Богдан Т. Воронович

БЕЗ ТАЙН

о зависимостях и их лечении

УДК  616.89-008.44 
ББК  56.14
         В75

Переклав з польської К.А. Мужановський
Bohdan Т. Woronowicz

Bez tajemnic

о uzależnieniach І ich leczeniu
ISBN 83-85705-55-4
Науковий редактор Д.Полтавець
Видання здійснено за фінансової підтримки

Міжнародного Фонду «Відродження»

та Інституту відкритого суспільства

(Сполучені Штати Америки)

Воронович Богдан Т.

В75
Без таємниць про залежності та їхнє лікування. – Пер. з пол. – К.: Сфера, 2004. – 270 с.


ISBN 966-7841-91-Х

Всім добре відомі наслідки надмірного вживання алкоголю або Інших речовин, що викликають залежність. Але мало хто замислювався над тим, що відчувають ті, хто знаходиться біля людей, що вже мають залежність.
Для широкого кола читачів.
ББК 56.14
	ISBN 966-7841-91-Х
	© 2001 by Instytut Psychiatrii i Neurologii

© K.A. Мужановський, переклад, 2004

© Видавництво«Сфера», художнє оформлення, 2004


СОДЕРЖАНИЕ
	От автора
	6
	

	Часть 1. АЛКОГОЛЬ
	7
	

	Основные сведения об алкоголе
	7
	

	История алкоголя
	7
	

	Свойства и метаболизм алкоголя
	8
	

	Выведение алкоголя из организма
	9
	

	Алкогольное отравление и его последствия
	10
	

	Физиологическая реакция на алкоголь
	10
	

	Атипичные реакции на алкоголь
	12
	

	Алкоголь и лекарственные средства
	13
	

	Мотивы употребления спиртного и факторы, влияющие на формирование зависимости
	14
	

	Влияние биологических факторов
	16
	

	Влияние социальных факторов
	20
	

	Влияние психологических факторов
	20
	

	Влияние духовных факторов
	24
	

	Чрезмерное употребление алкоголя
	24
	

	Пьянство
	25
	


	Злоупотребление
	25
	

	Можно ли пить безопасно?
	26
	

	Проблемы, связанные со здоровьем
	28
	

	Соматические осложнения
	28
	

	Психические расстройства
	40
	

	Идентификация лиц с алкогольными расстройствами
	44
	

	Клинические признаки
	44
	

	Тесты, облегчающие диагностику зависимости
	45
	

	Методы лечения
	51
	

	Краткосрочное вмешательство
	51
	

	Вмешательство при алкогольной зависимости
	52
	

	Зависимость
	53
	

	Диагностика зависимости
	53
	

	Почему алкоголизм – болезнь
	63
	

	Типология алкоголизма
	64
	

	Диагностические трудности
	66
	


	Лечение
	74
	

	Фармакологические средства
	76
	

	Мотивы обращения за помощью и ожидания пациентов
	79
	

	Программы выздоровления
	80
	

	Цели, реализуемые в ходе психотерапии зависимости
	82
	

	Течение процесса выздоравливания
	84
	

	Специфика лечения женщин
	85
	

	Эффективность печения
	87
	

	Диета
	89
	

	Возобновление употребления алкоголя и рецидив болезни
	90
	

	Как составить перечень собственных предостерегающих признаков
	91
	

	Предложения для лиц без синдрома алкогольной зависимости
	91
	

	Самопомощь
	92
	

	Группы анонимных алкоголиков
	93
	

	Ал-Анон
	98
	

	Алатин, Алатот и ВДА
	98
	

	Клубы абстинента
	99
	

	Созависимость
	101
	

	Дисфункциональная семья
	102
	

	Признаки созависимости
	103
	

	Дети больных алкоголизмом
	105
	

	Женщина и алкоголь
	107
	

	Биологические факторы
	108
	

	Психологические факторы
	109
	

	Алкоголь в пожилом возрасте
	110
	

	Проблемы на рабочем месте, связанные с употреблением алкоголя
	113
	

	Закон и алкоголь
	115
	

	Лечение алкоголизма
	115
	

	Обязательность лечения
	117
	

	Управление транспортом
	117
	

	Уголовная ответственность
	119
	

	Лечение алкоголизма в Польше
	120
	

	Исторический очерк
	120
	

	Лечебная база
	120
	

	Профилактика
	121
	

	Движения за трезвость и воздержание
	124
	

	О чем еще нужно знать
	128
	

	Мифы и правда об алкоголе
	128
	

	Одна рюмка еще никому не навредила
	128
	

	Алкоголь улучшает психофизическую работоспособность
	129
	

	Предупреждающие признаки
	132
	

	Состояния, которые вызывают беспокойство
	133
	

	Как возникает алкоголизм?
	135
	

	Что такое алкогольная «тяга» (алкогольный «голод»)?
	136
	

	Можно ли выздороветь от алкоголизма?
	137
	

	Почему при алкоголизме недостаточно одного дня для употребления алкоголя
	137
	

	Проверьте, разумно ли вы употребляете алкоголь?
	138
	

	(Тем, кто хотел бы развеять свои сомнения)
	138
	

	Часть 2. ДРУГИЕ ЗАВИСИМОСТИ
	141
	

	Зависимость от других психоактивных веществ
	141
	

	Никотин
	141
	

	Кофеин и теин
	148
	

	Производные бензодиазепина и барбитуровой кислоты
	149
	

	Производные опиума (опиаты)
	149
	

	Амфетамин
	151
	

	Кокаин
	152
	

	Производные конопли (марихуана и гашиш)
	153
	

	Летучие вещества с наркотическим действием (ингалянты)
	155
	

	Галлюциногены
	155
	

	Стероиды
	157
	

	Меры противодействия наркомании
	157
	

	Расстройства привычек и влечений
	159
	

	Патологическая склонность к азартным играм
	159
	

	Зависимость от компьютера и сети интернет
	162
	

	Эротомания (сексоголизм)
	170
	

	Зависимость от работы (трудоголизм)
	173
	

	Диагностические критерии трудоголизма
	175
	

	Зависимость от покупок
	175
	

	Часть 3. ТЕРАПЕВТЫ
	178
	

	Профессиональная этика специалистов в области терапии зависимостей
	178
	

	Больные алкоголизмом, прекратившие употребление алкоголя, в качестве психотерапевтов
	180
	

	Что могут приобрести?
	180
	

	Что могут потерять?
	181
	

	Чем могут быть полезными?
	181
	

	Приложение
	183
	

	Профессионально-этический кодекс терапевта зависимостей (проект)
	183
	

	Литература
	187
	


ОТ АВТОРА

Книга, которую Вы держите в руках, адресована в равной степени как тем, кто сталкивается с проблемой алкоголизма или других зависимостей среди своих близких, друзей или знакомых, так и всем тем, кто имеет дело с этими заболеваниями в рамках своих профессиональных обязанностей, а именно: врачам, психологам, психотерапевтам, учителям, духовным лицам, полицейским, руководителям учреждений и организаций и др.

Вам хорошо известно, что последствия чрезмерного употребления алкоголя (прямые либо косвенные) касаются многих миллионов наших земляков. Но, наверное, мало кто до этого задумывался над тем, что и в ближайшем его окружении по крайней мере несколько человек страдают по этому поводу, а есть и такие, у которых имеются жизненные проблемы из-за других зависимостей.

Чтобы не бояться этих явлений, меньше из-за них страдать и правильно оказывать помощь, нужно их как можно тщательнее изучить. Собственно этой цели служит данная книга. Многие из приведенных в ней размышлений являются результатом моих более чем 25-летних контактов с людьми, зависимыми от алкоголя и других психоактивных веществ, а также с их близкими.

В конце первой части, посвященной алкоголю и связанным с ним проблемам, можно найти ответы на несколько наиболее часто задаваемых вопросов и одновременно ближе присмотреться к собственному питью и найти ответ на вопрос: что делать дальше?

Некоторых из вас может особенно заинтересовать вторая часть, содержащая разделы, посвященные другим зависимостям, среди прочих - зависимости от никотина. Благодаря представленной таблице легче будет выявить симптомы, которые мы наблюдаем у лиц, употребляющих наркотики. В следующих разделах можно ближе присмотреться к таким все чаще встречающимся у нас явлениям, как переедание, патологический азарт, трудоголизм, зависимость от покупок или сети Интернет.

Третья часть подсказывает потенциальным пациентам, чего они должны ожидать от контакта с психотерапевтами, а самим психотерапевтам напоминает о правилах, которыми они должны руководствоваться в своей работе, содержит также полезные адреса и телефоны.

После прочтения стоит тактично «подсунуть» эту книгу тому, у кого мы подозреваем наличие какой-либо зависимости. Это может помочь!
Часть 1

АЛКОГОЛЬ

ОСНОВНЫЕ СВЕДЕНИЯ ОБ АЛКОГОЛЕ

История алкоголя

Вероятнее всего, слово «алкоголь» происходит от одного из двух арабских слов: аль-кухль (сурьма, нежный, мелкий порошок) или аль-гхоуль (злой дух).

Опираясь на результаты антропологических исследований, можно утверждать, что алкоголь сопровождал человека практически от зари истории, выполняя разные функции. Вначале он служил средством, способствующим регулированию физиологических (например, снятие боли, усталости), психологических (например, уменьшение страха, расслабление, снятие напряжения) и социальных (например, облегчение контактов, интеграция, как элемент обрядов и религиозных практик) функций. Со временем алкоголь начал выполнять также экономические и политические функции.

Первые алкогольные напитки были получены случайно и непреднамеренно в результате ферментации винограда (вино) и зерен ячменя (пиво). Сейчас уже невозможно установить, что было первым. На обнаруженных в песках Сирийской пустыни табличках упоминается о потреблении «хмельного сока», который был, как и хлеб, основным потребительским продуктом на территории Месопотамии. Виноградарство, а затем и виноделие зародились, вероятно, в Средней Азии примерно за 6 тыс. лет до н. э. Несколько позже они распространились на территорию Месопотамии, Финикии и Египта. О вине и пиве упоминают также обнаруженные в Месопотамии клинописные тек​сты, относящиеся к V веку до н. э., а также египетские папирусы (середина IV века до н. э.). Многие жители Древнего Египта умели приготовить пиво и считали его основным напитком. Заботящиеся о своей внешности египтяне для освежения кожи также готовили компрессы из пивной пены. Вино было популярным и на Крите. Примерно в 2400 году до н. э. король этой страны ввел налог на производство этого напитка. В Вавилонском кодексе Хамураби (около 1800 года до н. э.) можно прочитать, что «каждый, кто будет подделывать пиво и не придерживаться правил его продажи, будет казнен через утопление...», «если жрица, которая не проживает в святом доме, откроет винную лавку, либо войдет в нее, то будет предана огню...». Примерно в IV веке до н. э. в Китае начали производить пиво из риса. Из других исторических свидетельств известно, что в южной Греции и Италии стали заниматься виноградарством в I веке до н. э., а в Западной и Центральной Европе - около IV века н. э. Древние греки считали, что бог Дионис первым начал возделывать виноград. Египетским богом вина был Осирис, а римским - Бахус.

В Польше виноградники появились примерно в XII веке, но, принимая во внимание стоимость вина, которое чаще всего импортировали, еще на протяжении многих лет (примерно до конца XVI века) основным напитком было пиво. Слово «пиво» первоначально означало «напиток», «то, что пью». Пиво было известно уже во времена династии Пястов, а первые пивоварни появились при монастырях. Согласно немецкому летописцу Тхермару, немцы называли Болеслава Храброго «Tragbier», что означает - любитель пива. Пиво было так​же любимым напитком Лешка Бялего, а затем и Владислава Ягелды. В XVI и XVII веках практически на всей территории Польши славилось пиво из Варки. Владислав Копалинский в «Словаре мифов и культурных традиций» пишет, что варецкое пиво пришлось по вкусу папе Клементу VIII, когда он был апостольским нунцием в Польше. На смертном ложе он, якобы, вздыхал: «О santa piva di Polonia! O santa biera di Warka». Окружившие его сановники решили, что он взывает к кому-то из святых и стали повторять: «О santa Piva, ora pro eo» (лат. - «Святая Пива молись за него»). В другой версии описания этого события говорится о том, что, когда папа Клемент VIII тяжело заболел на «нарыв горла» и его состояние было безнадежным, он вздыхал в горячке «О santa piva», на что собравшиеся у ложа ответили «О santa Piva, ora pro nobis», чем рассмешили его. Папа громко рассмеялся, «нарыв» лопнул, и его жизнь была спасена.

О процессе дистилляции, позволяющем получать более крепкие, чем пиво и вино, алкогольные напитки, узнали позже. Трудно установить, кто и когда впервые получил чистый алкоголь (дистиллят). Сам процесс дистилляции, по всей вероятности, открыл арабский врач Фазес еще до нашей эры. Возможно, этот процесс был известен жрецам в Древнем Египте, которые во время религиозных обрядов поливали алкоголем покрывала для головы, предварительно смоченные водой, а затем поджигали их. Пылающий спирт создавал впечатление огненного ореола, и люди склонны были обожествлять жрецов и преклоняться перед ними. Из письменных свидетельств также известно, что Аристотель знал чистый алкоголь - он умел приготовить высокопроцентное вино («жженое вино»). В Европе чистый алкоголь появился в VIII веке н. э.

Во второй половине ХІІІ века французский профессор Арнольд де Вилланова впервые применил алкоголь в медицине как противогельминтное и обезболивающее средство, а также для профилактики тошноты и рвоты во время морской качки.

Свойства и метаболизм алкоголя

Спиртами называется группа органических химических соединений, производных углеводородов, к которой кроме этилового спирта (этанола) относятся также метанол, пропанол и бутанол. В потребительских целях используется только этиловый спирт, из которого производят водку, коньяки, виски (среднее содержание спирта 40-50%), вина (10-20% спирта) и пиво (3-7% спирта). Остальные спирты оказывают более выраженное токсическое действие на организм человека. Из-за очень похожего вкуса и внешнего сходства этиловый спирт (этанол) часто путают с метиловым (метанол). Последний используется главным образом как промышленный растворитель и поэтому легко доступен. Непреднамеренное употребление метилового спирта приводит, в лучшем случае, к длительному ухудшению зрения, а возможно, и к полной слепоте, а также к значительной потере слуха. Однако известны случаи, когда уже после употребления от 30 до 100 мл метанола наступала смерть в результате поражения дыхательного центра.

Этиловый спирт представляет собой прозрачную жидкость, он значительно легче воды, имеет специфический запах и характерный жгущий вкус. В нормальных условиях присутствует в организме человека как физиологический алкоголь в концентрации, не превышающей 0,15 промилле. Спирт всасывается сразу же при поступлении в организм, т.е. уже в полости рта. Скорость всасывания зависит, кроме прочего, от темпа продвижения пищевого содержимого из желудка в двенадцатиперстную кишку и далее в кишечник, а также от содержания жира в пище. Установлено, например, что у лиц, употребивших алкоголь после приема пищи, содержащей белки, жиры и углеводы, спирт всасывается в три раза медленнее, чем у тех, кто выпил на пустой желудок. Именно через кишечник в кровь проникает наибольшее количество алкоголя, тогда как самая высокая его концентрация отмечается в слюне, моче, желчи и спинномозговой жидкости. Концентрация алкоголя достигает своего пика в течение 30-45 минут после употребления. Процесс метаболизма алкоголя протекает медленнее, чем процесс всасывания.

Примерно через 1,5 часа после употребления алкоголя его концентрация в крови мужчины весом 70 кг составляет:

	пиво
	300 мл - 0,30 промилле

	
	900 мл - 0,70 промилле

	
	1500 мл - 1,32 промилле

	вино (12%)
	200 мл - 0,40 промилле

	
	600 мл - 1,20 промилле

	водка (40%)
	100 мл - 0,50 промилле

	
	250 мл-1,40 промилле


При употреблении одинакового количества алкоголя его концентрация в крови у мужчин и женщин различается. Это обусловлено неодинаковым процентным содержанием жидкости в общей массе тела (у женщин жидкость составляет около 60% массы тела, у мужчин - около 70%).

Выведение алкоголя из организма

Концентрация алкоголя в крови достигает своего максимума че​рез 1,5 часа с момента его употребления.

В метаболизме (Метаболизм - обмен веществ, т. е. процессы синтеза и распада, происходящие в живом организме.) алкоголя принимают участие: система дегидрогеназ (Дегидрогеназы - вещества, ускоряющие течение химических реакций в живых организмах, отщепляющие атомы водорода.) (алкоголь-дегидрогеназа - АДГ и альдегид-дегидрогеназа - АЛД), микросомальная система окисления (МСО), каталаза, а также недоокисленные метаболические шлаки. На метаболизм алкоголя также влияют цитохромоксидаза, ее концентрация может возрастать при хроническом употреблении спиртного. Метаболизм происходит в основном через алкоголь-дегидрогеназу. От двух до десяти процентов алкоголя выделяется в неизмененном виде, прежде всего почками и органами дыхания.
Ускорение метаболизма алкоголя (SIAМ - Swift Increase in Alcohol Metabolism) и соответственно увеличение продуцирования ацетальдегида у лиц, злоупотребляющих алкоголем, происходит за счет активации МСО. Затем метаболизм ацетальдегида происходит с помощью альдегиддегидрогеназы. Из четырех ферментов (Ферменты (энзимы) - субстанции, ускоряющие химические реакции в жи​вых организмах.)

существенными являются два: АЛД1 (митохондрильный) и АЛД2 (цитоплазматический). Генетический дефицит активности АЛД действует как «эндогенный эспераль» (Эспераль - дисульфирам, см. «Фармакологические средства».) Хроническое злоупотребление алкоголем приводит к дегенеративным изменениям в митохондриях (Митохондрия - один из элементов клеток живых организмов) и снижению концентрации АЛД и таким образом формируется порочный круг. Избыточный альдегид соединяется с биогенными аминами и образуются сальсолинол и хармин (обладающие эндорфиноподобным (Эндорфины - вещества, которые обладают свойствами, близкими к морфину)  действием).
Количество граммов 100% алкоголя, сжигаемого в течение часа, в среднем составляет:

для мужчин = 0,1 х масса тела в килограммах

для женщин = 0,1 х масса тела в килограммах минус 1

Основываясь на вышеприведенных данных, можно определить минимальное время между употреблением алкоголя и моментом, когда концентрация его в крови упадет ниже 0,2 промилле (табл. 1).

Таблица 1

	Количество и вид выпитого алкогольного напитка
	Ориентировочное время для пьющих

в зависимости от массы тела

	
	60 кг
	70 кг
	80 кг

	0,5 л пива или

50 г чистой водки или

200 г вина (стакан)
	2 ч 50 мин
	2 часа
	1 ч 30 мин

	100 г чистой водки
	6 ч 30 мин
	5 ч 30 мин
	4 ч 30 мин

	одна бутылка вина
	14 ч 45 мин
	12 ч 30 мин
	10 ч 30 мин

	0,25 л чистой водки
	18 ч 45 мин
	15 ч 45 мин
	13 ч 30 мин

	0,5 л чистой водки
	39 ч 15 мин
	33 ч 30 мин
	29 ч 00 мин


Данные, приведенные в табл. 1, имеют прочный характер. Для многих - с учетом их индивидуальных особенностей - указанные периоды могут немного удлиняться. Даже по истечении приведенного в таблице времени алкоголь и продукты его обмена (главным образом ацетальдегид) находятся в организме и нарушают его функции. Исследования показывают, что нарушения функций, которые особенно важны при выполнении действий, требующих быстрой реакции, координации движений и концентрации внимания, сохраняются еще некоторое время после полного выведения алкоголя из организма.

Всасывание и связанное с ним повышение концентрации алкоголя в крови вызывает физиологическую реакцию организма в виде состояния опьянения.

АЛКОГОЛЬНОЕ ОТРАВЛЕНИЕ И ЕГО ПОСЛЕДСТВИЯ

Физиологическая реакция на алкоголь

Ниже приведено соотношение, которое отражает зависимость степени отравления (обычного опьянения) от уровня концентрации алкоголя в крови.

Водители должны знать, что в зависимости от концентрации алкоголя в крови риск попадания в дорожно-транспортное происшествие возрастает в:

7 раз при концентрации
0,5-1,0 промилле

31 раз при концентрации
1,0-1,5 промилле

128 раз при концентрации
выше 1,5 промилле

	Концентрация
	Признаки

	От 0,3 

до 0,5 промилле
	Незначительное нарушение равновесия, эйфория, снижение критического отношения к своему сстоянию, ослабление двигательно-зрительной координации, нарушение зрения: 0,3 промилле - глаз хуже различает вид и форму предметов, находящихся в глубине поля зрения, снижается способность замечать движущиеся источники света; 0,4 промилле - на 2/3 увеличивается время адаптации зрения к темноте после ослепления; 0,5 промилле - запаздывает реакция на новые зрительные раздражители; на 1/3 снижается способность замечать движущиеся источники света, появляется также запаздывание реакций и ослаб​ление способности различать предметы, находящиеся на периферии поля зрения.

	До 0,7 промилле
	Расстройства двигательной активности (незаметное ослабление рефлексов), чрезмерная возбудимость и болтливость, снижение самоконтроля в сочетании с ошибочной оценкой своих возможностей, что часто приводит к искажен​ной оценке ситуации, с которой может столк​нуться водитель

	До 2,0 промилле
	Нарушение равновесия, координации движений, снижение порога болевой чувствительности, ослабление интеллектуальных способностей (ошибки в логическом мышлении, нарушение способности делать правильные выводы), усиливающееся по мере нарастания алкогольной интоксикации; запаздывание реакций, выраженная раздражительность, снижение толерантности к поведению других, агрессивные поступки, сексуальное возбуждение, повышение артериального давления и учащенное сердцебиение

	До 3,0 промилле
	Расстройство речи (невнятная, бессвязная), выраженная заторможенность и нарушение равновесия («морская походка», шаткость и падения), повышенная сонливость, заметная потеря контроля над собственными поступками (в большинстве случаев сложно говорить о какой-либо самостоятельной деятельности и выполнении координированных движений)

	До 4,0 промилле
	Снижение кровяного давления и температуры тела, ослабление или отсутствие физиологичес​ких рефлексов, а также глубокое нарушение со​знания, приводящее к коме

	Выше 4,0 промилле
	Глубокая кома, нарушение деятельности дыхательного и сосудодвигательного центров, возможность поражения этих центров алкоголем. Состояние угрозы жизни


Считается, что в сравнении с водителями, которые не употребляли спиртное, риск смертельных аварий у пьющих водителей выше в (Zador, 1991):

1,4 раза при концентрации
0,2-0,4 промилле
11,1 раза при концентрации
0,5-0,9 промилле

48 раз при концентрации 
1,0-1,4 промилле

380 раз при концентрации
выше 1,5 промилле
В Соединенных Штатах Америки количество людей, погибших по вине пьяных водителей в течение двух лет, превышает количество солдат, погибших на протяжении всей войны во Вьетнаме (Koshland, 1989).

Описанные выше реакции организма на алкоголь являются типичными, или физиологическими, и зависят от индивидуальной предрасположенности организма; концентрация алкоголя в крови зависит от состояния физического и ппсихического здоровья пьющего, вида спиртного, скорости употребления и т. п. Однако необходимо знать о том, что могут возникать неожиданные и нетипичные реакции на употребление небольшого количества алкоголя.

Атипичные реакции на алкоголь

Иногда случается, что реакцией организма на небольшое количество алкоголя может быть состояние патологического опьянения, которое представляет собой кратковременное и преходящее психическое заболевание. Проявляется оно в двух формах. Одна из них напоминает эпилепсию, а во второй преобладает продуктивная психопатологическая симптоматика: бредовые идеи, галлюцинации и иллюзии. Такое состояние может сохраняться несколько часов. В это время человек не выглядит нетрезвым, однако все его поведение является следствием болезненных переживаний (продуктивных симптомов) или бреда, галлюцинаций, иллюзий (Бред - ошибочные и не поддающиеся коррекции суждения, возникающие во время психических заболеваний, в том числе и при алкогольных психозах. Иллюзия - патологическое психическое явление, проявляющееся нарушенным восприятием реально существующих источников внешних раздражителей (зрительных, слуховых, вкусовых, обонятельных и внутреннего чувства), ошибочная интерпретация чего-либо, субъективно измененная оценка ситуации. Галлюцинация - патологическое психическое явление, проявляющееся возникновением сенсорных ощущений (зрительных, слуховых, вкусовых, обонятельных и внутреннего чувства), которые не вызваны влиянием на органы чувств реально существующих раздражителей.,) которые сопровождаются сильным страхом. В целом его поведение, которое можно охарак​теризовать как «бешенство» или агрессивность, чаще всего приводит к совершению правонарушения. Патологическое опьянение заканчивается внезапно терминальным сном и характеризуется потерей памяти на переживания и происходившие события.
Непропорциональные количеству выпитого спиртного изменения поведения в сочетании с сильным двигательным возбуждением могут наблюдаться при состоянии осложненного опьянения. Однако в этом случае не наблюдается такого выраженного разрыва с окружающей действительностью, как в состоянии патологического опьянения. Демонстрируемые действия часто представляют собой Манифестацию скрытых и не до конца осознаваемых черт личности, таких как склонность к агрессии.

Другая форма атипичной реакции на алкоголь - сложная форма обычного алкогольного опьянения, которая встречается не слишком часто. Для нее характерно двухфазное течение. Возникает тогда, когда на человека, находящегося в состоянии обычного алкогольного опьянения, действует мощный раздражитель в виде психической (например, неприятное известие) или механической травмы (например, причиняющий сильную боль удар). В этот момент состояние опьянения внезапно усугубляется, и на передний план часто выступает двигательное возбуждение в сочетании с агрессией.
У некоторых после употребления спиртного иногда возникает состояние сильного депрессивного возбуждения с неожиданными и часто завершенными попытками самоубийства.
В завершение этой части я хотел бы уделить немного внимания пробуждающим ужас агрессивным поступкам, демонстрируемым людьми в нетрезвом состоянии и направленным против самого себя (например, самоповреждения). Однако они не имеют ничего общего с истинными попытками самоубийства. Такие агрессивные поступки свойственны лицам с расстройствами личности и часто представляют собой «способ выживания», поскольку используются для того, чтобы шантажировать ближайшее окружение и вынудить его к чему-либо. Но иногда такое демонстративное поведение непреднамеренно заканчивается трагично.

Алкоголь и лекарственные средства

Непредвиденные реакции на алкоголь очень часто представляют собой последствия смешанных отравлений, возникающих в результате реакции между алкоголем и лекарственными препаратами либо другими химическими веществами.

Затрагивая тему о взаимодействии алкоголя с лекарственными препаратами, необходимо обратить внимание на еще один важный аспект. Я предполагаю, что не всем известно о том, что как прием лекарственных препаратов лицами, находящимися в состоянии алкогольного опьянения, так и употребление спиртного теми, кто принимает какие-либо лекарственные препараты, в равной степени связаны с очень высокой вероятностью возникновения тяжело прогнозируемой реакции организма. Взаимодействие алкоголя и лекарственных препаратов может привести к эффекту суммирования и даже многократно превысить суммарное действие обоих средств. Особенно это касается совмещения алкоголя с упоминаемыми ранее успокаивающими, снотворными и болеутоляющими лекарствами. Алкоголь ускоряет всасывание одних лекарственных средств (в частности, противосудорожных, производных бендзодиазепина, сульфаниламидов), но может и ослаблять, а иногда даже прекращать действие других. Некоторые препараты, например хлорамфеникол (детреомицин), хлорпропамид, диабетол, фентоламин (регитин), фуразолин, метронидазол, нитроглицерин, сорбонит или гризеофлавин, повышают чув​ствительность организма человека к алкоголю, оказывая воздействие, подобное эффекту дисульфирама (аникол, эспераль), который в соединении с алкоголем способствует возникновению опасных для здоровья нарушений деятельности сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

Необходимо также знать о том, что мы можем столкнуться с явлением перекрестной толерантности. Иногда лицам, которым рекомендовано периодически принимать успокаивающие, снотворные или болеутоляющие лекарственные препараты, не удается достичь ожидаемого эффекта при приеме назначенных врачом дозировок. Это чаще всего касается тех, кто не ограничивает себя в употреблении спиртного. Такое положение вещей является следствием повышенной толерантности к алкоголю, которая сопровождается повышенной толерантностью (Толерантность - см. «Критерии зависимости».) к некоторым лекарствам (особенно к снотворным, болеутоляющим и успокаивающим).

С этим явлением чаще всего сталкиваются врачи-анестезиологи, у которых пациент не засыпает, несмотря на введение ему дозы препарата, соответствующей его весу и состоянию здоровья, а также стоматологи, вынужденные использовать более высокие дозы для достижения анестезии. Исходя из вышеизложенного, всегда необходимо информировать врача о возможности возникновения такой реакции, если когда-либо в жизни наблюдались периоды чрезмерного употребления алкоголя.

Обсуждая отрицательные последствия одновременного приема лекарственных препаратов и употребления спиртного, следует подчеркнуть опасность влияния алкоголя на обмен парацетамола. Парацетамол - это популярное болеутоляющее и жаропонижающее средство, которое можно свободно приобретать без рецепта, поскольку он продается не только в аптеках. Парацетамол входит в состав таких широко разрекламированных и охотно используемых препаратов, как аценол, аналгет, АПАП, кодипар, колдрекс, гриппекс, панадол или солпадеин. Опасность состоит в возможности возникновения так называемого алкогольно-парацетамолового синдрома, проявляющегося серьезным поражением печени, которое может перейти в тяжелую недостаточность этого жизненно важного органа. К сожалению, не известно, какое количество алкоголя усиливает токсическое воздействие парацетамола, и поэтому нельзя сказать, какое количество спиртного можно выпить во время приема терапевтических доз этого препарата.

МОТИВЫ УПОТРЕБЛЕНИЯ СПИРТНОГО И ФАКТОРЫ, 
ВЛИЯЮЩИЕ НА ФОРМИРОВАНИЕ ЗАВИСИМОСТИ

До сих пор еще не найдено однозначного ответа на вопрос, почему одни люди пьют меньше, а другие больше, почему одни становятся алкоголиками, а другие нет, хотя и пьют одинаково. Тем не менее было предпринято много попыток, чтобы найти ответ на этот вопрос.

Если мы спросим репрезентативную группу людей, почему они пьют, то получим от них разные ответы. В частности, они пьют:

- чтобы получить разрядку, расслабиться,

- чтобы почувствовать себя хорошо, 
- чтобы загладить стрессовую ситуацию дома,

- чтобы уберечь себя от депрессии  (Депрессия (меланхолия) - психическое состояние, характеризующееся чув​ством печали, упадка духа, вины и т. п.) (ослабить ее симптомы),
- чтобы взбодриться при усталости, утомлении,

- чтобы развеять скуку,

- чтобы утолить жажду,

- потому что кто-то предлагает,

- потому что таков обычай, так принято,

- поскольку алкоголь помогает уснуть,

- чтобы завоевать позиции в группе сверстников,

- чтобы выразить протест (семье, власти и т. п.),

- чтобы хорошо развлечься,

- потому что алкоголь приятен на вкус,

- чтобы справиться с похмельем,

- из-за алкогольной зависимости,

- для повышения потенции,

- если бы не было что пить, то не пил бы,

- без какой-либо конкретной причины и т. п.

Представленный перечень, конечно же, нельзя считать полным, однако разнохарактерность ответов позволяет нам описать наиболее часто встречаемые группы мотивов, по которым люди обращаются к алкоголю. В одной из своих книг Джек Лондон писал: «Остается только в алкоголе искать мне утешения, которое проклятая бутыль всегда обещает, но никогда не дает». Оказывается же, что люди пьют, в частности, для снятия напряжения, повышения собственной самооценки, снижения чувства вины, для того чтобы лучше развлечься, а также с целью манипуляции другими людьми (окружающие видят, что я страдаю, значит, будут ко мне снисходительнее; мне так легче совершать агрессивные поступки и потом оправдывать их выпивкой, позволить себе разные глупые выходки, что гораздо сложнее сделать на трезвую голову, и т. п.).

По мнению Яна Щипанского, люди пьют, желая убежать от реальной действительности, на торжественных церемониях, для развлечения, чтобы стать смелее, а также по привычке.

Антоний Кемпинский выделял «неврастенический» стиль употребления алкоголя (для снятия усталости и раздражительности), «контактный» (для достижения лучшего контакта с другими людьми), дионисский (для одурманивания и ухода от действительности), «героический» (для достижения ощущения могущества), а также «суицидальный».

Другие исследователи, изучающие мотивы употребления алкоголя, выделяют три наиболее часто встречаемые группы причин, отмечая при этом, что некоторые из них не обязательно имеют место:
1) «уход от реальности» (например, с целью забыть о проблемах, снять напряжение, улучшить настроение и расслабиться);

2) «социальные» (например, за компанию, по поводу, из вежливости);

3) «в поисках удовольствия» (например, нравится вкус спиртного или человек верит в то, что это полезно для здоровья; см. раздел «Мифы и правда об алкоголе»).

Упрощая, можно сказать, что люди обращаются к спиртному главным образом по двум причинам, а именно социальным (например, во время всевозможных торжеств, уступая уговорам) и индивидуальным, т. е. с целью ощутить на себе его влияние.

Труднее ответить однозначно на вопросы, касающиеся причин формирования зависимости, потому что до сих пор еще недостаточно хорошо изучены механизмы ее возникновения. В настоящее время принято считать, что в данном случае мы имеем дело с социальными, психологическими и духовными факторами, накладывающимися на биологическую почву.

Не вызывает сомнений то, что на обширность и степень повреждения органов и систем, а также на скорость формирования зависимости, существенное влияние оказывает степень зрелости человеческого организма, а в случае зависимости - особенно зрелость центральной нервной системы (главным образом головного мозга). Проведенные исследования свидетельствуют о том, что здесь важную роль играет возраст, в котором началось интенсивное употребление алкоголя. До развития синдрома зависимости удается выделить несколько последовательных этапов употребления спиртного, а именно начиная от первого контакта с ним (либо с любым другим психоактивным веществом) еще в детском или подростковом возрасте, постепенно переходя к употреблению экспериментальному (опробование разных алкогольных напитков или разных веществ), затем к социальному (в группе ровесников, в семье, на работе) и «привычному» (с признаками физической и психологической зависимости).

У молодых людей в возрасте до 20 лет, которые интенсивно выпивают, синдром зависимости может развиться уже через несколько месяцев. В возрасте 20-25 лет для этого необходимо в среднем 3-4 года, а в более позднем возрасте период формирования зависимости может составлять несколько лет, а иногда даже десятки лет. Однако следует помнить об индивидуальных особенностях, которые могут либо сократить этот процесс, либо продлить его.
Можно также идентифицировать факторы, сдерживающие употребление алкоголя: неприятные физиологические реакции на алкоголь; финансовые ограничения; увлеченность другой деятельностью и реализация других интересов; неодобрение со стороны ближайшего окружения (семья, знакомые, сотрудники); неприятие гедонистического стиля жизни; участие в религиозных или культуральных группах, в которых выпивка запрещена или плохо воспринимается, и многие другие. Стоит отметить, что процент абсолютных трезвенников в польском обществе в 1998 году составил 19% (11,6% среди мужчин и 25,7% среди женщин).

Влияние биологических факторов

(Этот фрагмент книги содержит в себе много специальных формулировок, поэтому я бы советовал читать его только тем, кому нужны более специальные знания на эту тему).

Генетическая обусловленность

Генетические исследования (близнецовый метод, изучение братьев и сестер, а также приемных детей) позволяют допускать, что генетические факторы играют определенную роль в возникновении зависимости от алкоголя (см. раздел, касающийся детей алкоголиков). Уже в сороковых годах предпринимались попытки выделить семейный алкоголизм, который диагностировали у лиц, чьи родственники злоупотребляли алкоголем. Не подлежит сомнению то, что наследуется биологическая (биохимическая) почва, на фоне которой может развиться зависимость, а значит, возможно наследование предрасположенности к зависимости. Например, установлено, что у родившихся от отцов-алкоголиков мальчиков употребление алкоголя влечет за собой меньше отрицательных последствий, чем у неалкоголиков, что может свидетельствовать о наследовании толерантности к алкоголю. Эффект состоит в том, что мальчики, родившиеся от отцов-алкоголиков, на начальном этапе употребления спиртного сильнее ощущают положительный компонент действия алкоголя, а в следующей стадии отрицательные последствия его влияния значительно слабее, потому что эти дети имеют более высокую толерантность к алкоголю (так называемую «крепкую голову»). Такой способ реагирования может приводить к увеличению потребления спиртного и тем самым к большей угрозе развития зависимости в случае сыновей отцов-алкоголиков.

Одновременно в некоторых исследованиях установлено, что у ближайших родственников примерно 60% лиц с зависимостью от психоактивных веществ случаев зависимости не выявлено.

В последние годы появились сообщения об исследованиях, проводимых с целью идентификации генов, которые могли бы быть ответственными за предрасположенность к зависимости от алкоголя. В этих исследованиях установлена связь развития зависимости к алкоголю с генами, локализованными в разных хромосомах (4, 6, 7, 11, 13, 16, а также в хромосоме Y), а также с геном, кодирующим дофаминовые рецепторы нейромедиатора (Депрессия (меланхолия) - психическое состояние, характеризующееся чувством печали, упадка духа, вины и т. п.)Предпринимаются даже попытки использовать эту информацию в профилактических целях (обследование детей и предупреждение о биологической предрасположенности их к зависимости). В последние годы, например, обращают внимание на запись ЭЭГ, так как были отмечены закономерности появления волны Р300 (Р3). По мнению некоторых исследователей, низкую амплитуду Р300 можно рассматривать как нейрофизиологический «маркер» риска развития алкоголизма. На этом основании удалось предвидеть употребление алкоголя спустя четыре года у 36 мальчиков, обследованных в возрасте 12 лет (Berman, 1993). Однако на сегодняшний день это всего лишь гипотезы.
Активность дегидрогеназ

Известно, что люди по-разному реагируют на алкоголь. Некоторые, употребив его, испытывают удовольствие и расслабление, а другие чувствуют себя плохо (ухудшается настроение, появляется сонливость, головные боли и т. п.). Исследования показали, что у 30-40% жителей азиатского региона после употребления алкоголя появляются головные боли, тошнота, покраснение лица. Поэтому понятно, что одни будут стремиться к повторному переживанию приятных для себя состояний, прибегая к алкоголю, а другие будут стараться избегать его употребления (в том числе и вышеупомянутые азиаты).

Разные реакции на алкоголь обусловлены биохимическими различиями в организме разных людей и связаны, в частности, с неоднородностью упоминаемых уже ранее ферментов алкогольдегидрогеназы (АЛД) и ацетальдегидрогеназы (АЦД). Индивидуальные различия в реакциях на алкоголь и в самочувствии после его употребления в зависимости от активности дегидрогеназ иллюстрирует рис. 1.
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Рис. 1.
Реакции на алкоголь в зависимости от активности дегидрогеназ (крайние примеры)
Из этой зависимости следует, что генетически унаследованная активность дегидрогеназ может существенно влиять на то, как часто человек будет обращаться к алкоголю. Вызванное его употреблением улучшение самочувствия при минимальных проявлениях так называемого похмелья (в случае высокой активности ацетальдегидрогеназы) может служить фактором, усиливающим стремление выпить. В свою очередь, активная алкогольдегидрогеназа может «провоцировать» употребление больших количеств спиртного (в связи с быстрым превращением алкоголя в ацетальдегид период его эйфоризирующего действия сокращается), а замедленный метаболизм алкоголя, вызванный низкой активностью ацетальдегидрогеназы, может способствовать тяжелому похмелью и таким образом отбивать охоту употреблять спиртное.

Опиоидная система

У человека эндогенная опиоидная система состоит из пептидов (самые значимые из них - это эндорфины, энкефалины, динорфины), действующих на специфические клеточные рецепторы (Рецепторы - специализированные элементы нервной системы, в которых происходит превращение энергии раздражителя в нервный импульс; это «органы», с помощью которых организм принимает раздражители извне.) (мю, дельта, каппа). Она участвует в модуляции боли, помогает ее перенести и активизируется в стрессовых ситуациях, а также играет важную роль в механизме действия алкоголя. Алкоголь активизирует эту систему (например, увеличивает выделение бета-эндорфина в гипофизе и гипоталамусе), которая вследствие взаимодействия с другими нейронами становится частью нейробиологического механизма, способствующего высокому уровню потребления алкоголя. В экспериментальных исследованиях (на животных) установлено три возможных пути влияния алкоголя на активность опиоидных рецепторов.
Во-первых, уксусный альдегид может соединяться с нейромедиаторами (катехоламинами), образуя вещества, которые действуют на опиоидные рецепторы. При этом образуются алкалоиды, оказывающие сильное влияние на функционирование центральной нервной системы (производные тетрагидроизохинолина TIQ (Tetrahydroiso-chinolin) и тетрагидро-ß-карболина ТНВС (Tetrahydro-carbolin)), которые, вероятно, высвобождают сильное желание употребить алкоголь. Механизм этого явления может быть связан с влиянием на структуры мозга, известные как «система вознаграждения» или «система положительного подкрепления» (включающие в себя латеральные области гипоталамуса, лимбическую систему и ствол мозга). Эта система охватывает основные группы дофаминергических нейронов. Электрическое раздражение богатых этими нейронами областей мозга вызывает у животных субъективное ощущение «удовольствия» и стремление к повторению раздражения с целью снова испытать прежнее удовольствие (так называемая реакция «самораздражения» мозга) Эти наблюдения подтверждает тот факт, что люди, которым в диагностических или лечебных целях вживляли электроды, во время раздражения некоторых областей мозга испытывали блаженство, расслабление, у них улучшалось настроение. В одном из исследований, проведенных в США, обезьянам вводили в мозг TIQ. Оказалось, что эти обезьяны, имея возможность выбора между водой и алкоголем, предпочитали последний, пили его охотно и к тому же в больших количествах.

