равно как и к другим психоактивным веществам) не

входит в перечень показаний, включенных в формуляры

применяемых в нашей стране антипсихотиков и, таким

образом, их назначение с целью подавления этого влече-

ния не обосновано и не соответствует действующему за-

конодательству.

Традиционной мишенью противоалкогольной тера-

пии являются случаи алкогольной зависимости. Вместе с

тем большое значение для общественного здоровья име-

ет распознавание случаев злоупотребления алкоголем

без признаков зависимости, но с очевидными негатив-

ными медицинскими последствиями. Выявление подоб-

ного типа алкогольных расстройств и оказание помощи

пациентам обычно являются уделом не психиатров или

наркологов, а врачей общей клинической практики,

включая неврологов, кардиологов, гастроэнтерологов и

других специалистов.

6 Данное понятие имеет исключительно внутрироссийское применение, не включено в глоссарии ВОЗ и не используется в

зарубежных научных публикациях.
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