Во-вторых, алкоголь может увеличивать высвобождение бета-эндорфинов и энкефалинов и тем самым возбуждать опиоидные рецепторы (после однократной порции алкоголя повышается концентрация бета-эндорфинов в крови, что свидетельствует о стимуляции эндогенной опиоидной системы). В свою очередь, опиоидная система может влиять на активность дофаминергических нейронов, связанных с вышеупомянутой «системой положительного подкрепления».

В-третьих, алкоголь может непосредственно повышать чувствительность опиоидных рецепторов к эндогенным опиоидам.

Роль нейромедиаторов

Проведенные исследования позволили установить, что нейромедиаторы играют существенную роль в возникновении зависимостей. Например, доказано, что содержание серотонина в головном мозге коррелирует с концентрацией алкоголя, т. е. однократное употребление алкоголя приводит к увеличению содержания серотонина, а хроническое употребление спиртного - к уменьшению его продукции. Известно также, что депрессия связана с уменьшением содержания серотонина в мозговых структурах. Поскольку у многих пациентов с алкогольной зависимостью отмечаются симптомы депрессии, можно предположить, что, с одной стороны, лица с проявлениями депрессии «лечатся» с помощью алкоголя, а с другой - употребление спиртного вызывает снижение уровня серотонина в мозге, что может приводить к возникновению депрессии.

Экспериментальные исследования на лабораторных крысах показали, что у животных с более низким уровнем содержания серотонина в мозге и меньшим количеством серотонинергических нейронов (нейронов, чувствительных к воздействию серотонина) зависимость от алкоголя развивалась быстро, в то время как животные с большим количеством этих нейронов не проявляли к нему интереса. Оказалось, что некоторые генетические линии охотно пьющих алкоголь крыс, полученные путем селекции, имеют выраженный дефицит функции серотонинергических нейронов.

Употребление алкоголя может способствовать увеличению высвобождения другого нейромедиатора, дофамина, и тем самым усилению дофаминергической передачи. Другие психоактивные вещества также влияют на увеличение содержания дофамина в синаптическом пространстве, а дофаминергическая система ответственна за чувство удовольствия («положительное подкрепление», «система награды»), память и обучение, а также регуляцию активности. Некоторые исследователи считают, что усиление дофаминергической передачи может быть важным подкрепляющим механизмом, который приводит к формированию зависимости. Вследствие хронического употребления алкоголя повышается чувствительность дофаминергических рецепторов и «награждающие» механизмы начинают преобладать над аверсивными («отвергающими»).

Недавно была выдвинута теория, согласно которой алкоголь особенно сильно воздействует на ионотропные рецепторы, также участвующие в передаче импульсов между клетками нервной системы. Это, в частности, ГАМК-рецепторы (гамма-аминомасляной кислоты), а также рецепторы стимулирующих аминокислот (например, глутаминовой).

Зная о взаимосвязи между алкоголем и нейромедиаторами, мы сможем легче понять, почему некоторые люди пытаются улучшить свое самочувствие с помощью алкоголя либо других веществ, обладающих подобным действием.

Нейрональные механизмы

Существуют три концепции для объяснения роли этих механизмов в возникновении зависимости от психоактивных веществ. Первая из них предполагает, что зависимость возникает в результате попыток избавиться от отрицательных последствий употребления этих веществ. Согласно второй концепции, существенную роль играет потребность повторения положительных приятных ощущений, связанных с употреблением данного вещества («положительное подкрепление», «система награды»). Третья концепция, называемая также нейроадаптационной моделью, предполагает, что существует нейронный механизм, который усиливает потребность в приеме вещества по мере его употребления.

Влияние социальных факторов

Традиции и отношение общества

Распространенность проблем, связанных с алкоголем, зависит от традиций и отношения общества к употреблению спиртного, т. е. от культуральных факторов. Можно встретить культуры, в которых трезвость является доминирующим эталоном поведения (например, некоторые виды протестантства в Европе и США, а также ислам), культуры, в которых нетерпимость к пьянству в целом сочетается с терпимостью к индивидуальному пьянству (например, в польском или голландском обществе), культуры, допускающие употребление спиртного, но одновременно контролирующие его (например, еврейская культура), а также «пьяные культуры», для которых употребление алкоголя - обычное явление.

Семейная среда

Особое значение имеет семейная среда, которая, создавая благоприятные условия для правильного развития ее членов, может повышать или снижать риск возникновения зависимости. Поэтому существенная роль приписывается социальному наследованию, которое состоит в передаче следующему поколению норм и обычаев, имеющих силу в родительском доме. Одновременно доказано, что лица, страдающие алкоголизмом, чаще всего происходят из семей, в которых кто-то один или оба родителя страдали алкоголизмом, либо из семей абсолютных трезвенников. Этот факт можно объяснить тем, что ни одна из этих семей не имела правильной модели пития.

Влияние психологических факторов

Механизмы, обусловливающие поступки человека, тесно связаны с чертами его характера. Это касается каждого, а значит, и лиц с алкоголизмом. Однако не все знают, что в основе большинства совершаемых ими поступков лежит их эмоциональная незрелость. Многочисленные исследования также показали, что нарушения поведения (в том числе и асоциальное поведение) и выраженная агрессивность в детстве коррелируют с алкоголизмом в период взрослости. Некоторые считают такие варианты поведения факторами повышенного риска развития алкогольной зависимости.

На процесс созревания личности влияют в равной степени как внутренние, так и внешние факторы, абсолютно не зависящие от самой личности. По этой причине неправильное протекание этого процесса нельзя рассматривать как проявление злой вопи и тем более обвинять в этом эмоционально незрелую личность. Незрелые личности имеют значительно больше проблем с преодолением разнообразных житейских трудностей, чем другие люди. Очень часто им для этого нужны «подпорки». Для одних такой «подпоркой» будут лекарства, для других более доступен алкоголь. На начальном этапе употребление спиртного облегчает функционирование, но одновременно и нарушает его, и даже делает невозможным созревание, т. е. процесс правильного формирования личности и закрепления качеств, полезных для человека. Поэтому среди больных алкоголизмом (но не только среди них) несложно встретить 40-50-летнего человека, поступки и реакции ко​торого мало чем отличаются от тех, которые мы видим у его несовершеннолетнего сына или дочери.

Как известно, склонность к агрессивным поступкам, чрезмерной откровенности в общении с людьми или к азартным играм чаще проявляется после употребления спиртного. Из этого следует, что алкоголь устраняет стеснение, скованность, облегчает выражение чувств, вызывает повышение самооценки, высвобождает ощущение силы и превосходства и т. п.

В зависимость от алкоголя попадают разные люди, но, в конечном счете, все они становятся похожими друг на друга. Почти все «жертвы» алкогольной зависимости периодически совершают поступки, определяемые как деструктивные и асоциальные. Когда же алкоголь прекращает действовать, некоторые из них образцово справляются с ролью отца/матери или работника.

Janet G. Woititz в книге «Семейная пара на лодке» приводит перечень типичных особенностей характера лиц с алкоголизмом. Кроме эмоциональной незрелости он выделяет также чрезмерную зависимость, низкую сопротивляемость к фрустрации, трудности в выражении чувств, высокий уровень тревоги в межличностных контактах, чувство изоляции, низкую самооценку или же ощущение собственного величия, перфекционизм, переменное отношение к авторитетам и чувство вины. В то же время в некоторых исследованиях не обнаруживают какой-либо существенной разницы в особенностях личности в популяции лиц, страдающих алкоголизмом, в сравнении с теми, у кого нет признаков этого заболевания.

На протяжении многих лет самой популярной концепцией, объясняющей мотивы употребления алкоголя, была гипотеза редукции чувства внутреннего напряжения (Conger, 1956), согласно которой действие алкоголя воспринимается как положительное, поскольку он снимает эмоциональное напряжение. Доказано, что алкоголь способен ослаблять реакцию на стресс и благодаря этому уменьшать чувство внутреннего напряжения, являющееся следствием такой реакции. В то же время известно, что причиной напряжения могут быть и другие факторы, например материальные, семейные или профессиональные проблемы, а также и то, что не все испытывают облегчение после употребления спиртного, а редукция напряжения является всего лишь одним из многих эффектов действия алкоголя на психическую сферу. Интересную гипотезу выдвинул Sher (1987) и назвал ее stress response dampening, что можно перевести как «успокоение стрессовой реакции». Согласно этой гипотезе, употребление спиртного в период влияния стрессогенного фактора способствует злоупотреблению алкоголем за счет того, что он защищает от плохого самочувствия, тормозя (приглушая, подавляя) физиологическую реакцию организма на стрессогенный раздражитель. В этой связи лица, реагирующие подобным образом на стресс, будут склонны выпивать чаще - и, вероятно, больше - в периоды переживания неприятных чувств, связанных со стрессом, если осознают, что алкоголь приносит им облегчение. В то же время нужно помнить о том, что попытка справиться со стрессом - лишь один из многих возможных мотивов употребления спиртного.

По мнению других исследователей, лица, предрасположенные к алкогольной зависимости, относятся к спиртному как к средству, облегчающему им функционирование, а также смягчающему экзистенциальную «боль существования». У таких личностей со временем может сформироваться механизм порочного круга. По мере развития зависимости алкоголь - будучи источником положительных эмоциональных состояний - постепенно вытесняет прежние их источники. С каждым разом все чаще хорошее самочувствие наступает непосредственно после устранения (с помощью алкоголя) плохого самочувствия. Это последнее получает все большую связь с выпивкой и ее отрицательными последствиями. Снижающаяся сопротивляемость отрицательным эмоциональным состояниям начинает систематически «поддерживаться» алкоголем. Со временем он становится самым важным, а иногда и единственным источником достижения всех положительных эмоций.

Другой причиной обращения к алкоголю может быть генетически обусловленная повышенная потребность в возбуждении (стимуляции). Для хорошего функционирования некоторым людям необходимо соответствующее количество и определенная интенсивность раздражителей. Затягивающееся спокойствие, вызванное отсутствием достаточно сильных раздражителей, приводит к ощущению дискомфорта. Употребление спиртного, благодаря его возбуждающему действию, улучшает самочувствие - и тогда путь к зависимости открыт. Подобный механизм встречается в случае патологической склонности к азартным играм или увлечения экстремальными видами спорта, связанного с ситуациями повышенного риска.

Различные психологические теории также пытаются объяснить генез алкогольной зависимости. По мнению некоторых психоаналитиков, зависимость может быть следствием подсознательной тенденции к самоуничтожению (аутодеструкции). Другие психоаналитики считают существенным влияние внутреннего конфликта между склонностью к зависимости и внутренним побуждением к агрессии. Согласно теории научения, алкоголизм - это усвоенная реакция на не​которые раздражители, а также усвоенный способ справляться с неприятными эмоциональными состояниями. По мнению Bandura, успокаивающее и обезболивающее действие алкоголя помогает спра​виться с социальным стрессом, однако со временем это приводит к метаболическим нарушениям. По теории поведения, злоупотребление алкоголем и зависимость относятся к явлениям из круга девиа​ции. При экзистенциальном подходе зависимость представляется способом заполнения жизненной «пустоты». Те, кто придерживается психодинамического подхода, считают алкоголизм патологическим способом удовлетворения важных психических потребностей. Другие же истолковывают алкоголизм как симптом хронического эмоционального заболевания (Kelle) либо считают, что он является «вектором проявления личностных проблем» (Armstrong). По Knight, «алкоголизация - это симптоматическая попытка решения эмоционального конфликта». Как полагает Coopersmith, «ключ к пониманию личности алкоголика - это мнение, что алкоголики не могут переносить состояния напряжения». Rollo May связывает возникновение зависимости с чувством социального отчуждения.

Особую роль в процессе формирования зависимости от алкоголя играет система отрицания, мобилизующая механизмы психологической защиты (Механизмы психологической защиты делают возможным сравнительно нормальное функционирование в то время, когда невозможно удовлетворение потребностей, устранение внутренних конфликтов, а также сохранение положительной самооценки, а именно рационализация (т. е. обоснование или рассудочное оправдание позиций и поступков, обусловленных эмоциональными факторами или мотивами, которые личность жаждет скрыть либо не вполне осознает), проекция (приписывание другим людям собственных негативных чувств, качеств или мотивов поведения).

, которые позволяют сохранить положительное восприятие собственной личности и пить дальше, не испытывая чрезмерного чувства стыда и вины. В этой связи алкоголизм (как и другие зависимости) относится к так называемым болезням отрицания (лицемерия). Чтобы правильно понять, что в данном случае скрывается за понятием «лицемерие», необходимо знать, что страдающий зависимостью человек обычно не обманывает, а сам верит в то, о чем говорит. Он сообщает свою собственную правду, которая чаще всего противоречит тому, что видят окружающие его люди.

Эмоциональная зрелость

Поскольку об алкогольной зависимости часто говорят как о «болезни эмоций», которая является следствием эмоциональной незрелости, стоило бы выяснить, в чем собственно состоит эмоциональная незрелость и что характерно для поведения эмоционально зрелых личностей.

По мнению большинства психологов, эмоционально зрелый человек:

1. Способен принять полную ответственность за собственные поступки и решения, не обвиняя других тогда, когда эти решения не приводят к успешным результатам.

2. Не реагирует враждебно на критику, потому что отдает себе отчет в том, что критика может содержать полезные для самосовершенствования предложения.

3. Способен терпеливо выслушать мнение других и даже, если оно не совпадает с его собственным, не прибегает к враждебным аргументам или агрессии.

4. Не позволяет себе терять самообладание и не так легко выходит из себя по пустякам.

5. Отдает себе отчет в том, что жалость к себе бесплодна и инфантильна - это практически способ перекладывания вины за свои недостатки и неудачи на других.

6. Старается сохранять спокойствие в непредвиденных ситуациях и одновременно способен рассудительно решать возникшие проблемы.

7. Понимает, что в тех случаях, когда решение проблем требует длительного времени, необходимо проявить терпение, а также осознает, что следует вести себя, принимая во внимание удобства других.
8. Проигрывает по-хорошему, принимая поражения и разочарования без жалоб и гнева.

9. Не беспокоится без необходимости о том, на что не может повлиять и что не в состоянии выполнить.

10. Не хвалится и ничего не строит из себя, а когда его хвалят или делают комплименты, принимает их учтиво, с благодарностью и без ложной скромности.

11. Радуется удачам и успехам других, потому что перерос мелочную ревность и зависть.

12. Не придирается по мелочам и не критикует людей, которые делают то, что ему не нравится.

13. Составляет разумное расписание своих занятий и старается выполнить его наилучшим образом; ничего не делает, не обдумывая, под влиянием минуты.

14. Осознает, что он часть всего человечества, и что его собрат может многое дать ему, и он многое может дать собрату, и он сам обязан делиться с другими тем, что было даровано ему.

15. Следует «золотому правилу»: поступай с другими так же, как хотел бы, чтобы они поступали с тобой.

Влияние духовных факторов

Согласие в отношении многофакторной обусловленности зависимостей (взаимное влияние биологических, социальных, а также духовных и психологических факторов) является причиной того, что по сравнению с предыдущими годами в настоящее время большее значение придается роли духовности в процессе развития алкогольной зависимости, а также воздействию духовных факторов на процесс выздоравливания. В этой связи данная сфера все чаще становится предметом заинтересованности в равной степени как психотерапевтов, так и самих пациентов.

К сожалению, до сих пор еще духовность часто путают либо отождествляют с религиозностью, необходимостью веры в Бога, участием в религиозных практиках. Чем же она является на самом деле?

По мнению священника проф. Джозефа Тишнера, ключ к духовности - свобода, а сама духовность проявляется в искусстве, в культуре, в определенной независимости взглядов, в отношении к миру и в отношении к самому себе.

Лично мне очень подходит трактовка духовности как сферы бытия, которая связана со степенью заинтересованности делами, вещами или людьми, занимающими самое важное место в нашей жизни. Духовность - это также восприимчивость к миру, в котором мы живем, и принятие несовершенства этого мира, это способность видеть прекрасное, находить спокойствие и испытывать счастье, способность переживать любовь и дружбу. Таким образом, духовность отражает направленность эмоциональной увлеченности кем-либо или чем-либо и характер связей с кем-либо или с чем-либо самым важным; она касается системы ценностей, цели и смысла жизни, имеет решающее значение для желания жить.

Функцией духовности, в частности, является выбор того, что представляет собой ценность, а что нет. Человек, которому употребление спиртного приносит облегчение, постепенно начинает относиться к алкоголю как к средству приобретения чего-то ценного (в данном случае ценность - лучшее самочувствие). Алкоголизм - духовная болезнь, поскольку по мере его развития сам алкоголь становится ценностью, чем-то самым важным в жизни, центром особого внимания и референтным объектом. Все начинает вращаться вокруг этой ценности, а обеспечение себе «постоянного контакта» с алкоголем ста​новится самым важным делом, потому что с помощью алкоголя пьющий пытается подавить экзистенциальный страх, удовлетворить потребность переживать дружбу, доверие, потребность испытывать значение, цель, смысл и ценность жизни. Некоторым алкоголь мнимо помогает заполнить жизненную пустоту. Они же не замечают, что с каждым разом он все больше вытесняет то, что представляет собой ценность, делая невозможным реализацию имеющихся у человека способностей и талантов и тем самым углубляя существующую уже пустоту. Минутное ощущение силы, единства, дружбы или общности почти мгновенно исчезает, как только алкоголь перестает действовать. Вместо этого появляется еще большее чувство одиночества, мнимым спасением от которого является очередная порция алкоголя.

ЧРЕЗМЕРНОЕ УПОТРЕБЛЕНИЕ АЛКОГОЛЯ

Употребление спиртного, особенно во время праздников, торжественных случаев или других важных событий, достаточно распространено и принято в большинстве культур. Неконтролируемое потребление (употребление большого количества или выпивка в неподходящих ситуациях), часто сочетающееся с асоциальным поведением, вызывало и вызывает неодобрение и порицание. Чаще всего его истолковывают как проявление дефектов воспитания, дурного характера или «слабоволия». В таких случаях говорят, что человек злоупотребляет алкоголем или что он пьяница. В переводе с греческого языка «пьяный» дословно означает - «человек, который, употребляя вино, ведет себя плохо». Следовательно, возникает вопрос: когда можно говорить о пьянстве, а когда - о злоупотреблении алкоголем и когда употребление алкоголя может быть безопасным, и может ли оно вообще быть таковым?

Пьянство

Пьянство - это плохая привычка, дурные манеры, которые можно изменить. Пьяница, в отличие от алкоголика, в состоянии контролировать употребление алкоголя, может прервать выпивку в любой момент либо без особых проблем отказаться. Однако часто он не делает этого, напивается, затевает скандалы. Наказание пьяницы за поведение, не соответствующее общественным нормам, может оказаться фактором, сдерживающим от повторного совершения подобных поступков, в то время как для достижения серьезных изменений в поведении человека с алкогольной зависимостью одного лишь наказания мало. Конечно же, лица с алкогольной зависимостью должны отвечать за все последствия своих действий, однако изменения поведения требуют психотерапевтической помощи.

Разницу между пьянством и алкоголизмом достаточно оригинально определяет старая французская поговорка: «пьяница смог бы прекратить пить, если бы захотел, - алкоголик хотел бы прекратить пить, если бы смог».

Злоупотребление

Согласно критериям, разработанным Американской ассоциацией психиатров (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition, DSM-IV), злоупотребление - это дезадаптивная форма употребления психоактивного вещества (в том числе и алкоголя) с вредными последствиями для здоровья в форме существенного ухудшения клинической картины заболевания или расстройств, которое проявляется возникновением в течение последних 12 месяцев одного (или более) из приведенных ниже симптомов:

1. Повторяющееся употребление вещества (выпивка), делающее невозможным нормальное выполнение основных домашних, служебных обязанностей (например, прогулы на работе, снижение продуктивности, связанное с употреблением вещества, пренебрежение домашним хозяйством, недостаточная забота о детях, пропуски занятий, исключение из учебного заведения в связи с употреблением вещества).

2. Повторяющееся употребление вещества (выпивка) в ситуациях риска (управление автомобилем или другими видами транспорта и механизмами).

3. Повторяющиеся проблемы с законом (например, арест за нарушение общественного порядка, связанное с употреблением алкоголя или другого психоактивного вещества).

4. Упорное употребление вещества (выпивка) несмотря на постоянные или повторяющиеся время от времени неблагоприятные последствия этого (межличностные или социальные проблемы, возникшие вследствие употребления вещества, например скандалы с супругой/супругом в связи с последствиями выпивки, физическое насилие).

Для того чтобы выявить злоупотребление, нужно быть уверенным, что приведенные выше признаки не сочетаются с диагностическими критериями зависимости от данного вещества.

Несколько по-другому к проблеме злоупотребления алкоголем (либо одним из психоактивных веществ) подходит Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ). Эксперты ВОЗ рекомендуют отказаться от использования этого термина, потому что он не определяет точно ни способ употребления, ни количество выпиваемого спиртного. В этой связи предложено заменить его такими определениями, как «алкогольная непродуктивность» или «проблемы, связанные с алкоголем». Этот последний термин применяется повсеместно и охватывает сочетание разнообразных отрицательных последствий употребления алкоголя (например, социальных, экономических, юридических), а не только случаи ограничения физической или психической продуктивности.

Можно ли пить безопасно?

Первые работы на тему «безопасного» употребления спиртного появились еще в XIX веке, но только в 1908 году Беккер, проведя исследование мужчин, проживших более 90 лет, отметил, что безопасную для здоровья границу составляют 15 г чистого алкоголя в день. Другие исследователи признавали «умеренным» употребление, „не превышающее 2,5 унций (1 унция = около 30 г) чистого этанола в день, а исследования группы лиц, страдающих алкоголизмом, показали, что они за день выпивали более 120 г чистого алкоголя.

В 70-е годы Британская королевская коллегия психиатров определила так называемую безопасную границу ежедневного употребления алкоголя в размере около 60‑70 г для мужчин и 30-40 г для женщин. Однако исследования, проведенные в 80-х годах, показали, что эти дозы были значительно завышены.

В результате проведенных во Франции изысканий (Pequignot, 1978) было установлено, что у мужчин, употреблявших на протяжении недели от 28 до 42 доз  (В Польше принято считать, что одна стандартная доза («drink») алкоголя составляет около 10 г абсолютного спирта, что соответствует примерно 200 мл 5% пива. 100 мл 10% вина или 25 мл 40% водки.) риск развития цирроза печени в шесть раз выше, чем у мужчин, выпивавших в течение такого же времени менее 14 доз, этот риск возрастает в 14 раз у мужчин, выпивающих в течение недели от 42 до 56 доз. Во Франции пороговая доза чистого алкоголя, вызывающая повреждение печени, определена в 60 г в день для мужчин и в 20 г для женщин. В исследовании группы служащих в Великобритании выявлена повышенная смертность среди мужчин, употреблявших более 30 доз алкоголя в неделю.
В соответствии с рекомендациями экспертов ВОЗ (Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем; десятый пересмотр, МКБ-10) в последние годы стали применять два термина: «употребление с вредными последствиями» и «употребление с риском вредных последствий».

Пагубное (с вредными последствиями) употребление - это форма употребления психоактивного вещества, причиняющего вред физическому или психическому здоровью. Употребление с риском вредных последствий - это потребление алкоголя в таких количествах и таким способом, что очень высока вероятность причинения вреда здоровью, если способ употребления не будет существенно изменен.

По мнению некоторых исследователей, так называемая безопасная граница, т. е. не связанная со слишком высоким риском причинения вреда здоровью, составляет для мужчин 3-4 дозы, а для женщин - две дозы в день, выпиваемые в течение пяти дней в неделю (рекомендуется два дня перерыва в неделю). Одновременно подчеркивается, что одноразовый прием недельной «нормы» (т. е. 10-15 доз) повышает риск возникновения отрицательных для организма изменений. По мнению большинства авторов, чтобы максимально снизить риск нежелательных последствий, не стоит употреблять больше двух доз алкоголя в день. Другие считают, что даже эти цифры слишком завыше​ны, и чем меньше алкоголя употребляется, тем лучше для здоровья. Например, профессор Ульф Ридберг из Швеции в своем выступлении на Конгрессе международного совета по вопросам алкоголя и зависимостей отметил, что риск возникновения вредных для здоровья последствий, вызванных алкоголем, можно свести к минимуму в случае употребления дозы в пределах 7 г чистого алкоголя в день.

Не подлежит сомнению как с точки зрения токсикологии, так и психологии, что любое количество алкоголя вредно для здоровья, хотя после однократного приема небольшой дозы это трудно заметить. Небольшие дозы алкоголя, употребляемые однократно в определенных условиях (например, очень молодыми субъектами, людьми, страдающими некоторыми заболеваниями или принимающими некоторые лекарственные препараты), могут причинять непропорционально большой, по отношению к количеству выпитого спиртного, вред. Даже небольшое его количество влияет на точность и быстроту психомоторных реакций, может подталкивать к принятию неправильных и невыгодных для нас решений, а также спровоцировать неожиданные и непредсказуемые реакции и поступки. Это особенно касается лиц с установленной предрасположенностью (например, с органическим поражением головного мозга или перенесенными в прошлом черепно-мозговыми травмами) или находящихся в определенных обстоятельствах (например, недоедание, недосыпание или жара).

Различаются также реакции на продолжительное употребление спиртного. Например, доказано, что молодому растущему организму алкоголь причиняет значительно больше вреда, нежели взрослому. Отрицательные последствия употребления появляются значительно раньше у женщин, чем у мужчин, а соматические и психические заболевания, а также прием многих лекарственных препаратов изменяют реакцию на алкоголь.

Предложение количественного определения безопасного уровня употребления спиртного не нашло широкой поддержки. Таким образом, принимая во внимание индивидуальные особенности потребителей, нельзя говорить о так называемых «безопасных» дозах алкоголя. То, что безопасно для одних, может оказаться очень опасным для других. «Безопасный» уровень вообще не имеет никакого отношения к таким группам, как дети и подростки; беременные женщины и кормящие матери; лица, зависимые от алкоголя или других психоактивных веществ; дети и близкие родственники химически зависимых (особенно мужского пола); большинство лиц с психическими расстройствами и заболеваниями; лица, принимающие психотропные лекарственные препараты; лица, принимающие лекарственные препараты, вступающие во взаимодействие с алкоголем; лица, страдающие соматическими заболеваниями, течение которых может ухудшаться в связи с употреблением алкоголя; лица, выполняющие некоторые профессиональные обязанности (управляющие транспортом и машинами, работающие на высоте или выполняющие работу, требующую точных тонких движений и нормальной психической деятельности, т. п.). К этой группе можно, конечно же, отнести лиц, употребляющих алкоголь с вредными последствиями или с риском вредных последствий.

Можно сказать, что в данном случае только абсолютные трезвенники ничем не рискуют, тогда как неумеренное употребление алкоголя влечет за собой возникновение всевозможных проблем.

Проблемы, связанные с употреблением алкоголя, рассматриваются как на уровне личности, так и в плоскости ее социального функционирования. Они могут иметь непосредственное отношение к человеку, а могут также оказывать на его судьбу опосредованное влияние. В некоторых классификациях проблемы, связанные со здоровьем (соматическим и психическим), делят на социальные (семейные, профессиональные, юридические) и экономические, которые связаны с ними. Другие попытки систематизации позволяют выделить проблемы, касающиеся самого пьющего, его близких, трудового коллектива, а также связанные с нарушением закона и порядка, т. е. преступления и правонарушения, совершенные лицами, находящимися в нетрезвом состоянии, нелегальные импорт, производство и продажа алкоголя и т. п., незаконная или скрытая реклама спиртных напитков.

Данные о распространенности проблем, связанных с употреблением алкоголя, можно получить благодаря статистическому анализу социальных тенденций и состояния здоровья населения. Распространенность алкогольных проблем тесно связана со средним потреблением алкогольных напитков на душу населения. По данным Лен-дермана, количество злоупотребляющих алкоголем лиц растет пропорционально квадрату среднего потребления.

ПРОБЛЕМЫ, СВЯЗАННЫЕ СО ЗДОРОВЬЕМ

По определению ВОЗ, здоровье - это состояние физического и психического благополучия, позволяющего человеку выполнять работу или обучаться, а также приносящее оптимальное социальное и культурное удовлетворение.

Общеизвестно, что на состояние нашего здоровья влияют как внутренние, так и внешние факторы. Среди последних существенное значение имеют так называемые вредные привычки. К ним также относится и алкоголь, который, влияя на организм человека, может нанести серьезный ущерб не только соматическому (физическому), но и психическому здоровью.

Соматические осложнения

Токсическое воздействие этилового спирта и его метаболитов на органы и системы, неправильное питание, равно как недостаток и нарушение всасывания витаминов, способствуют возникновению различных соматических осложнений. По мнению некоторых исследователей, недостаточное питание часто более опасно для организма, чем само влияние этанола. Среди интенсивно пьющих наблюдается большая предрасположенность к инфекционным заболеваниям, более частые черепно-мозговые травмы, а также несчастные случаи и самоубийства. Все эти факторы приводят к сокращению - в сравнении с общей популяцией - средней продолжительности жизни у лиц с алкогольной зависимостью, а также у злоупотребляющих алкоголем. Известно также, что индивидуальные реакции на алкоголь могут различаться и зависят от ряда факторов, как физических, так и психических.

Считается, что 6% смертей среди людей моложе 75 лет, а также 20% серьезных случаев, пролеченных в стационаре, связаны с употреблением алкоголя. По оценкам Королевского врачебного сообщества Великобритании, влияние алкоголя отмечается в 15‑40% случаев насильственной смерти. Из Седьмого отчета для Конгресса США следует, что как минимум 3% всех смертей, зарегистрированных в Соединенных Штатах, имеют причинную связь с алкоголем.

Нервная система

Нервная система исключительно чувствительна к воздействию этилового спирта, а особенно продуктов его метаболизма. Именно в нервной системе обнаруживаются наиболее ранние и выраженные последствия нейротоксического влияния этанола. На возникновение патологических изменений в этой системе дополнительное влияние оказывает вызванный алкоголем дефицит витаминов (главным образом витаминов группы В - тиамина, биотина, пантотеновой кислоты и пиридоксина).

В периферической нервной системе на передний план выступает полиневрит (полинейропатия). Он возникает в результате изменений функции и структуры периферических нервов; эти изменения вызваны не инфекционными факторами, а широко известным влиянием алкоголя и его метаболитов. Полиневрит характеризуется, прежде всего, нарушением чувствительности в дистальных (расположенных дальше от срединной плоскости тела) отделах конечностей, невралгиями, а также компрессионной болезненностью нервов, снижением или отсутствием сухожильных рефлексов в сочетании с мышечными болями. Преобладают жалобы со стороны нижних конечностей - боли и судороги в икрах голени, компрессионная болезненность икр и нервных стволов, болезненная гиперестезия и жжение стоп, а также нарушение глубокой чувствительности. В тяжелых случаях могут возникнуть парезы и даже параличи. Чаще всего встречаются поражения малоберцового нерва (ослабление тыльного сгибания стопы, неспособность к пронации стопы, а также ослабление сгибания и распрямления пальцев), а также лучевого нерва (так называемая «висячая кисть» - ослабление выпрямляющего движения в запястье и пястно-фаланговых суставах). Изменения в периферической нервной системе почти всегда сопровождаются мышечными изменениями (алкогольная миопатия), проявляющимися снижением силы и атрофией мышц (пациенты часто жалуются, что у них «ватные ноги»). Примерно в 50% случаев появляются подкожные отеки, отмечается нарушение выделения мочи - миоглобинурия, олигурия либо анурия. Может также наблюдаться ослабление сокращений гладкой мускулатуры, в том числе матки и кишечника.

В постановке диагноза, кроме подтверждения факта чрезмерного и интенсивного потребления алкоголя, а также клинической картины, существенное значение имеет проведение электромиографического исследования одновременно с исследованием скорости проводимости нервных волокон.

Хроническое употребление этанола может также повлечь за собой серьезные проблемы со зрением. Они представляют собой результат токсического повреждения ретробульбарной части зрительного нерва (токсическая зрительная нейропатия, которая проявляется разной степени нарушением зрения вплоть до полной слепоты, а также разного типа ограничениями поля зрения и иногда приводит к атрофии зрительного нерва), а также хориоретинита.

Центральная нервная система состоит из мозга и мозжечка, продолговатого и спинного мозга. Зрелый мозг располагает около 100 биллионами нейронов в сочетании с одним триллионом глиозных клеток. После 35 лет жизни человек теряет приблизительно около 100000 нейронов ежедневно. Несмотря на эти потери сеть сохранившихся нейронов выполняет свои функции без нарушений. Ситуация, однако, существенно меняется в результате влияния таких внешних факторов, как травмы, нарушения мозгового кровообращения, дегенеративные изменения, инфекции и отравления (в том числе и алкоголем). У лиц, злоупотребляющих алкоголем, в центральной нервной системе (в 50-90% случаев) с помощью компьютерной томографии определяются расширение желудочковой системы и атрофия коры, главным образом в височных и лобных долях. Обзор нескольких десятков исследовательских программ, при реализации которых в общей сложности были выполнены компьютерные исследования у 2270 человек, позволил выявить корково-подкорковые атрофии у 67,9% обследованных. Многие исследования обнаружили также, что эти изменения наиболее выражены при корсаковском (Эпилепсия-синдром соматических, вегетативных и психических проявлений, который может возникать на почве различных морфологических и метаболических изменений мозга:

а)
эпилептогенные повреждения мозга

· во время внутриутробной жизни (в том числе розеола матки, токсоплазмоз, токсикоз беременности и другие болезни матки, травмы, гипоксия плода);
· родовые повреждения (в том числе механические травмы, внутричерепные кровотечения, гипоксия во время родов и др.);

· послеродовой период (воспаление мозговых оболочек и мозга, сосудистые заболевания мозга; открытые и закрытые черепно-мозговые травмы, токсические факторы, например отравление алкоголем, свинцом, углекислым газом, опухоли мозга - новообразования, цистицеркоз, эхинококкоз; врожденные заболевания, ранее приобретенные или наследственно обусловленные - дефекты развития мозга, липидозы, факоматозы, синдром Дауна и т.п.);

б)
«метаболическая эпилепсия» (при нарушениях водно-электролитного баланса, при гипокальцийемии, гипогликемии и т.д.).
синдроме (психозе). Одновременно отмечена частичная редукция этих изменений после ограничения употребления алкоголя. В связи с тем, что по обязательной терминологии слово «атрофия» означает что-то необратимое, было предложено в случае обратимых изменений употреблять определение «сморщивание мозга» (brain shrinkage).

К описанным выше изменениям может привести не только пагубное влияние алкоголя и его метаболитов на мозг. Они могут также быть результатом воздействия множества других факторов, сопутствующих синдрому алкогольной зависимости (в том числе травмы, колебания кровяного давления, нарушения мозгового кровообращения в состоянии опьянения, периоды апноэ в состоянии глубокого отравления, различные заболевания, недостаточное питание).

Последствия органического поражения головного мозга вследствие злоупотребления алкоголем следующие: энцефалопатия Вернике (синдром Вернике-Корсакова), слабоумие, а также неамнестические нарушения познавательных функций и памяти.

Энцефалопатия Вернике - это результат токсического влияния алкоголя при одновременном дефиците витамина. Вернике в 1881 году первым описал три случая синдрома, названного позже его именем. Установлено, что это заболевание тесно связано с недостаточным питанием, а конкретно с дефицитом тиамина (витамин B1). Вследствие возникновения геморрагических и дегенеративно-воспалительных изменений в головном мозге поражается глазодвигательная мускулатура, появляется астигматизм и даже нарушается сознание. Кроме того, достаточно часто отмечаются симптомы полиневрита, а в некоторых случаях дополнительно появляются непроизвольные движения или спастические парезы конечностей. Энцефалопатия Вернике наблюдается примерно у около 5-10% зависимых, а ее симптомы - это нарушения глазодвигательной и глазной мускулатуры, нистагм, дрожание, астигматизм, спастические парезы конечностей, полинейропатия, судорожные припадки, нарушения сознания.

На фоне энцефалопатии Вернике при наличии обширных измене​ний в лимбической системе может развиться корсаковский психоз, более подробно описанный в разделе, который посвящен психическим расстройствам, вызванным злоупотреблением алкоголем. Значительно реже встречаются энцефалопатии: Mrela (пластинчатая атрофия коры), Marchiafava-Bignami (первичная дегенерация мозолистого тела), Adamsa, Victora и Mancalla (центральный миелиноз моста), Joliffe (алкогольная пеллагра) или так называемый синдром Fau-Chateau, представляющий собой спастический парез конечностей в сочетании с атрофией мозга (encephalopatia amyotrophica potatorum - амиотрофическая энцефалопатия потаторов).

«Алкогольная эпилепсия». С изменениями в центральной нервной системе связано также возникновение судорожных припадков на фоне абстиненции, часто называемых алкогольной (Эпилепсия-синдром соматических, вегетативных и психических проявлений, который может возникать на почве различных морфологических и метаболических изменений мозга:

а)
эпилептогенные повреждения мозга

· во время внутриутробной жизни (в том числе розеола матки, токсоплазмоз, токсикоз беременности и другие болезни матки, травмы, гипоксия плода);
· родовые повреждения (в том числе механические травмы, внутричереп​ные кровотечения, гипоксия во время родов и др.);

· послеродовой период (воспаление мозговых оболочек и мозга, сосудистые заболевания мозга; открытые и закрытые черепно-мозговые травмы, токсические факторы, например отравление алкоголем, свинцом, углекислым газом, опухоли мозга - новообразования, цистицеркоз, эхинококкоз; врожденные заболевания, ранее приобретенные или наследственно обусловленные - дефекты развития мозга, липидозы, факоматозы, синдром Дауна и т.п.);

б)
«метаболическая эпилепсия» (при нарушениях водно-электролитного баланса, при гипокальцийемии, гипогликемии и т.д.).
 эпилепсией. Они сопутствуют другим симптомам алкогольного абстинентного синдрома (синдром отмены). Наблюдаются у 5-15% алкоголиков, чаще всего в период от 6 до 48 часов после последнего приема алкоголя. Принято считать, что припадки также возможны в течение первой недели после прекращения употребления алкоголя и чаще всего имеют характер первично-генерализованных тонико-клонических больших припадков (grand таl). В период между припадками изменений на ЭЭГ не отмечается. Важную роль в их возникновении, вероятно, играют нарушения метаболизма, связанные с повреждением печени, а также хроническое отравление этиловым спиртом и его более токсичным метаболитом - уксусным альдегидом. Возникновение судорожных припадков на фоне алкогольной абстиненции, по-видимому, вызвано внезапным снижением концентрации алкоголя в крови, изменением концентрации электролитов (в том числе Mg), нарушениями в системах нейромедиаторов (в том числе снижением концентрации ГАМК, которая сильнее всего «тормозит» нервную систему), нарушением функции кальциевых каналов, отеком мозга, а также дефицитом сна. Известно, что у чрезмерно пьющих лиц развивается органическое поражение головного мозга, вызванное токсическим воздействием алкоголя и его метаболитов, а также частыми черепно-мозговыми травмами.

Судорожные припадки, возникающие на фоне абстинентного состояния, не проявляются в случае длительного воздержания от употребления спиртного. Следует помнить о том, что лица с органическим поражением мозга склонны к употреблению алкоголя, а около 25% страдающих эпилепсией пациентов попадают в зависимость от него.
В автономной нервной системе результатом воздействия алкоголя может быть нейропатия блуждающего нерва, повреждение которого сопровождается нарушениями функций мягкого неба, горла и гортани.

Система пищеварения

Слизистые оболочки. В системе пищеварения чаще всего встречаются хронические воспалительные процессы слизистых оболочек ротовой полости, пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки, нарушения перистальтики пищевода и кишечника, а также нарушение (ослабление) всасывания, приводящее к недостаточному питанию. Нередко воспалительные состояния сопровождаются геморрагиями и эрозиями, вызванными трещинами слизистых оболочек.

Алкоголь вызывает ослабление сфинктера пищевода и возникновение желудочно-пищеводного рефлекса, так называемого пищевода Баррета, травматические трещины пищевода, а также синдром Mallory-Weisa.

Печень. Примерно у 20-30% лиц, выпивающих ежедневно более трех стандартных доз алкоголя, отмечается повышение уровня ГГТ (Фермент гамма-глутамин-трансфераза. см «Лабораторные исследования».) Этот уровень должен возвратиться к норме спустя три месяца после последнего употребления спиртного (норма составляет 8‑54 ед./л). Печень, в которой происходит метаболизм большей части алкоголя, на его чрезмерное поступление реагирует следующим образом: жировым перерождением (у 90% интенсивно пьющих), воспалением (у 40%, по другим данным - у 10-15%), фиброзом и, в конце концов, циррозом (у 15-30%, согласно некоторым авторам - у 8-10%).

Жировая дистрофия печени заключается в чрезмерном откладывании жира в печеночных клетках и представляет собой в значительной степени обратимый процесс, т. е. после полного отказа от алкоголя она исчезает. Манифестирует неприятными ощущениями в области правого подреберья, заметным увеличением печени. Следующий этап повреждения печени - алкогольный гепатит, а симптомы и недомогание в данном случае более выражены, чем при жировом перерождении. Если пациент, страдающий алкогольным гепатитом, продолжает выпивать, то в 80% случаев развивается фиброз, переходящий в цирроз печени.

При циррозе паренхима печени замещается волокнистой соединительной тканью, бесполезной в смысле функции данного органа и одновременно затрудняющей прохождение крови через печень. Симптомы цирроза - общая слабость, утомляемость, снижение аппетита, уменьшение массы тела, асцит, отеки, желтуха, а также варикозное расширение вен пищевода, которое может приводить к профузным кровотечениям. По мнению некоторых исследователей, риск возникновения изменений в печени появляется при ежедневном употреблении 60-80 г алкоголя мужчинами и более 20 г женщинами. Установлено также, что на почве цирроза может развиться первичный рак печени. В гипотезах, объясняющих развитие алкогольного цирроза печени, подчеркивается значение влияния алкоголя на функцию печеночной клетки и метаболизм липидов, высокой концентрации уксусного альдегида, а также недостаточности питания.

Несмотря на то, что алкоголь (особенно образующийся в печени с помощью алкогольдегидрогеназы и примерно в 30 раз более токсичный продукт его обмена - уксусный альдегид) считается особенно токсичным для печени, очень важную роль в патогенезе алкогольного поражения печени играют недостаточность питания и гиповитаминоз.

У больных алкоголизмом, которым по поводу цирроза печени была выполнена трансплантация этого органа, отмечается низкая частота рецидивов (срывов).

Поджелудочная железа. Большинство (около 65%) случаев острого и хронического воспаления поджелудочной железы возникают на почве чрезмерного употребления алкоголя, так как он вызывает повышение плотности и повышенный распад белков (образование белковых «пробок») в канальцах поджелудочной железы. Воспалительные процессы, вызванные закупоркой канальцев, часто сочетаются с «самоперевариванием» (аутопсией) поджелудочной железы. Другой механизм этого состояния заключается в том, что алкоголь, провоцируя чрезмерную секрецию, вызывает воспалительный про​цесс и спазм двенадцатиперстной кишки и протока поджелудочной железы, что затрудняет отток выделяемых поджелудочной железой пищеварительных ферментов в двенадцатиперстную кишку. Панкреатит может также возникнуть как следствие предшествующего гастрита и дуоденита либо вследствие «отравления», т. е. обратного поступления содержимого двенадцатиперстной кишки в проток поджелудочной железы. Вредное воздействие на поджелудочную железу обостряется бедной на содержание белка диетой. В далеко зашедших случаях результатом повреждения является сахарный диабет, потому что разрушаются островки Лангенгарса, вырабатывающие инсулин, который регулирует нормальное течение углеводного обмена.

Хронические, рецидивирующие панкреатиты связаны с алкоголизмом чаще, чем острые. Проведенные в США исследования показали, что около 75% пациентов, страдающих хроническим панкреатитом, в прошлом интенсивно употребляли спиртное, а заболевание возникало обычно в течение 5-10 лет после такого опыта. Острый панкреатит связан с почти 5% риском смертельного исхода, в то время как в 10-20% случаев причиной этого заболевания является алкоголизм.

Система органов кровообращения

Действительно, некоторые исследования свидетельствуют о том, что умеренное употребление алкоголя снижает риск возникновения коронарной болезни, однако значительно больше исследований доказывают, что постоянное, интенсивное потребление спиртного становится причиной других сердечно-сосудистых заболеваний, таких как артериальная гипертензия, кардиомиопатия, мозговой инсульт. Не исключено, что в исследованиях, свидетельствующих о снижении риска коронарной болезни у умеренно пьющих, не учитывались следующие четыре существенных фактора: 1) среди непьющих могут быть лица, прекратившие употребление спиртного из-за проблем, связанных со здоровьем, 2) абстиненты могут быть больше, чем умеренно пьющие, отягощены различными заболеваниями, 3) непьющие представляют собой необычную группу в обществе, в котором выпивка является нормой, 4) не определена однозначно взаимозависимость между выпивкой и курением, а из некоторых исследований следует, что наиболее высокий уровень смертности отмечается среди непьющих курильщиков.

Гипертония. Распространенность артериальной гипертензии среди злоупотребляющих алкоголем мужчин колеблется в пределах 10-30%. Из исследований следует, что возникновение повышенного кровяного давления может быть связано с абстинентным синдромом и снижением уровня алкоголя в крови, с другой же стороны, за такое положение вещей может быть ответственен еще неизвестный биохимический механизм.

Артериальная гипертензия является главным фактором риска возникновения мозгового геморрагического инсульта, а также инфаркта миокарда. Многочисленные исследования указывают на то, что частое употребление спиртного имеет тесную связь с повышенной склонностью к артериальной гипертензии. Установлено, что разнообразные осложнения последней (в том числе и связанные с нею смертельные случаи) учащаются одновременно с ростом потребления алкоголя. Одновременно исследования указывают на то, что артериальная гипертензия может быть частично обратима в случае прекращения употребления алкоголя.

Кардиомиопатия. У длительно пьющих лиц развивается алкогольная кардиомиопатия (дегенеративные изменения мышечных волокон миокарда, жировая дистрофия и кардиомегалия, значительное ослабление силы сокращений сердечной мышцы), вызванная снижением сократительной способности миокарда и приводящая к нарушению работы сердца и недостаточности кровообращения. Механизм возникновения этих изменений еще до конца не изучен. Допускается, что определенную роль могут играть снижение захвата Са, окисление липидов с образованием свободных радикалов, а также образование уксусного альдегида. Причиной возникновения как кардиомиопатии, так и нарушений сердечного ритма является главным образом непосредственное воздействие алкоголя и продуктов его обмена на миокард и на проводниковую систему сердца.

Нарушения ритма. Острое отравление алкоголем, равно как и его постоянное употребление, может вызывать аритмию или нарушения ритма работы сердца. К предсердным нарушениям ритма, связанным с хроническим потреблением спиртного, относятся мерцание (около 15-20% идиопатических мерцаний) и трепетание предсердий.

Внезапная смерть у больных алкоголизмом частично объясняется возникновением аритмии. Алкоголь нарушает автоматизм синусового узла и может удлинять время проведения импульсов, а также провоцировать тахикардию.

Коронарная болезнь. В настоящее время не находит подтверждения популярная с прошлого столетия точка зрения, что алкоголь улучшает кровообращение в коронарных сосудах и тем самым уменьшает коронарные боли (симптомы стенокардии). Субъективное улучшение самочувствия после приема спиртного не является результатом расширения коронарных сосудов, а всего лишь следствием успокаивающего и болеутоляющего влияния алкоголя. Гипоксия миокарда сохраняется дальше.

Правда, как я уже говорил ранее, некоторые исследователи утверждают, что употребление умеренных доз алкоголя снижает риск развития коронарной болезни, но вместе с тем они обращают внимание на повышенную частоту возникновения у этих лиц цирроза печени, злокачественных новообразований и случаев артериальной гипертензии. С другой стороны, результаты многих исследований доказывают, что риск возникновения коронарной болезни и смертность от нее возрастают при интенсивном употреблении спиртного.

Гематологические нарушения. У зависимых от алкоголя лиц в костном мозге часто встречаются морфологические изменения, которые делают невозможным нормальное функционирование кроветворной системы. Алкоголь непосредственно влияет на все морфологические элементы крови и на их развитие. Влияние на эритроциты состоит в снижении уровня фолиевой кислоты, а также в замедлении синтеза ДНК. Обнаружено также токсическое влияние алкоголя на мегакариоциты и разрушение тромбоцитов в селезенке. Количество тромбоцитов может вернуться к норме только после нескольких дней трезвости.

Болезни сосудов головного мозга. Результатом заболеваний мозговых сосудов могут быть инсульты («кровоизлияния» в мозг). Они возникают вследствие обескровливания ткани мозга как последствия сужения сосудов либо вследствие выхода крови за пределы сосудистой стенки. Повышенный риск инсульта и кровотечения связан с торможением алкоголем активности тромбоцитов, ответственных за правильное свертывание крови, с повышенной тенденцией к спазму сосудов, а также с повышением артериального давления.

Система органов дыхания

Хроническое воспаление слизистой оболочки трахеи и бронхов, часто встречающееся у лиц, которые злоупотребляют алкоголем, приводит к уничтожению ресничек и слизистых желез. Как следствие, наблюдается частичная потеря способности устранять пылинки и бактерии из дыхательных путей, а следовательно, повышенная склонность к заболеваниям органов дыхания. Дополнительным фактором, который усугубляет эти состояния, является табачный дым. Оказалось, что примерно у 30% пациентов симптомы подверглись обратному развитию после прекращения употребления алкоголя. У курящих и злоупотребляющих алкоголем лиц в 10 раз чаще, чем в контрольной группе, возникает рак ротовой полости, гортани и трахеи. Многие исследования подтвердили связь между зависимостью от алкоголя и туберкулезом легких.

Мочевыделительная система

Известны случаи острой почечной недостаточности, вызванные токсическим повреждением почек алкоголем. Злоупотребление алкоголем может сопровождаться повышением концентрации мочевой кислоты в крови и связанных с этим проявлений мочекислого диатеза (воспаление суставов, вызванное накоплением мочекислых отложений), а также отложением магниевых конкрементов в мочевыводящих путях.

Эндокринная система (органы внутренней секреции)

Интенсивное употребление алкоголя может вызвать разнообразные гормональные нарушения. Наблюдается, например, анормальное выделение гормонов - тестостерона и лютеотропина, а также уменьшение подвижности сперматозоидов и повреждение их структуры. В ходе исследований, проведенных на здоровых мужчинах (на протяжении четырех недель им ежедневно давали 220 г алкоголя), было установлено, что уже на пятый день у них снизилась концентрация тестостерона. Сохраняющаяся более длительное время низкая концентрация тестостерона вызывает у мужчин гипогонадизм и феминизацию (в том числе увеличение грудных желез, гипотрофию семенных желез, изменение типа оволосения, уменьшение или исчезновение волосяного покрова на лице). Гормональные нарушения у женщин приводят к атрофии яичников и маскулинизации (появление растительности над верхней губой и грубого голоса). Последствием этих изменений обычно являются нарушения потенции и менструального цикла (безовуляционные циклы), бесплодие, а также ранний климакс. Алкоголь оказывает также вредное воздействие на выделение гормонов щитовидной железы (снижение концентрации трийодтиронина) и коры надпочечников (повышенная концентрация кортизола) и вызывает расстройство системы гипоталамус-гипофиз-надпочечники.

Иммунная система

Иммунная система состоит из органов, предназначенных защищать организм от чужеродных субстанций (вилочковая железа, селезенка, лимфатические узлы, костный мозг), а также из таких специализированных клеток, как лимфоциты и макрофаги. Хроническое употребление алкоголя угнетает функционирование иммунной системы, что в свою очередь манифестирует повышенной чувствительностью к инфекционным заболеваниям, воспалению легких, туберкулезу и даже раку. Алкоголь снижает способность лимфоцитов выполнять свои функции (например, выработка антител к чужеродным антигенам), ослабляет их активность, а также активность клеток NK (Natural Killer), которые играют важную роль в уничтожении зараженных вирусом и злокачественных клеток и представляют собой существенный барьер образованию злокачественных метастазов. Можно сказать, что интенсивное употребление алкоголя отрицательно влияет почти на все функции иммунной системы.

Кожные изменения и болезни, передающиеся половым путем

Кожные изменения возникают опосредованно в результате влияния алкоголя на желудочно-кишечный тракт и печень. Наиболее заметны гиперпигментация и паукообразные сосудистые стигмы (особенно на коже лица), а также гиперемия лица с воспалением конъюнктивы и отеками. Нередко вместе с вышеперечисленными изменениями отмечается общий зуд, который может предшествовать появлению симптомов цирроза печени.

Исследования показали, что у употребляющих алкоголь лиц в пять раз чаще, чем у непьющих, диагностируются венерические болезни (в группе женщин в 29 раз чаще).

Со злоупотреблением алкоголем связан более высокий риск заражения венерическими болезнями, а также ВИЧ (СПИД) (ВИЧ (вирус иммунодефицита человека) - вирус, вызывающий СПИД и атакующий естественную защитную систему человеческого организма (главным образом лейкоциты). По мнению исследователей, ВИЧ происходит из Африки и, вероятнее всего, появился вследствие спонтанной мутации другого вируса. Существует также мнение, что он образовался в результате опытов с биологическим оружием.

СПИД (синдром приобретенного иммунодефицита) - это синдром приобретенного снижения сопротивляемости, вызванного ВИЧ. Заражение происходит путем непосредственного контакта с кровью, спермой или с влагалищными выделениями носителя вируса.

К рискованному, связанному с возможностью заражения ВИЧ, поведению относятся:

- не использование презерватива при контакте со случайным партнером;

- сексуальные контакты с лицами, относящимися к группе риска СПИД (например, с проститутками, с гомо- или бисексуальными мужчинами, а также с лицами, употребляющими наркотики внутривенно);

- сексуальные контакты с человеком, по отношению к которому не известны результаты исследования на носительство ВИЧ;

- сексуальные контакты с большим количеством партнеров;

- участие в анальном контакте (пассивный партнер).
 Известно, что алкоголь угнетает иммунную систему и тем самым снижает сопротивляемость заражению ВИЧ, он также может ускорить появление клинических симптомов у ВИЧ-инфицированных.

В опубликованном в ноябре 1999 года отчете Всемирной организации здравоохранения и отделения Организации Объединенных Наций против СПИДа (UNAIDS) на тему эпидемии СПИД отмечается, что от начала эпидемии количество ВИЧ-инфицированных достигло 50 млн. Из этого количества около 16 млн. умерло. В 1999 году от СПИДа умерло около 2,6 млн. человек, а количество зараженных ВИЧ увеличилось на 5,6 млн. Больше всего отмечено новых случаев в Восточной Европе и в Средней Азии. В 2000 году от СПИДа умерло около 3 млн. человек, а от начала эпидемии - около 21,8 млн. Считается, что во всем мире ВИЧ-инфицированных свыше 36 млн. человек, из них 25 млн. - это жители Центральной Африки (Танзании, Кении, Зимбабве и Кот-Д'Ивуар).

Новообразования

На самом деле не существует четких и однозначных доказательств канцерогенного влияния алкоголя, однако он, вероятно, усиливает воздействие разнообразных канцерогенных факторов. В то же время высказывается предположение, что у интенсивно пьющих лиц может уменьшаться способность к всасыванию с пищей факторов, снижающих риск возникновения злокачественных новообразований (витаминов А, Е, каротина, фибрина). Как отмечалось, алкоголь ослабляет активность клеток NK.

Проведенные в Польше исследования показали, что примерно в 12% всех случаев новообразований у мужчин и 3% опухолевых заболеваний у женщин алкоголь является одним из важных (а возможно, и главных) способствующих факторов. Эти исследования доказывают, что существует четкая связь между частым употреблением алкоголя и высоким риском возникновения определенных форм рака, особенно рака печени, желудка, пищевода, носоглотки, гортани и трахеи, а также предстательной железы. Отмечено также, что у пьющих женщин значительно чаще возникает рак молочной железы, что может быть связано, в том числе, и с ослаблением иммунной системы организма. Исследования Longecker и коллег (1988) выявили, например, что при употреблении 36 г алкоголя ежедневно (около полбутылки вина) в два раза повышается риск развития рака груди. Курение табака усиливает канцерогенное влияние алкоголя. Pequignot и Tuyns  (1980) установили, что злоупотребление алкоголем в сочетании с чрезмерным курением в 44 раза повышает риск рака пищевода, тогда как само курение - только в пять раз, а сама выпивка - в 18 раз. Blat и коллеги в своем исследовании обнаружили, что употребление алкоголя в 5,8 раза повышает риск новообразований ротовой полости и горла, курение табака - в 7,4 раза, а при сочетании этих двух факторов этот риск возрастает в 38 раз.

В публикуемом раз в два года отчете американского Национального института экологии здоровья (National Institute of Environmental Health Sciences) среди 218 позиций, предположительно способствующих возникновению новообразований, отмечены: воздействие табачного дыма, курение сигарет и использование других табачных изделий (например, жевательный табак). В издании отчета за 2000 год подтверждено также, что чрезмерное употребление алкоголя способствует развитию новообразований ротовой полости, горла и пищевода и ассоциируется с заболеваемостью злокачественными опухолями печени и молочной железы.

Беременность и плод

Установлено, что спустя 40-60 минут после употребления алкоголя матерью его концентрация в крови плода будет соответствовать уровню концентрации в крови матери. Поскольку алкоголь особенно токсичен для молодого организма, у женщин, которые употребляют спиртное в период беременности, значительно чаще бывают преждевременные роды и выкидыши. Из исследований следует, что самопроизвольные аборты отмечаются значительно чаще у женщин, которые во время беременности употребляли даже небольшое количество спиртного (например, один-два раза в неделю одну-две дозы, т. е. 300-600 мл пива, 100-200 мл вина или 30-40 мл 40% алкоголя). У новорожденных пьющих в период беременности матерей непосредственно после родов отмечены проявления абстинентного синдрома (тремор конечностей, повышенный мышечный тонус, нарушения сна, плаксивость, проблемы с сосанием и т. п.). К поздним последствиям употребления алкоголя во время беременности относятся задержка роста, а также ослабление концентрации внимания и замедленность реакций у детей.

Самое серьезное осложнение употребления алкоголя во время беременности - это так называемый алкогольный синдром плода (Fetal Alcohol Syndrome - FAS), впервые описанный в 1968 году. Он характеризуется недостаточной массой тела и плохим общим состоянием новорожденного (в том числе частые пороки сердца, деформации суставов), задержкой психомоторного развития и наличием разнообразных дефектов формирования (главным образом лица и костно-суставной системы). Эти симптомы сочетаются с различными неврологическими нарушениями, а также со снижением интеллекта и с расстройствами поведения. Для диагностики FAS достаточно определения таких признаков: низкий рост, недостаточная масса тела и уменьшение окружности головы, нарушения формирования лица (микроцефалия, микрофтальм, укорочение глазной щели, сглаженность верхней губы с узкой красной каймой губ, слабо выраженный либо отсутствующий желобок верхней губы, большой подбородок), а также умственное недоразвитие. Эти изменения представляют собой результат непосредственного тератогенного  (Тератогенное - вызывающее отклонения в развитии организма человека или животных.) влияния алкоголя на плод. Алкоголь вызывает гипоксию плода (спазм сосудов пуповины), гормональную недостаточность, а также подавляет размножение и дифференциацию клеток. Сильнее всего тератогенное влияние отмечается в течение первых шести недель беременности. Поскольку у многих злоупотребляющих алкоголем женщин наблюдается нерегулярность месячных циклов, плод повреждается еще до того, как женщина сориентируется, что беременна. 
По мнению американских исследователей, частота возникновения алкогольного синдрома плода в Северной Америке и Европе составляет 1 на 1000 родившихся живыми и возрастает в тех регионах, где употребление алкоголя беременными женщинами более распространено. Частота возникновения FAS среди женщин с алкогольной зависимостью колеблется в пределах 7-10%. Результаты других исследований свидетельствуют о том, что в целом в мире отмечается 1,9 случаев FAS на 1000 родившихся живыми. Есть также исследования, из которых следует, что риск возникновения алкогольного синдрома плода у беременных женщин, пьющих много и систематически, может достигать даже 50% рождений. Вероятность развития этого синдрома возрастает, если кроме употребления алкоголя беременная женщина курит, пьет много кофе или принимает лекарственные препараты. У некоторых новорожденных могут наблюдаться единичные из вышеперечисленных симптомов или симптомокомплексы. В таком случае говорят о вредных последствиях влияния алкоголя на плод (так называемый FAE - fetal alcohol effects).
Поскольку не известен безопасный уровень потребления алкоголя во время беременности, в этот период необходимо рекомендовать абсолютную абстиненцию.

В последние годы исследователи пытаются выяснить, каким образом употребление алкоголя отцами влияет на их потомство. Уже в 20-е годы прошлого столетия появились первые экспериментальные (на животных) исследования, в которых сообщалось о врожденных дефектах и повышенной смертности потомства у самцов, которым давали алкоголь. Другие экспериментальные исследования (на животных) подтвердили, что употребление алкоголя самцами в предшествующий зачатию период может пагубно влиять на их потомство, потому что алкоголь может оказывать непосредственное токсическое воздействие на сперматозоиды. Остается открытым вопрос, являются ли нарушения, обнаруженные у потомства пьющих отцов, идентичными FAS, или мы имеем дело с абсолютно другим синдромом.

Расстройства сексуальных функций

Несмотря на достаточно распространенное мнение о том, что алкоголь и другие психоактивные вещества влияют положительно на сексуальную активность, часто наблюдается обратный эффект. Большинство из этих веществ, включая и алкоголь, обладают «растормаживающим» действием (например, редуцируют стыд и заторможенность у несмелых личностей) и благодаря этому механизму могут, конечно, способствовать усилению сексуального влечения. Однако длительное употребление спиртного приводит чаще всего к снижению сексуальной активности.

Систематическое, а иногда даже эпизодическое употребление алкоголя у некоторых мужчин может приводить к импотенции. Установлено, что повышение концентрации алкоголя в крови вызывает нарушение эрекции, задержку эякуляции и ослабление оргазма. Согласно исследованиям, импотенция может возникнуть даже у 50% лиц, длительно злоупотребляющих алкоголем. Кроме того, у многих случается вышеупомянутая атрофия половых желез и снижается плодовитость. Механизм этого явления сложен и, вероятно, является результатом непосредственного токсического влияния алкоголя на клетки Лейдига, а также последствием нарушения функции гипоталамуса. Может быть снижена концентрация тестостерона, однако последние исследования доказали, что у многих мужчин с алкогольной зависимостью концентрация половых гормонов соответствует норме.

Влияние алкоголя на сексуальную активность женщин менее известно. Многие женщины с синдромом алкогольной зависимости жалуются на снижение сексуального влечения, сухость влагалища или отсутствие увлажнения, нарушения менструального цикла. Часто наблюдаются атрофические изменения в яичниках и угнетение овуляции. Как показали исследования, женщины имеют сниженную плодовитость в результате низкой частоты овуляции и высокой частоты самопроизвольных абортов. Употребление алкоголя до наступления половой зрелости может задержать созревание, уменьшая концентрацию гормона роста и лютеинизирующего гормона (ЛГ). У женщин с алкогольной зависимостью чаще наступает преждевременная менопауза. Примерно у 10-20% женщин, страдающих алкоголизмом, возникают нарушения пищевого поведения. Сопутствующая нервная анорексия (психическая боязнь пищи) или булимия (психическое обжорство) может дополнительно ухудшать сексуальную активность.

Другие расстройства

Результатом токсического влияния алкоголя на организм человека являются также дефицит витаминов и микроэлементов (в том числе магния, ванадия, кремния, цинка), без которых организм не может нормально функционировать. Кроме того, алкоголь нарушает взаимные пропорции между отдельными микроэлементами, что может потенцировать токсическое влияние его на ткани.

Основные причины этого явления: недостаточное питание и нарушения всасывания и обмена как витаминов, так и микроэлементов. Здесь мы ограничимся лишь кратким упоминанием нескольких наиболее распространенных расстройств.

Поскольку алкоголь угнетает всасывание жиров, он одновременно способствует дефициту растворимых в жирах витаминов - А, Е и D. С дефицитом витамина А связаны нарушения зрения (так называемая куриная слепота) и кожные изменения. Дефицит витаминов группы В (В1, В2, В6, РР) способствует возникновению полиневрита, изменений в слизистых оболочках и в костном мозге, а дефицит витамина D - размягчению кости. Низкое содержание витамина С вызывает склонность к кровотечениям и изменениям в деснах (цинга). Витамин К ответственен за нормальное свертывание крови, а дефицит витамина Е нарушает течение процессов эмбриогенеза. Гиповитаминоз может также приводить к снижению активности ферментов, участвующих в обмене нейромедиаторов (например, норадреналина, дофамина), и таким образом способствовать возникновению депрессивных расстройств.

Слишком низкая концентрация магния, обусловливающего активность некоторых ферментов, особенно неблагоприятно влияет на работу сердца, нервной системы и психику. У больных алкоголизмом дефицит магния связан с его низким потреблением с пищей, повышенным выведением с мочой, а также с рвотой и диареей. Ванадий играет существенную роль в нормальном обмене жиров, а кремний необходим для правильной регенерации костной ткани, сохранения эластичности кровеносных сосудов и кожи. Дефицит меди нарушает, в частности, процесс образования эритроцитов, углеводный обмен и неблагоприятно влияет на течение некоторых функций центральной нервной системы. Вызванные интенсивным потреблением алкоголя нарушения кальциевого и фосфорного обмена являются причиной более частых переломов костей у больных алкоголизмом по сравнению с популяцией умеренно пьющих.

Психические расстройства

Психические расстройства у потребляющих алкоголь лиц можно условно поделить на те, которые тесно связаны с состоянием опьянения (острое отравление алкоголем разной глубины), и те, которые возникают исключительно у лиц с алкогольной зависимостью и являются последствием многолетнего и интенсивного пития.

К наиболее часто встречающимся осложнениям алкогольной зависимости относятся острые абстинентные состояния, часто переходящие в острые алкогольные психозы (алкогольный делирий, острый галлюциноз), и хронические алкогольные психозы, например хронический галлюциноз, алкогольная паранойя и корсаковский психоз.

Абстинентный синдром

Симптомы абстинентного синдрома (синдрома отмены) появляются в течение первых 24-36 часов после последнего употребления спиртного, т. е. тогда, когда в ходе запоя или попытки его прерывания снижается концентрация алкоголя в крови. Выглядит это так, как будто организм зависимого человека посредством продуцирования симптомов абстиненции домогается получения очередной порции алкоголя.

На снижение концентрации алкоголя в крови организм чаще всего реагирует симптомами со стороны:

- желудочно-кишечного тракта (отсутствие аппетита, тошнота, рвота, понос),

- сердечно-сосудистой системы (сердцебиение и другие нарушения сердечного ритма, повышенное артериальное давление), 
- вегетативной нервной системы (чрезмерная потливость, расширенные зрачки, сухость слизистой полости рта).

Кроме того, организм реагирует симптомами, напоминающими грипп и простуду (плохое общее самочувствие, слабость, повышение температуры тела, мышечные и головные боли), сильным тремором рук, а нередко и всего тела и присутствием так называемого алкогольного голода.

Характерны также жалобы на раздражительность, тревогу, страх, сниженное настроение либо нарушения сна (бессонница, кошмарные сновидения), которые позволяют предположить наличие невроза.

Необходимо осознавать, что признаки абстинентного синдрома характерны не только лишь для него самого, они могут имитировать много разных заболеваний. У некоторых больных (менее 5% госпитализированных пациентов) появляются осложнения в виде острых алкогольных психозов, таких как алкогольный делирий (delirium tremens) или острый алкогольный галлюциноз. У 5-15% больных алкоголизмом в период между шестью и 48 часами после последнего употребления алкоголя могут возникнуть судорожные припадки по типу grand mal (судорожные припадки на фоне абстиненции).

Алкогольный делирий

Алкогольный делирий (delirium tremens, алкогольная «белая горячка») - наиболее распространенный алкогольный психоз - наблюдается примерно у 5% лиц с алкогольной зависимостью. Впервые был описан в 1813 году Sutton. Симптомы, появляющиеся примерно через 72 часа после последнего приема спиртного, когда концентрация алкоголя в крови резко падает, всегда сочетаются с другими симптомами абстинентного синдрома. Сначала появляется беспокойство, страх и бессонница, к которым присоединяются нарушения сознания (нарушение ориентировки в месте и во времени), бредовые идеи, иллюзии и галлюцинации. Больной видит подвижных маленьких и крупных животных, разные странные создания, необычные лица и фигуры. Эти картины обычно красочны и подвижны. Часто видит и ощущает передвигающихся по нему насекомых, червей или муравьев, иногда говорит о странных запахах и вкусовых ощущениях. У пациентов, находящихся в психотическом состоянии, иногда можно вызвать симптомы, подтверждающие диагноз. К ним, например, относятся: симптом Липмана - появление зрительных галлюцинаций при надавливании на глазные яблоки; симптом Рейнхардта («чистого листа») - больной читает с чистого листа то, что внушает ему врач, или описывает несуществующую картинку; симптом Ашафенбурга - под влиянием внушения больной разговаривает по выключенному телефону; симптом «вдевания нитки» - в соответствии с внушением больной вдевает в несуществующую иголку несуществующую нить.

При алкогольном делирии бред отрывочен, чаще всего отмечаются бредовые идеи преследования. Иногда галлюцинации носят сценический характер (онирические, как в сновидениях), больной одновременно выступает в роли и зрителя, и актера. Он убежден, что участвует в событиях, которые происходят у него на работе, дома, в ресторане или в другом хорошо известном ему и часто посещаемом им месте. Он принимает живое и активное участие в этих событиях (профессиональный делирий). Иногда он ощущает себя преследуемым «бандой», прячется, убегает или сам атакует попадающихся ему на пути людей, принимая их за преследователей (синдром осадного положения). Для делирия характерна бессонница, а также усиление симптомов к вечеру и ночью (когда темно и преобладает плохая видимость). Описанные симптомы, как правило, сочетаются с тяжелым соматическим состоянием с высокой температурой, нарушением водно-электролитного баланса и вегетативными расстройствами. Тяжелое соматическое состояние в сочетании с сильным возбуждением может привести к сердечно-сосудистой недостаточности и смерти. В прошлом смертность от алкогольного делирия достигала 5-20%, а в настоящее время, благодаря значительному прогрессу в лечении, составляет 1%. Заболевание длится несколько дней и требует стационарного лечения.

Острый алкогольный галлюциноз

Острый галлюциноз впервые описал Крепелин в 1883 году. Он является вторым по частоте возникновения алкогольным психозом и сочетается с другими симптомами абстинентного синдрома. Некоторые считают его разновидностью делирия.

Начало, как правило, внезапное. Чаще всего больной начинает слышать голоса, которые ему угрожают, ругают, временами обвиняют, а иногда живо дискутируют на тему его поведения либо приказывают, что ему нужно делать. Случается, что приказывают совершить самоубийство (больной слышит: «ты должен ... ... ты должен») или нанести себе какие-либо повреждения, например, отрезать руку («или отрубишь себе руку, или мы отрежем тебе голову»). По мере прогрессирования болезни могут присоединиться систематизированные бредовые идеи, часто преследования, тесно связанные с содержанием галлюцинаций. Больной, например, убежден, что враги замыслили покушение на его жизнь, используя при этом подслушивающую аппаратуру, и даже действуют на него через стены, потолок или пол. Бред сопровождается беспокойством, страхом, напряжением, снижением настроения. Бывает агрессивное или аутоагрессивное поведение.

Нередко наблюдаются тактильные галлюцинации, например ползающие по телу черви, муравьи или каша либо волосы во рту. Состояние продолжается обычно от нескольких дней до месяца, требует интенсивной лекарственной терапии, нередко в стационарных условиях.

Хронический алкогольный галлюциноз

Хронический алкогольный галлюциноз (галлюциноз Вернике) представляет собой психотическое состояние, сохраняющееся после исчезновения симптомов острого психоза. Он может длиться месяцами и даже годами. Обострения болезни могут происходить в равной степени как вследствие прерывания абстиненции, так и при ухудшении психического и физического самочувствия.

Алкогольный бред ревности

Алкогольный бред ревности («синдром Отелло», запойный бред, алкогольная паранойя) возникает у мужчин, обычно в возрасте старше 40 лет. Появлению выраженных симптомов болезни предшествует общая чрезмерная подозрительность по отношению к партнерше. Сомнения в верности партнерши появляются практически у всех больных алкоголизмом и постепенно приобретают черты бреда. Возникает все больше недоразумений из-за изводящих вопросов, касающихся сексуальной неверности, требования объяснений, слежки, проверки личного и постельного белья, поиска следов на теле. Часто имеют место угрозы, агрессия по отношению к партнерше и к ее мнимым любовникам, а также принуждение к признанию вины. Аргументом в пользу измены является практически любое поведение партнерши, ее хорошее или плохое настроение, присутствие мужчин в трудовом коллективе, а каждый ее выход из дома может быть доказательством того, что она встречается с любовниками. В далеко зашедших случаях может дойти до сужения круга интересов, забрасывания работы и концентрации на поиске доказательств неверности партнерши. Нередко партнерша или мнимый любовник становится жертвой агрессивных действий и даже убийства. Заболевание это имеет хроническое течение и, как правило, тяжело поддается лекарственной терапии.

Энцефалопатия Вернике

Энцефалопатия Вернике, более подробно описанная в разделе, посвященном соматическим осложнениям, отмечается примерно у 5-10% пациентов с алкогольной зависимостью. Почти у 80% перенесших острую стадию энцефалопатии Вернике развиваются симптомы амнестического синдрома Корсакова.

Корсаковский психоз

Корсаковский психоз (алкогольный амнестический синдром, синдром Вернике-Корсакова) возникает после нескольких лет интенсивного злоупотребления алкоголем и представляет собой проявление тяжелых метаболических нарушений. Существенную роль в его возникновении играет гиповитаминоз витаминов группы В. Первые наблюдения, описывающие связь разных психических нарушений с полинейропатией (полиневритом) опубликовал Корсаков в 1887-1891 годах. Тесная взаимосвязь между энцефалопатией Вернике и Корсаковским синдромом была замечена в начале XX века, тогда как близкое клиническое родство этих двух заболеваний установил Бонгёфер в 1904 году.

По мнению многих исследователей, болезнь Корсакова представляет собой психическое проявление болезни Вернике. Основные признаки корсаковского психоза следующие:

- нарушения памяти, вызванные повреждением сосцевидных тел мозга и состоящие главным образом в серьезных затруднениях или абсолютной неспособности к усвоению нового материала (нарушение кратковременной памяти);

- конфабуляции (вымышленные события, заполняющие пробелы памяти) (По Berlyne (1972), конфабуляции - это фальшивые воспоминания, появляющиеся в состоянии ясного сознания в связи со слабоумием на фоне органических изменений.);

- дезориентировка во времени и месте;

- ложное узнавание людей.

Эти симптомы сопровождаются явлениями полиневрита (полинейропатии). Почти в 20% случаев корсаковский психоз переходит в глубокое слабоумие. Отмечено также значительное улучшение памяти у лиц, поддерживающих трезвость от нескольких месяцев до нескольких лет.

Другие расстройства

Многочисленные исследования указывают на то, что у 50-75% лиц с алкогольной зависимостью наблюдаются нарушения памяти и познавательных процессов, а также снижение интеллектуальной деятельности. Существует явная зависимость между этими нарушениями и изменениями в мозге. Некоторые исследователи обращают внимание на улучшение познавательных процессов, памяти и интеллектуальных функций у лиц, поддерживающих абстиненцию (трезвость) на протяжении длительного времени.

Органические изменения мозга, возникшие в результате токсического действия алкоголя и продуктов его обмена, могут привести к изменению некоторых черт личности (в том числе снижение эмоционального уровня жизни, обеднение интересов, ослабление мотивации к общественной деятельности, ослабление способности к планированию).

Очень часто алкоголизм приводит к необратимым характерологическим (личностным) изменениям и так называемой психической деградации. Как «психодеграданты» часто воспринимаются лица, которые в периоды пьянства либо во время коротких промежутков между очередными периодами пьянства ведут себя социально неприемлемым способом (например, совершают уголовно наказуемые деяния, издеваются над семьей, часто конфликтуют с окружающими). Современный уровень терапии, а также растущие ряды непьющих бывших больных алкоголизмом, связанных с Обществом анонимных алкоголиков и клубами абстинента (трезвенника), заставляют, однако, более осторожно подходить к этой проблеме.

ИДЕНТИФИКАЦИЯ ЛИЦ С АЛКОГОЛЬНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Клинические признаки

Внешний вид: уже с первого взгляда можно заметить отечность лица, иногда с расширением подкожных кровеносных сосудов и сосудистыми звездочками, а также покраснение конъюнктивы, очень часто также дрожание рук (временами и всего тела).

Во время беседы человек с проблемным употреблением алкоголя (употребление с риском вредных последствий или с вредными последствиями) часто раздражается и нервничает, а когда разговор заходит об употреблении алкоголя, занимает защитную позицию, очень неохотно и уклончиво сообщает о себе сведения, старается приуменьшить значение некоторых фактов, другие же пытается утаить.

Те, кто отдает себе отчет в том, что слишком много пьет, могут почувствовать себя задетыми и обиженными более детальными или ставящими под сомнение их точку зрения вопросами. Такую позицию нужно расценивать как один из симптомов болезни, а не как проявление злой воли опрашиваемого.

Можно также получить дополнительную информацию, внимательно наблюдая за поведением обследуемого во время расспросов на тему употребления спиртного (потупленный взгляд, покраснение лица, отворачивание головы, нервные движения, смена ритма дыхания).

В анамнезе у пациента с проблемным употреблением алкоголя обычно содержатся указания на:

- общую слабость и повышенную утомляемость;

- хронические головные боли (нередко связанные с повышенным артериальным давлением);

- частые инфекционные заболевания верхних дыхательных путей,

- склонность к травмам и несчастным случаям;

- частое обращение к врачам с трудно диагностируемыми жалобами, например на боли в животе и грудной клетке или же желудочно-кишечные расстройства (потеря аппетита, тошнота, рвота, понос);

- отсутствие выраженного положительного эффекта при лечении таких заболеваний, как артериальная гипертензия или панкреатит;

- нарушения месячного цикла, боли в тазовой области (у женщин);

- лечение по поводу венерического заболевания;

- частые попытки заполучить больничный лист;

- конфликты с законом.

Часто пациент предъявляет другие нетипичные жалобы, например, на нарушения сна (бессонницу или трудности с засыпанием), расстройства памяти, депрессию, понижение настроения, подавленность, мысли о самоубийстве, снижение активности, а также неврологические расстройства, касающиеся чаще всего нарушения чувствительности и мышечной силы.

Во время врачебного осмотра очень часто ощущается неприятный запах свежего алкоголя или перегара, плохая гигиена ротовой полости, опухшие десны, теплая и влажная кожа, рубцы и синяки, угревая сыпь, увеличенная и болезненная на ощупь печень, учащенный пульс, нарушения сердечного ритма, повышенное артериальное давление, более или менее выраженные явления полиневрита, а также признаки недостаточного питания (вызванного в равной степени как неправильной диетой, так и нарушениями усвоения пищи).

Более тщательной оценке должны быть подвергнуты лица, которые в прошлом принимали другие психоактивные вещества; лица, отличающиеся импульсивностью в поведении (по отношению к еде, азартным играм, сексу и т. п.); лица с расстройствами личности, с выраженными и стойкими невротическими симптомами (в анамнезе или на момент осмотра), с другими хроническими заболеваниями (физическими и психическими); лица, у которых по ходу лечения отсутствует выраженный эффект либо внезапно наступает не очень понятное и неожиданное улучшение или ухудшение состояния.

Поскольку многие лица с пагубным употреблением алкоголя дополнительно принимают разного рода лекарственные препараты, необходимо обращать внимание на дополнительные факторы. Врач должен знать, что о возможности лекарственной проблемы могут свидетельствовать, в частности, ситуации, когда:

- неизвестные ему лица просят выписать рецепт на седативные или снотворные препараты либо через знакомых просят «решить» проблему с рецептом на такие лекарственные препараты;

- неизвестные ему лица просят выписать рецепт на болеутоляющие средства, мотивируя просьбу, например, недомоганием, связанным с хронической мочекаменной болезнью, и при этом не располагают соответствующей документацией;

- имеют место повторяющиеся телефонные просьбы пациента о предоставлении рецепта на какой-то из указанных выше лекарственных препаратов;

- отмечаются повторные случаи потери рецептов или купленных лекарственных препаратов;

-- пациент отказывается от лечения, если врач не хочет выдать ему рецепт на требуемое успокаивающее, снотворное или болеутоляющее лекарство.

Тесты, облегчающие диагностику зависимости

Тесты стали использовать с 40-х годов. Их цель - выявить популяцию лиц с проблемным употреблением алкоголя, у которых отмечаются ранние признаки употребления алкоголя с риском вредных последствий или с вредными последствиями для здоровья, а также облегчить диагностику алкогольной зависимости. К скрининговым тестам, чаще всего используемым в клинических условиях, относятся:

· CAGE (название происходит от первых букв самых важных слов в отдельных вопросах оригинальной версии);

· TWEAK и Т-AGE - модифицированная версия предыдущего теста, предназначенная для беременных женщин;

· MAST (состоит из 25 вопросов Michigan Alcoholism Screening Test) и его сокращенные модификации (на 10 вопросов BMAST и 13 вопросов SMAST);

· SAAST (тест из 25 вопросов для самооценки - Self Administered Alcoholism Screening Test);

· AUDIT;

· POSIT (Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers), предназначенный для обследования подростков; состоит из 14 вопросов, касающихся употребления спиртного и других психоактивных веществ (был разработан в 1990 году). Для упрощения в тестах используется форма обращения «вы» или «ты».

CAGE

Очень удобный тест, поскольку его заполнение занимает около одной минуты. Однако его недостаточно для того, чтобы поставить диагноз алкогольной зависимости. Согласно Mayfield, ответ «Да» как минимум на два вопроса коррелирует в высокой степени (r = 0,89) с комплексным диагнозом алкогольной зависимости. По мнению Bush и коллег, показатель достоверности теста CAGE составляет 62%, однако он должен быть дополнен вопросами, касающи​мися количества выпиваемого спиртного, проблем с контролем количества и частоты употребления, явлений толерантности, а также возможного возникновения симптомов абстиненции после прекращения приема алкоголя.
Вопросы теста CAGE:

1. Бывали ли в твоей жизни такие периоды, когда ты чувствовал, что необходимо ограничить свое употребление спиртного?

2. Случалось ли так, что люди из твоего ближайшего окружения раздражали тебя своей критикой по поводу твоего пьянства?

3. Случалось ли тебе когда-либо испытывать угрызения совести или
стыд по поводу своего пьянства?

 4. Бывало ли так, что утром после пробуждения тебе первым делом нужно было выпить, чтобы успокоить нервы или «встать на ноги»?

MAST

Утвердительный ответ как минимум на пять вопросов, содержа​щихся в сокращенной версии теста MAST (BMAST), по мнению некоторых исследователей, может служить достаточным критерием для диагностирования алкогольной зависимости. Эти вопросы звучат следующим образом:

1. Считаешь ли ты, что пьешь нормально («нормально» значит не больше, чем большинство окружающих)?

2. Проявляли ли когда-либо твои друзья или близкие родственники беспокойство или неудовольствие по поводу того, что ты выпил?
3. Посещал ли ты когда-либо собрания общества анонимных алкоголиков?

4. Терял ли ты друзей или возлюбленных из-за выпивки?
5. Были ли у тебя из-за выпивок неприятности на работе?
6. Пренебрегал ли ты своими обязательствами, семейными и служебными обязанностями в течение нескольких дней подряд по причине пьянства?

7. Бывала ли у тебя когда-либо «белая горячка», насильственное дрожание, слышал ли ты когда-либо «голоса» или видел несуществующие вещи после злоупотребления алкоголем?

8. Обращался ли ты когда-либо к кому-нибудь за помощью или советом по поводу того, что пьешь?

9. Лечился ли ты в больнице по поводу пьянства?
10. Задерживали ли тебя когда-либо за управление автомобилем в нетрезвом виде? Управлял ли ты когда-либо автомобилем в состоянии опьянения?
AUDIT

В конце 80-х годов ВОЗ предложила использование теста AUDIT (The Alcohol Use Disorders Identification Test), который:

- позволяет выявить популяцию лиц, употребляющих с риском вредных последствий и случаями причинения вреда здоровью;

- касается актуального уровня и стиля употребления;

- соответствует рекомендованным этой организацией диагностическим критериям Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (десятый пересмотр, МКБ-10);

- стандартизирован в шести странах;

- кроме анамнеза, учитывает данные соматического обследования, а также концентрацию гамма-глутаминтрансферазы (ГГТ). 
Тест состоит из двух частей, отражающих данные алкогольного анамнеза и клинического обследования.

Часть А: алкогольный анамнез

1. Как часто вы употребляете напитки, содержащие алкоголь? 
(0) никогда;

(1) один раз в месяц или реже;

(2) два-четыре раза в месяц;

(3) два-три раза в неделю;

(4) четыре или более раз в неделю.

2. Сколько порций алкоголя вы выпиваете в течение всего дня? 
(0) одну-две;

(1) три-четыре;

(2) пять-шесть;

(3) семь-девять;

(4) десять или больше.

3. Как часто вы выпиваете шесть или больше порций в течение одного дня? 
(0) никогда;

(1) реже одного раза в месяц;

(2) около одного раза в месяц;

(3) около одного раза в неделю;

(4) ежедневно или почти ежедневно.

4. Как часто в течение последнего года вам было тяжело остановиться, начав пить? 
(0) никогда; 
(1) реже одного раза в месяц;

(2) около одного раза в месяц;

(3) около одного раза в неделю;

(4) ежедневно или почти ежедневно.

5. Как часто в течение последнего года в связи с выпивкой вы совер​шали неправильные поступки, которые нарушали принятые в вашей среде нормы поведения? 
(0) никогда;

(1) реже одного раза в месяц;

(2) около одного раза в месяц;

(3) около одного раза в неделю;

(4) ежедневно или почти ежедневно.

6. Как часто на протяжении последнего года вы выпивали утром, чтобы «возвратиться в норму» после вчерашней выпивки? 
(0) никогда;

(1) реже одного раза в месяц;

(2) около одного раза в месяц;

(3) около одного раза в неделю;

(4) ежедневно или почти ежедневно.

7. Как часто на протяжении последнего года вы чувствовали угрызения совести или чувство вины в связи с употреблением алкоголя? 
(0) никогда;

(1) реже одного раза в месяц;

(2) около одного раза в месяц;

(3) около одного раза в неделю;

(4) ежедневно или почти ежедневно.

8. Как часто в течение последнего года вы имели проблемы с восстановлением событий, которые имели место во время выпивки? 
(0) никогда;

(1) реже одного раза в месяц;

(2) около одного раза в месяц;

(3) около одного раза в неделю;

(4) ежедневно или почти ежедневно.

9. Получали ли вы когда-либо физическую травму или травмировали кого-либо другого в связи с выпивкой? 
(0) нет;

(1) да, но не на протяжении последнего года;

(2) да, в течение последнего года.

10. Интересовался ли кто-либо из ваших близких, знакомых, возможно врач или другой работник здравоохранения, тем, как вы выпиваете или советовал ограничить употребление спиртного? 
(0) нет;

(1) да, но не на протяжении последнего года;

(2) да, в течение последнего года.

Сумма баллов

Часть В: клинические исследования

Физические травмы

1. Были ли у вас травмы головы после 18 лет?

(3) да; 
(0) нет.

2. Были ли у вас переломы костей после 18 лет? 
(3) да; 
(0) нет.

Соматическое обследование

3. Инъецирование склер: 
(0) не отмечается;

(1) незначительно выражено;

(2) умеренно выражено;

(3) значительно выражено.

4. Превышающая норму васкуляризация кожи:

(5) не отмечается;

(6) незначительно выражена;

(7) умеренно выражена;

(8) значительно выражена.

5. Тремор рук:

(0) не отмечается;

(1) незначительно выражен;

(2) умеренно выражен;

(3) значительно выражен.

6. Тремор языка: 
(0) не отмечается;

(1) незначительно выражен;

(2) умеренно выражен;

(3) значительно выражен.

7. Увеличение размеров печени: 
(0) не отмечается;

(1) незначительно выражено;

(2) умеренно выражено;

(3) значительно выражено.

8. Концентрация гамма-глутаминтрансферазы: 
(0) ниже среднего значения нормы (< 30 ед./л); 
(1) выше среднего значения нормы (30-50 ед./л);
(3) выше нормы (> 50 ед./л).

Сумма баллов

Интерпретация результатов:

· лицам, набравшим восемь и более баллов, необходимо провести дополнительное диагностическое обследование;

· лица с высокими показателями по первым трем шкалам и невысокими по остальным оцениваются как употребляющие с риском вредных последствий;

· повышенные показатели по четвертой-шестой шкалам позволяют подозревать зависимость;

· повышенные показатели по остальным шкалам свидетельствуют об употреблении с вредными последствиями для здоровья. 
Необходимо помнить о том, что AUDIT является всего лишь скрининг-тестом, а не диагностическим инструментом (тестом). Он дает только общую ориентацию и должен быть дополнен клиническим наблюдением.

Балтиморский тест

Некоторое общее представление о выраженности проблемного употребления алкоголя дает также достаточно популярный в Польше тест, который был разработан в американской больнице при университете Джона Хопкинса (Балтимор, Мериленд). Из инструкции к тесту следует, что в случае честных ответов один утвердительный должен быть предостережением, что можно стать алкоголиком. Два утвердительных ответа свидетельствуют о высокой вероятности зависимости, тогда как три, по мнению авторов, говорят о сформировавшейся алкогольной зависимости. Вопросы звучат следующим образом:

1. Пьешь ли ты на работе?

2. Влияет ли твое пьянство отрицательно на домашнюю жизнь?

3. Пьешь ли ты, потому что робеешь перед другими людьми?

4. Способствовало ли пьянство ухудшению твоей репутации?

5. Испытывал ли ты когда-либо угрызения совести в связи с выпивкой?

6. Имелись ли у тебя когда-либо финансовые проблемы в результате пьянства?

7. Является ли твое пьянство поводом для огорчений в твоей семье?

8. Стал ли ты менее честолюбивым, выпивая?

9. Чувствуешь ли ты потребность выпивать ежедневно в одно и то же время?

10. Безразлично ли тебе, с кем ты пьешь?

11. Чувствуешь ли ты потребность выпить на следующий день после выпивки?

12. Заметил ли ты, что в результате выпивки снизилась физическая или психическая работоспособность?

13. Влияет ли выпивка на твою профессиональную деятельность или на другую активность вне работы?

14. Имеются ли у тебя нарушения сна, связанные с пьянством?

15. Хотел ли ты уйти от проблем, выпивая?

16. Случалось ли тебе пить в одиночестве?

17. Теряешь ли ты память и не можешь вспомнить, где был и что делал, выпивая?

18. Пил ли ты для того, чтобы стать более уверенным в себе?

19. Приходилось ли тебе когда-либо бывать в больнице, в вытрезвителе, поликлинике и т. п. в связи с пьянством? 
При оценке результатов необходимо, конечно, учитывать польскую специфику, определенную произвольность интерпретации при переводе отдельных вопросов, а также тот факт, что он не был стандартизован в Польше. Эти замечания не позволяют использовать тест в исследовательских или диагностических целях, однако содержащиеся в нем вопросы могут многим послужить материалом для размышлений.

Лабораторные исследования

Разнообразные лабораторные исследования крови, выполняемые при разных обстоятельствах, могут также оказаться полезными и для идентификации лиц, злоупотребляющих алкоголем. Общие анализы обнаруживают у таких лиц повышенную концентрацию диастазы и трансаминаз (соотношение АСТ/АЛТ выше двух свидетельствует о повреждении печени, характерном для лиц, постоянно употребляющих алкоголь) (ACT - аспарагиновая трансаминаза, АЛТ - аланиновая трансаминаза.) симптомы сахарного диабета легкой степени с гликозурией, электролитные нарушения (например, низкая концентрация калия).
Более специфические исследования (среди которых так называемые биологические маркеры чрезмерного употребления алкоголя) позволяют обнаружить: повышенную активность гамма-глутаминтрансферазы (ГГТ) (Уровень ГГТ сохраняется в пределах нормы в случае эпизодического злоупотребления алкоголем на протяжении не более двух недель; у неалкоголиков - доза, вызывающая интоксикацию, вообще не дает повышения уровня ГГТ в крови; встречаются лица, у которых употребление алкоголя не вызывает повышения уровня ГГТ. Уровень снижается почти у всех алкоголиков уже после первой недели трезвости, но может удерживаться даже месяц; у людей с больной печенью уровень ГГТ может повыситься даже после однократного употребления алкоголя.), высокое содержание в крови холестерин-липопротеидов высокой плотности (ХЛВП), трансферина С, повышение концентрации альфа-аминомасляной кислоты/лейцина в сыворотке крови, повышение активности бета-гексозоаминазы после употребления алкоголя, макроцитарную анемию (уменьшение количества красных кровяных шариков при одновременном увеличении их среднего объема), повышенную концентрацию иммуноглобулина А в плазме крови, снижение активности тромбоцитарной моноаминоксидазы (МАО) у лиц с алкогольной зависимостью или же низкую концентрацию разветвленных аминокислот. Кроме того, в качестве маркеров используются 5-гидрокситриптофол и КДТ (карбогидрат-дефицитарный трансферин).
Концентрация алкоголя в сыворотке крови

В соответствии с рекомендациями Национального совета по вопросам алкоголизма и наркотической зависимости (National Council on Alcoholism and Drag Dependence) в США принято считать, что обнаружение алкоголя в сыворотке крови в концентрации на уровне одного промилле (при стандартном исследовании), выше 1,5 промилле (без выраженных признаков опьянения) и выше трех промилле (независимо от обстоятельств) свидетельствует о повышенной толерантности к алкоголю и о возможном наличии алкогольной зависимости.

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Краткосрочное вмешательство

Для ограничения употребления алкоголя, а также для принятия решения о лечении особенно полезно краткосрочное вмешательство, нацеленное на сокращение потребления алкоголя лицами, не страдающими алкогольной зависимостью. Такое вмешательство, по правде говоря, чаще касается тех, кто употребляет спиртное с вредными последствиями для здоровья, но случается, что оно охватывает и лиц с алкогольной зависимостью. Краткосрочное вмешательство может оказаться таким же эффективным, как и более дорогостоящее специализированное лечение.

Необходимость во вмешательстве чаще всего определяет врач общей практики (семейный врач), основываясь на установленных изменениях в состоянии здоровья. В ходе применения вмешательства во врачебном кабинете следует оценить употребление алкоголя пациентом на данный момент, проинформировать об употреблении алкоголя с вредными последствиями и с риском вредных последствий для здоровья, а также дать точный и вразумительный совет. Совет должен содержать информацию о выявленных у пациента проблемах со здоровьем, связанных с выпивкой. Одновременно пациента необходимо обеспечить информационно-образовательными материалами и порекомендовать прочитать их, а также проинформировать в отно​шении дальнейшего поведения (в том числе и возможного специализированного лечения). Пациент также должен узнать, что условием излечения или приостановления дальнейшего прогрессирования выявленных патологических изменений является значительное ограничение употребления спиртного, а возможно, и абсолютная трезвость. Дополнительным аргументом может послужить информация о взаимодействии выписываемых врачом лекарственных препаратов с алкоголем и о возможности возникновения в связи с этим дополнительных осложнений, а также об ухудшении различных функций организма в результате взаимодействия алкоголя и лекарственных препаратов.

Важно во время вмешательства разрушить миф о невозможности оказания эффективной помощи при употреблении спиртного с вредными последствиями для здоровья, а обнаруженные проблемы со здоровьем обсуждать с пациентом не в моральных категориях, а только лишь в медицинских. Желательно установить срок следующей встречи для того, чтобы проверить, выполняет ли пациент рекомендации.

Хорошо проведенное вмешательство способствует сокращению употребления спиртного на 10-30%.

Одним из факторов, облегчающих успешное проведение вмешательства, является включение в этот процесс близких пациента. Однако необходимо учитывать и то, что позиция семьи, которая, заботясь о собственной репутации, приуменьшает проблему или отрицает ее существование, может создавать дополнительные трудности в идентификации проблемного употребления алкоголя и в проведении вмешательства.

Вмешательство при алкогольной зависимости

Более решительных действий требуют лица, у которых обоснованно подозревается алкогольная зависимость. Правда, иногда можно услышать утверждение, что «алкоголик должен опуститься на дно», чтобы иметь возможность от него оттолкнуться, выплыть на поверхность и начать новую жизнь, однако не стоит слишком долго ждать этого момента. Ожидая, когда он опустится на это дно, которое у разных людей находится на разной глубине, можно опоздать с оказанием помощи. Собственно поэтому в 60-е годы в Институте Джонсона (штат Миннесота, США) возникла идея приближения («приподнимания», «повышения уровня») вышеупомянутого «дна». Этот метод был назван вмешательством. В настоящее время он используется не только в тех случаях, когда мы имеем дело с алкогольной зависимостью, но и тогда, когда в игру вступает зависимость от какого-либо другого психоактивного вещества.

Кроме адресата, а также специалиста, реализующего вмешательство, в нем должны участвовать значимые для пациента люди, а именно члены его семьи, коллеги по работе, руководители, друзья, соседи и даже семейный врач. Вмешательство состоит в отображении действительности (конкретных событий и фактов, касающихся поступков зависимого человека и связанных с пьянством или употреблением других психоактивных веществ) таким способом, чтобы ее смог принять человек, по отношению к которому оно проводится. Вмешательство должно осуществляться в атмосфере доброжелательности, любви и заботы и закончиться достижением конкретных договоренностей на ближайший период и определением времени и места начала лечения. Прежде чем приступить к реализации вмешательства, необходимо составить список лиц, которые будут участвовать в нем, обсудить с каждым из них его роль, собрать данные о поведении пациента с зависимостью под воздействием алкоголя или других психоактивных веществ (каждый из участников должен составить перечень событий, свидетелем которых он был), установить контакт с лечебными учреждениями (местами вероятного лечения), провести предварительно одну или две «тренировочные» встречи (пробные сеансы) и подробно обсудить сценарий вмешательства. Предвидя возможность возникновения агрессивного поведения, обиды и т. п., следует запланировать необходимые для такой ситуации действия. Человек, по отношению к которому проводится вмешательство, должен быть трезвым в этот момент.

К сожалению, не всегда вмешательство дает желаемый результат. Когда становится понятно, что не удастся получить согласие начать лечение, нужно еще до окончания вмешательства проинформировать пациента о следующих шагах, включая и возможность прекращения контактов. Человек с алкогольной зависимостью должен знать, что могут предпринять его близкие в рамках заботы о собственном здоровье. Его следует проинформировать о планирующихся изменениях в их поведении и в отношении к нему. Нужно также запланировать следующий сеанс, но уже в других условиях и с учетом неудачного опыта.

ЗАВИСИМОСТЬ

Диагностика зависимости

Этиловый спирт относится к группе химических соединений, систематическое и длительное употребление которых приводит к возникновению изменений, неблагоприятных для организма человека. Этот факт, известный на протяжении веков, нашел отображение в многочисленных письменных свидетельствах (в том числе в Библии, Талмуде и письмах Сенеки).

Первым, кто в современной истории обратил внимание на влияние алкоголя на здоровье человека, был отец американской психиатрии Бенжамин Раш (1745-1813). В 1785 году он писал: «Неумеренное употребление спиртных напитков [...] напоминает некоторые наследственные, семейные и инфекционные болезни», а причинами могут быть, в частности, «разочарование мировыми стремлениями и чувство вины».

Английский терапевт Томас Троттер был первым врачом, который научным методом связал потребление алкоголя с возникновением болезненных проявлений в организме. В изданной в 1804 году работе «О пьянстве и его последствиях для человеческого организма» он отметил, что пьянство является болезнью, которая «вызывается отдаленными причинами и влечет за собой в живом организме такие эффекты и движения, которые нарушают здоровые функции».

В начале XIX века появились первые польские труды, посвященные данной теме. Отцом польской алкогологии является врач Якуб Шимкевич, «Трактат о пьянстве» которого, изданный в 1818 году, был первым научным сочинением такого рода на территории Средне-Восточной Европы. Среди коллег и учеников Шимкевича особого внимания заслуживают: профессор Енджей Снядетский, а также профессор Ягелонского университета Фридерик Богумил Хехель, который в 1844 году опубликовал труд «О пьянстве, его вредных последствиях и средствах предотвращения». Эта работа укрепила и модернизировала тогдашнюю теорию алкогольной болезни. Хехель также рекомендовал - в соответствии с господствующими в то время взглядами - моральное воздействие на тех, кто впал в «отвратительную дурную привычку пьянства». Однако уже на переломе XIX и XX веков многие известные польские врачи (например, Ротте, Брегман, Рейнгард) считали «пьянство не бытовым преступлением, а душевной болезнью», «подверженные пьянству должны быть помещены в учреждения для нервно- и психически больных».

Адольф Ротте писал: «Мы должны исходить из того единственно рационального принципа, что пьянство не является бытовым преступлением, а душевной болезнью, болезненным вывихом воли, которая не в состоянии сопротивляться страшному влечению. Поэтому подверженные пьянству [...] должны быть помещены в учреждения для нервно- и душевнобольных; пьяница заслуживает не презрения и глумления, а сострадания. Необходимы приюты для пьяниц, где они должны находиться до полного излечения, а по выходе из приютов над ними на некоторое время должен быть установлен надзор, строгий длительный надзор».

Все чаще в Польше алкоголизм воспринимался как болезнь. В 1897 году доцент психиатрии Альфонс Ерлицкий в книге «Клинические лекции о душевных болезнях» писал: «Хронический алкоголизм [...] оригинальная болезнь, sui generis, вызванная пьянством [...], состояние развивается в результате как постоянного, так и периодического пьянства, характеризуется так называемой дипсоманией». Людвиг Брегман писал: «Алкоголик, пьяница - больной человек. Его болезнь приносит вред семье и обществу. Таким образом, алкоголика нужно лечить». До сих пор актуальны слова Францишка Хлаповского: «Очень много потребовалось времени на то, чтобы даже во врачебных кругах поняли, что пьянство является не только дурной привычкой [...], но и болезнью хронического отравления. Пока это не было признано, проблема находилась полностью за пределами врачебной деятельности».

На протяжении многих лет для обозначения явления чрезмерного употребления алкоголя использовались, кроме пьянства, такие опре​деления, как алкоголомания (этот термин появился во Франции в 1902 году), оиномания (греч. oinos - вино) или дипсомания (греч. dipsa - жажда). Только в 1849 году, когда шведский психиатр Магнус Гусе опубликовал работу «Хронический алкоголизм, или хроническая алкогольная болезнь», стали употреблять термины «алкоголизм» и «алкогольная болезнь». Гусе обратил внимание на «специфические симптомы неправильного функционирования организма» как результат вызванных алкоголем изменений.

Немного позже предпринимались многочисленные попытки дать определение явления алкоголизма. В 1862 году Марсе считал, например, что «хронический дипсоман, пьяница - это тот, кто после употребления алкоголя обнаруживает зачатки интеллектуального снижения, а это делает невозможным осуществление каких-либо волевых усилий». Шулле в 1888 году утверждал, что «самым важным проявлением хронического алкоголизма является болезнь воли», а Крафт-Эбинг в 1896 году писал, что хронический алкоголизм - это «совокупность нарушений психических и физических функций, вызванных привычным употреблением алкоголя».

В 1901 году Куртц и Крепелин первыми употребили термин «алкогольная привычка» по отношению к тем, кто «не был достаточно сильным, чтобы прекратить пить тогда, когда их пьянство приводило к серьезному материальному ущербу, социальным проблемам и телесным повреждениям». Кроме того, Крепелин обращал внимание на тот факт, что при хроническом алкоголизме существенным является «прием новой дозы алкоголя в то время, когда предыдущая доза еще действует».

В 1924 году на Съезде польских психиатров известный польский психиатр Александр Пиотровский говорил: «Общественное мнение оценивает пьянство с моральной позиции, порицает его как зло, возникшее по вине пьяницы, и осуждает как позорное пристрастие. Такое мнение слишком одностороннее, потому что не учитывает истинной причины явления, которая коренится глубоко в организме алкоголика и которую знатоки знают как болезненный характер и даже как болезненное состояние, чреватое фатальными последствиями для самого пьющего и его близких».

В 1933 году Эрнст предложил отграничить хронический алкоголизм от алкогольной привычки (привычного пьянства) и высказал мнение, что «пьяница - это тот, кто не может перестать пить, а алкоголик - это тот, кто страдает от вредных последствий, вызванных постоянным употреблением алкоголя».

Из более поздних подходов к проблеме алкоголизма особого внимания заслуживают взгляды Джелинека, который, основываясь на исследованиях, проведенных в 40-х годах, опубликовал книгу «Концепция алкоголизма как болезни». В ней он отметил, что «хронический алкоголизм - это любое употребление алкогольных напитков, которое приносит вред самому пьющему, обществу или обоим». Он также обратил внимание на тот факт, что алкоголизм возникает в случае сочетания трех факторов - биологической восприимчивости, психологических факторов и социальных условий. Он выделил четыре стадии болезни и пять форм алкоголизма, обозначенных пятью первыми буквами греческого алфавита (альфа, бета, гамма, дельта и эпсилон).

Стадии алкоголизма по Джелинеку:

Начальная («предалкогольная», симптоматическая):

употребление алкоголя как средства, приносящего облегчение; 
повышение толерантности к алкоголю.

Предостерегающая (продромальная):

возникновение палимпсестов;

с каждым разом все более высокая сконцентрированность на алкоголе;

употребление тайком от окружающих;

употребление с жадностью (алчное);

создание поводов к выпивке;

чувство вины в связи с выпивкой;

уклонение от разговоров на тему употребления алкоголя. 
Критическая (острая, кризисная):

утрата (снижение) контроля над выпивкой;

признаки алкогольного голода;

поиск оправданий (система алиби) для выпивки;

обвинение окружающих и агрессивные реакции на замечания с их стороны;

принуждение себя к периодам трезвости;

попытки изменить способ употребления (время, место, вид напитков);

повторяющиеся периоды угрызений совести;

серьезное пренебрежение семьей, работой, друзьями;

выраженное сужение круга интересов;

изобретение рациональных причин для употребления (самообман);

сосредоточение жизни на выпивке;

накопление запасов алкоголя;

пренебрежение едой (недоедание);

ослабление сексуального влечения;

эпизоды ревности (алкогольный бред ревности);

постоянное поддержание концентрации алкоголя (в том числе утреннее употребление).

Хроническая:

периоды многодневного употребления (запои);

ослабление моральных принципов;

нарушение мышления и способности адекватной оценки;

употребление суррогатов;

снижение толерантности к алкоголю;

выраженный тремор;

страхи;

судорожные припадки («алкогольная эпилепсия»);

алкогольные психозы - острые и хронические;

тяжелые соматические заболевания ( СМЕРТЬ.

В восьмой версии Международной классификации болезней, травм и причин смерти 1965 года алкоголизм определен как «состояние психической и физической зависимости, характеризующееся повышением толерантности, абстинентным синдромом, утратой контроля над выпивкой, т. е. невозможностью удержаться от выпивки, а при прогрессировании болезни - снижением толерантности».

В 70-е годы американский Совет по проблемам алкоголизма обозначал его как «хроническое заболевание, прогрессирующее и потенциально угрожающее жизни, характеризующееся повышением толерантности, физической зависимостью и/или патологическими изменениями внутренних органов, представляющими собой непосредственный или опосредованный результат употребления алкоголя».

По мнению Портнова и Пятницкой (1973), хронический алкоголизм - это заболевание, характеризующееся алкогольным наркоманическим синдромом, в течение которого появляются специфические соматические и нервно-психические нарушения, а также возникают социальные конфликты. К симптомам алкогольного наркоманического синдрома Портнов и Пятницкая причислили признаки зависимости (влечение к наркотику, утрата контроля и абстинентный синдром), а также симптомы измененной реактивности (изменение толерантности, формы употребления и картины опьянения, а также утрата рвотного рефлекса).

Несмотря на то, что все больше специалистов рассматривали алкоголизм в категориях болезни, его по-прежнему истолковывали как явление, подлежащее моральной оценке, как проявление социальной патологии (страдающий алкоголизмом был жертвой этой патологии), как усвоенное поведение и т. п. Подходы к алкоголизму, а также предлагаемые дефиниции не были основаны на единых критериях, нередко учитывали только часть симптомов или же основывались на фраг​ментарной картине болезни. Такое положение вещей вызывало необходимость унифицировать диагностические критерии алкоголизма и четко отграничить его от группы явлений, связанных с употреблением алкоголя в целом. В 70-е годы проблемой вредных последствий употребления алкоголя занялись эксперты ВОЗ. Было предложено отказаться от термина «алкоголизм», который мог иметь много значений и обозначать в равной степени как алкогольную болезнь, так и употребление, выходящее за пределы культуральных норм. Этот термин мог также означать социальную патологию, связанную с употреблением спиртного. Было решено отказаться от использования термина «злоупотребление» алкоголем, потому что он не давал представления ни о количестве, ни о частоте его употребления.

Результатом неоднородности взглядов на этиологию и лечение лиц с проблемами, вызванными употреблением алкоголя, был отход от медицинской концепции болезни (англ. - disease) в пользу концепции многофакторного расстройства (англ. - disorder). В 1976 году Эдварде и Гросс предложили семь критериев «синдрома алкогольной зависимости», а в 1978 году этот термин был включен в Девятую вер​сию международной классификации болезней, травм и причин смер​ти вместо используемых прежде таких понятий, как «хронический алкоголизм», «привычное пьянство» («бытовое пьянство»). Одновременно эксперты ВОЗ предложили рассматривать алкогольную зависимость в тех же категориях, что и другие зависимости, а широко интерпретируемое понятие «алкоголизм» заменить терминами «проблемы, связанные с употреблением алкоголя» или «состояния ограниченной дееспособности, вызванные употреблением алкоголя».

Последняя, т. е. Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем (десятый пересмотр), уже не содержит этих терминов. В случае выявления нарушений здоровья (соматического или психического) без наличия симптомов зависимости говорят об употреблении алкоголя с вредными последствиями для здоровья. К сожалению, очень часто этот способ употребления недооценивается и не принимается во внимание во врачебной практике. Лиц, употребляющих спиртное с вредными последствиями для здоровья в два-три раза больше, чем лиц с алкогольной зависимостью, а исследования показывают, что среди них у 10-20% развивается зависимость. Различие между употреблением алкоголя с риском вредных последствий и употреблением с вредными последствиями для здоровья и зависимостью влияет на выбор метода воздействия. В двух первых случаях часто достаточно краткосрочного вмешательства, тогда как при зависимости требуется долгосрочное специальное психотерапевтическое лечение.
Дефиниции и классификация

Согласно определению, предложенному в 1969 году ВОЗ, алкогольная зависимость - это психическое и физическое состояние, возникающее в результате взаимодействия живого организма и алкоголя. Это состояние характеризуется изменениями в поведении и другими последствиями, включая всегда присутствующее принуждение (тяжело контролируемое желание) постоянного или периодического употребления алкоголя с целью испытать его действие на психическую сферу или избавиться от симптомов его отмены, например плохого самочувствия (дискомфорта). Явление это может, но не должно сопровождаться изменением толерантности. У человека может одновременно быть зависимость от алкоголя и других психоактивных веществ, употребляемых внутрь, летучих или инъекционных.

Психическая зависимость - это потребность в частом или постоянном употреблении алкоголя с целью повторения прежних переживаний, связанных с его употреблением.
Физическая зависимость - это состояние биологической адаптации по отношению к алкоголю, без которого организм не может нормально функционировать. Прекращение или ограничение поступления алкоголя влечет за собой возникновение нарушений функций организма, называемых абстиненцией (синдром отмены).

Толерантность - это состояние, при котором повторное употребление одной и той же дозы алкоголя дает все более слабую реакцию, и для достижения того же эффекта необходимо повышение дозы.

В 80-е годы был отмечен значительный прогресс в области упорядочивания стандартов диагностических процедур и классификации психических нарушений, в том числе и касающихся проблемы зависимостей. Было создано две международные классификации психических расстройств, а именно DSM-IV и МКБ-10, которые характеризуются новыми методологическими концепциями и практическими решениями.

DSM-IV - это самая новая классификация Американской психиатрической ассоциации, которая была опубликована в 1994 году и представляет собой развитие предыдущих версий (DSM-III и DSM-III-R). МКБ-10 (Международная классификация болезней и проблем со здоровьем) опубликована ВОЗ в 1992 году, в Польше она имеет силу с 1997 года. В пятом разделе, посвященном психическим и поведенческим расстройствам, частично рассматриваются положения DSM и так же, как и в последней, акцент делается на индивидуальном измерении этих расстройств.

МКБ-10 является официальной международной классификацией и нацелена на согласование разных диагностических традиций, а также на практические задачи, реализуемые органами здравоохранения в разных частях света и в рамках разных организационных структур.

Критерии зависимости в соответствии с требованиями Всемирной организации здравоохранения

МКБ-9. Хотя в Польше с 1997 года имеет силу Десятая версия международной статистической классификации болезней и проблем со здоровьем (МКБ-10), перед тем как ее представить, стоит остановиться на предыдущей, т. е. на Девятой версии классификации, которая действовала с 1978 года. В соответствии с содержащимися в ней рекомендациями диагностика алкогольной зависимости должна основываться на анализе связанных между собой и повторяющихся симптомов. Эти симптомы проявляются в виде вызванных употреблением алкоголя изменений поведения, субъективно переживаемых изменений, а также измененного психобиологического состояния. Одновременно необходимо учитывать влияние внешних и внутренних факторов, степень выраженности симптомов, а также частоту их воз​никновения. Таким образом, правильно поставленный диагноз должен быть результирующей соматических и психических симптомов, а также социальных характеристик, возникающих в пределах определенной культурной группы.

Изменения поведения констатируются тогда, когда:

· способ употребления не соответствует эталону употребления, принятому в данной культурной группе в отношении доз, времени и обстоятельств употребления (в том числе употребление алкоголя независимо от времени суток, употребление в одиночку, употребление суррогатов);

· употребляются высокие суточные дозы алкоголя - при оценке необходимо учитывать массу тела, режим приема пищи, общее состояние здоровья, распределение очередных доз, а также трудности с запоминанием точного количества выпитого спиртного;

· суживается диапазон разнообразия поступков, связанных с выпивкой (например, абсолютная трезвость становится альтернативой тяжелому запою);

· ослабевает способность реагировать на так называемое отрицательное подкрепление; продолжается употребление алкоголя несмотря на давление со стороны семьи, друзей или знакомых, а также несмотря на проблемы со здоровьем, с законом или на финансовые трудности и т. п., которые однозначно можно связать с употреблением алкоголя.

Наиболее заметны изменения в поведении, а поэтому их легко определить, однако при этом необходимо проявлять осторожность, учитывая индивидуальные особенности пациентов.

Субъективные изменения:

· основной симптом зависимости - потеря (нарушение, утрата) контроля над употреблением алкоголя. Это означает, что человек с синдромом зависимости не в состоянии последовательно реализовать свои собственные решения относительно употребления или неупотребления спиртного; ему трудно прекратить начатое употребление и трудно воздержаться от начала выпивки; не в состоянии контролировать количество, частоту и ситуации употребления;

· возникновение алкогольного «голода» или «тяги» (желания выпить или напиться, с которым тяжело справиться);

· периодическое злоупотребление алкоголем в ущерб здоровью, семейным, профессиональным делам и т. п.

Психобиологические изменения:

· абстинентный синдром (синдром отмены);

· употребление алкоголя с осознанием, что это избавит от проявлений синдрома отмены (страдающий алкоголизмом способен точно описать тип и количество спиртного, необходимого для устранения неприятных симптомов отмены, а также время, через которое эти явления прекратятся или же значительно ослабеют);

· измененная толерантность к алкоголю (явление толерантности свя​зано с нейрофизиологической адаптацией синапсов (Синапс - место соединения нервных клеток, в котором происходит передача нервного импульса.), толерантность повышается в целом постепенно, так как путем образования адаптационных ферментных систем усиливается приспособляемость организма к состоянию интоксикации; по мере дальнейшего употребления после нескольких лет высокой толерантности происходит заметное ее снижение, даже ниже исходного уровня. Несмотря на кажущуюся простоту - диагностика алкогольной зависимости довольно сложная проблема, потому что не существует симптомов, которые были бы характерны исключительно для этого состояния.

МКБ-10. В действующей в настоящее время классификации МКБ-10 выделяются следующие категории психических и поведенческих расстройств:

1. Органические психические расстройства.

2. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением психоактивных веществ.

3. Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства.

4. Аффективные расстройства.

5. Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства.

6. Поведенческие синдромы, связанные с физиологическими нарушениями и физическими факторами.

7. Расстройства зрелой личности и поведения у взрослых.

8. Умственная отсталость.

9. Расстройства психологического развития.

10. Поведенческие и эмоциональные расстройства, обычно начинаю​щиеся в детском и подростковом возрасте. 
11. Неуточненные психические расстройства.

Среди выделенных в пункте 2 расстройств, вызванных употреблением психоактивных веществ, руководствуясь клиническими проявлениями и распространенностью употребления определенных веществ, различают девять групп. К ним относятся: алкоголь, опиоиды, каннабиноиды (например, марихуана, гашиш), седативные и снотворные, кокаин, психостимуляторы (например, амфетамины, кофеин), галлюциногены (например, ЛСД, мескалин, псилоцибин), табак и летучие растворители (например, ацетон, хлороформ). Диагностические критерии зависимостей, а также их осложнений являются общими для всех веществ.

Для постановки диагноза алкогольной зависимости необходимо наличие в течение последнего года как минимум трех из приведенных ниже симптомов.

1. Сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к употреблению алкоголя.

2. Сниженная способность контролировать употребление алкоголя, т. е. трудно:

- воздерживаться от начала выпивки,

- контролировать продолжительность выпивки;

- контролировать количество употребляемого алкоголя.

3. Состояние отмены (или абстинентный синдром), возникающее, когда употребление алкоголя сокращается или прекращается, либо использование его (или сходного вещества) с целью облегчения или предупреждения симптомов отмены.

4. Повышение толерантности, заключающееся в необходимости повышения дозы для достижения интоксикации либо желаемого эффекта или в том, что постоянный прием одной и той же дозы алкоголя приводит к явно ослабленному эффекту.
5. Поглощенность употреблением алкоголя, которая проявляется в том, что ради него полностью или частично отказываются от других важных альтернативных форм наслаждения и интересов, или в том, что много времени тратится на деятельность, связанную с приобретением и приемом алкоголя и на восстановление от последствий его воздействия.
6. Продолжающееся употребление алкоголя вопреки явным признакам вредных последствий, о чем свидетельствует хроническое употребление вещества при фактическом или предполагаемом понимании природы и степени вреда.
Подходы к зависимости в США

Предложения экспертов ВОЗ сходны с диагностическими критериями, разработанными Американской психиатрической ассоциацией. К этим критериям относятся: модель патологического употребления алкоголя или нарушение социальных и/или профессиональных функций, вызванных употреблением алкоголя и сопровождающихся измененной толерантностью либо проявлениями абстиненции.

Эти критерии требуют дополнительных разъяснений. Модель патологического употребления алкоголя: потребность в ежедневной дозе алкоголя для нормального функционирования; неспособность ограничить или прекратить употребление; возобновление попыток контролирования или ограничения чрезмерного употребления (например, периоды воздержания или выпивка в определенное время суток); запойное пьянство (состояние алкогольного опьянения длится как минимум два дня); периодическое употребление 200 мл крепких алкогольных напитков либо эквивалентного этой дозе вина или пива; возникновение палимпсестов («провалов в памяти»); продолжение употребления несмотря на наличие серьезных физических расстройств, о которых пьющему известно, что они тесно связаны с употреблением алкоголя; употребление суррогатов. Различают три основные модели употребления алкоголя:

1) регулярное ежедневное употребление большого количества алкоголя;

2) регулярное тяжелое употребление в выходные дни (суббота-воскресенье);

3) длительные периоды трезвости, чередующиеся с запоями, длящимися неделями или месяцами.

Под нарушением социальных и профессиональных функций следует понимать: агрессивность в состоянии опьянения, прогулы, уходы с работы, юридические проблемы (например, аресты в связи с неправильным поведением в состоянии опьянения), скандалы и недоразумения - как в семье, так и с друзьями - связанные со злоупотреблением алкоголем.

В предыдущей версии диагностических критериев (DSM-III-R), опубликованной в 1987 году, было предложено алкогольную зависимость (подобно зависимости от других психоактивных веществ) диагностировать при наличии в течение месяца (или повторяющихся более длительное время) как минимум трех из перечисленных ниже признаков:
1) алкоголь употребляется в больших дозах, чаще или более длительное время, нежели пациент намеревался;

2) удерживающееся длительное время устойчивое желание или одна и больше безуспешных попыток прекратить употребление алкоголя;

3) много времени и усилий тратится на употребление алкоголя или на поиск возможности выпить либо на то, чтобы после этого вернуться к норме;

4) частые интоксикационные или абстинентные симптомы несмотря на необходимость выполнения обязанностей на работе, в школе, дома или в ситуациях, когда употребление алкоголя связано с физическим риском (например, управление транспортом в состоянии опьянения);

5) снижение активности или прекращение выполнения важных социальных, профессиональных функций, отказ от развлечений и отдыха в связи с употреблением алкоголя;

6) продолжение употребления алкоголя несмотря на понимание наличия постоянных социальных, психологических и соматических проблем, которые возникают и обостряются из-за его употребления;

7) выраженная толерантность: для достижения опьянения или желаемого эффекта необходимо существенно увеличивать количество употребляемого алкоголя;

8) наличие характерных симптомов отмены;

9) алкоголь часто употребляется для того, чтобы ослабить симптомы отмены.

Прежде чем в США сформировался нынешний подход к зависимостям, должны были пройти годы. Поэтому стоит сделать отступление, чтобы ситуацию в Америке сравнить с тем, что происходило и происходит в настоящее время в Польше.

На переломе XVIII и XIX веков в Америке начали распространяться взгляды Бенджамина Раша. Через некоторое время в американских медицинских журналах все чаще стали появляться статьи, трактовавшие алкоголизм в категориях болезни. Однако результат заставил себя ждать много лет. Определение «алкогольная зависимость» появилось в американской классификации болезней только в 1933 году, а в 40-е годы лишь 5% американцев считали алкоголизм болезнью. Тем не менее интенсивный процесс осознания обществом этого явления продолжался. О его размахе и успешности могут свидетельствовать исследования, проведенные в 1987 году Gallup, которые показали, что в середине 80-х годов уже 79% американцев считали алкоголизм болезнью.

В те же годы было установлено, что финансовые потери граждан США, вызванные злоупотреблением алкоголем, составили 130 миллиардов долларов, несмотря на хорошо развитую общественную пропаганду на тему алкогольных проблем и лечение алкоголиков. В 1989 году на территории США функционировало свыше пяти тысяч только стационарных центров для лечения алкоголизма и других химических зависимостей (для сравнения: в Польше мы имели в это время только несколько десятков стационарных и чуть больше 400 амбулаторных учреждений).

Масштабы и значение проблемы были оценены должным образом, о чем свидетельствует не только открытие новых психотерапевтических центров, но и усилия, направленные на обучение специалистов. В начале 50-х годов в Нью-Йоркской медицинской академии доктор Ruth Fox начала проводить регулярные встречи врачей, заинтересовавшихся проблемой алкоголизма и его лечением. В 1954 году эти врачи основали Нью-Йоркское медицинское общество по вопросам алкоголизма, которое вскоре было переименовано в Американское общество по вопросам алкоголизма (American Society on Alcoholism - AMSA). В 1988 году AMSA было принято в Американ​скую медицинскую ассоциацию (American Medical Association - АМА), а в 1989 году Американское общество по вопросам алкоголизма было переименовано в Американское общество медицины зависимостей (ASAM - American Society of Addiction Medicine). Это общество издает журнал, посвященный проблемам зависимостей («Journal of Addictive Diseases»); публикуемые в нем статьи доступны в виде резюме в Интернете. В 1990 году медицина зависимостей была внесена в список медицинских специальностей, и ASAM приобрело право присваивать врачебную специализацию в области зависимостей. В декабре 1990 года состоялась первая экзаменационная сессия по специальности. Кроме глубоких знаний по проблематике, врачи, претендующие на звание специалиста медицины зависимостей, должны иметь соответствующие рекомендации и хорошую репутацию во врачебном обществе, стаж по какой-либо из врачебных специальностей, а также как минимум один год работы на ставку в клинике алкоголизма или других зависимостей (работа с пациентами, участие в обследованиях, лекции). Особенно следует подчеркнуть тот факт, что в США существует медсестринская специализация в области зависимостей. Для сравнения: в Польше первые сертификаты специалиста психотерапии зависимостей (для лиц с высшим образованием, главным образом психологов, педагогов, врачей) были признаны в декабре 1998 года. С этого времени дважды в год проводятся экзаменационные сессии, предоставляющие возможность получить сертификат специалиста психотерапии или инструктора психотерапии (для лиц со средним образованием, в том числе медицинских сестер) зависимостей.

В 1990 году Американская психиатрическая ассоциация представила очередные диагностические критерии зависимости от психоактивных веществ (DSM-IV); нетрудно заметить, что они очень близки к последним рекомендациям ВОЗ.

DSM-IV. В соответствии с действующей в настоящее время версией (DSM-IV) зависимость - это вредное для здоровья употребление вещества (в том числе и алкоголя), приводящего к клинически значимому нарушению или повреждению, манифестирующему в течение последних 12 месяцев как минимум тремя из симптомов, к которым относятся:

1. Толерантность, определяемая как:

а)
потребность в приеме значительно большей дозы вещества, необходимой для достижения состояния интоксикации или ожидаемого эффекта, или

б)
значительное снижение эффекта при продолжении приема прежних доз.

2. Проявления отмены, манифестирующие:

а) синдромом отмены, характерным для данного вещества, или

б) приемом того же (или действующего подобным образом) вещества с целью устранения или облегчения симптомов отмены.

3. Частое превышение планируемой дозы или предполагаемого времени употребления вещества.

4. Устойчивое желание употребить или безуспешные попытки ограничить или контролировать потребление вещества.

5. Много времени тратится на действия, направленные на добывание вещества (например, дальние поездки или посещение многих врачей), на его употребление (например, совместное курение) или на то, чтобы избавиться от его влияния.

6. Ограничение или отказ от социальной и профессиональной деятельности, от развлечений в пользу потребления вещества.

7. Продолжение потребления вещества несмотря на осознание наличия постоянных либо повторяющихся соматических (физических) и психологических симптомов либо социальных проблем, вызванных или усугубляющихся приемом этого вещества (например, продолжающаяся выпивка несмотря на понимание, что алкоголь обостряет язвенную болезнь желудка или оказывает вредное воздействие на артериальное давление).

Как следует из вышеизложенного, и классификация Всемирной организации здравоохранения, и классификация Американской психиатрической ассоциации рассматривают алкогольную зависимость как взаимное влияние друг на друга познавательных, физиологических и поведенческих факторов, удерживающееся как минимум на протяжении 12 месяцев.

Почему алкоголизм - болезнь

Алкогольная зависимость является болезнью, потому что соответствует трем основным критериям болезни, а именно нарушает состояние равновесия между здоровьем и патологией, имеет специфическую этиологию, а среди причин патологических изменений присутствует физический фактор. Алкоголь влияет на центральную нервную систему (главным образом на мозг), которая в свою очередь реагирует на любые изменения в химическом составе крови (патофизиологический аспект); мозг, будучи анатомической основой психической жизни (психологический аспект), делает возможным контакт с другими людьми и подвержен социальному влиянию (социологический аспект).

Психоактивные вещества (в том числе и алкоголь) благодаря своему химическому составу влияют на мозг и конкурируют с химическими соединениями, продуцируемыми нервной системой и необходимыми для осуществления связи между нейронами. В то же время эти вещества повреждают мозговые структуры. Нейропатологические исследования обнаружили, что у лиц, страдающих алкоголизмом, по сравнению с контрольной группой, разрушается 30% нейронов лобных долей. Это очень существенно, поскольку именно эти доли ответственны за высшие мозговые функции (например, планирование, предвидение), а также за торможение других структур, ответственных за инстинктивные действия (например, агрессию). Оказалось, что мозг человека с синдромом зависимости имеет функциональные на​рушения даже тогда, когда отсутствуют структурные изменения.

По мнению некоторых исследователей, приведенные выше факты позволяют утверждать, что алкоголизм является болезнью мозга (нарушением функционирования), которая существует независимо от того, находится ли человек в состоянии опьянения или сохраняет трезвость.

Типология алкоголизма

Попытки дифференцировать алкоголизм и составить его типологию предпринимались еще в середине XIX века. Тогда было предложено выделить три вида оиномании, а именно периодическую, острую и хроническую. Несколько позже «болезнь опьянения» (disease of inebriety) пытались разделить на периодическую, т. е. спровоцированную каким-либо случаем, и привычную, т. е. вызванную желанием «доставить себе удовольствие». Другие исследователи различали три типа: постоянно пьющие, периодически пьющие и приступообразно нетрезвые, или «алкоголики - морально больные, алкоголики - со слабой волей и алкоголики - дипсоманы». Knight делил больных алкоголизмом на истинных, реактивных и симптоматических, a Kretschmer предложил постоянно пьющих разделить на два типа: «циклотимики», которые пьют из-за желания приспособиться к окружению, и «шизотимики», которые пьют с целью снять напряжение. В середине XX века Jellinek предложил пять типов алкоголизма: альфа, бета, гамма, дельта и эпсилон. Это была первая типология, которая имела научное обоснование и стала началом новой эры в классификации алкоголизма. Очередные попытки разработки типологии алкоголизма позже предприняли Zucker, Cloninger, Lesh и Babor.

Типология Zucker

В соответствии с моделью развития, разработанной Zucker, выделяют четыре типа алкоголизма: антисоциальный, накопленный в процессе развития (кумулятивный), обусловленный отрицательным настроением и возрастом.

Антисоциальный тип предопределен генетически, характеризуется ранним возникновением проблем, связанных с выпивкой, а также асоциальным поведением.

Накопленный в процессе развития тип связан с культурным влиянием и характеризуется систематическим употреблением алкоголя, результатом которого становится зависимость.

Тип, обусловленный плохим настроением, касается в основном женщин и людей, пьющих с целью улучшить настроение и изменить социальные взаимоотношения.

Возрастной тип характерен для людей, пьющих часто и интенсивно в подростковом возрасте, которые позже, во взрослой жизни способны пить социально приемлемым способом.

Типология Cloninger

В середине 80-х годов широкую известность приобрели взгляды Cloninger, который опубликовал результаты своих сравнительных исследований, проведенных на двух группах. Критерием отбора в группы было наличие или отсутствие алкогольной зависимости среди близких родственников. Основываясь на этих исследованиях, Cloninger предложил выделить два типа алкогольной зависимости.

Тип I обусловлен влиянием среды - зависимость проявляется в целом после 25-летнего возраста, ее развитие происходит быстро, обычно развивается у женщин и невротических личностей со склонностью к депрессии. Характерно возникновение запоев, чередующихся с длительными периодами абстиненции. При этом типе часто отмечается критическое отношение к зависимости. Этот тип предположительно связан с гипофункцией норадренергической системы.

Тип II связан главным образом с мужским полом - зависимость характеризуется ранним началом (до 25-летнего возраста), высокой степенью генетического наследования от отца к сыну, а также незначительным влиянием среды. При этом типе значительно чаще наблюдается асоциальное поведение. Формирование зависимости длится дольше, чем при первом типе. При зависимости типа II предполагается дисфункция серотонинергической системы.

Установлено также, что эти два типа зависимости различаются между собой по трем характеристикам личности: склонности к поиску новых ощущений, избеганию стресса и зависимости от одобрения окружающих. Эти качества более выражены при типе II.

Однако похоже на то, что представленная типология охватывает скорее два противоположных полюса из гаммы характеристик, которые отмечаются с разной степенью выраженности у конкретных личностей с алкогольной зависимостью.

Типология Lesha

Основываясь на результатах биохимических исследований обмена алкоголя, а также на анализе возникновения психических расстройств и расстройств личности у лиц с зависимостью и их близких, Lesh и коллеги выделили четыре типа алкоголизма (1988, 1990).

Тип 1 - «истинный» («первичный») - отмечается у лиц с зависимостью, у которых отсутствуют приведенные ниже предрасполагающие факторы.

Тип 2 - «невротический» («связанный со страхом») - наблюдается у лиц с расстройством личности, которое предшествует развитию синдрома зависимости, а начало употребления возникает из желания получить облегчение.

Тип 3 - «психотический» («психиатрический») - встречается в тех семьях лиц с алкогольной зависимостью, в которых установлено наличие психических расстройств (от депрессии до задержки умственного развития).

Тип 4 - «первично органический» - наблюдается у лиц с алкогольной зависимостью, у которых в период развития диагностировалось первичное органическое поражение центральной нервной системы либо эмоциональные расстройства в раннем детстве.

Типология Babor

Используя метод анализа множеств, Babor и коллеги выделили два типа лиц с алкогольной зависимостью (1992).

Тип А - личности, у которых зависимость сформировалась позже, симптомы ее менее выражены, редко наблюдаются сопутствующие психические расстройства.

Тип Б - личности, у которых часто наблюдаются случаи зависимости в семье, сама зависимость начинается рано, характеризуется более тяжелыми проявлениями, очень часто наблюдаются сопутствующие психические расстройства.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ТРУДНОСТИ

(Этот фрагмент адресован главным образом врачам, а также психотерапевтам, специализирующимся на лечении зависимостей)

Как известно, у пациентов, которые лечатся в центрах, предназначенных для лечения алкоголизма, кроме расстройств, вызванных употреблением психоактивных веществ, могут быть симптомы других психических расстройств. Для определения таких случаев (зависимость от алкоголя или от других психоактивных веществ с сопутствующими психическими расстройствами) используется термин «двойной диагноз» (dual diagnosis, dual disorders).

У лиц, употребляющих алкоголь, изменения в психической сфере можно разделить на 1) тесно связанные с состоянием острой интоксикации разной глубины, 2) встречающиеся исключительно у лиц с зависимостью и являющиеся последствиями многолетнего и интенсивного употребления алкоголя, 3) расстройства, не связанные с алкогольной зависимостью. Симптомы других психических расстройств сопутствуют симптомам зависимости от алкоголя и/или других психоактивных веществ в нескольких вариантах:

· существуют независимо как отдельные заболевания, а зависимость маскирует их наличие;

· зависимость редуцирует или «смазывает» некоторые симптомы этих расстройств и тем самым затрудняет диагностический процесс;

· зависимость провоцирует возникновение или усугубляет течение этих расстройств;

· симптомы зависимости имитируют психические расстройства (например, депрессию или невроз);

· психотические симптомы возникают в рамках алкогольного абстинентного синдрома или острых либо хронических алкогольных психозов, имитируя психическое заболевание (например, в случае бреда или галлюциноза);

· поведение, обусловленное другими психическими заболеваниями, имитирует некоторые симптомы зависимости.

Каждый, кто хочет помогать человеку с алкогольной зависимостью, должен уметь дифференцировать первичные (существующие независимо) симптомы психических расстройств (психического заболевания) и психотические симптомы (См. расстройства настроения, мышления и восприятия.), которые являются осложнением зависимости от алкоголя или других психоактивных веществ, а в случае каких-либо сомнений следует проконсультироваться с психиатром. В то же время нужно помнить о том, что:

· психотические симптомы могут влиять на принятие решения начать лечение зависимости; например, при депрессиях мы имеем дело со снижением любой активности, что может вызвать отсутствие мотивации что-либо делать (в том числе и лечиться), паци​ент может также требовать лечения из бредовых побуждений;

· страхи могут обусловливать «сопротивление» лечению в психотерапевтической группе или участию во встречах групп самопомощи;

· психотические или же маниакальные симптомы могут способствовать возникновению непонятного и странного поведения, которое нарушает межличностные отношения,  собенно во время групповых встреч (случается, что психотерапевты расценивают его как асоциальное поведение или проявления негативного отношения к психотерапии);

· поведение, обусловленное психическим заболеванием, может быть истолковано ошибочно, например как сигналы «сопротивления» лечению либо как сигналы рецидива болезни;

· бывают ситуации, когда после прекращения употребления спиртного и по ходу лечения зависимости возникают слишком выраженные симптомы депрессии, даже психотические, которые окружающие расценивают как проявления неправильного течения процесса «трезвения» (выздоравливания).

Подтверждение наличия симптомов, позволяющих поставить «двойной диагноз», имеет большое значение для управления процессом лечения человека с зависимостью. Пациенты с таким диагнозом чаще других переживают разного рода кризисные состояния, имеют также больше серьезных и хронических соматических, эмоциональных или же социальных проблем и поэтому в целом нуждаются в более длительном лечении. Нередко причиной рецидива употребления алкоголя может быть психотическая декомпенсация или ухудшение психического состояния. Собственно поэтому нужно быть готовым к тому, что у таких пациентов прогресс в лечении будет в значительной степени замедленным.

Риск развития зависимости от психоактивных веществ более высокий у лиц с психическими расстройствами, а риск заболеть психическим заболеванием более высокий у личностей с синдромом зависимости. Примерно треть пациентов с психическими расстройствами имели также опыт злоупотребления психоактивными веществами (в два раза чаще, чем лица без таких нарушений). В то же время более половины употребляющих психоактивные вещества или злоупотребляющих ими имели либо имеют симптомы, соответствующие диагностическим критериям психических расстройств.

Бывает также, что появление или усиление психотических симптомов у пациентов, лечившихся по поводу алкогольной зависимости, диагностируется ошибочно и неопытные врачи считают их следствием принятия какого-то психоактивного вещества.

Глубже понять этот зачастую сложный феномен можно при более тщательном рассмотрении расстройств, которые нередко сопутствуют синдрому алкогольной зависимости. Алкогольная зависимость чаще всего сопутствует расстройствам настроения (аффективные расстройства, чаще всего депрессия), неврозам, расстройствам лич​ности, а также органическим расстройствам.

Расстройства настроения

Говоря о расстройствах настроения  (Настроение - эмоциональное состояние, сопровождающее все переживания и удерживающееся длительное время. Придает определенную эмоциональную окраску совокупности психических процессов (положительную и отрицательную) мы чаще всего имеем в виду депрессию. Термин «депрессия» имеет много значений; так, в разговорном языке он описывает состояние плохого самочувствия, печали, апатии, сниженного настроения и угнетения независимо от причин этого состояния.
Расстройства настроения свойственны аффективным (Аффективность - совокупность настроений и волнений. Охватывает все виды и оттенки желаний, удовольствия и боли, управляющие включительно витальными чувствами, настроением и основными чувствами, не исключая также сложных чувств (страсть, социальные чувства и т. п.)) расстройствам, характеризующимся возникновением эпизодов мании (Мания - расстройство настроения, характеризующееся приподнятым настроением (удовольствие, радость, эйфория), повышенной психической и двигательной активностью, часто необоснованным оптимизмом и переоценкой собственных возможностей.)

и депрессии (Депрессия (меланхолия) - психическое состояние, характеризующееся чувством печали, безразличия, вины и т.п.).
В соответствии с рекомендациями ВОЗ (МКБ-10) (МКБ-10 делит расстройства настроения на:

- маниакальные эпизоды (гипомания, мания - без психотических симптомов и с психотическими симптомами);

- биполярное аффективное расстройство (разного рода маниакальные и депрессивные синдромы без психотических симптомов либо с психотическими симптомами);

- депрессивные эпизоды (на психогенной и эндогенной почве);

- рекуррентное депрессивное расстройство (разной этиологии и степени выраженности);

- устойчивые (хронические) расстройства настроения (циклотимия, дистимия и др.). для депрессивного эпизода характерны основные симптомы:

1) сниженное настроение;

2) утрата интересов и способности радоваться;

3) упадок энергии, приводящий к снижению активности и к повышенной утомляемости (снижение влечений).

Главные симптомы могут сочетаться с дополнительными, такими, как снижение способности к концентрации внимания, низкая самооценка и чувство неуверенности в себе, чувство вины и собственной неполноценности, пессимистическая оценка будущего, суицидальные мысли и попытки, нарушение сна, сниженный аппетит. Течение депрессивного эпизода может быть легким (два главных симптома плюс два дополнительных), средней тяжести (два главных симптома плюс три-четыре дополнительных) и тяжелым (все главные симптомы и как минимум четыре дополнительных).

Не леченное или плохо леченное эндогенное расстройство настроения представляет собой серьезную социальную проблему. Распространенность этих расстройств составляет от 5 до 21% популяции взрослых. Заболеваемость разные исследователи оценивают в пределах 3-8%. По мнению американских ученых, возникновение аффективного расстройства грозит от 8,5 до 36 млн. взрослых граждан США. Если принять, что риск развития аффективного расстройства составляет 5-10%, а риск возникновения серьезных алкогольных проблем (в том числе и зависимости) колеблется в пределах 10-15%, то риск развития алкогольной зависимости в сочетании с аффективным расстройством не должен превышать 1,5%.

Чаще всего между депрессией и алкогольной зависимостью наблюдается следующая взаимосвязь:

· употребление алкоголя во время эндогенной депрессии;

· алкогольная зависимость как осложнение депрессии;

· депрессивные состояния, обусловленные проблемами, связанны​ми с употреблением алкоголя;

· депрессивные состояния во время алкогольного абстинентного синдрома.

У большинства лиц с алкогольной зависимостью (по некоторым данным - более чем у 90%) расстройства настроения чаще всего проявляются в виде депрессии с сопутствующими нарушениями активности и удерживаются на протяжении многих недель после прекращения употребления спиртного. У 30-70% лиц с алкогольной зависимостью диагностируется депрессия с клинической картиной, близкой к истинной эндогенной депрессии, а у 15% тяжелая депрессия продолжается даже после многих лет трезвости. Отмечено так​же, что более 50% пациентов, у которых были выявлены симптомы аффективного расстройства, до этого интенсивно выпивали. Другие исследования показали, что 10-15% женщин и около 5% мужчин, обращающихся в центры по лечению зависимостей, страдают эндогенной депрессией, которая предшествует развитию синдрома зависимости. Многие пациенты (43% - по данным Beck и 60% - в исследованиях Gaiuszki) фиксировали у себя снижение настроения перед началом употребления алкоголя. По данным исследований, 20-60% лиц с биполярным аффективным расстройством злоупотребляют алкоголем во время маниакальной фазы.

Снижение настроения и активности, раздражительность, страхи при алкогольной зависимости могут быть следствием эндогенных расстройств настроения (зависимость маскирует аффективное заболевание, «лечение» депрессии), результатом фармакологического влияния алкоголя на центральную нервную систему, могут быть обусловлены симптомами абстинентного или псевдоабстинентного синдрома («сухого похмелья»), а также конкретными ситуациями и жизненными проблемами (психологическими, социальными и т. п.), вызванными злоупотреблением алкоголем. Кроме того, депрессия может быть обусловлена некоторыми соматическими последствиями употребления чрезмерного количества спиртного, например дефицитом магния, метаболическими нарушениями, связанными с гиповитаминозом или с печеночной энцефалопатией при циррозе печени.

Однако снижение настроения у лиц с алкогольной зависимостью чаще всего имеет ситуационный (реактивный) характер и связано с постоянным употреблением алкоголя, а также с возникающими в связи с этим жизненными трудностями. Такое состояние неопытные врачи часто расценивают как терапевтически резистентную эндогенную депрессию (употребление алкоголя тщательно скрывается, и пациента часто переводят на группу инвалидности в связи с неэффективностью лечения).

В большинстве случаев симптомы депрессии у лиц с алкогольной зависимостью исчезают в течение двух-четырех недель после прекращения употребления спиртного и не требуют лечения. Однако, по данным Brown и коллег (1988), примерно у 6% таких пациентов выраженные симптомы депрессии сохраняются более четырех недель после прекращения употребления алкоголя. Сохранение симптомов депрессии на протяжении нескольких недель является абсолютным показанием для направления на консультацию к психиатру и, вероятно, для лекарственной терапии, показанной при депрессии. Поскольку многие психотерапевтические программы рекомендуют остерегаться приема лекарственных препаратов, пациентов необходимо предупредить, что прием антидепрессантов не угрожает зависимостью. Лечение депрессивных проявлений очень важно, потому что плохое самочувствие пациент может расценивать как отсутствие эф​фективности психотерапевтической программы, а врач - как нежелание пациента активно участвовать в лечебном процессе.

Значительно реже алкогольная зависимость маскирует эндогенную депрессию или является вторичной по отношению к другим эндогенным психическим расстройствам (заболеваниям) (так называемый симптоматический алкоголизм при аффективных расстройствах или шизофрении).

Диагностика маниакальных эпизодов, как и остальных расстройств настроения - биполярного аффективного расстройства, депрессивных эпизодов и рекуррентного депрессивного расстройства, в равной степени не вызывает сомнений, потому что они соответствуют концепции полярности течения аффективных расстройств, сформулированной в 1957 году Леонгардом и впоследствии подтвержденной Перрисом. Маниакальный эпизод в МКБ-10 соответствует диагностическим критериям униполярного аффективного расстройства - мании. Биполярное аффективное расстройство - это маниакально-депрессивный психоз. Рекуррентные аффективные расстройства в свою очередь являются эквивалентом эндогенной депрессии (униполярного аффективного заболевания - депрессии).

Менее известны хронические расстройства настроения с изменчивой выраженностью, т. е. циклотимия и дистимия. Поэтому стоит о них поговорить отдельно. Большинство эпизодов не достигают степени выраженности, позволяющей диагностировать гипоманию или субдепрессию. Они удерживаются много лет, иногда большую часть взрослой жизни, являются причиной подавленности и ограничивают жизненные возможности пациента.

Циклотимия - это состояние, для которого характерно неустойчивое настроение в виде многочисленных периодов чередования сниженного настроения и слегка приподнятого. Часто наблюдается у родственников пациентов, страдающих биполярным аффективным расстройством. Иногда циклотимия переходит в биполярное аффективное расстройство.

Для дистимии характерно постоянно сниженное настроение, продолжающееся несколько лет, которое никогда (или очень редко) не бывает достаточным для того, чтобы соответствовать критериям рекуррентного депрессивного расстройства легкой или средней степени. В этот раздел включаются: хроническая тревожная депрессия; депрессивный невроз; депрессивное расстройство личности; невротическая депрессия (длительностью более двух лет).

Работая с женщинами, злоупотребляющими курением или с алкогольной зависимостью, необходимо помнить о колебаниях настроения, связанных с так называемым синдромом предменструального напряжения, со снижением настроения при «синдроме опустевшего гнезда» (Нарушения, вызванные изменением стиля жизни, в связи с уходом из дома взрослых детей.), а также об употреблении алкоголя женами вечно занятых мужей с целью борьбы со скукой и в рамках бегства от одиночества.
Снижение настроения часто сопровождается суицидальными мыслями и попытками самоубийства, а четыре из пяти суицидальных попыток совершаются в состоянии алкогольного опьянения. Во втором региональном отчете Fare (1995) отмечено, что 30-40% самоубийств в Польше совершено под влиянием алкоголя. По мнению некоторых исследователей, самоубийства являются наиболее частой причиной внезапной смерти у лиц с алкогольной зависимостью. Более чем у 20% лиц с алкогольной зависимостью и диагнозом «депрессия» были суицидальные попытки в анамнезе. Из исследований Asukai (1994) следует, что среди совершивших самоубийство 18% составляли лица с зависимостью от психоактивных веществ, в том числе и от алкоголя. Pużyński (1988) сообщает, что самоубийство является причиной смерти 10-17% лиц с алкогольной зависимостью.

Занимаясь лечением пациента с расстройствами настроения, всегда нужно помнить:

· об оценке риска самоубийства, который значительно выше у лиц, испытывающих сильный страх с двигательным беспокойством, чувство безнадежности, убежденных в безвыходности своей ситуации, с выраженным чувством вины, дисфорическим настроением и предъявляющих жалобы на боли соматического характера, а также у лиц с хроническими расстройствами сна;

· о консультации психиатра;

· о необходимости приема лекарственных препаратов, которые нельзя прекращать принимать без обсуждения с психиатром-консультантом. Лиц с алкогольной зависимостью не нужно лечить «от депрессии» (чаще всего являющейся результатом употребления алкоголя и вызванных им проблем) без тщательной диагностики, осознания пациентом факта наличия зависимости и до прохождения им программы психотерапии этой зависимости.

Невротические расстройства

Невротические расстройства (Среди невротических расстройств различают: фобические тревожные расстройства, панические расстройства, обсессивно-компульсивное расстройство (невроз навязчивостей), реакции на тяжелый стресс и реакции адаптации; диссоциативные (конверсионные) расстройства, а также соматоформные расстрой​ства.) - это психические расстройства с психической и соматической симптоматикой, не подтверждающейся какими-либо органическими изменениями. От психозов отличаются способностью больного различать свои переживания, представления и действительность. Взгляды на их этиологию содержатся в холистической (биопсихосоциальной) модели болезни.
Исследования, проведенные в США и Великобритании, показали, что еще до периода злоупотребления алкоголем около 2/3 алкоголиков пытались с помощью алкоголя справиться с более или менее выраженным собственным страхом. Правда, ценность этих исследований сомнительна, однако нельзя отрицать, что присутствующие в структуре неврозов страхи могут быть «пролечены» с помощью алкоголя.

Симптомы, встречающиеся у лиц с алкогольной зависимостью, могут имитировать клиническую картину неврозов, когда, например, во время абстинентного синдрома на первый план выступает беспокойство, страх или нарушения сна, а пациент не признается в том, что злоупотребляет алкоголем. Невротическая симптоматика может существовать также независимо от синдрома зависимости и присутствовать как в период злоупотребления алкоголем, так и после его прекращения.

Необходимо помнить о том, что невротическая симптоматика часто исчезает после длительного периода трезвости, постепенного восстановления личности, а также устранения проблем, но нельзя исключать необходимость лечения невроза спустя некоторое время после прекращения употребления алкоголя и лечения зависимости.

Ошибкой будет начинать с лечения невроза вместо лечения зависимости, поскольку это может привести к укреплению системы отрицаний. При лечении лиц с невротической симптоматикой необходимо быть очень осторожным в рекомендациях в отношении приема каких-либо лекарственных препаратов и время от времени проводить тестирование на их присутствие.

Расстройства личности

Расстройства личности представляют собой постоянные и глубоко укоренившиеся модели поведения и отношения к себе и другим людям, из-за своего характера и выраженности препятствующие правильному социальному функционированию и продуктивности личности. Они являются одной из разновидностей количественных расстройств психики и охватывают разнообразные формы патологических изменений личности. Эти расстройства делятся на две категории: расстройства структуры личности (структура - это определенная конфигурация характеристик) и расстройства черт личности (черта - это краткое описание определенных поступков). Диагностика и дифференциация обеих категорий являются достаточно сложной задачей.

У лиц, лечившихся по поводу алкогольной зависимости, чаще всего встречаются асоциальное и пограничное (типа borderline) расстройства личности. Первое из них, по МКБ-10, - это диссоциальная личность (пренебрежение господствующими социальными нормами, низкий порог агрессивного поведения, тенденция к обвинению других, многочисленные конфликты с окружающими). Второе - это эмоционально неустойчивая личность. Выделяется два ее типа: импульсивный (склонность к неконтролируемым импульсивным поступкам и эмоциональным взрывам) или пограничный - borderline (нарушенный образ собственного Я, своих целей и предпочтений, постоянное ощущение внутренней пустоты, склонность к формированию напряженных и кратковременных связей с другими людьми, а также тенденция к аутоагрессивным действиям, а именно к угрозам и попыткам самоубийства).

У 10-20% мужчин и 5-10% женщин, лечившихся по поводу алкоголизма, отмечались признаки асоциальной личности еще до начала злоупотребления алкоголем, тогда как у 13-28%, обратившихся за специализированной помощью по поводу алкогольной зависимости, диагностировано расстройство личности типа borderline.

Оказывая лечебную помощь пациенту с алкогольной зависимостью, у которого мы обнаруживаем одновременно расстройство личности, течение процесса терапии должен координировать и наблюдать один и тот же человек. К этому специалисту необходимо направлять пациента с любыми - даже малозначимыми - проблемами. Очень важно добиться хорошей связи между членами психотерапевтического сообщества, показана директивность и исключительная последовательность в реализации прежних договоренностей следующих из терапевтического контракта. В процессе терапии большое значение имеет подкрепление положительных поступков. Вместе с тем нужно помнить об опасности разделения и даже распада психотерапевтической группы, вовлечения психотерапевтов в розыгрыши (одни «за», другие «против» пациента). Необходимо считаться с манипуляциями, проявляющимися, например, в постоянном обращении к разным психотерапевтам с просьбой помочь в решении проблем, а также с оценкой психотерапевтов или критикой одних и восхвалением других. Время от времени нужно проводить анализы на содержание лекарственных веществ.

Отметим, что возникновение изменений некоторых черт личности (в том числе обеднение эмоциональной жизни, сужение круга интересов, ослабление мотивации к социальной активности, снижение способности к планированию) может быть результатом органических изменений мозга. Эти состояния встречаются относительно редко и касаются небольшого процента лиц с алкогольной зависимостью.

Органические расстройства

Международная классификация болезней описывает группу пси​хических расстройств (К органическим психическим расстройствам относятся:

- деменция (при болезни Альцгеймера, сосудистая и при других заболеваниях);

- органический амнестический синдром, не вызванный психоактивными веществами;

- делирий, не вызванный психоактивными веществами;

- другие психические расстройства, обусловленные повреждением и дисфункцией головного мозга или соматической болезнью (например, органическое галлюцинаторное состояние, органические расстройства настроения, органическое эмоционально-лабильное расстройство);

- расстройства личности и поведения, обусловленные болезнью, повреждением или дисфункцией мозга (например, органическое расстройство личности при эпилепсии, после операций на мозге, вследствие энцефалита, в связи с травмой головы, так называемый психоорганический синдром, энцефалопатия, характеропатия).сгруппированных вместе на основании того, что они имеют общую, четкую этиологию: заболевания головного мозга, черепно-мозговые травмы или другие повреждения, приводящие к нарушению деятельности головного мозга. Это нарушение может быть первичным, например при некоторых заболеваниях, травмах и инсультах, которые поражают мозг непосредственно или преимущественно, или вторичным, например при системных заболеваниях и расстройствах, которые поражают мозг лишь как один из многих органов или систем организма.
Среди лиц с алкогольной зависимостью встречаются люди со снижением интеллектуальных способностей (слабоумие легкой степени или не очень глубокая деменция). Эти пациенты требуют особенно осторожного и индивидуального подхода. Среди них нужно выявить тех, у кого низкий интеллектуальный уровень обусловлен педагогической запущенностью, чтобы дать им возможность «подтянуться» в рамках отдельной, индивидуальной психотерапевтической программы.

Необходимо помнить о том, что лица с интеллектуальной недостаточностью могут быть предметом насмешек и разного типа «шуток» со стороны других пациентов, пребывающих на лечении. Поэтому они часто нуждаются в дополнительной опеке и специальной защите.

Наиболее распространенные диагностические ошибки

Абстинентный синдром (синдром отмены) может имитировать много разных соматических заболеваний. Поэтому симптомы этого синдрома нельзя считать специфическими только для него самого. Особенно часто их путают с невротическими проявлениями. Для дифференциальной диагностики этого синдрома нужно выяснить, не появились ли они в течение первых 36 часов после прекращения употребления спиртного, т. е. тогда, когда во время запоя при попытках прекратить или ограничить потребление алкоголя снизилась его концентрация в крови. В небольшом проценте случаев (менее 5% госпитализированных пациентов) абстинентный синдром осложняется острыми алкогольными психозами, такими как алкогольный делирий (delirium tremens) или острый алкогольный галлюциноз.

При алкогольном абстинентном синдроме нужно исключить часто сочетающиеся с ним соматические заболевания, такие как внутричерепная гематома, отравления другой этиологии, инфекционные заболевания, состояния гипо- или гипергликемии, поскольку они тоже могут сопровождаться психическими нарушениями.

Как серьезные соматические осложнения, так и психические нарушения (бред, галлюцинации, депрессивные состояния с суицидальными тенденциями) следует лечить в специализированных центрах.

Расстройства мышления и нарушения восприятия, наблюдающиеся при острых и хронических алкогольных психозах, порой расцениваются как симптомы психических расстройств другой этиологии (экзо- и эндогенной). Расстройства мышления могут проявляться в патологическом изменении его содержания (бредовые, сверхценные идеи, навязчивости) (Сверценные идеи - приписывание себе особых возможностей, талантов, значения или злого рока), отчуждения.

(Навязчивости - переживание мыслей или побуждений принудительного характера либо выполнение определенных действий, при осознании их абсурдности и невозможности сопротивляться им.), течения (Нарушения течения мышления (уменьшение количества ответов, связанное с «опустошением» мышления, обеднением тем, замедлением или ускорением потока мыслей, наплывом мыслей - ментизмом), темпа мыслительного процесса и его непрерывности), а также логического мышления (так называемые формальные нарушения мышления). Нарушения восприятия - это иллюзии (Иллюзии - патологические психические явления, состоящие в измененном восприятии реально существующих источников раздражителей (зрительных, слу​ховых, вкусовых, обонятельных и общего чувства); ошибочная интерпретация чего-либо, субъективно измененная оценка ситуации.)
и галлюцинации.

Алкогольный галлюциноз или алкогольный делирий (См. раздел «Проблемы со здоровьем (Психиатрические осложнения)». нередко ошибочно диагностируется как шизофреническое расстройство (Шизофреническое расстройство представляет собой группу психозов неяс​ной этиологии, общей характеристикой которых является возникновении более или менее выраженной, медленно или быстро нарастающей дезинтеграции (schizis - расщепление, распад) личности. Кроме того, они характеризуются наличием так называемой продуктивной симптоматики (расстройств мышления и восприятия), а также неадекватным и расщепленным аффектом) Галлюциноз представляет собой психоз, при котором на передний план выступают галлюцинации, они могут сопровождаться бредовыми идеями. При алкогольной зависимости чаще всего встречается вербальный галлюциноз и реже - тактильный.

Судорожные припадки на фоне абстинентного синдрома, называемые также «алкогольной эпилепсией» (см. раздел «Проблемы со здоровьем - нервная система»), иногда расцениваются как отдельное заболевание - эпилепсия. Хотя судорожные припадки в обоих случаях очень похожи, при алкогольной эпилепсии они возникают непосредственно после прекращения употребления алкоголя и не появляются в период трезвости. В этой связи они не требуют постоянной лекарственной терапии. Ошибочная диагностика и назначение лекарственных препаратов могут привести к очередной зависимости.

ЛЕЧЕНИЕ

В те времена, когда между алкоголизмом и пьянством ставили знак равенства, а алкоголизм не считался болезнью, которую необходимо лечить, с лицами, злоупотребляющими алкоголем, поступали по-разному. Во времена китайского императора Ву-Вонг (1200 год н. э.) их подвергали смертной казни, в Афинах убивали по закону Дракона. В древней Спарте пьяных рабов показывали молодежи, чтобы вызвать у нее отвращение к алкоголю, а в Риме каждый гражданин имел право убить свою жену, если заставал ее пьяной. Во времена Магомета арабы подвергали пьющих наказанию розгами. В средневековой Англии заставляли тяжело трудиться и носить таблички с надписью «пьяница», в XIX веке в Ливерпуле в газетах публиковали фамилии и адреса алкоголиков.

К счастью, эти времена канули в лету, и пациенты с зависимостью от алкоголя или от других психоактивных веществ имеют все больше возможностей воспользоваться профессиональной помощью. К сожалению, даже сейчас еще достаточно часто среди работников здравоохранения можно встретить специалистов, которые не принимают к сведению факт, что зависимость - это болезнь. По их мнению, зависимые сами виноваты в этом, ведь «если бы не хотел, то не пил бы», или «кто их заставляет принимать наркотики?». Многим трудно понять, что, несмотря на то, что решение впервые попробовать алкоголь или наркотики принимается добровольно, за последующие контакты с этими субстанциями в значительной мере ответственны факторы, часто не зависящие от самого человека (см. раздел «Мотивы употребления алкоголя»).

Прежде чем перейти к проблемам, связанным со спецификой лечения лиц с алкогольной зависимостью, попытаемся проследить последовательные этапы (фазы, периоды) жизни человека, у которого в будущем разовьется алкоголизм. В публикациях, посвященных теме алкоголизма, можно встретить много попыток описания и определения следующих друг за другом этапов, через которые проходит человек с алкогольной зависимостью на пути от первой рюмки до выздоровления. Я предлагаю следующий вариант.

1. Страдание (дискомфорт) и неудачные попытки справиться с ним. Очень упрощенно можно сказать, что эти состояния возникают у одних людей из-за недостатка умения «жить в согласии» с самим собой либо с окружением, а у других - из-за чрезмерной потребности в возбуждении (стимуляции).

2. Открытие (озарение) - обнаружение и осознание того, что алкоголь положительно влияет на самочувствие и может помочь справиться с чувством дискомфорта.

3. Избегание страдания (дискомфорта) - попытки справиться с неприятными и неприемлемыми состояниями с помощью алкоголя, т. е. использование алкоголя для регулирования своего самочувствия. Благодаря спиртному удается облегчить страдания. Достигается редукция или усмирение (подавление) напряжения, беспокойства, заниженной самооценки, чувства вины, страха, печали или так называемой «боли существования». Алкоголь также позволяет получить минутное удовольствие и удовлетворение или ожидаемое возбуждение (период «злоупотребления»).

4. Потеря (уже присутствуют выраженные симптомы зависимости) - период систематического регулирования собственного самочувствия с помощью алкоголя, который все чаще становится источником минутного хорошего самочувствия и постепенно начинает вытеснять все прежние источники удовольствия. По мере развития зависимости постепенно нарастает дезорганизация жизни, однако человеку, страдающему алкоголизмом, удается не замечать этого. Правильную оценку ситуации ему затрудняет, а часто даже делает невозможной система отрицаний (фальсификации), использующая механизмы психологической защиты. Больной алкоголизмом постепенно приспосабливается к своей болезни: обучается манипулировать людьми, вынуждая других выполнять вместо себя задания, которые в связи с выпивкой он не может выполнять; реорганизует свою жизнь так, чтобы иметь возможность пить и нести наименьшие потери; меняет стиль жизни и поведение, систему ценностей и убеждений; отказывается от активности, препятствующей выпивке; меняет круг общения и т. п.). В конце концов выпивка становится самым важным делом в его жизни, и он теряет способность рационально планировать, действовать и решать проблемы.

5. Отчаяние и обращение за помощью. Возрастающая дезорганизация жизни приводит к тому, что страдающий алкоголизмом человек допускает мысль, что способ употребления им алкоголя отличается от способа употребления другими людьми. Дополнительным поводом становится тот факт, что выпивка уже не облегчает страдания. Это в свою очередь вынуждает самостоятельно попытаться ограничить употребление алкоголя и подталкивает к мысли о поиске помощи. Прежде чем обратиться за помощью, страдающий алкоголизмом пытается справиться со своей болезнью с помощью  «сильной воли» и предпринимает очередные шаги с целью овладеть ситуацией. Чаще всего он начинает с изменения темпа употребления (количество выпиваемого спиртного остается прежним, вместо этого старается пить медленнее). Позже он пытается ограничить количество употребляемого алкоголя (например, устанавливает себе лимиты и временами ему удается придерживаться их). Прилагает усилия ограничить частоту употребления (например, планирует длительные перерывы, иногда это ему удается и он этим гордится). Он также меняет вид спиртного - например, вместо водки переходит на пиво. Все время ищет способы, позволяющие быстро избавиться от симптомов абстиненции (начинает, например, «помогать» себе лекарственными препаратами). Со временем ему удается добиться длительных перерывов в употреблении, но он ничего не меняет в своей жизни, а поэтому неизбежно возвращается к употреблению алкоголя. Этот период заканчивается либо решением воспользоваться помощью и начать лечение или/и обратиться к программе самопомощи, например к программе «Двенадцать шагов» Общества анонимных алкоголиков (АА), либо дальнейшим наслоением проблем и осложнений, приводящих к «выпадению» из нормальной жизни, а нередко и к смерти.

6. Начало возвращения к здоровью - принятие и реализация решения о выполнении изменений, которые позволят функционировать без алкоголя. Эти изменения должны касаться установок, убеждений, поступков, привычек, взаимоотношений с другими людьми, а также способов переживания, восприятия, реагирования, мышления и т. п. Однако прежде чем больной алкоголизмом решится реализовать эти изменения, он должен поверить в то, что болен, и принять этот факт. Дальше он должен поверить, что воздержание от алкоголя на протяжении длительного времени возможно, затем восстановить доверие к самому себе и к другим и наконец рискнуть и предпринять конкретные действия, т. е. активно участвовать в программе терапии зависимости и/или в программе «Двенадцать шагов» АА (см. «Цели, реализуемые в процессе психотерапии зависимости»).

7. Продолжение возвращения к здоровью путем закрепления достигнутых изменений (при помощи психотерапевтов) с особым акцентом на приобретении навыков предупреждения рецидива болезни и/или более активном участии в программе «Двенадцать шагов».

8. Забота о здоровье (физическом, психическом, духовном). Забота о собственном здоровье - занятие универсальное. Ведь каждый из нас старается заботиться о своих зубах, тепло одевается, чтобы не простудиться, и т. п. Многие больные алкоголизмом, достигнув этого этапа, отказываются от употребления спиртного, поскольку заботятся о состоянии своего здоровья и хотят сохранить такое состояние, чтобы и дальше чувствовать себя хорошо и функционировать так, как и другие здоровые люди.

Фармакологические средства

Совсем недавно использование фармакологических средств рассматривалось как метод лечения алкогольной зависимости. Сегодня четко разграничивается фармакологическое лечение осложнений алкоголизма и лечение самой зависимости. Чаще всего встречаются следующие осложнения: состояние алкогольной интоксикации (отравление) и алкогольный абстинентный синдром (отмены). В этих случаях лекарственные препараты используются для проведения детоксикации (дезинтоксикационной курации), для смягчения или устранения симптомов абстинентного синдрома, а также других физических и психических осложнений, возникших в результате интенсивного употребления алкоголя. Таким образом готовится почва для начала лечения, называемого некоторыми реабилитацией.

На протяжении многих лет в лечении алкоголизма в Польше распространенным и часто единственным методом было «аверсивное» или «сенсибилизирующее лечение», состоящее в принуждении к трезвости с помощью дисульфирама либо в виде таблеток (антикол, антабус), либо в виде имплантатов (эспераль, дисульфирам). Прием дисульфирама должен был принципиально изменить отношение пациента к алкоголю, потому что спустя 5-15 минут после приема спиртного могло наступить дополнительное отравление, вызываемое накапливанием уксусного альдегида, дальнейший метаболизм которого блокировался за счет подавления активности алкогольдегидрогеназы. Отравление альдегидом проявляется, в частности, покрасне​нием лица, ощущением удушья и распирания в грудной клетке, учащением сердцебиения, тревогой и страхом смерти.

Исследования по изучению эффективности дисульфирама показали, что он не намного эффективнее плацебо, и всеобщее явление (80%) при приеме дисульфирама - «мошенничество». При имплантации дисульфирама концентрация его в крови часто не достигала уровня, необходимого для возникновения реакции. Одновременно дисульфирам оказался достаточно токсичным веществом, вызывающим много осложнений, таких как нарушения сознания, острые мозговые синдромы, депрессивные расстройства, психозы, полинейропатия, нарушения потенции либо кожные изменения. Отмечено также несколько случаев смертельного исхода, связанных с приемом дисульфирама. Многие специалисты также обращают внимание на этические аспекты использования этого препарата, который нельзя считать полноценным лекарственным средством, поскольку он не влияет на этиопатогенез зависимости, а вместо этого сознательно подвергает пациента риску возникновения осложнений и побочных действий в случае употребления спиртного. В Польше при нынешних возможностях использовать современные методы лечения алкогольной зависимости предложение дисульфирама как «метода лечения» или под давлением со стороны родственников пациента, домогающихся имплантации, необходимо расценивать как непрофессиональные действия, а в некоторых случаях - как неэтичные. Такие случаи встречаются исключительно за пределами учреждений, занимающихся специализированным лечением алкогольной зависимости.

В последние годы все больше внимания уделяется средствам, которые оказывают тормозящее влияние на непреодолимое влечение к алкоголю путем снижения выраженности алкогольного «голода» или же ослабляют «награждающее» действие алкоголя. К этим средствам относятся препараты, активизирующие серотонинергическую нейромедиацию, влияющие на дофаминергические (Серотонин и дофамин - нейромедиаторы или натуральные химические соединения, участвующие в передаче состояния возбуждения пли торможения между нервными клетками) или опиоидные рецепторы, антагонисты кальциевых каналов и др. Действие этих препаратов проявляется также в смягчении симптомов депрессии (которая может быть одним из факторов, облегчающих возврат к употреблению алкоголя), в снижении аппетита, восстановлении познавательных функций (их улучшение может иногда облегчить решение психологических и социальных проблем). Известно также, что торможение эйфоризирующего («награждающего») действия алкоголя может оказывать полезное влияние на течение абстиненции, поскольку пациент реже обращается к алкоголю, который не дает ожидаемого эффекта.

Прием препаратов, помогающих поддерживать абстиненцию (акампрозат, налтрексон) и тем самым продлевать периоды воздержания от алкоголя, следует рекомендовать после консультации специалиста в области терапии зависимостей и лишь в определенных и индивидуальных случаях. Тем временем достаточно часто их рекомендуют специалисты, которые, хотя и имеют диплом врача, однако не являются специалистами в области лечения зависимостей, но в рамках частной практики занимаются дезинтоксикацией и устранением симптомов абстинентного синдрома. При таком использовании этих препаратов мы, вместо того чтобы помочь, можем навредить пациенту, которому внушается их «чудодейственное» влияние, якобы избавляющее от алкогольной проблемы. Веря в «волшебное» воздействие этих средств, пациент чаще всего откладывает решение начать специализированное лечение. В лечении алкогольной зависимости эти препараты должны рассматриваться исключительно как вспомогательные средства для психотерапии. Исключением из этого правила может быть только ситуация, когда специалист однозначно определяет, что пациент не поддается психотерапии и несмотря ни на что будет пить дальше. Тогда использование таких средств станет альтернативой психотерапии и будет способствовать только продлению жизни путем уменьшения вреда для здоровья, вызванного употреблением алкоголя.

Указанные лекарственные средства должны использоваться с осторожностью, чтобы предотвратить повторение ситуации с эспералем, который используется за пределами специализированного лечения зависимостей как «пугало» или как легкодоступное «лекарство от алкоголизма».

Стоит подчеркнуть, что как исследователи, так и практики в равной степени согласны с тем, что использование каких-либо фармакологических средств, независимо от их химического состава и профиля действия, нельзя рассматривать как лечение алкогольной зависимости. Кроме устранения осложнений, возникших в результате интенсивного употребления алкоголя, а также в определенных и рассматриваемых индивидуально случаях фармакологические средства могут, как я уже говорил об этом раньше, периодически поддерживать процесс психотерапии зависимости или только продлевать жизнь лицам, которые по разным причинам не участвуют в программах психотерапии зависимости.

Дезинтоксикация

Чаще всего лекарственные средства используются при состояниях, требующих детоксикации, а также при алкогольном абстинентном синдроме. Таким образом, они являются вспомогательным средством в периоды, предшествующие настоящему лечению зависимости. Лекарственные препараты помогают «привести в порядок» расстройства физического (соматического) и психического здоровья, выравнивая нарушения водно-электролитного баланса, восполняя дефицит витаминов и питательных веществ, а также устраняя симптомы абстинентного синдрома.

Только небольшой процент зависимых нуждается в лечении про​явлений абстинентного синдрома в стационарных условиях. Способ лечения этого синдрома зависит от степени выраженности его симптомов (При оценке выраженности острого алкогольного абстинентного синдрома можно использовать Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol - revised (CIWAA - r). При абстинентном синдроме легкой степени обычно достаточно изолировать пациента от алкоголя и восстановить потерю жидкости, рекомендуя пить минеральную воду, соки с высоким содержанием ионов калия и фруктозу. При более выраженных симпто​мах абстиненции, обезвоживании и рвоте необходимо внутривенное введение жидкостей (полиэлектролитные жидкости, раствор глюкозы и физраствор). При выраженном абстинентном синдроме необходимо вводить внутривенно при контроле диуреза (Диурез - выделение мочи.) около двух литров жидкости в сутки. Во всех случаях показан прием внутрь или внутримышечно витаминов группы В.
Из успокаивающих лекарственных препаратов (анксиолитиков) в лечении алкогольного абстинентного синдрома чаще всего используются производные бензодиазепина (хлордиазепоксид, диазепам, клоразепам, лоразепам), а также клометиазол (геминеврин). Однако необходимо помнить о том, что эти препараты могут вызвать зависимость и поэтому должны использоваться непродолжительное время и, кроме того, под тщательным наблюдением врача. Для большинства пациентов максимальная доза хлордиазепоксида (или его эквивалента) не должна превышать 400-600 мг/сутки, поскольку более высокие дозы могут угнетать дыхательный центр. Пожилые люди иногда нуждаются в более длительной детоксикации и в более высоких дозах бензодиазепинов.

При алкогольном абстинентном синдроме, осложненном судорожными припадками, необходимо не только «наводнение» организма, но и восполнение витаминов и лечение соматических нарушений, внутривенное или внутримышечное введение бензодиазепинов или карбамазепина. Эти состояния могут требовать стационарного лечения, если после припадка сохраняется нарушение сознания, возникают более тяжелые припадки, если раньше после припадка отмечался острый алкогольный психоз или пациент перенес черепно-мозговую травму. Подлежат стационарному лечению также пациенты с алкогольным абстинентным синдромом, осложненным нарушением сознания и психотической симптоматикой (например, алкогольный делирий).

Мотивы обращения за помощью
и ожидания пациентов

По мнению членов Общества анонимных алкоголиков, для начала процесса выздоровления от алкогольной зависимости необходимы осознание, принятие и действие (лозунг АА: Awareness, Acceptance and Action). Таким образом, больной алкоголизмом должен сначала осознать (либо хотя бы допустить такую мысль), что он болен и нуждается в квалифицированной помощи, затем принять этот факт и только тогда начать действовать, т. е. предпринять попытку лечиться.

Те, кто обращается за помощью в учреждения, занимающиеся лечением алкоголизма, обычно делают это не по собственной воле. Принять решение приступить к лечению чаще всего вынуждают состояние здоровья, реакции близких, давление со стороны начальства и т. п. Это объясняется тем, что механизмы психологической защиты затрудняют, а нередко делают невозможным реалистическое оценивание ситуации человеком с зависимостью и признание им собственной зависимости. Большинство пациентов, приступающих к лечению, подчеркивают добровольный характер своего решения, однако, когда мы зададим несколько дополнительных вопросов, окажется, что их решение вынужденное. Дальнейшие вопросы позволяют выяснить, что эти лица рассчитывают не столько на лечение, сколько на избавление от неприятных и тягостных состояний, вызванных интенсивным употреблением спиртного (например, симптомов хронического отравления, симптомов абстинентного синдрома или соматических заболеваний, являющихся осложнением употребления). В то же время оказывается, что большинство из них мечтают о том, чтобы во время лечения найти рецепт возврата к нормальному или контролируемому потреблению.

Цели, которые ставят перед собой психотерапевты, полностью отличаются от ожиданий пациентов. Психотерапевты стремятся не только улучшить состояние физического здоровья, но и повлиять на изменение функционирования пациента, а также на ограничение потребления им алкоголя. В зависимости от признаваемых взглядов они предпринимают действия, нацеленные на достижение пациентом как можно более длительной трезвости (самостоятельно или с чьей-либо помощью), на уменьшение количества потребляемого спиртного (реже и в меньших количествах) либо на изменение способа употребления путем обучения контролируемому потреблению. Следует отметить, что последний подход весьма спорный.

Мой многолетний клинический опыт, основанный на личном наблюдении тысяч пациентов с алкогольной зависимостью, склоняет меня к решительному мнению в отношении того, что возвращение контроля над употреблением алкоголя невозможно для человека с зависимостью. Мне известны случаи, когда употребление алкоголиками небольшого количества спиртного не заканчивалось сразу же запоем, однако всегда это был лишь вопрос времени. Рано или поздно, повторяя такое поведение, они возвращались к прежнему уровню запойного пьянства.

В соответствии с концепцией многофакторной природы алкогольной зависимости для лечения, т. е. «упорядочивания» затронутых этой болезнью сфер, необходима многопрофильная бригада специалистов. В ней кроме врача (выступающего главным образом в роли консультанта и преподавателя) должны быть психологи (либо соответственно обученные педагоги, социологи и т. п.), социальные работники, духовные лица, специалисты по проблемам семьи, отдыха и правильного питания. Особенная роль в этом коллективе отводится соответственно обученным инструкторам терапии зависимости, чаще всего из числа не пьющих много лет больных алкоголизмом.

Программы выздоровления

Поскольку алкогольная зависимость - болезнь «демократичная», заболеть ею может каждый, независимо от пола, возраста, интеллектуального развития, уровня образования и профессии. Каждому также нужна помощь в процессе возвращения к здоровью.

Программы выздоровления должны планироваться на несколько месяцев и даже лет. Вначале это двухнедельное или более продолжительное интенсивное и структурированное воздействие в стационарных условиях либо интенсивные амбулаторные программы, составляющие 16-20 часов занятий еженедельно. В отличие от других заболеваний, стационарное лечение зависимостей не предназначено исключительно для тяжелых или «безнадежных» случаев. Стационарные условия позволяют увеличить интенсивность занятий и благодаря этому достичь в более короткие сроки того, что дают многомесячные амбулаторные программы. Второй этап - это участие в реабилитационной программе или дополняющая либо поддерживающая психотерапия, проводимая в амбулаторных условиях.

Необходимо осознавать, что у больного алкоголизмом, который пытается что-то изменить в своей жизни, появляются отрицательные эмоции, такие как испуг, страх, отсутствие веры в то, что можно жить иначе, т. е. без «друга», каким был до этого времени алкоголь, а также страх перед очередным поражением и травмой. После прекращения употребления алкоголя появляется пустота, потому что нужно попрощаться с хорошо известными ситуациями, навыками, а также избегать некоторых знакомых. Однако за этими эмоциями у многих кроется ожидание, взволнованность и интерес - какой же будет эта новая жизнь.

Правильно проведенное лечение должно протекать в соответствии с подготовленной психотерапевтом (опекуном, наставником), согласованной с пациентом и своевременно откорректированной и оцененной индивидуальной программой (планом) психотерапии зависимости. Игнорирование в этом процессе индивидуальных различий между пациентами без учета их специфических потребностей и проведение лечения по одинаковой схеме для всех участников психотерапии следует считать серьезной ошибкой.

Неоценимым дополнением как стационарных, так и амбулаторных форм психотерапии является обсуждаемая в следующих разделах книги программа «Двенадцать шагов» АА. Большинство психотерапевтических центров рекомендуют своим пациентам участвовать во встречах Общества АА, а их близким - во встречах групп Ал-Анон и Алатин. Кроме того, множество вспомогательных материалов опираются на опыт Общества АА. Для некоторых пациентов и их семей могут оказаться полезными контакты с клубом абстинентов (трезвенников), если он располагает психотерапевтической программой, реализуемой специалистами.

Миннесотская модель

Большую популярность в Польше приобрел подход к алкоголизму и его лечению в соответствии с так называемой миннесотской моделью, идея которой родилась на переломе 40-50-х годов в больнице штата Миннесота (США) по инициативе двух специалистов - психолога и психиатра. Базовые принципы модели предполагали объединение опыта специалистов и больных алкоголизмом, начинающих вести трезвый образ жизни по программе Общества АА, в индивидуальном подходе к лечению в сочетании с активным участием семьи пациента в рамках интенсивной (семь дней в неделю) 28-дневной стационарной программы. Первым центром, реализовавшим эту модель, была некоммерческая неправительственная организация Hazelden Foundation. Постепенно в других штатах появлялись подобные центры, которые получали аккредитацию медицинских страховых организа​ций. Со временем психотерапевтическая помощь была расширена на другие виды зависимости, а обученные в Hazelden специалисты начали создавать подобные центры в Европе. В Польше элементы этой модели были впервые использованы в первой половине 80-х годов в Отделении лечения алкоголизма Института психиатрии и неврологии в Варшаве (в настоящее время Центр терапии зависимостей ИПИН). Активным пропагандистом этой модели в Польше, Словакии и в странах бывшего СССР стала Комиссия образования в области алкоголизма и других видов зависимости Фонда им. Стефана Батория.

Миннесотская модель на протяжении многих лет развивалась и совершенствовалась, в настоящее время ее базовые принципы таковы:

· трактовка алкоголизма как болезни, значительно отличающейся от других психических заболеваний и расстройств, и одновременно первичной (т. е. алкоголизм не является проявлением какого-либо другого заболевания, при излечении от которого он исчезнет, равно как и то, что он не является следствием какой-либо болезни, потому что сам по себе является болезнью);

· трактовка алкоголизма как прогрессирующей, хронической и смертельно опасной болезни и, что особенно важно, возникшей не по вине больного, а в результате сочетания многих факторов (полиэтиология);

· отношение с должным уважением и пониманием к людям, страдающим этой болезнью, а также признание их человеческого достоинства;

· убеждение, что первоначальная мотивация не имеет решающего влияния на течение и результат лечения;

· предоставление человеку с зависимостью возможности идентификации с симптомами болезни, что может вызвать у него потребность изменить свою жизнь;

· признание, что одним из самых важных симптомов болезни является отрицание (часто можно услышать, что алкоголизм - это болезнь отрицания и рецидивов), причем наличие болезни отрицает также ближайшее окружение больного;

· целью является длительное пожизненное воздержание от употребления любых психоактивных веществ;

· системный подход к болезни, предполагающий одновременное активное участие в психотерапевтическом процессе близких пациенту людей;

· максимальное использование потенциала многопрофильной бригады специалистов, в котором важную роль играют соответственно подготовленные специалисты из числа больных алкоголизмом, соблюдающих трезвость по программе АА (прием их на работу начался в 1954 году в центре Hazelden);

· проведение психотерапии в малых группах, в которых к каждому пациенту предусмотрен индивидуальный подход, потому что каж​дый имеет собственный путь выхода из болезни и собственные способы предотвратить возобновление употребления алкоголя, а также предупредить рецидив болезни;

· использование в психотерапии программы «Двенадцать шагов» и систематическое участие во встречах Сообщества анонимных алкоголиков.

Исходя из принципа, что алкоголизм - неизлечимое заболевание (в понимании невозможности вернуться к контролируемому употреблению алкоголя), действия, предлагаемые в рамках этой модели, не могут закончиться излечением, а только могут лишь остановить развитие болезни. Поэтому они должны рассматриваться скорее как средства, помогающие справиться с болезнью и раскрыть имеющиеся у человека резервы, позволяющие изменить восприятия, реагирование, переживания, поведение и т. п. В этой связи необходимо рассматривать их скорее как опеку и поддержку, а не как лечение в традиционном понимании.

Исследования по изучению эффективности Миннесотской моде​ли в центре Hazelden, проведенные в группе из 1083 человек, лечив​шихся в нем с 1989 по 1991 год, показали, что спустя год 53% пациен​тов соблюдали трезвый образ жизни, а 35% значительно ограничили употребление алкоголя и других психоактивных веществ.

Цели, реализуемые в ходе психотерапии зависимости

Лица, начинающие лечение своей зависимости, должны представлять себе, что, участвуя в профессиональной программе, они могут:

· приобрести знания по таким вопросам:

· психоактивные вещества, а также симптомы зависимости от них;

· связь между употреблением алкоголя (и других психоактивных веществ) и отрицательными последствиями для здоровья (физического, психического и духовного), для семьи, а также профессиональными, материальными, юридическими и другими проблемами;

· вызванные употреблением алкоголя нарушения в сфере мышления, вследствие которых индивид делает неправильные выводы, а также принимает невыгодные для себя решения;

· сформированная посредством нарушений в мышлении ложная картина жизни с алкоголем, которая поддерживает его употребление несмотря на явные и очевидные потери, порожденные злоупотреблением алкоголем;

· необходимость исправления в процессе выздоравливания разного рода вреда и ущерба, причиненного употреблением алкоголя;

· необходимость принятия личной ответственности за течение процесса выздоравливания как условия его успешного продвижения;

· проверить свои мотивы обращения за лечением на основании:

· переключения с внешней мотивации к прекращению употребления алкоголя (для жены, детей, начальства на работе и др.) на мотивацию внутреннюю (для собственного благополучия);

· расширения и углубления системы внутренней мотивации; 
· «привести в порядок» эмоциональную сферу:

· через обучение распознаванию, определению и называнию, а также адекватному выражению собственных чувств;

· через осознание того, что некоторые эмоциональные состояния (например, чувство стыда, вины, гнева, одиночество, недоверие) ухудшают самочувствие и могут повлечь за собой употребление алкоголя,

· через осознание того, что ослабленные (а часто и разорванные) эмоциональные связи с близкими неблагоприятно влияют на взаимоотношения и тем самым затрудняют (делают невозможным) положительное влияние этих лиц на функционирование боль​ного алкоголизмом; 
· «упорядочить» духовную сферу жизни:

· посредством понимания того, чем, по сути, является духовность, а также чем она отличается от религиозности;

· через проверку истинности собственной системы ценностей;

· посредством осознания того, что недостатки, неэтичные поступки, а также нанесенные другим людям обиды в значительной степени являются следствием болезни;

· через формирование положительного восприятия самого себя, а также своей дальнейшей жизни без алкоголя;

· посредством отыскания кого-то или чего-то сильнее себя, т. е. Высшей Силы, которая поможет остановить развитие болезни, будет помогать в процессе выздоровления, а также послужит основой дальнейшей заботы о здоровье;

· проверить свои действия:

· через обнаружение зависимости между употреблением алкоголя и собственными поступками;

· через осознание того, что некоторые поступки повлекут за собой употребление спиртного;

· через осознание того, что для прекращения употребления необходимо изменить некоторые привычные действия, а также обучение новым;

· сменить локус контроля поступков, связанных с употреблением алкоголя, с внешнего (семья, работа, фармакологические средства и т.п.) на внутренний (самоконтроль);

· «упорядочить» социальные связи, т. е.:

· приобрести навыки, позволяющие лучше понимать самого себя и свое функционирование, а также достигнуть лучших взаимоотношений и гармонии с другими людьми;

· перестроить прежние взаимоотношения с окружением (близким и дальним);

· установить новые связи с людьми, которые не злоупотребляют алкоголем (не употребляют спиртное деструктивным способом);

· научиться пользоваться в процессе выздоравливания помощью других людей, в основном специалистов и больных алкоголизмом, начинающих вести трезвый образ жизни;

· приобрести навыки, позволяющие распознавать ситуации, угрожающие возобновлением употребления спиртного.

Реализуя изложенные выше цели, эти лица одновременно будут иметь возможность удовлетворить потребности в сфере физического здоровья, т. е.:

· продолжать лечение соматических нарушений;

· восстанавливать физическую активность;

· обучаться рациональному стилю жизни (режим работы и отдыха, правильное питание).

Течение процесса выздоравливания

Процесс выздоравливания от алкоголизма характеризуется своеобразной динамикой. Вначале больной в основном концентрируется на сохранении трезвости, приобретении знаний о себе и болезни, а также на обучении поведению, позволяющему поддерживать новую роль - роль непьющего человека. Позже он начинает закреплять свои истинные потребности и чувства, проверяя признаваемые прежде нормы и ценности, и создавать систему поддержки и новый образ жизни - жизни без алкоголя. Затем приходит время стабилизации потребностей, норм, ценностей и действий. Такая стабилизация сопровождается определенной нормализацией эмоционального состояния, периодически переплетающейся с тенденциями к рецидиву болезни, что в целом не должно быть связано с прерыванием трезвости. Наконец приходит пора закрепления прежних достижений и дальнейшего духовного развития. В этот период уже приняты собственные ограничения, в поведении особое место занимают правда, честность и дружба, как следствие, взаимоотношения с другими людьми становятся более зрелыми. Появляющиеся кризисные ситуации уже не представляют серьезной угрозы для трезвости выздоравливающего человека, а благодаря выработанным им умениям и навыкам контролирования своего эмоционального состояния становятся шансом для дальнейшей психической интеграции. Процесс выздоравливания продвигается дальше.

В этой ситуации возникает вопрос, должен ли больной алкоголизмом чувствовать себя больным до конца жизни.

По правде говоря, каждый ответ на этот вопрос будет спорным. Я предлагаю посмотреть на эту проблему, сопровождая больного на пути от отрицания болезни («я здоров и могу пить») до решения «хочу не пить» (рис. 2).
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Отношение к воздержанию от употребления алкоголя не как к приказу (как это было в начальном периоде воздержания), а как к новой, собственной потребности мобилизует и дальше заботиться о здоровье. Рассматривая предложенным выше способом течение болезни и процесс выздоравливания, изменение отношения к алкоголю и собственному здоровью, можно отважиться утверждать, что человек с алкоголизмом не должен чувствовать себя больным до конца своей жизни, несмотря на то, что его болезнь неизлечима и сохраняется до конца жизни. Однако можно говорить не о выздоровлении, а лишь о процессе выздоравливания, который нужно рассматривать как путешествие, не имеющее конца.

Описанный выше процесс выздоравливания может быть успешно ускорен посредством участия в профессиональной программе психотерапии зависимости и/или реализации программы «Двенадцать шагов» АА (см. дальше).

Специфика лечения женщин

Согласно исследованиям, женщины решаются начать лечение после семи лет интенсивного употребления спиртного, т. е. раньше мужчин. Соотношение количества пролеченных женщин и количества мужчин значительно меньше, чем соотношение женщин и мужчин, страдающих алкогольной зависимостью.

Большинство мужчин решают начать лечение в связи с усугубляющимися профессиональными, семейными или юридическими проблемами, тогда как большинство женщин приступают к лечению по собственной воле.

Очень хорошим периодом начала лечения для женщин является беременность, тогда как послеродовой период повышает риск возобновления употребления алкоголя из-за того, что женщина находится в новой трудной ситуации и чувствует переутомление. Период раннего материнства, сопровождающийся чувством ответственности за ребенка и ограниченными возможностями распоряжаться собственным временем, может отрицательно повлиять на принятие решения о лечении.

Часто встречаются женщины, которые не только употребляют алкоголь, но и принимают множество разнообразных психотропных препаратов. В этой связи очень опасно рекомендовать женщинам принимать такого рода препараты, предварительно не ознакомив их с моделью употребления спиртного и не исключив синдром зависимости. Это особенно касается женщин, которые требуют от врача назначить им лекарственные препараты.

Программы терапии зависимостей были разработаны главным образом в расчете на мужчин. Одним из элементов психотерапии является конфронтация с симптомами зависимости, а также с потерями, вызванными употреблением спиртного. Слишком сильный акцент на этих элементах в начальном периоде лечения у большинства женщин может вызвать нежелание лечиться. Поскольку установлено, что многие проблемы, возникающие в результате употребления алкоголя женщинами, имеют специфический характер, внедрены психотерапевтические программы, нацеленные исключительно на них. Эти программы в большей степени уделяют внимание сексуальным проблемам (например, кровосмешению, насилию, лечению сексуальных расстройств), развитию родительских навыков, изучению тендерных ролей, юридической помощи, направлению в женские группы самопомощи. Замечено, что женщины охотнее соглашаются на лечение в таких программах и делают это на более ранних этапах развития болезни. Одновременно на участие в этих программах соглашаются больше лесбиянок, потому что большинство из них в детстве или в настоящее время используют сексуально.

Что осложняет лечение женщин?

Самые серьезные препятствия в лечении женщин с зависимостью следующие:

· ошибочная диагностика алкоголизма (как депрессии, невроза и т. п.);

· наличие у некоторых женщин симптомов посттравматического стрессового расстройства, развивающегося вследствие сексуального или физического насилия, перенесенного либо в детстве, либо во взрослой жизни;

· чувство стыда и вины (признание у себя алкоголизма может свидетельствовать о неудаче в выполнении роли матери или жены);

· страх перед раскрытием факта запущенности детей или жестокого обращения с ними;

· страх перед утратой (разлукой, отделением) детей;

· сопротивление семьи (стыд перед окружающими);

· трудности с обеспечением опеки над детьми (не может их оставить, потому что среди близких нет человека, который мог бы заняться детьми в период лечения);

· ситуации, в которых мужья, приятели или любовники не позволяют «своим женщинам» лечиться, особенно если лечение проводят психотерапевты-мужчины;

· нехватка специфичных для женщин терапевтических программ, что из-за чувства стыда для некоторых из них делает невозможными разговоры на темы, связанные с сексом (неупорядоченная сексуальная жизнь или участие в оргиях). 
Кроме того, женщины:

· предпочитают индивидуальную терапию, желательно в камерных условиях, чтобы избежать общественного пятна «алкоголички»;

· могут избегать центров, в которых работают женщины-психотерапевты или действуют группы для женщин, потому что предпочитают иметь дело с мужчинами, поскольку считают, что ими легче манипулировать;

· избегают центров, управляемых мужчинами, потому что в прошлом были их жертвами (подвергались избиению, изнасилованию и т. п.). 
Бывает, что в процессе лечения женщине очень сложно передать навыки, которые позволят ей разорвать связь с мужчиной, который пьет, применяет насилие и/или использует ее.

Эффективность лечения

При оценке эффективности лечения синдрома алкогольной зависимости чаще всего используется критерий длительности воздержания (трезвости). Поэтому большинство терапевтических программ особый упор делают на необходимость поддержания пациентом абсолютного воздержания от употребления алкоголя и других психоактивных веществ. В то же время известно, что получить объективную картину результатов лечения можно только тогда, когда будут приняты во внимание такие факторы, как общее физическое и психическое состояние пролечившегося, его функционирование в семье и на работе, стабильность материального положения, а также изменение способа употребления спиртного после лечения (например, частота употребления, количество дней с алкоголем и без него, количество выпиваемого спиртного, длительность запоев, время, через которое пьющий начинает обращаться за помощью, и т. п.).

Некоторые исследователи подчеркивают, что поддержание абстиненции (трезвости) не должно сочетаться с улучшением социального функционирования. Под улучшением социального функционирова​ния можно подразумевать в том числе и более регулярную работу, ограничение контактов с прежней средой, ограничение или прекращение агрессивного поведения по отношению к окружающим, вовлечение в решение домашних проблем и оказание помощи в поддержании семьи, ограничение или отказ от противоправного поведения, а также большую заботу о собственном здоровье, внешнем виде или об условиях проживания.

Сравнение результатов исследования эффективности лечения лиц с алкогольной зависимостью трудновыполнимо, потому что исследуемые группы различаются по многим характеристикам, а именно по состоянию здоровья членов группы, выраженности симптомов и длительности зависимости, мотивации к лечению, прежнему терапевтическому опыту. Сравниваемые группы могут также различаться по полу, возрасту и социальному статусу участников.

Из исследований, проведенных Miller и Hester, следует, что треть пациентов добиваются длительной трезвости по окончании лечения, а треть улучшают функционирование без поддержания полной трезвости. По мнению других исследователей, 2/3 пролеченных по поводу алкоголизма добиваются улучшения несмотря на то, что измерение успеха зависит от принятого критерия. Некоторые исследования показали, что 70% из числа всех пролечившихся значительно сократили количество дней употребления спиртного и достигли улучшения общего состояния здоровья.

В исследованиях эффективности стационарной терапии, проведенных в 70-е годы в учреждениях Польши, занимающихся лечением алкоголизма, оценивалась скорее эффективность пребывания в больнице и преемственности между учреждениями, нежели самого лечения. Поскольку в то время «лечение» ограничивалось приемом дисульфирама, а также эрготерапией (трудотерапией), в настоящее время сложно относиться к нему серьезно. Проведенные в последние годы исследования эффективности лечения алкогольной зависимости в учреждениях, предлагающих программы психотерапии зависимости, показали, что эффективность лечения в Польше значительно возросла и не отличается от эффективности лечения в высокоразвитых странах, а в некоторых случаях даже превышает ее.

Считается, что около 10-20% лиц с проблемным употреблением алкоголя бросают пить без лечения у специалистов. На прекращение употребления, кроме лечения, влияют, например, религиозные мотивы или участие в движениях самопомощи. Часть исследователей подчеркивают тесную связь между поддержанием трезвости и участием во встречах групп самопомощи, а именно групп анонимных алкоголиков.

Полученные результаты сравнительных исследований видов и условий лечения существенно не различались. По мнению многих исследователей, самая сильная связь отмечается между положительным результатом лечения и терапией, приспособленной к индивидуальным особенностям и потребностям пациента, а также использованием реабилитационной программы. Важное значение имеет динамическое наблюдение за пациентом после стационарного лечения, поскольку много лет назад уже обратили внимание на опасности, угро​жающие ему непосредственно после окончания стационарного лечения и возвращения в прежнюю среду. Поэтому именно в этот период очень полезна систематическая и интенсивная поддержка. Существенное значение для успешности лечения может иметь влияние пациента на выбор метода лечения, а также частота (интенсивность) и качество терапевтического воздействия. В отчетах об исследованиях приводятся преимущественно обобщенные данные на тему терапевтических программ, которые были предметом оценки. В то же время известно, что еще не разработана терапевтическая программа, которая была бы успешной для всех пациентов.

Несомненно, многие читатели сталкивались с лицами, лечившимися по поводу алкогольной зависимости. Многие из них позже возобновили употребление, что вызвало много вопросов и сомнений в отношении успешности лечения зависимостей. Перед тем как выработать собственную точку зрения на тему успешности лечения, необходимо ближе ознакомиться с предлагаемой терапевтической программой, а также получить объективную информацию, касающуюся степени активности данного лица во время реализации этой программы. Сам факт пребывания в учреждении лечения зависимостей еще не свидетельствует о том, что кто-то поддался лечению и получил пользу от него. Кроме того, важно знать, продолжал ли этот человек лечение в рамках реабилитационной программы после выписки из терапевтического учреждения. Отсутствие активности во время лечения, а также невыполнение рекомендаций психотерапевтов заранее свидетельствует об отсутствии эффективности. Нельзя вылечиться от какого-либо хронического заболевания, если пациент не следует рекомендациям врача или психотерапевта и, например, не принимает систематически назначенные ему лекарственные препараты, не выполняет соответствующие упражнения или не придерживается соответствующей диеты (в том числе, например, безалкогольной в случае алкогольной зависимости).
Диета

Важную роль в процессе выздоравливания при алкоголизме играет соответствующая диета. Ведь организм должен в значительной степени восстановить все то, что подвергалось уничтожению на протяжении многих лет употребления спиртного. Поэтому его необходимо обеспечить достаточным количеством белка, минеральных веществ (в том числе соли кальция, магния, селена, цинка, лития и др.), а также витаминов (главным образом группы В, а также А, С, Е), одновременно ограничивая поступление углеводов, исключая из диеты промышленно очищенные углеводы и уменьшая количество употребляемых натуральных углеводов) и придерживаясь диеты с низким содержанием жиров.

Особенно опасны колебания концентрации глюкозы в крови, потому что они сопровождаются состояниями беспокойства, раздражительности, снижения настроения, утомляемости и бессонницы. Низкое содержание глюкозы вызывает чувство голода к таким веществам, как алкоголь и сладости, которые, как известно, повышают концентрацию глюкозы и избавляют от этих неприятных симптомов.

Диета человека, выздоравливающего от алкоголизма, должна состоять из трех основных приемов пищи в день и закусок между ними. Блюда должны быть приготовлены без сахара, белой муки и других очищенных углеводов. Необходимо полностью избегать сахара, сиропов, меда, а также, насколько это возможно, консервантов, используемых в большинстве продуктов промышленного приготовления.

Продукты, употребления которых необходимо избегать:

1) алкогольные напитки любых видов;

2) сахар, мед, мороженое, все консервированные изделия (из овощей и фруктов);

3) напитки и соки с добавлением кофеина или сахара;

4) кофе и крепкий чай (вызывает внезапные скачки концентрации глюкозы в крови);

5) лекарственные препараты с кофеином и противокашлевые сиропы, содержащие алкоголь.

Продукты, которые иногда можно употреблять:

1) сухофрукты: изюм, чернослив, финики и т. п.;

2) мясные изделия: колбаса, ветчина, грудинка (нежирные);

3) мучные и хлебобулочные изделия, но не из пшеничной муки.

Продукты, которые нужно употреблять:

1) свежее мясо, рыба, птица;

2) молочные продукты: молоко, натуральный йогурт, сыры;

3) орехи и семечки (без добавления соли);

4) крупнозернистое печенье (крупного помола), мучные продукты из ржаной муки;

5) свежие овощи и фрукты, а также натуральные соки - лучше ежедневно;

6) напитки и продукты с низким содержанием сахара;

7) кофе без кофеина (либо напиток), а также фруктовый и травяной чай;

8) натуральные витамины и минеральные вещества, доступные в магазинах «здоровой пищи».

Возобновление употребления алкоголя и рецидив болезни

Рецидив болезни у лиц с алкогольной зависимостью представляет собой серьезную проблему как для самих пациентов, так и для их врачей. Он проявляется в разных формах более чем у половины пациентов, прошедших лечение.

Под рецидивом понимают возвращение к старым стереотипам функционирования (мышления, эмоционального реагирования, поведения и т. п.), имевшим место до начала лечения. Как следствие, может наступить прерывание трезвости (воздержания). Таким образом, рецидив касается исключительно тех, кто успешно закончил, как минимум, начальную терапевтическую программу и использовал в своей жизни навыки, приобретенные во время лечения. Остальные перерывы в трезвости (до и во время лечения) необходимо рассматривать как продолжающееся употребление либо как «возобновление употребления алкоголя».

Срывы (рецидивы) никогда не происходят неожиданно и случайно, а представляют собой последовательный процесс, который начинается задолго до употребления алкоголя. Поэтому возможно прерывание этого процесса и недопущение его отрицательных, часто трагических, последствий. Выполнение действий в свою очередь возможно только тогда, когда будут распознаны предостерегающие признаки срыва.

Чтобы обезопасить себя перед срывом, Общество анонимных алкоголиков использует так называемую программу HALT. Это аббревиатура из первых букв английских слов Hungry - голодный, Angry - гневный, Lonely - одинокий и Tired - утомленный. Опыт АА свидетельствует о том, что именно эти состояния (неправильное питание, гнев, одиночество и усталость) очень часто предшествуют возобновлению употребления или рецидиву болезни.

Следовательно, чтобы не допустить рецидива, необходимо:

· составить перечень собственных предостерегающих признаков, содержащий специфические для самого себя предвестники срыва;

· как можно чаще сравнивать свое состояние с перечнем признаков;

· привлекать близких людей к улавливанию признаков срыва, потому что человеку с зависимостью часто тяжело заметить их и поэтому он обычно отрицает их наличие;

· иметь перечень конкретных действий в случае появления какого-либо из признаков;

· систематически заботиться о своем духовном развитии, а также формировать и совершенствовать новый образ жизни в трезвости, поскольку сама по себе задержка развития симптомов зависимости не позволит эффективно выздоравливать от алкоголизма. 
Существует множество предостерегающих признаков. К наиболее распространенным и наиболее характерным относятся:

· сомнения в возможности поддержания абстиненции либо чрезмерная уверенность в своей трезвости;

· нарастающее недовольство своею «инвалидностью» (некоторые пациенты именно так относятся к необходимости воздержания от употребления спиртного);

· все чаще появляются мысли о «нормальном» (по поводу) или контролируемом употреблении алкоголя;

· сомнения в собственной зависимости или уговаривание себя, что уже вылечился от алкоголизма;

· возникновение утомляемости, депрессии либо жалости к себе;

· раздражительность, склонность к накоплению чувства гнева, обвинение окружающих в своих проблемах и неудачах;

· нарушения сна, режима отдыха и питания;

· озабоченность своим прошлым или будущим либо другими людьми вместо того, чтобы заняться собой и собственным выздоровлением;

· тенденции к изоляции и отказу от помощи, за чем следует ограничение (а часто и разрыв) контактов с группами поддержки и психотерапевтами;

· возобновление контактов с товарищами «по рюмке» и посещение мест прежних выпивок;

· попытки контролируемого употребления, которые рано или поздно должны закончиться рецидивом болезни.

Как составить перечень собственных
 предостерегающих признаков?

Я предлагаю выбрать из приведенного выше перечня несколько признаков, которые чаще всего повторялись в прошлом (можно добавить другие), а затем:

· кратко описать каждый из выбранных признаков;

· в начале описания каждого признака написать краткий девиз - слово, суммирующее его содержание;

· кратко написать, что можно сделать в случае появления обозначенного признака;

· все, что было подготовлено, представить психотерапевту, спонсору из АА или другу и попросить прокомментировать; если эти люди не смогут однозначно и определенно понять, что имел в виду автор, - сформулировать все по-новому;

· обсудить перечень со своими близкими и попросить их, чтобы они, как только заметят появление какого-либо из признаков, сразу сообщили об этом;

· в случае обнаружения у себя какого-либо из предостерегающих признаков, нужно задуматься и оценить, что в этой ситуации можно сделать, а также нужна ли помощь и в каком объеме.

Предложения для лиц без синдрома 
алкогольной зависимости

Во многих странах разработаны программы помощи людям, которые употребляют алкоголь с вредными последствиями для здоровья или с риском вредных последствий, но без синдрома зависимости. Вовлечению в такие программы должно предшествовать тщательное диагностическое обследование с целью исключения симптомов, позволяющих диагностировать алкогольную зависимость. Этим лицам предлагается, например, тренинг сдержанности или психотерапия, нацеливающая на умеренное употребление алкоголя. Последняя должна научить самоконтролю уровня потребления алкоголя, новым навыкам, отказываться от спиртного, а также предпринимать попытки формировать новую жизненную позицию. Неправильные диагностика и обучение лиц с зависимостью контролируемому употреблению алкоголя могут закончиться трагически.

САМОПОМОЩЬ

С так называемыми системами поддержки мы сталкиваемся едва ли не на каждом шагу, однако не всегда осознаем, что речь идет именно о них. Системы поддержки играют огромную роль в поддержании как физической, так и психологической цельности личности. Получая поддержку, человек становится более уверенным в себе, повышается его самооценка и чувство собственного достоинства, а это в свою очередь способствует лучшему функционированию в жизни и помогает справляться с трудными жизненными ситуациями.

Естественными и наиболее распространенными системами поддержки для человека являются семья, близкие родственники или друзья. Другими примерами таких систем могут быть религиозные группы, группы, поддерживающие страдающих людей (например, инвалидов), группы добровольцев (например, оказывающие помощь пожилым или одиноким людям), группы самопомощи (взаимной помощи). Остановимся только на последних.

Группы самопомощи обеспечивают своим членам:

· эмоциональную и социальную поддержку и понимание;

· эмоциональную разрядку;

· принятие проблемы;

· совершенствование умения справляться с проблемами;

· овладение психотравмирующей ситуацией, являющейся результатом возникшей проблемы;

· расширение знаний об общей проблеме и получение помощи в лучшем ее понимании;

· пробуждение терапевтических возможностей членов группы посредством познания практических способов, позволяющих справиться с проблемой;

· подчинение себе судьбы, что является результатом взаимной поддержки и удовлетворения потребностей в близких отношениях;

· достижение (благодаря контактам и совместной деятельности с людьми, имеющими ту же проблему) психосоциального замещения утраченного;

· создание нового уклада взаимоотношений и нового способа жизни, а следовательно, создание условий для нормализации жизни.

Благодаря предоставляемым возможностям ограничиваются отрицательные последствия проблем в психосоциальной сфере, с которыми сталкивается личность. Кроме того, убеждая других, мы убеждаем себя. Одновременно оказание помощи другим, рассматриваемое как общественное служение, хороший поступок или самосовершенствование, повышает самооценку и тем самым положительно влияет на самочувствие помогающего. Общественное звучание значительно шире, поскольку благодаря движению самопомощи становится все меньше тех, кто получает помощь, а ряды оказывающих помощь растут. Получающий помощь знает, что он также когда-то начнет помо​гать. Этим самым он избегает деградации, которую испытывают люди, только получающие помощь.

Основным принципом групп самопомощи является то, что их участники учатся на собственном опыте, а не на знании, поступающем извне, т. е. от специалистов. Самопомощь опирается не на теоретическую модель, а на экспериментальную (опытную) или на знания, приобретенные людьми с какими-либо проблемами, собравшимися для того, чтобы решить их.

В группе самопомощи обязательным считается принцип равенства, и поэтому все ее члены имеют одинаковый статус. Участие в группе абсолютно добровольное, каждый решает для себя сам, тогда как группа несет ответственность исключительно за групповое решение. Каждый присоединяется к группе с учетом собственной проблемы, чувствуя себя в ней безопасно, потому что участники не имеют права «выносить» за пределы группы обсуждаемые дела и проблемы.

Наиболее известными группами самопомощи лиц, у которых есть проблемы, связанные с алкоголем, являются: Общество анонимных алкоголиков (АА), семейные группы Ал-Анон и Алатин, а также клубы абстинента. Во многих публикациях акцент делается главным образом на Обществе анонимных алкоголиков как на эффективном источнике поддержки для людей с алкогольной зависимостью.

Группы анонимных алкоголиков

Идея самоорганизации больных алкоголизмом возникла в первой половине XIX века, когда в США (в Балтиморе) было организовано общество им. Джорджа Вашингтона (Washingtonian Society - 1840 год). Сначала его членами были исключительно лица, страдающие алкоголизмом, которые пытались помогать друг другу. Со временем общество расширило свою дополнительную деятельность в связи с изменением американских традиций в отношении употребления алкоголя, а некоторые члены общества занялись и другими социальными проблемами, а также политикой (например, борьбой за ликвидацию рабства). Среди членов общества все чаще можно было встретить политических и общественных деятелей, в равной степени как лиц с алкоголизмом, так и без него. В определенный период количество членов превысило сто тысяч, однако в связи с расширением интересов вскоре общество утратило способность помогать больным алкоголизмом. Позже этот опыт был использован АА при формировании традиций анонимных алкоголиков (шестая традиция: «Группе АА никогда не следует поддерживать, финансировать или предоставлять имя АА для использования какой-либо родственной организацией, чтобы проблемы, связанные с деньгами, собственностью и престижем, не отвлекали нас от нашей главной цели»; десятая традиция: «Общество анонимных алкоголиков не придерживается какого-либо мнения по вопросам, не относящимся к их деятельности; поэтому имя АА не следует вовлекать в какие-либо общественные дискуссии»).

В конце XIX века по инициативе лютеранского пастора из Пенсильвании доктора Франка Бухмана в Англии организовалось Христианское общество первого века (First Century Christian Fellowship). В 1908 году от него отделилась оксфордская группа, которая поставила перед собой цель возродить все то, что, по мнению ее членов, составляло основу христианства в I веке н. э. Заслуживает внимания тот факт, что в группе обязательным было правило четырех абсолютов, т. е. абсолютной честности (по отношению к себе и к другим в словах, поступках и мыслях), абсолютной постоянной готовности помогать другим, абсолютной чистоты (тела, разума и намерений), а так​же абсолютной любви (к Богу и к ближнему как к себе самому). Часть правил, обязательных в оксфордских группах, позже была использована при создании программы «Двенадцать шагов» АА.

В оксфордской группе в местности Акрон (Огайо, США) встретились два «безнадежных алкоголика» - биржевой маклер Билл В. (William Griffith Wilson, 1895-1971) и хирург доктор Боб (Robert Halbrook Smith, 1879-1950). Билл неоднократно лечился по поводу алкоголизма (например, в период с 1933 по 1934 годы госпитализировался четыре раза), а доктор Боб уже не мог оперировать. Их встреча послужила началом создания Общества АА.

Датой зарождения Общества анонимных алкоголиков считается 10 июня 1935 года. В феврале 1940 года в Нью-Йорке было открыто первое бюро Всемирной службы АА, в котором к концу 1941 года было зарегистрировано 8 тыс. членов. В 1953 году Общество состояло примерно из 5 тыс. групп и насчитывало около 111 тыс. участников, в 1988 году цифры возросли - более чем 83 тыс. групп и почти 1,7 млн. участников. В 2000 году Общество АА насчитывало около 2 млн. участников почти в 100 тыс. групп в 150 странах.

Некоторое представление об Обществе АА дают проведенные в 1988 году рандомизированные исследования (основанные на случайном подборе), в которых приняли участие 6800 членов из 639 групп Общества АА. Эти исследования показали, что средний период трезвости (абстиненции) исследуемых составляет семь лет. Сорок семь процентов участников не употребляли алкоголь более пяти лет, 26% - от одного года до пяти лет, а 27% - почти полный год. У 33% контакт с Обществом АА состоялся после лечения в центре, 17% узнали о нем в консультативных агентствах или медицинских учреждениях, а 11% были направлены туда по решению суда.

В 1955 году был утвержден символ АА - круг с вписанным в него треугольником. Круг означает Всемирное общество АА, а углы треугольника символизируют исцеление, единство и служение.

Основная литература АА - это так называемая Большая Книга («Анонимные Алкоголики»), переведенная на 32 языка (доступна также и в алфавите Брейля), книги «Двенадцать шагов и двенадцать традиций» и «Жить трезвыми». С 1944 года в США издается журнал «Grapevine», который с 1986 года является международным ежемесячным изданием Общества анонимных алкоголиков. Одним из первых его авторов был Билл В., который опубликовал в нем свыше 150 статей. С 1955 года журнал выходит также на испанском языке и на​зывается «La Vina». Польским эквивалентом «Grapevine» является «Zdryj». В 1985 году появился первый номер журнала «Ruch Anonimowych Alkoholikyw» («Движение анонимных алкоголиков»), который объединился с возникшим на год позже бюллетенем АА «Zdroj».
Важно знать, что с 1997 года в Интернете доступна официальная страница АА в трех языковых версиях - английской, испанской и французской, авторизованная Центральным бюро по обслуживанию АА в Нью-Йорке (www.alcoholics-anonymous.org). В январе 2000 года действует авторизованная Центральным бюро по обслуживанию АА Интернет-страница польского Общества АА (www.anonimowi-alkoholicy.org.pl).
В Польше первые две группы АА появились в Познани в первой половине 70-х годов, третья - в Бендзине, а четвертая - в Варшаве в 1980 году. В настоящее время на территории страны функционирует почти 1500 групп анонимных алкоголиков. С 1995 года обслуживанием польского Общества АА занимается Фонд бюро национальной службы АА Польши (По просьбе Национальной службы АА фундаторами стали: психолог-магистр Мария Матушевская из Познани и д-р медицины Богдан Т. Воронович из Варшавы) со штаб-квартирой в Варшаве.

Хотя в соответствии с десятой традицией Общество АА «не придерживается какого-либо мнения по вопросам, не относящимся к его деятельности», его влияние на общественную жизнь оказалось существенным, потому что:

· благодаря распространению идеи АА Американская медицинская ассоциация признала алкоголизм болезнью;

· большинство терапевтических программ используют программу «Двенадцать шагов», а своим пациентам рекомендуют участвовать во встречах АА и НА;

· при реализации терапевтических программ принимают на работу выздоравливающих по программе, предложенной Обществом АА;

· в программах обучения специалистов учитывается, что они ознакомлены с программой «Двенадцать шагов»;

· появилось много других групп самопомощи, использующих программу «Двенадцать шагов».

Программа «Двенадцать шагов»

Программа выздоровления, предлагаемая Сообществом анонимных алкоголиков, изложена в «Двенадцати шагах». Поддержанию единства Сообщества служат «Двенадцать традиций». Основные сведения о нем содержатся в преамбуле:

«Сообщество анонимных алкоголиков объединяет мужчин и женщин, которые свой опыт, силы и надежды направляют на то, чтобы помогать другим и самому себе излечиться от алкоголизма. Единственное условие для членства в Обществе АА - это желание бросить пить. В обществе нет каких-либо членских взносов, оно финансируется из добровольных пожертвований его членов, не связано с какой-либо сектой, партией, организацией или учреждением, не втягивается в какие-либо публичные дискуссии, не осуждает и не одобряет каких-либо политических дел.

Наша главная цель - придерживаться трезвого образа жизни и помогать другим избавиться от алкоголизма». 
Поверхностное ознакомление с содержанием программы «Двенадцать шагов» у некоторых может вызвать подозрение, что они обманным путем втянуты в какую-то религиозную организацию или секту.

Так могут думать только те, кто не заметил, что от членов Сообщества не требуют принимать какую-либо единую концепцию Бога («Силы более могущественной, чем наша собственная»). При более близком рассмотрении становиться понятно, что каждый может выбрать Бога «как сам себе его представляет», и никто из остальных членов общества не имеет права навязывать какое-либо свое мнение. В книге под названием «АА достигает зрелости» один из основателей общества Билл В. объяснил это так: «Атеистам и агностикам сообщите четко и ясно, что они не обязаны принимать наше понимание Бога. Пусть вместо Бога примут какую-либо рациональную собственную правду. Важнее всего, чтобы они поверили, что существует какая-то сила, большая, чем они сами».

После более близкого и тщательного ознакомления с программой «Двенадцать шагов», с родственной с ней литературой и особенно после личного участия в открытых или закрытых встречах (собраниях) групп АА можно утверждать, что предлагаемая программа доступна практически каждому человеку, страдающему алкоголизмом (независимо от его возраста, образования, социального статуса и религиозной принадлежности). Программа позволяет выяснить суть зависимости, проанализировать свои межличностные контакты, изучить потенциальные возможности собственного развития, а также предлагает рекомендации, как можно достичь трезвости. В Обществе АА трезвость понимают шире, чем просто воздержание, потому что она предполагает измененный образ мышления, измененное самоощущение и понимание других, а также зрелое, т. е. «трезвое», функционирование в жизни.

Сформулированные в «Двенадцати шагах» цели члены групп реализуют индивидуально, и часто для достижения этих целей они выбирают разные пути. В программе предлагается только очередность проведения анализа собственного опыта и достижения изменений.

Внимательно изучив содержание программы, легко заметить, что первый шаг («Признали свое бессилие перед алкоголем, признали, что потеряли контроль над собственной жизнью») позволяет изменить представление о самом себе как о человеке, управляющем своим употреблением алкоголя, на представление как о человеке, который не в состоянии этого делать. Поскольку опыт, основанный на многократных попытках самостоятельно справиться со своей проблемой, учит, что выздороветь невозможно без поддержки извне, возникает необходимость поиска Высшей Силы, которая могла бы в этом помочь (второй шаг - «Признали, что только Сила более могущественная, чем наша собственная, может вернуть нам здравомыслие»). Следующее действие - согласиться воспользоваться этой помощью (третий шаг - «Приняли решение перепоручить нашу жизнь и нашу волю Богу, как мы его понимаем»). Следующие действия - это анализ ситуаций, вызывающих страх и чувство вины, а также составление списка лиц, которых вы обидели (четвертый шаг - «Глубоко и бесстрашно оценили себя и свою жизнь с нравственной точки зрения»). Следующее действие - поделиться своими проблемами с Высшей Силой и с другими людьми и таким образом освободиться от чувства одиночества и получить шанс прощения (пятый шаг - «В ошибках своих признались себе, Богу и какому-либо другому человеку»). После соответствующей подготовки (шестой шаг - «Полностью подготовили себя к тому, чтобы Бог избавил нас от всех наших недостатков») наступает момент обращения к Высшей Силе с просьбой помочь измениться (седьмой шаг - «Смиренно просили Его исправить наши изъяны»). Составив список тех, кому был нанесен ущерб (восьмой шаг - «Составили список всех людей, кому мы причинили зло, и преисполнились желанием загладить свою вину перед ними»), постарайтесь исправить содеянное (девятый шаг - «Лично возмещали причиненный людям ущерб, где только возможно, кроме тех случаев, когда это могло повредить им или кому-либо другому»). Десятый шаг («Продолжали самоанализ и, когда ошибались, своевременно признавали это») - это систематическое повторение четвертого и пятого шагов с целью сохранения эмоционального равновесия, обеспечивающего продолжение процесса выздоравливания. Во время выполнения одиннадцатого шага («Стремились путем молитвы и размышления углубить сознательное соприкосновение с Богом, как мы его понимаем, молясь лишь о знании Его воли, которую нам предстоит исполнить, и о даровании силы для этого») происходит упрочение принятого во время выполнения третьего шага решения об использовании помощи Высшей Силы. Двенадцатый шаг («Достигнув духовного пробуждения, к которому привели эти шаги, мы старались донести другим страдающим алкоголизмом смысл наших идей и применять эти принципы во всех наших делах»), является венцом проведенной деятельности, свидетельствует о радости жизни и об отдаче, не требующей ничего взамен.

Таким образом, программа «Двенадцать шагов» определяет направление и этапы процесса изменения. Ее течение приближено к динамике процесса психотерапии и так же, как и последняя, позволяет устранять симптомы болезни психологическими средствами, а также достигать полезных изменений в состоянии здоровья и поведении. В программе удалось соединить несколько кажущихся противоположными друг другу элементов:

· демократичную организационную модель с ритуальным следованием программе;

· принятие слабых сторон с требованием активной ответственности и вовлечения в процесс перемен;

· упор на духовность и глубокий религиозный подтекст с неприятием религиозного догматизма;

· подчеркивание значения вечных ценностей (забота о других, о сообществе, жертвование) с современной открытостью и принятием;

· модель болезни, исключающая выздоровление с сохранением шанса приобретения власти над болезнью (Riessman, Caroll, 2000). 
О пригодности программы в профессиональной терапии свидетельствуют путеводители самопознания, используемые в Польше во многих центрах терапии зависимости и раскрывающие влияние алкоголя на жизнь; они представляют собой польскую адаптацию американских путеводителей, предназначенных для работы над шагами АА. 
Существуют группы, опирающиеся на программу «Двенадцать шагов» АА, для лиц с зависимостью - представителей определенных профессий, например анестезиологи, возвращающиеся из зависимости (Anesthetics in Recovery), Международное сообщество врачей в АА (International Doctors in AA - с 1975 года), насчитывающее свыше пяти тысяч членов. Заслуживает внимания и тот факт, что после незначительной адаптации программа «Двенадцать шагов» нашла широкое применение во многих других группах самопомощи (всего около 200 разновидностей). В мире встречаются и группы анонимных наркоманов (Narcotics Anonymous - с 1947 года), анонимных азартных игроков (Gamblers Anonymous - с 1957 года), анонимных обжор (Overeaters Anonymous - с 1960 года), анонимных эмоционалов (Emotions Anonymous - с 1960 года), анонимных должников (Debtors Anonymous - с 1968 года), анонимных таблетоманов (Pills Anonymous - с 1975 года), анонимных кокаинистов (Cocaine Anonymous - с 1982 года), анонимных трудоголиков (Workaholics Anonymous - с 1983 года), анонимных курильщиков (Nicotine Anonymous - с 1985 года), анонимных больных раком (Cancer Anonymous - с 1987 года) и больных диабетом (Diabetics Anonymous - с 1990 года). Организованы также группы самопомощи для лиц, страдающих фобиями (Phobies Anonymous), для больных депрессиями (Depressed Anonymous), шизофренией (Schizophrenics Anonymous), а также для лиц с двойным диагнозом (Dual Disorders Anonymous - с 1982 года).

Общество анонимных шизофреников основала проживающая в районе Детройта (США) Джоан Вербаник, которая первый психотический эпизод перенесла в возрасте 25 лет, после чего в течение 30 лет десять раз была госпитализирована в психиатрический стационар.

Люди, которые живут в постоянной психотравмирующей обстановке, в постоянном замешательстве и напряжении, могут воспользоваться помощью Adrenaline Addicts Anonymous, т. е. зависимых от собственного адреналина, продуцируемого организмом в состоянии стресса. Адреналин они трактуют как собственное психоактивное вещество. Встречаются также группы анонимных астматиков, страдающих мигренью, осужденных, рецидивистов, лиц с семейными проблемами и даже анонимных либералов (Liberals Anonymous), анонимных разгильдяев (Clutters Anonymous), анонимных лиц, зависимых от просмотра видеофильмов или DVD. Для полной картины нужно вспомнить также о группе художников, выздоравливающих по программе «Двенадцать шагов». В этих группах можно встретить поэтов, художников, музыкантов, певцов, композиторов и других людей, которые имеют проблемы с творчеством и креативностью.

Все эти факты свидетельствуют об универсальности и популярности программы «Двенадцать шагов».

Ал-Анон

По примеру динамично развивающегося Общества анонимных алкоголиков в первой половине 1940-х годов в США появились семейные клубы (Family Clubs) для лиц, в семье которых кто-либо имел проблемы с алкоголем. В конце 40-х годов появились группы жен неалкоголиков (Non-Alcoholic Wives), анонимных неалкоголиков (Non-Alcoholic Anonymous), жен анонимных алкоголиков (АА Wives) и вспомогательные подразделения (АА Auxiliaries). В 1951 году 87 семей обратились в правление Общества анонимных алкоголиков с просьбой принять их в свое общество. Поскольку правление не дало на это сво​его согласия, был организован комитет по обмену информацией с офисом в Нью-Йорке, который вскоре был назван «Семейные группы Ал-Анон». В 1954 году было зарегистрировано Главное управление, а в 1955 году увидела свет книга «Семейные группы Ал-Анон. Руко​водство для семей алкоголиков». Существенную роль в создании Ал-Анон сыграла Луиза В. - жена одного из основателей Общества АА Билла В. В 1961 году состоялся Первый международный съезд групп Ал-Анон.

Программа Ал-Анон представляет собой адаптированную программу групп анонимных алкоголиков и использует также «Двенадцать шагов» и «Двенадцать традиций». Эта форма самопомощи существует в Польше с 1980 года, когда в Познани появилась группа «Ариадна». К концу 1999 года групп Ал-Анон в Польше насчитывалось более 400. В США встречаются также группы анонимных созависимых (C.O.D.A.). Характер и программа этих групп приближены к Ал-Анон.

По образцу семейных групп Ал-Анон возникли опирающиеся на ту же программу группы Нар-Анон (близкие наркоманов), Gam-Anon (близкие азартных игроков), Work-Anon (близкие трудоголиков), а также группы «Помогающие каждому делиться здоровыми эмоция​ми) (HESHE Anonymous - Helping Everyone Share Healthy Emotions).

Алатин, Алатот и ВДА

Группы Алатин объединяют детей и подростков в возрасте до 18 лет, «на чью жизнь повлиял алкоголизм кого-то из родителей или другого близкого человека». Общество основал в США в 1957 году проживающий в Пасадене (Калифорния) парень по имени Боб, отец которого был членом Общества АА, а мать - членом Ал-Анон. В 1971 году Общество Алатин насчитывало 800 групп. В 1973 году появилось первое печатное издание - книга «Алатин - надежда для детей алкоголиков». В настоящее время в мире насчитывается около трех тысяч групп Алатин (в Польше к концу 1999 года их было более 60).

Дети в возрасте от семи-восьми до 12 лет могут встречаться в группах Алатот (Alatot), Алакид (Alakid) и Претин Алатин (Preteen Alateen), руководствующихся программой «Двенадцать шагов».

В конце 1976 - начале 1977 года в Калифорнии группа из нескольких молодых людей, участвовавших в работе собраний Алатин, выйдя из подросткового возраста, начала посещать собрания Ал-Анон. Но вскоре они сориентировались, что имеют несколько иные проблемы, чем остальные участники групп Ал-Анон. Тогда они создали новую группу под названием «Надежда для взрослых детей алкоголиков» (Hope for Adult Children of Alcoholics). Немного позже появилась другая группа, называющаяся «Generation». В 1978-1979 годах к проблемам взрослых детей, чьи родители страдали алкоголизмом, было привлечено внимание благодаря статьям Клаудии Блек, Стефании Браун и Шэрон Вегшейдер, опубликованным в «Newsweek».

В последние годы по примеру Соединенных Штатов Америки группы взрослых детей алкоголиков начали создаваться в Польше. Польские группы имеют даже собственную страницу в Интернете: http://dda.w.interia.pl/forum.htm. В учреждениях, занимающихся лечением зависимостей, организованы также профессиональные терапевтические программы для таких лиц.

Клубы абстинента

Первой организацией, объединяющей выздоравливающих от алкоголизма лиц на территории Европы, было Общество непьющих, которое возникло в 1830 году в Швейцарии. Традиции движений трезвости в Польше зародились в первой половине XIX века. Начиная с Общества негодяев (Вильно, 1817), а также возникших в 30-е годы XIX века обществ воздержанности и братств трезвости, в период II Речи Посполитой и в первые годы после Второй мировой войны на территории Польши функционировало много разнообразных организаций трезвости и воздержания (абстиненции). Это были классические движения трезвости, воздержания от употребления спиртных напитков (temperance movement), которые, как правило, не охватывали лиц с зависимостью и не занимались лечебной или реабилитационной работой.

Движения самопомощи лиц с алкогольной зависимостью зародились в конце 40-х годов, когда в Польше стало известно об Обществе анонимных алкоголиков. К сожалению, не только в тот период, но и спустя десятилетия это движение не могло развиваться, прежде всего по политическим причинам. Власть крайне отрицательно относилась ко всему, что приходило с Запада. Невозможно было создать какую-либо не контролируемую правительством организацию, объединяющую людей на основе анонимности, а официальное употребление таких понятий, как Высшая Сила или Бог, было недопустимо. В этой ситуации в некоторых учреждениях здравоохранения предпринимались попытки согласовать принципы Общества анонимных алкоголиков с тогдашними политическими реалиями. В результате такой деятельности в конце 40-х годов возникли клубы, группирующие людей с алкогольной зависимостью.
В настоящее время трудно однозначно определить, где и когда появился первый клуб абстинентов, призванный оказывать помощь больным алкоголизмом. С высокой степенью вероятности можно утверждать, что прообразом клубов абстинентов в Польше был кружок самопомощи больных антиалкогольного диспансера, появившийся в конце 40-х годов в Варшаве. Устав кружка определял следующие цели: 
«а) помощь членам кружка в восстановлении здоровья;

  б) моральная, жизненная и финансовая помощь членам кружка и их семьям;

  в) пропаганда воздержания от употребления алкоголя».

В начале 50-х годов кружок самопомощи пациентов антиалкогольного диспансера зародился в Познани, а его продолжателем была организация Познаньского общества «Клуб абстинентов».

Первые клубы, которые были созданы исключительно при учреждениях, занимающихся лечением больных алкоголизмом, называли клубами АА (анонимных алкоголиков, анонимных абстинентов, активных абстинентов, алкоголиков-абстинентов). Их цели в 60-е и 70-е годы отражает приведенная ниже цитата: «Главная их роль состоит в том, чтобы удержать в абстиненции вылеченных от алкоголизма. Это продолжающееся лечение алкоголизма у лиц, которые после выхода из-под врачебного наблюдения могут снова вернуться к употреблению алкоголя, если их оставить без опеки и посторонней помощи. Клуб продолжает групповую психотерапию, хотя выполняет ее средствами, отличающимися от используемых в поликлинике или закрытом учреждении [...]. Группы АА существуют в десятках стран. Их объединяет сильное желание избавиться от дурной привычки, осознание необходимости помощи извне и вера в высшую силу, поддержка которой необходима для эффективного избавления от дурной привычки. Этот спиритуалистический фактор отсутствует в идейно-организационных принципах польских клубов АА. Однако и у тех, и у других цель одна - соблюдение воздержанности» («Проблемы Алкоголизма», 4/1969).

Некоторые клубы были названы клубами абстинентов, другие - клубами взаимопомощи, некоторые сохранили название - клуб АА. До 1970 года на территории Польши появилось девять подобных клубов. С 1970 по 1982 годы в среднем ежегодно организовывалось один-два клуба.

Организационные принципы клубного движения за воздержание начали формироваться в 80-е годы. Эта деятельность поддерживалась Общественным антиалкогольным комитетом (SKP - Spoleczny Komitet Przeciwalkoholowy) и Институтом психиатрии и неврологии в Варшаве (IPiN). SKP задекларировал шефство над клубами и в июне 1980 г. организовал научный симпозиум «Условия развития клубов самопомощи бывших пациентов наркологических служб (пролечившихся от алкоголизма)». В 1981 году были созданы первые региональные советы клубов абстинентов.

В 1982 и 1984 годах состоялись всепольские конференции клубов абстинентов, организованные Институтом психиатрии и неврологии в Варшаве. Во время конференции в 1982 году была создана Временная национальная служба анонимных алкоголиков с целью «вдохновить людей с зависимостью участвовать в работе групп АА, оказать помощь группам [...], поддержать существующие группы» и организовать Съезд АА. Во время очередной конференции в 1984 году впервые было обращено внимание на необходимость урегулирования «взаимоотношений между группами АА, клубами взаимопомощи и учреждениями, занимающимися лечением алкоголизма». Проблемные комитеты занимались такими вопросами, как содержание ежедневной работы клубов, статус члена клуба и система взаимоотношений: член клуба - консультативный центр - опекун, а также юридическими, организационными и финансовыми проблемами. Тогда же (в 1984 году) был сформирован Учредительный комитет Общества клубов трезвости.

В 1985 году министр внутренних дел отказал в регистрации Учредительного комитета, мотивируя это тем, что на территории Польши уже существует общественная организация, занимающаяся проблемами трезвости, т. е. Общественный антиалкогольный комитет, и клубы могут осуществлять свою деятельность в рамках этого комитета. Скорее всего настоящей причиной отказа были опасения в отношении общественного порядка. Власти опасались, что движение самопомощи не ограничится уставными целями. Представителям власти было известно, что в 80-е годы активисты объявленной вне закона «Солидарности» включились в работу по отрезвлению нации. Было проведено пикетирование ликеро-водочных магазинов, организованное Братством трезвости и движением «Отрезвление».

В 1986 году была образована Коллегия совета клубов абстинентов (попытка «обойти» решение МВД), а во время очередной Всепольской конференции клубов самопомощи, организованной ИПИН, был создан Учредительный комитет национального совета клубов абстинентов. 27 апреля 1988 года была зарегистрирована Федерация клубов абстинентов Польши, сгруппировавшая 54 клуба абстинентов (из существующих 190). В 1989 году существовало 242 клуба. Еще в 1980 году появились первые клубы на предприятиях и клубы абстинентов в местах лишения свободы. В 1991 году при предприятиях функционировало уже 20 клубов, а на территории учреждений лишения свободы - восемь. Начали также организовываться клубы абстинентов в сельской местности. В 1998 году на территории Польши действовало около 500 клубов абстинентов и обществ.

Действующие в Польше клубы самопомощи в поддержании трезвости можно условно подразделить на четыре категории:

1) клубы пациентов при амбулаторных наркологических учреждениях;

2) клубы бывших пациентов при стационарных учреждениях, занимающихся лечением алкоголизма;

3) общественные клубы при различных организациях, на предприятиях, в местах лишения свободы, по месту жительства и т. п.;

4) самостоятельные клубы, являющиеся зарегистрированным юридическим лицом с собственным уставом, регламентом, управлением, клубными секциями и т. п.

Клубы предоставляют своим членам возможность воспользоваться разными формами активности, организуя информационно-образовательные занятия, групповую психотерапию, семейную психотерапию, музыкотерапию, спортивные, туристические занятия, трезвые развлечения и т. п. Некоторые клубы применяют также вмешательства в случаях прерывания абстиненции, проводят юридические консультации, семейные консультации, консультации в школах, на предприятиях, помогают в поисках работы и т. д.

Федерация клубов абстинентов в Польше в своем Уставе определила, что она «является добровольным Обществом клубов абстинентов, созданным этими клубами, а также их представителем, защищает их интересы и по отношению к ним выполняет служебную роль». Свои цели Федерация сформулировала следующим образом: 
«1. Предоставление людям с зависимостью и предрасположенным к зависимости от алкоголя возможностей для достижения полной трезвости.

  2. Пропаганда в обществе всеобщей трезвости».

К концу 1991 года в ФАКП было объединено 193 клуба, более половины из которых имели собственное помещение, а треть из них были доступны в любой день недели. В 1996 году после прекращения деятельности Федерации был организован Всепольский информационно-координационный центр Сообществ клубов абстинентов.

К основным задачам этого центра относятся, в частности, организация консультаций представителям движений за трезвость, а также ведение базы данных действующих на территории Польши клубов и обществ абстинентов.

СОЗАВИСИМОСТЬ

Бытует мнение, что алкоголизм - болезнь всей семьи, а не только одного из ее членов. Большинству людей трудно понять, откуда, собственно говоря, берется такой подход. Стоит только ближе присмотреться к функционированию семьи с алкогольными проблемами, как окажется, что употребление алкоголя одним из ее членов является главным - организующим и предопределяющим качество жизни - принципом. В этой связи семья приобретает черты дисфункциональной.

Прежде чем изучать дисфункциональную семью, следует ответить на вопрос, чем характеризуется здоровая семья. Как известно, семья является основной социальной единицей и имеет решающее значение для сохранения общества. Она создает систему, состоящую из отдельных элементов (членов семьи), которые объединены между собой определенным образом для достижения определенных целей. Членов семьи объединяют определенные правила, а сама семья выполняет определенные функции. Здоровая семья обеспечивает сохранение и развитие ее членов, удовлетворяет их эмоциональные потребности, позволяет сохранить равновесие между автономией и зависимостью, формирует ожидания, ценности и установки, обучает поведению в обществе, обеспечивает развитие и созревание каждого ее члена (включая и родителей) и является местом, где развивается чувство собственного я.

В здоровой и функциональной семье действуют (имеют силу) пять видов свободы:

1) воспринимать и слышать то, что происходит в настоящее время, здесь и сейчас, а не то, что было или должно быть;

2) думать о том, о чем думается, а не о том, о чем должен думать;

3) слышать то, что слышишь, а не то, что должен слышать;

4) желать и выбирать то, что хочешь, а не то, что должен хотеть;

5) представлять себе свою собственную самореализацию, а не исполнять закостенелую роль или постоянно заботиться о безопасности.

Дисфункциональная семья

Чем же характеризуется дисфункциональная семья? В такой семье невозможно постоянное и индивидуальное развитие ее членов, она закрыта для контактов с окружением, взаимоотношения между ее членами не основаны на хотя бы относительной искренности и взаимности, а роли и нормы определены недостаточно четко и не одобрены отдельными ее членами. Поскольку большинство из приведенных выше отклонений встречаются в семьях, в которых существует проблема зависимости от алкоголя, семьи эти являются патологическими или больными. Собственно поэтому алкогольную зависимость следует рассматривать как болезнь всей семьи, а не только человека, употребляющего алкоголь. Дисфункциональность семьи с проблемой алкоголизма не появляется внезапно. Она характеризуется своеобразной динамикой, и поэтому достаточно легко выделить стадии этого процесса.

В начальной стадии семья, так же как и больной алкоголизмом, отрицает существование проблемы. В этот период никто не думает о поисках какой-либо помощи. Деструктивное поведение больного алкоголизмом терпят, а члены семьи солидарно охраняют его от последствий употребления.

Следующий этап - это попытки избавиться от проблемы. Семья организует самооборону перед общественным осуждением, связанным с алкоголизмом. Она ограничивает контакты с окружением и старается сохранить свое внешнее лицо несмотря на нарастающее непонимание, конфликты и скандалы.

Очередной этап - это фаза хаоса. Она связана с потерей надежды на решение проблемы и с безвольным подчинением течению событий. У детей все выразительнее проявляются эмоциональные нарушения. Наслаивающиеся кризисы иногда приводят к тому, что приходится обращаться за помощью к специалистам. Предпринимаются попытки реорганизовать семью. Непьющий супруг (супруга) берет на себя ответственность за сохранение семьи и с каждым разом все в меньшей степени терпит употребление алкоголя, но одновременно оберегает и покрывает пьющего. Эта ситуация иногда подталкивает больного алкоголизмом лечиться. Если он не решается на это, семья старается освободиться от проблемы. Этот этап связан с попытками раздельного проживания и решительного отделения больного алкоголизмом от семьи. Часто эти события заставляют его отказаться от своей пагубной привычки, и тогда может начаться фаза восстановления здоровой семьи.

Если больной алкоголизмом продолжает пить, семья проводит окончательную реорганизацию, но уже без его участия. Происходит новое перераспределение обязанностей и ролей.

Как следует из вышеизложенного, энергия семьи концентрируется главным образом на попытках повлиять на поведение больного алкоголизмом и на противодействии его деструктивному поведению. Следовательно, другие очень существенные сферы семейной жизни уходят на второй план и в этой семье становится практически невозможным правильное воспитание детей. Такой способ функционирования характерен для явления, определяемого как созависимость, и встречается во многих семьях, в которых существует проблема зависимости не только от психоактивных веществ.

Признаки созависимости

В последние годы проведено много исследований, которые позволили лучше познать природу созависимости. В. Melony считает, например, что наиболее важными признаками созависимости являются:

· недостаток чувства собственного достоинства либо наглость и чувство превосходства;

· чрезмерная беззащитность или чрезмерная устойчивость (нехватка впечатлительности);

· восприятие себя плохим и взбунтовавшимся или добрым и совершенным;

· чрезмерная зависимость или чрезмерная независимость (утрата потребностей и желаний);

· недостаточное самообладание и хаос либо постоянный контроль над собой и другими.

По мнению Т. Germak (1986), основными симптомами созависимости являются:

· трансформация чувства собственного достоинства в способность контролировать свои и чужие чувства и поступки несмотря на очевидный опыт того, что результаты прямо противоположные;

· удовлетворение чужих потребностей путем, который делает невозможным удовлетворение собственных потребностей;

· нарушение системы границ как в ситуациях интимности, так и одиночества;

· продолжение связи с человеком с личностными проблемами (алкоголизм, наркомания, болезненная импульсивность);

· очень болезненные эмоциональные переживания или потеря эмоциональной чувствительности на протяжении как минимум двух лет без обращения за помощью к другим людям.

Хотя взгляды у авторов и различаются, можно допустить, что характерной чертой созависимой личности является убежденность в своей способности оказывать значительное влияние на другого человека, несмотря на повторяющиеся неудачи и связанные с этим страдания. Созависимая личность для близкого ей человека является одновременно и «спасателем» и преследователем. Она также одна из жертв этой патологической связи, которая мало что дает, но очень дорого стоит.

Таким образом, созависимость представляет собой определенную форму приспособления к неправильной системе межличностных отношений, которые позволяют сохранять эту систему и одновременно лишают шанса изменить ее. Созависимость при алкоголизме часто определяется как соалкоголизм.

О наличии соалкоголизма свидетельствует следующее поведение:

· подчинение ритму выпивок больного алкоголизмом;

· взятие на себя ответственности за него;

· навязчивое контролирование его;

· помощь и чрезмерная опека над ним (недопущение того, чтобы он полностью отвечал за последствия употребления алкоголя и своих поступков);

· высокая толерантность к разного рода патологическому поведению больного алкоголизмом с одновременным возникновением чувства вины и заниженной самооценки, а также пренебрежением своими потребностями.

Что делать, чтобы не помогать в употреблении алкоголя

Созависимые лица очень часто, не осознавая того, помогают больному алкоголизмом в употреблении алкоголя и в значительной степени способствуют тому, что он откладывает решение бросить пить и не обращается за помощью.

В этой связи возникает вопрос, как себя вести и что делать, чтобы не помогать ему в этом. Советов и рекомендаций много, значительно труднее их реализовать. Вот несколько таких предложений:

· не стоит забывать о том, что алкоголизм - это хроническая болезнь, и для того чтобы помогать в выздоравливании, нужно принять этот факт и перестать стыдиться его;

· не нужно также относиться к алкоголизму так, как если бы он был позором для семьи. Это всего лишь одна из многих болезней, и восстановление здоровья возможно как и при большинстве других;

· не следует воспринимать больного алкоголизмом как непослушного ребенка, ведь мы не относимся так к человеку, который страдает каким-либо другим заболеванием;

· сомнительный смысл имеют призывы к совести и ссоры, особенно когда больной алкоголизмом находится под воздействием алкоголя;

· чтение проповедей и лекций также не имеет особого значения, потому что больной алкоголизмом, вероятно, уже знает все то, что мы хотим ему сказать. Так его можно лишь спровоцировать к дальнейшему обману и заставить дать обещание, которое он не сможет сдержать;

· не нужно принимать обещаний, о которых известно, что они не могут быть исполнены в данное время;

· позволяя быть обманутыми и делая вид, что верим, мы можем способствовать тому, что больной алкоголизмом придет к убеждению, что способен перехитрить;

· шантаж по типу «если бы ты на самом деле любил меня, то бросил бы пить» ничего не меняет, а только усиливает чувство вины; мы ведь не говорим «если бы ты меня любил, то не простудился бы»;

· угрозы, которые вы не в состоянии выполнить, позволяют больному алкоголизмом считать, что вы относитесь легкомысленно к своим обещаниям;

· не стоит проверять, сколько больной алкоголизмом выпивает, потому что нет никаких шансов узнать всю правду;

· поиски припрятанного спиртного заставляют больного алкоголизмом постоянно выискивать новые тайники;

· прятанье и выливание спиртного вынуждают больного алкоголизмом к еще более отчаянным попыткам добыть его, а ведь известно, что он, в конце концов, найдет способ, чтобы напиться;

· совместное употребление не приведет к тому, что больной алкоголизмом в общей сложности выпьет меньше, но, несомненно, оттянет тот момент, когда он решит попросить о помощи;
· не нужно вместо больного алкоголизмом делать то, что он должен сделать сам; наоборот, решение проблем, защита его от последствий его собственных безответственных поступков (например, отсутствие на работе или несвоевременный возврат долгов) перечеркивают шансы на то, что больной алкоголизмом увидит, к чему привело его употребление алкоголя, и захочет изменить свое прежнее поведение;

· не стоит ожидать мгновенного исцеления, потому что, как и при любой другой хронической болезни, период лечения и восстановления длительный и возможны рецидивы заболевания;

· для больного алкоголизмом очень важно получить любовь, поддержку и понимание во время попыток бросить пить и сохранять трезвость.

Во всем этом хорошую помощь оказывает поддержка как со стороны групп Ал-Анон, так и со стороны специалистов.

ДЕТИ БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛИЗМОМ

Не вызывает сомнений тот факт, что в семьях с проблемами алкоголизма больше всех страдают дети. Обстановка, царящая в дисфункциональной семье, заставляет детей исполнять разные роли, которые представляют собой разные способы реагирования на мир, являющиеся защитными реакциями на опасности, создаваемые патологической семьей.

«Герой» - опора семьи. Эту роль обычно исполняет самый старший ребенок. Его задача - доставлять семье чувство ценности. Он не создает никаких проблем, хорошо учится, выполняет часть обязанностей пьющего отца. По поведению выглядит старше своего возраста, чрезмерно обязательный и ответственный ребенок. Часто пренебрегает собственными потребностями. Эти дети обычно имеют проблемы с расслаблением и отдыхом, как следствие, у них могут развиваться различные психосоматические расстройства. В будущем часто выбирают профессии, связанные с обязанностью помогать другим.

«Козел отпущения». Обычно эту роль исполняет ребенок, который немного младше «героя». Он не в состоянии с ним конкурировать, чувствует себя отвергнутым и ищет поддержку вне дома. Создает проблемы в школе и множество забот воспитательного характера, очень часто имеет ранние конфликты с законом, нередко попадает в зависимость от алкоголя и наркотиков. Зачастую эти дети первыми из семьи больного алкоголизмом обращаются за помощью. Часто страдают заболеваниями, требующими психиатрической помощи.

«Ангелочек» или «потерянный ребенок», одинокий и замкнутый в себе. От хаоса и скандалив в семье убегает в мир воображения и грез. Не много требует от семьи и мало пользуется ее поддержкой. Ему трудно устанавливать контакты с другими людьми. Во взрослой жизни не умеет формировать удовлетворяющие чувственные связи. Часто попадает в зависимость от психоактивных веществ либо имеет избыточный вес.

Самый младший ребенок, называемый «семейным талисманом», находится в центре внимания и интереса семьи. Чтобы продержаться, поставляет ей темы для потехи и заботится о том, чтобы в доме как можно чаще было весело. Всегда старается, чтобы на него обращали внимание. Эта черта сохраняется и во взрослой жизни. Эти дети слабо сопротивляются стрессу, а сталкиваясь с трудными проблемами, нередко прибегают к употреблению алкоголя или наркотиков.

Недостаток эмоционального тепла и поддержки затрудняют правильное формирование у ребенка самооценки. Очень часто он живет с убеждением, что по его вине в доме происходят пьянки и скандалы. Кроме того, он должен постоянно помнить о сохранении семейной тайны, а также жить и поступать в соответствии с правилом: «Ты не должен думать, чувствовать, желать, воображать себе, видеть и слышать так, как ты это делаешь. Ты должен думать, чувствовать, желать, воображать себе, видеть и слышать так, как этого требует идеал».

Характеризуя роли, исполняемые детьми с целью справиться с алкоголизмом родителей, Claudia Black выделила три типа детей:

· ответственный ребенок (берет в свои руки бразды правления и опекает беспомощных родителей и родственников);

· приспосабливающийся ребенок (внимательно наблюдает за тем, что происходит, чтобы быстро приспособить свой способ мышления и поведения к требованиям данной ситуации);

· ребенок, смягчающий ситуацию (старается удовлетворить других либо отвлечь внимание от происходящего в семье - в том числе и дурачащиеся и создающие проблемы дети). 

Другие исследователи этой проблемы обращают внимание на то, что каждый ребенок функционирует в какой-то из ролей, позволяющей сохранить патологическую семейную систему. К наиболее распространенным относятся роли:

· «спасателя», вытягивающего больного алкоголизмом из затруднительного положения и оберегающего его от отрицательных последствий употребления алкоголя;

· «провокатора», конфронтирующего больного алкоголизмом с действительностью, в целом эта деятельность не является конструктивной, а только усиливает чувство вины и низкую самооценку;

· «жертвы», принимающей на себя с каждым разом все больший круг обязанностей больного алкоголизмом.

Наблюдение за качеством жизни семей, в которых есть проблемы, связанные с алкоголем, позволяет также выделить три правила, которые определяют функционирование детей:

· правило «не говори» приказывает хранить молчание на тему того, что происходит в семье;

· правило «не доверяй» приказывает не доверять в равной степени как членам собственной семьи, так и посторонним людям, потому что доверие может навлечь несправедливость (результатом этого может быть отсутствие чувства безопасности);

· правило «не чувствуй» приказывает не углубляться в собственные эмоции (нужно быть «твердым»).

Кроме предрасположенности к зависимостям, дети из семей с проблемами алкоголизма во взрослой жизни проявляют много характерных особенностей, из которых чаще всего встречаются:

· ощущение, что они иные;

· критичная самооценка и слишком серьезное отношение к самому себе;

· игнорирование собственных эмоциональных потребностей;

· неумение радоваться жизни;

· проблемы с пониманием того, что нормально, а что нет;

· взятие на себя ответственности за все и за всех и трудоголизм;

· реагирование беспокойством, когда жизненные дела выходят из-под контроля;

· чрезмерная ответственность или безответственность;

· чрезмерная впечатлительность или чрезмерное равнодушие («эмоциональное бесчувствие»);

· функционирование по принципу «все или ничего»;

· трудности с полной реализацией своих жизненных планов, нередко склонность к импульсивным действиям;

· недоверчивость и страх перед навязыванием близких отношений с другими людьми;

· постоянный поиск одобрения своей личности и страх перед отвержением;

· чувство, что их игнорируют или атакуют;

· подсознательный поиск ситуаций напряжения и кризисов, а затем жалобы на их последствия;

· боязнь критики и осуждения при одновременной склонности к критике и осуждению других.

Эти дети очень часто находят себе партнеров с зависимостью от психоактивных веществ и готовы сделать все, чтобы не допустить распада этой связи. Перспектива одиночества очень болезненна для них, потому что возвращает к неприятным переживаниям детства.

Например, исследования показали, что сыновья отцов, страдающих алкоголизмом, в четыре раза чаще подвержены алкоголизму, чем другие, а у дочерей, чьи матери страдают алкоголизмом, в три раза чаще развивается алкоголизм, чем у других; кроме того, они значительно чаще выходят замуж за больных алкоголизмом.

ЖЕНЩИНА И АЛКОГОЛЬ

Примерно у 20-30% пациентов, которые обращаются за помощью к врачам первичной медицинской помощи, диагностируются болезни, являющиеся результатом употребления алкоголя. Алкогольные проблемы выявляются значительно реже у женщин, чем у мужчин. Среди лиц, пролеченных по поводу алкогольной зависимости, женщин в 2,5-3 раза меньше, хотя можно встретить публикации, свидетельствующие о том, что их в семь-восемь раз меньше. Из-за того, что женщины реже мужчин употребляют алкоголь, среди них чаще можно встретить тех, кто сохраняют абсолютную трезвость.

В последние годы в мире наблюдается отчетливое увеличение процента женщин, которые употребляют алкоголь с вредными последствиями для здоровья, а также тех, у которых можно подтвердить наличие алкогольной зависимости. Следовательно, вероятно, возрастет количество женщин, которые будут лечиться по поводу алкогольной зависимости. В США, например, на протяжении последних пятидесяти лет среди женщин отмечено значительное увеличение количества случаев алкоголизма.

Способ употребления алкоголя женщинами все больше приближается к мужской модели, что можно объяснить процессом эмансипации. Осложнения и смертность вследствие употребления алкоголя среди женщин возникает гораздо быстрее, нежели зависимость.

По мнению Cloningera, генетические факторы, влияющие на формирование алкогольной зависимости у женщин, играют меньшую роль, чем у мужчин. Однако в семьях женщин, страдающих алкоголизмом, значительно чаще отмечены психические расстройства, в том числе аффективные, случаи самоубийств и личностная патология. В то время как мужчины чаще используют алкоголь как возбуждающее средство (что, вероятно, связано со сниженной активностью серотонинергической системы), женщины обращаются к алкоголю при подавленном настроении и с целью ослабить чувство страха, что, вероятно, связано со сниженной активностью норадренергической и дофаминергической систем.

Schwoon и Saake выделили пять типов женского алкоголизма:

1) молодые женщины, употребляющие большое количество алкоголя под влиянием среды, что приводит к серьезным нарушениям здоровья;

2) женщины, пьющие с целью предотвратить стресс, у которых не отмечается серьезных последствий для здоровья,

3) женщины, постоянно употребляющие спиртное, в основном из-за одиночества, переживающие выраженные симптомы абстинентного синдрома и имеющие в анамнезе много неудачных попыток лечения,

4) женщины, употребляющие алкоголь в средних дозах, с соматическими осложнениями синдрома зависимости;

5) женщины, пьющие в основном под влиянием социально-бытовых факторов, без серьезных осложнений для здоровья. 

Различия в реагировании на алкоголь, а также несколько иной, чем у мужчин, процесс формирования зависимости связаны в равной степени как с биологическими, так и с психологическими и социальными факторами.

Биологические факторы

Исходя из биохимических различий при потреблении одного и того же количества алкоголя мужчиной и женщиной у женщин резко повышается концентрация алкоголя в крови и тем самым возникают более значительные симптомы отравления. Это связано главным образом с пропорционально большим количеством жира и относительно меньшим общим количеством воды в организме женщины. Несмотря на употребление равного количества алкоголя, у мужчин и женщин возникает разница в его концентрации в крови за счет разного содержания жидкостей по отношению к общей массе тела (у мужчин жидкость составляет около 70%, а у женщин - около 60%) Картина эта меняется в предменструальный период, когда организм женщины задерживает больше воды. Кроме того, метаболизм алкоголя протекает по-разному в разные периоды месячного цикла женщины.

С биологической стороны женщина больше подвержена всевозможным отрицательным последствиям потребления алкоголя, чем мужчина:

· вредные для здоровья последствия (повреждения органов и систем) у женщин возникают в среднем после 14 лет интенсивного употребления, тогда как у мужчин примерно после 20 лет;

· признаки цирроза печени у женщин появляются уже после пяти лет интенсивного употребления, тогда как у мужчин этот период составляет 10-20 лет, женщины, по сравнению с мужчинами, умирают вследствие цирроза печени в более молодом возрасте;

· полная картина синдрома алкогольной зависимости у женщин развивается в более короткие сроки, чем у мужчин;

· установлена связь между употреблением алкоголя и раком.

Таким образом, особую роль в развитии алкоголизма у женщин, вероятно, играют:

· меньшее содержание воды в организме;

· в целом низкая активность алкогольдегидрогеназы в слизистой желудка (что способствует поступлению в кровь большего количества алкоголя и вызывает более высокую, чем у мужчин (примерно на 30-40%), концентрацию алкоголя в крови);

· влияние на метаболизм алкоголя гормонов, продуцируемых половыми железами во время месячных циклов (восприимчивость к физиологическим нарушениям вследствие потребления алкоголя, а именно повышение токсичности главного метаболита алкоголя - уксусного альдегида - под влиянием эстрогенов).

Психологические факторы

На основании проведенных исследований можно утверждать, что женщины по сравнению с мужчинами:

· чаще употребляют алкоголь в связи с эмоциональными проблемами и в рамках компенсации проблем (мужчины - по социальным причинам);

· чаще страдают невротическими расстройствами и нарушениями сна;

· чаще испытывают чувство вины, страха или депрессии;

· чаще употребляют алкоголь из-за домашних проблем (мужчины - из-за проблем на работе);

· чаще начинают пить после травматических событий или под влиянием стресса;

· могут употреблять алкоголь из-за колебаний настроения, тесно связанных с месячным циклом (жалобы, связанные с синдромом предменструального напряжения, касаются в среднем 3-8% женщин детородного возраста);

· употребляют алкоголь из-за одиночества (например, домохозяйки);

· употребляют алкоголь в связи с симптомами так называемого синдрома «опустевшего гнезда» (растерянность и одиночество, вызванное уменьшением количества обязанностей после ухода из дома взрослых детей);

· чаще злоупотребляют алкоголем, если в детстве подверглись жестокому сексуальному обращению или были использованы сексуально;

· подвержены большему риску злоупотребления, если у них возникают сексуальные проблемы (или нарушения).

Проблемы, связанные с употреблением алкоголя, имеют около половины лесбиянок, тогда как у гетеросексуальных женщин этот процент в пять-семь раз ниже.

Существенное влияние на более быстрое развитие зависимости у женщин, а также на обращение за помощью имеют социально-культуральные факторы, потому что во многих обществах женщина:

· несет ответственность за дом и воспитание ребенка, а значит, и за качество семейной жизни;

· сталкивается с иными, по сравнению с мужчинами, моральными и этическими требованиями к ней, а также с иными ожиданиями от нее;

· не принимается обществом как пьющая личность, что обусловливает более тщательное сокрытие употребления и приводит к более позднему осознанию собственной проблемы, а также к откладыванию решения обратиться за помощью;

· быстрее мужчины «выпадает» из социальных ролей (более заметны запущенность и упадок, вызванные употреблением алкоголя);

· случается, что употребляет алкоголь в связи с поведением партнера (неоднократно совместная с партнером выпивка вызвана зависимостью, желанием не допустить, чтобы он напился, и т.п.);

· быстрее мужчины отвергается обществом и относится к группе так называемых маргиналов.

Считается, что на десять женатых мужчин, находящихся на лечении по поводу алкоголизма, брак одного из них закончится разводом, а на десять замужних женщин семья не распадается только в одном случае.

Установлено также, что:

· женщины начинают употреблять алкоголь позже мужчин (нередко после 40 лет);

· женщины чаще употребляют алкоголь в одиночку и скрывают свою зависимость;

· женщины быстрее мужчин проходят через очередные стадии зависимости;

· женщины чаще разведены;

· мужья жен, страдающих алкоголизмом, чаще имеют алкогольные проблемы по сравнению с общей популяцией; в этой группе подобные проблемы отмечаются чаще, чем среди жен мужчин, страдающих алкоголизмом.

АЛКОГОЛЬ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

Употребление алкоголя с вредными последствиями для здоровья и алкогольная зависимость достаточно часто встречаются в пожилом возрасте. Хотя среди лиц в возрасте 65 лет и старше эти проблемы меньше распространены, чем среди молодых людей, с медицинской точки зрения злоупотребление алкоголем или другими психоактивными веществами (главным образом седативными, снотворными и болеутоляющими препаратами) среди лиц старше 65 лет представляет собой более серьезную проблему. Это связано с большей чувствительностью к воздействию алкоголя у пожилых людей, а также с многочисленными вредными последствиями. Например, в Канаде пожилые люди, составляющие около 12% всего населения, принимают примерно 30% всех выписываемых лекарственных препаратов.

Доказано, что пожилые люди тяжелее переносят алкогольную интоксикацию в связи с колебаниями пропорционального соотношения между содержанием в организме воды и жира. С возрастом увеличивается масса жировой ткани по отношению к мышечной массе, что приводит к повышению концентрации алкоголя в крови, потому что он не всасывается жировой тканью. Кроме того, с возрастом усиливается влияние алкоголя определенной концентрации на структуры мозга, происходит ограничение объема циркулирующей через печень крови, снижается эффективность печеночных ферментов и ослабляется фильтрационная функция почек.

К сожалению, злоупотребление алкоголем или лекарственными препаратами в пожилом возрасте врачи распознают достаточно редко. Наблюдающееся снижение познавательных способностей, вызванное частым употреблением алкоголя или лекарственных препаратов, приписывают, например, старческому слабоумию. Другие же последствия влияния этих веществ на организм, как, например, недостаточное питание или упадок сил, считают своеобразной нормой для людей этого возраста. По мнению многих врачей, появление симптомов депрессии - это одно из проявлений старения, а значит, можно обойтись без лечения.

Пожилые люди, а также их родственники или друзья могут не замечать последствий влияния алкоголя и считают, что это проявления старения, хронической болезни либо побочного действия лекарственных препаратов. Нарушения познавательных функций, недостаточное питание или упадок сил врачи склонны приписывать пожилому возрасту, связанной с ним дряхлости и т. п., а не злоупотреблению алкоголем или алкогольной зависимости.

Из американских исследований следует, что употребление алкоголя с вредными последствиями для здоровья наблюдается у 5-12% мужчин и у 1-2% женщин старше 60 лет, а около 4-20% лиц пожилого возраста злоупотребляют алкоголем. Другие исследования выявили, что мужчины старше 65 лет, у которых возникают проблемы, связанные с алкоголем, составляют 10%, а женщины - 3-5%. Эта пропорция значительно выше у пациентов, наблюдающихся в поликлиниках и больницах. По данным Американского медицинского общества, около трех миллионов жителей США старше 60 лет имеют проблемы, связанные с алкоголем.

Лиц с проблемами, вызванными в основном злоупотреблением алкоголем, можно условно разделить на две группы. К первой принадлежат те, у кого эти проблемы существуют давно (с молодых лет). К ним относятся как к «остаткам разгромленных войск», потому что большинство их ровесников уже давно не живут из-за употребления с разного рода вредными последствиями для здоровья или вследствие алкогольной зависимости. Эта группа составляет около 2/3 пожилых людей с алкогольными проблемами. Их очень легко идентифицировать в кабинете врача, потому что большинство из них имеют серьезные проблемы со здоровьем, вызванные злоупотреблением алкоголем, например, цирроз печени, хронический панкреатит, артериальная гипертензия, полиневриты, энцефалопатии, слабоумие. Остальная треть, составляющая вторую группу, - это лица, которые начали употреблять алкоголь в больших количествах в пожилом возрасте, нередко под влиянием стресса, связанного со старением.

Как известно, старение является периодом глубоких перемен, которые затрагивают не только физическую сферу, но и психическую, эмоциональную и социальную. Процесс адаптации к переменам и новым условиям не протекает настолько быстро, насколько быстро меняется внешняя ситуация. Поэтому нередко возможна отрицательная реакция на перемены, а это в свою очередь может привести к тому, что пожилой человек обращается к алкоголю или лекарственным препаратам.

Более высокую предрасположенность к употреблению алкоголя имеют люди одинокие, а среди них овдовевшие и больные, а также те, кто оказался в сложной жизненной ситуации. Постепенное ухудшение состояния здоровья, ослабление познавательных способностей, слуха и зрения, ухудшение памяти, ограничения вследствие ревматического воспаления суставов или остеопороза отрицательно влияют на общее самочувствие и могут склонить к употреблению алкоголя, чтобы улучшить состояние или избавиться от неприятных симптомов. Точно так же утрата близкого человека и связанное с этим одиночество, неожиданное изменение социального и материального положения могут привести к возникновению симптомов депрессивного синдрома и его «лечения» с помощью алкоголя. Для многих людей серьезным переживанием является выход на пенсию. Это касается особенно тех, кто очень интенсивно работал, не имел никаких увлечений и кому недостает опыта в организации собственного досуга. Иногда именно испытываемая при этом тоска может стать поводом обращения к алкоголю.

Очередную проблему может вызывать изменение в старости восприятия и чувства времени. Возникает ощущение, что время убегает сквозь пальцы, потому что выполнение привычных ежедневных функций длится дольше, чем раньше, и одновременно по-другому ощущается течение времени тогда, когда человек перестает планировать и ожидать. О потере времени в этом возрасте человек в основном думает с тревогой, потому что это всегда происходит не в его пользу. Часть людей в пожилом возрасте, реагируя на новую ситуацию с депрессией, начинают принимать лекарственные препараты или алкоголь, другие же ищут спокойствие и поддержку в религиозных практиках.

По мере старения учащаются случаи психотических форм расстройств настроения. В 10-20% случаев депрессия впервые в жизни возникает у людей старше 60 лет и примерно у 30% пациентов с болезнью Альцгеймера. Симптомы депрессии отмечены у 27% лиц старше 65 лет, которые проживают вне опекунских учреждений, и примерно у 1% из них можно диагностировать большое депрессивное расстройство. Частота случаев самоубийства в Соединенных Штатах Америки самая высокая в популяции лиц пожилого возраста, в 1980-1992 годах отмечалась постоянная тенденция к ее росту. Известно, что многие пытаются справиться с собственной депрессией с помощью алкоголя. Женщины более склонными к злоупотреблению алкоголем в пожилом возрасте. Многие из них уже раньше в связи с симптомами депрессии, сопровождающими синдром «опустевшего гнезда», обращались к алкоголю, чтобы заполнить им пустоту, появившуюся после перехода детей к самостоятельной жизни.

Чтобы выявить проблемное употребление алкоголя или злоупотребление другими психоактивными веществами, полезно проводить массовые обследования. Однако следует помнить о том, что получаемая от пожилых людей информация может быть неполной в связи с ухудшением памяти, трудностями с ответами на некоторые вопросы вопросников, особенно тогда, когда нужно указать частоту употребления алкоголя. На точность ответов может повлиять то, что пожилой человек опасается осуждения по поводу употребления большего, по сравнению с молодыми, количества спиртного.

Удобным случаем для выявления и отграничения проблем, связанных с употреблением алкоголя, у лиц пожилого возраста могут быть частые и регулярные визиты их к врачу из-за необходимости лечения других заболеваний. Кроме того, старики часто испытывают потребность рассказывать о себе и благодарны за то, что их переживания и проблемы кого-то интересуют, что у кого-то хватает терпения и времени, чтобы их выслушать. Этот факт может дать врачу много материала для возможной идентификации алкогольных или лекарственных проблем. Однако нужно помнить о том, что пожилые люди могут с трудом припоминать среднее количество употребляемого алкоголя. Они также могут неохотно отвечать на «трудные» вопросы. Врачи в свою очередь часто не задают «трудных» вопросов, ошибочно считая, что старики, а особенно женщины, пьют относительно редко.

Во время беседы необходимо учитывать тот факт, что для людей старшего возраста, как правило, характерна некоторая косность схем мышления, они неохотно меняют свои взгляды и принимают новые. У них устоявшиеся навыки поведения, которые сформировались на протяжении всей жизни и тесно связаны с принятой данной личностью системой ценностей; они могут испытывать трудности при обучении новым функциям. Кроме того, многие из них считают, что добавление небольшого количества спиртного, например рома или виски, в чай или кофе является чем-то нормальным, и к тому же дает ощущение определенного комфорта. Такая позиция поддерживает желание культивировать эту привычку. Это также касается употребления стариками небольшого, по их мнению, количества вина или пива.

Как показала моя профессиональная практика, люди в пожилом возрасте, не имеющие выраженных органических психических расстройств (например, глубоких интеллектуальных или характерологических нарушений), могут успешно участвовать в терапевтических программах, предлагаемых учреждениями, занимающимися лечением алкоголизма. Эти лица с успехом участвуют во встречах Общества анонимных алкоголиков, а также реализуют программу «Двенадцать шагов» АА. К сожалению, мы пока еще не располагаем специальными терапевтическими программами для пожилых людей. Однако про​гресс, достигнутый за последние годы в лечении зависимостей в Польше, позволяет надеяться, что в недалеком будущем появятся специализированные программы терапии, учитывающие специфические проблемы людей пожилого возраста.

ПРОБЛЕМЫ НА РАБОЧЕМ МЕСТЕ, 

СВЯЗАННЫЕ С УПОТРЕБЛЕНИЕМ АЛКОГОЛЯ

Проблемы, связанные с употреблением алкоголя и других психоак​тивных веществ, в той или иной степени возникают в каждом учрежде​нии. Употребление этих веществ как на работе, так и за ее пределами отрицательно влияет на ее эффективность. Снижение эффективности связано, в частности, с прогулами (не менее 30%), с участившимися случаями (в 2-3 раза) травматизма, снижением продуктивности на 30- 70%, ухудшением качества выпускаемой продукции.

Учитывая значимость этой проблемы, уже в начале 40-х годов в США некоторые предприятия (первыми были Дю Пон и Кодак) разработали программы, целью которых было устранение отрицательных последствий чрезмерного употребления алкоголя. Постепенно на крупных производствах начали создаваться ячейки так называемой Службы трудовой поддержки (Employee Assistance Services). Чаще всего они располагаются на территории предприятия в местах, не бросающихся в глаза, для того чтобы усилить чувство безопасности у тех, кто пользовался их помощью. Реализуемые этими службами программы чаще всего имеют образовательный характер и направлены на раннее выявление проблем, вызванных употреблением алкоголя с вредными последствиями для здоровья, мотивирование работников к прохождению лечения, а также консультирование.

В начальный период эти программы были предназначены исключительно для решения проблем, связанных с употреблением алкоголя и лекарственных препаратов, но со временем они охватили также и другие проблемы (например, эмоциональные, семейные, юридические, финансовые).

Проведенные в США исследования показали, что каждый доллар, вложенный в такого типа программу, приносит три доллара дохода. Кроме того, повышение продуктивности труда и снижение уровня травматизма могут достигать даже 60-70%. В 80-е годы в США существовало более 8000 программ для лиц с алкогольными проблемами, а доступ к ним имели примерно 12% всего работающего населения. Сам факт заинтересованности этими программами со стороны предприятий, а также инвестирование в них, направленное главным образом на получение прибыли, свидетельствует об их успешности.

В последние годы все больше информации на эту тему поступает в Польшу, а отдельные предприятия начинают проявлять интерес к внедрению у себя программ трудовой помощи.

Выявлять лиц с алкогольными проблемами относительно просто, если обращать внимание на некоторые факты.

Отсутствие на работе:

· Частые невыходы на работу в связи с болезнью (чаще всего по по​воду поносов, «несварения желудка», простудных заболеваний, гриппа, травм).

· Маловероятные причины, объясняющие отсутствие на рабочем месте или опоздания.

· Частые случаи не согласованного заблаговременно отсутствия на работе на непродолжительное время (невзирая на характер объяснения их причины).

· Частые прогулы по пятницам или в понедельники.

· Большое количество опозданий, например в понедельник утром, либо преждевременные уходы с работы.

· Повторяющиеся случаи ухода с рабочего места без согласия руководства.

Качество выполняемых заданий:

· Трудности запоминания указаний, рекомендаций, подробностей и т. п.

· Нарастающие трудности, связанные с выполнением функциональных обязанностей, а именно необходимость прилагать большие усилия для выполнения заданий, а также уделять все больше врмени выполнению определенных задач.

· Проблемы с восстановлением в памяти ошибок, совершенных на работе.

· Непостоянная эффективность работы - чередование периодов высокой и низкой работоспособности.

· Снижение чувства ответственности и способности предвидеть. 

· Повторяющиеся случаи отсутствия на работе в связи с «необходимостью» уйти по служебным делам (слишком частые с точки зрения выполняемой работы).

· Частые уходы с рабочего места (например, в туалет). 

· Затягивающиеся перерывы на кофе или чай, перекуры.

· Выполнение работы в состоянии, свидетельствующем об употреблении алкоголя или лекарственных препаратов.

Поведение на работе:

· Выходы на работу в состоянии алкогольного опьянения.

· Наличие запаха алкоголя.

· Частое использование различных освежающих полость рта средств (жидкости, таблетки, жевательная резинка) с целью скрыть настоящий запах.

· Дрожание рук.

· Прогрессирующее пренебрежение внешним видом и личной гигиеной.

Снижение продуктивности:

· Несоблюдение сроков выполнения заданий.

· Ошибки, вызванные невнимательностью или неправильной оценкой ситуации.

· Напрасное расходование материалов, товаров и т. п.

· Принятие ошибочных решений.

· Малообоснованные доказательства низкого качества работы.

· Низкая работоспособность.

Взаимоотношения с сослуживцами:

· Чрезмерная «нервозность».

· Беспричинные приступы гнева, обидчивость.

· Чрезмерная чувствительность к критике, как явной, так и воображаемой.

· Жалобы со стороны сослуживцев.

· Несвоевременное возвращение долгов коллегам по работе.

· Избегание контактов с руководством.

Несчастные случаи:

· Склонность к частым несчастным случаям на работе, дома, в пути на работу.

ЗАКОН И АЛКОГОЛЬ

Лечение алкоголизма

Правила опеки над лицами с алкогольной зависимостью, а также членами их семей определяют Закон о воспитании в трезвости и противодействии алкоголизму от 26 октября 1982 года (вместе с более поздними дополнениями), а также соответствующие ему инструкции.

Закон от 24 июля 1998 года об изменении некоторых законов, определяющих компетенцию органов государственной администрации в связи с реформой государственного строя в ст. 47, ввел изменения в Закон о воспитании в трезвости и противодействии алкоголизму, возлагая обязанности по его реализации на вновь созданные органы правительственной администрации и единицы территориального самоуправления.

Распоряжение министра здравоохранения и социального обеспечения от 5 марта 1998 года о специализированных подразделениях для лечения алкоголизма, а также об участии учреждений первичного звена медицинской помощи в осуществлении опеки над лицами с алкогольной зависимостью («Вестник законов» № 37, п. 216) определяет принципы функционирования специализированных учреждений для лиц с алкогольной зависимостью и членов их семей, типы и принципы организации этих единиц, а также квалификацию персонала, оказывающего лечебную помощь этой категории лиц и созависимым.

В соответствии с этим распоряжением к специализированным учреждениям относятся: воеводский центр терапии алкогольной зависимости и созависимости, поликлиника терапии для лиц с алкогольной зависимостью и созависимостью (в ее состав должна входить консультация для этих лиц), диспансер для лиц с алкогольными проблемами, отделение для лечения алкогольных абстинентных синдромов, круглосуточный центр терапии алкогольной зависимости, дневное отделение терапии алкогольной зависимости, а также центр терапии алкогольной зависимости (параграф 4). Руководить отделением для лечения алкогольных абстинентных синдромов может только врач (параграф 8 Закона 2). Учреждением для лечения алкоголизма (за исключением отделения для алкогольных абстинентных синдромов) может руководить человек с высшим образованием, обладающий профессиональной квалификацией, приобретенной в результате специальной подготовки по терапии зависимостей (параграф 2 Закона 4). Эта квалификация должна быть подтверждена сертификатом специалиста психотерапии зависимостей или инструктора терапии зависимостей (параграф 18 Закона 2).

Определением условий оказания помощи специализированными учреждениями, правил реализации специализированных программ в области терапии зависимостей, а также разработкой системы признания сертификатов занимается Государственное агентство решения алкогольных проблем (PARPA) по соглашению с Институтом психиатрии и неврологии (параграф 12 и параграф 18 Закона 3). На этапе подготовки находятся соответствующие распоряжения министра здравоохранения.

Учреждения первичного звена медицинской помощи (поликлиники, центры здоровья, консультации) этим распоряжением обязаны выявлять употребляющих алкоголь с вредными последствиями для здоровья и с риском таких последствий на ранней стадии, применять различные меры с целью ограничить потребление алкоголя, а также оказывать первичную врачебную помощь лицам с алкогольной зависимостью и созависимым. Эти учреждения должны взаимодействовать со специализированными наркологическими учреждениями, а также с информационно-консультативными пунктами, создаваемы​ми органами территориального самоуправления и общественными организациями (параграф 15).

В соответствии со ст. 21 Закона 3 о воспитании в трезвости и противодействии алкоголизму «с лиц с алкогольной зависимостью не взимается плата за услуги в период лечения по поводу алкоголизма, оказываемые в учреждениях здравоохранения».

В соответствии со ст. 23 Закона право на бесплатную помощь имеют также члены семьи лица с алкогольной зависимостью: 

1. Члены семьи лица с алкогольной зависимостью, пострадавшие от последствий злоупотребления им алкоголем, получают в государственных учреждениях здравоохранения бесплатную медицинскую помощь на период психотерапии и реабилитации созависимости, а также профилактики.

2. Дети родителей с алкогольной зависимостью, пострадавшие от последствий злоупотребления родителями алкоголем, получают бесплатную психологическую и социотерапевтическую помощь в государственных учреждениях здравоохранения и общественных специализированных консультациях, а также центрах опеки, воспитания и ресоциализации.

3. Отдельные лица и учреждения могут оказывать помощь детям вопреки воле родителей или опекунов, находящихся в нетрезвом состоянии.

Закон от 6 февраля 1997 года о всеобщем медицинском страховании сохраняет право на бесплатное лечение лиц с алкогольной зависимостью, не обладающих правами на основании медицинского страхования, утверждая в ст. 165.1: «закон не нарушает предписаний о медицинской помощи, оказываемой бесплатно государственными учреждениями здравоохранения, невзирая на правомочия на основании медицинского страхования: ст. 21 Закона 3 о воспитании в трезвости и противодействии алкоголизму от 26 октября 1982 г.».

Распоряжение министра здравоохранения от 27 октября 1999 года о правилах и порядке финансирования из государственного бюджета медицинской помощи, оказываемой государственными учреждениями здравоохранения лицам, не обладающим правами на основания медицинского страхования, помощь финансируется «министром, компетентным в делах здравоохранения» (параграфы 1 и 2).

Обязательность лечения

Согласно Закону о воспитании в трезвости и противодействии алкоголизму от 1982 года «обращение за лечением по поводу алкоголизма является добровольным» (ст. 21.2). Однако в определенных ситуациях (ст. 24) суд может назначить обязательное лечение по поводу алкоголизма в стационарном или амбулаторном специализированном учреждении (ст. 26).

Поскольку случаются разногласия в интерпретации статей, касающихся обязанности лечения, нужно знать, что для сотрудников наркологических учреждений Польши обязательными являются рекомендации Института психиатрии и неврологии. В разработанных этим учреждением рекомендациях «По вопросу обязанностей учреждений здравоохранения, а также правил обращения с лицами, подвергающимися принудительному лечению по поводу алкоголизма» обращается внимание на то, что «отношение обязанности происходит между судом и лицом, в отношении которого вынесено постановление об обязательном лечении». В этой связи «учреждения системы здравоохранения исполняют в обычном порядке диагностические, лечебные и реабилитационные функции и одинаково относятся к пациенту, добровольно обратившемуся за помощью, и к пациенту, направленному на лечение в обязательном порядке. Различие только в том, что врач не может выписать по собственной инициативе пациента, направленного на лечение в обязательном порядке, а если пациент самовольно прервет лечение, лечебное учреждение сообщает об этом в суд».

Лиц, направленных судом в обязательном порядке на лечение по поводу алкоголизма в амбулаторных условиях, следует направлять в амбулаторные группы только в том случае, если они соответствуют критериям включения в такие группы и если, учитывая реальные возможности амбулатории, фактически существует возможность осуществления такой опеки.

Управление транспортом

Правовое регулирование, касающееся приобретения прав на управление транспортными средствами, изложено в Законе от 20 июня 1999 года «О дорожном движении». В нем говорится: 

Ст. 45.1. Запрещается:

1)
управление транспортным средством, ведение колонны пешеходов, езда верхом либо перегон животных человеку в нетрезвом состоянии, в состоянии после употребления алкоголя или вещества, действующего подобно алкоголю. 

Ст. 87.1. Управляющим транспортом может быть лицо, которое достигло необходимого возраста, дееспособное с учетом его физического и психического здоровья, а также отвечает следующим требованиям:

1)
обладает необходимыми навыками управления не угрожающим безопасности дорожного движения и не подвергающим опасности чье-либо здоровье способом, а также имеет соответствующий документ, подтверждающий право на управление транспортным средством;

2)
проходит соответствующее обучение на курсах на соответственно приспособленном транспортном средстве под наблюдением инструктора;

3)
сдает государственный экзамен на соответственно приспособленном транспортном средстве под наблюдением экзаменатора.

Ст. 91. Водительские права нельзя выдавать лицу:

1)
у которого при медицинском обследовании выявлена активная форма зависимости от алкоголя либо от другого психоактивного вещества;

2)
по отношению к которому оглашено (правомочным приговором суда, заключением коллегии по делам правонарушений либо заключением другого органа, правомочного выносить приговор по делам правонарушений в дисциплинарном порядке) решение, запрещающее управление транспортным средством.

 Уголовный кодекс («Вестник законов» от 2 августа 1997 года) в ст. 42 предусматривает, что:

Параграф 1. Суд может вынести решение о запрете на управление транспортными средствами определенного типа в случае осуждения за преступление против безопасности на транспорте лица, которое участвовало в движении, в особенности если из обстоятельств совершенного правонарушения следует, что управление транспортным средством этим лицом угрожало безопасности на транспорте.

Параграф 2. Суд запрещает управление любыми механическими транспортными средствами или механическими транспортными средствами определенного типа, если виновник во время совершения правонарушения, оговоренного в параграфе 1, находился в нетрезвом состоянии или под влиянием одурманивающего вещества либо убежал с места происшествия, определенного в ст. 173, 174 или 177.

В Законе от 14 апреля 2000 года ст. 42 Уголовного кодекса дополнена двумя параграфами:

Параграф 3. Суд может запретить управление всеми механическими транспортными средствами навсегда, если виновник на момент совершения преступления, определенного в ст. 173 или 174, которое в результате привело к смерти другого человека либо был нанесен тяжелый ущерб его здоровью, или если на момент совершения преступления, определенного ст. 177 параграфа 2 или ст. 355 параграфа 2, был в нетрезвом состоянии, находился под влиянием одурманивающего средства либо скрылся с места происшествия.

Параграф 4. Суд выносит решение о запрещении управления любыми транспортными средствами навсегда в случае повторного осуждения лица, управляющего транспортным средством в условиях, определенных в параграфе 3.

Имеющий силу закон был дополнен ст. 47 Уголовного кодекса:

В случае осуждения виновника за преступление, определенное в ст. 173, 174, 177 или 355, который управлял транспортным средством в нетрезвом состоянии либо под влиянием одурманивающего средства, либо если он скрылся с места происшествия, суд выносит решение о денежной компенсации в пользу учреждения или общественной организации, в задачи которой или в уставную цель входит оказание помощи лицам, пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях.

В ст. 87 Кодекса правонарушений («Вестник законов» от 31 мая 1971 г.) предусматриваются:

Параграф 1. Тот, кто, находясь в состоянии после употребления алкоголя или вещества, действующего подобным образом, управляет механическим транспортным средством на земле, воде или в воздухе, подлежит наказанию в виде ареста или штрафу в размере не менее 50 злотых.

Параграф 2. Тот, кто, находясь в состоянии после употребления алкоголя или вещества, действующего подобным образом, управляет на общественной дороге транспортным средством, не оговоренным в параграфе 1, подлежит наказанию в виде ареста до двух месяцев или штрафу.

Параграф 3. В случае совершения правонарушения, определенного в параграфе 1 или 2, выносится приговор о запрете управления механическими или другими транспортными средствами.

Уголовная ответственность

Поскольку лица, употребляющие алкоголь или другие психоактивные вещества, в большей степени, чем абстиненты, склонны к совершению уголовно наказуемых действий, необходимо знать, что говорится в новом уголовном кодексе об ответственности за эти действия. 

В ст. 31 Уголовного кодекса («Вестник законов» от 2 августа 1997 г.) предусматриваются:

Параграф 1. Не совершает преступления тот, кто в связи с психическим заболеванием, умственной отсталостью либо с другим нарушением психических функций, не мог на момент совершаемых действий понимать его значение либо управлять своим поведением.

Параграф 2. Если на момент совершения преступления способность осознавать значения действий или управления поведением была в значительной степени ограничена, суд может значительно смягчить наказание.

Параграф 3. Положения параграфов 1 и 2 не применяются в том случае, если правонарушитель ввел себя в нетрезвое состояние или опьянение, приводящее к исключению или значительному ограничению вменяемости, которое он предвидел или мог предвидеть.

Одновременно в параграфе 16 ст. 115 Уголовного кодекса разъясняется, что «нетрезвое состояние (состояние нетрезвости) наступает при (1) содержании алкоголя в крови больше 0,5 промилле или при концентрации, которая превышает это значение, или при (2) концентрации алкоголя в 1 дм3 выдыхаемого воздуха 0,25 мг или при концентрации, которая превышает данное значение».

Оценка вменяемости входит в компетенцию назначенных судом опытных психиатров-экспертов. В соответствии с параграфом 1 или 2 могут быть применены превентивные меры, т. е. помещение невменяемого виновника правонарушения в психиатрический стационар в соответствии со ст. 93 Уголовного кодекса («Суд может определить предусмотренную в этом разделе превентивную меру, а именно помещение в закрытое учреждение только тогда, когда это необходимо для предотвращения повторного совершения виновным противоправных действий, обусловленных его психическим заболеванием, умственной отсталостью или зависимостью от алкоголя или другого одурманивающего вещества; перед определением этой меры суд выслушивает врачей-психиатров или психолога»).

Порядок действий по отношению к правонарушителям с синдромом зависимости регулируется ст. 96-98 Уголовного кодекса.

ЛЕЧЕНИЕ АЛКОГОЛИЗМА В ПОЛЬШЕ

Исторический очерк

В 1818 году отец польской алкологии Якуб Шимкевич первым в Польше обратил внимание на необходимость опеки больных алкоголизмом и их лечения. Он предложил создать для больных алкоголизмом (в те времена называемых еще пьяницами) «специальные заведения и дома исправления». В своем «Труде о пьянстве» он предложил целый ряд способов, позволяющих отучить от употребления алкоголя. Например, добавлять в водку рвотные средства, сокращать количество выпитой водки путем уменьшения вместительности рюмки, добавлять в нее ежедневно по одной капле лака, «заставлять работодателя (начальника) задуматься и проводить духовные говенья», а также использовать телесные наказания. Несколько позже (в 1882 году) известный польский психиатр Адольф Ротте предложил создавать «приюты для пьяниц».

Первое в мире лечебное учреждение для больных алкоголизмом было открыто в 1857 году в Бостоне в США. Спустя 30 лет в США уже было около 30 таких учреждений. Примерно в то же время такие учреждения появились в Германии, Швейцарии и Англии.

В Польше первое заведение для лечения больных алкоголизмом было открыто в 1905 году в Госцейовичах (прусская аннексия), в то время как первая «антиалкогольная» консультация появилась в 1907 году в Познани. В 1934 году на территории Польши функционировало 13 таких консультаций. Через два года после окончания войны действовало только две консультации, в 1948 году их было уже 15. В 1955 году функционировало 79 диспансеров, а в 1967 - 385, а для стационарного лечения больных алкоголизмом было выделено 1226 больничных коек.

Лечебная база

По данным Государственного агентства по решению алкогольных проблем в 1998 году на территории Польши функционировало 448 учреждений, занимающихся лечением алкоголизма (25 центров, 387 диспансеров, 62 стационарных отделения, 12 дневных отделений, а также два «других»). По данным за 1999 год, здравоохранение располагало 96 стационарными учреждениями для лечения алкоголизма (в том числе четыре отделения для лечения алкогольного абстинентного синдрома), семью дневными отделениями психотерапии алкогольной зависимости, а также 455 амбулаторными учреждениями (диспансеры для лиц с алкогольными проблемами и психотерапевтические консультации для лиц с синдромом зависимости и созависимостью). Часть учреждений входят в состав центров психотерапии алкогольной зависимости, которых в 1999 году функционировало 41.

Количество коек для лиц с алкогольной зависимостью сохраняется в последние годы в пределах 3,1 тыс., показатель их использования составляет 70-90%, а среднее пребывание в стационарном отделении - 3-5 недель.

В 1996 году среди лиц с диагнозами «синдром алкогольной зависимости» и «алкогольные психозы», пролеченных в наркологических диспансерах, 16% составляли женщины, а среди впервые пролеченных их было 20%. Впервые лечившиеся по поводу алкоголизма в 1998 году составляли 38,4% общего количества всех пролеченных с данным диагнозом.

Точно определить фактическое количество пациентов учреждений, занимающихся лечением алкоголизма, невозможно, потому что часть из них пользуются одновременно и амбулаторной, и стационарной помощью или же одновременно зарегистрированы в амбулаторных и стационарных учреждениях. Считается, что общее количество лиц, лечившихся по поводу алкоголизма в специализированных учреждениях, колеблется в пределах 100-200 тыс.

В 1998 году численность сотрудников наркологических учрежде​ний составляла примерно 2500 человек, из них половина - врачи и медсестры. В декабре 1998 года был создан Совет по подтверждению профессиональной квалификации лиц, занимающихся терапией зависимостей и созависимости, а также были выданы первые сертификаты специалистов психотерапии зависимостей. С этого времени два раза в год проводятся экзаменационные сессии для лиц, заинтересованных в получении сертификата специалиста или инструктора психотерапии зависимостей.

ПРОФИЛАКТИКА

Первые попытки профилактики алкоголизма предпринимались в Египте начиная с третьего тысячелетия до нашей эры. В те времена употребление спиртного ограничивалось в храмах, чтобы предотвратить нетрезвость, воровство и насилие, а примерно в 2000 году до новой эры был введен запрет на употребление алкоголя в армии фараонов. Кодекс Хаммураби предусматривает серьезное наказание, которое должно было ограничить чрезмерное потребление алкоголя жителями Месопотамии. В древней Спарте подросткам показывали пьяных рабов, чтобы вызвать у них отвращение к алкоголю. В Древней Греции пили разведенное вино (семь частей воды и одна часть вина), а Платон рекомендовал воздержание до 18 лет и умеренность до 30-летнего возраста. В древнем Риме было запрещено употреблять алкоголь мужчинам до 30 лет и навсегда - женщинам и рабам. В X веке во времена правления короля Норвегии Олафа оригинальным способом профилактики нетрезвого состояния был штраф для участника пира, который пролил столько спиртного, что был не в состоянии прикрыть его ладонью. В последующие годы развивались системы контроля над потреблением алкоголя и предпринимались попытки научного и системного подхода к вопросам профилактики.

Одной из форм влияния на развитие проблем, связанных с алкоголем, является политика, касающаяся доступности алкогольных напитков (цены, легкость приобретения, ограничения продажи). Авторы отчета для Конгресса США в 1987 году установили, что даже относительно незначительное повышение цен на спиртные напитки ограничивает их потребление и приводит к снижению количества дорожно-транспортных происшествий, а также смертельных случаев, вызванных циррозом печени. Классическим примером влияния существенного изменения цен на потребление алкоголя является Дания периода Первой мировой войны. В результате десятикратного повышения цен на водку и двукратного на пиво в течение двух лет потребление алкоголя сократилось с 6,7 л на человека до 1,6 л. В этот период количество случаев алкогольного делирия (острого алкогольного психоза - см. раздел «Осложнения со стороны психической сферы») снизилось до 1/13, а смертельных исходов, вызванных «хроническим алкоголизмом», - до 1/6 прежнего уровня. Повышение цен на алкоголь в Швеции на 30% в 1956-1957 гг. вызвало снижение потребления на четверть. Исследования показали, что лица с синдромом зависимости и злоупотребляющие алкоголем, так же как и большинство умеренно пьющих, «чувствительны» к повышению цен на него.

Ограничение доступности алкоголя, вызванное прошедшей в Финляндии забастовкой, во время которой на пять недель были закрыты ликеро-водочные магазины, привело к снижению потребления алкоголя на треть. Ограничение доступности алкоголя во время Гданьской забастовки в 1980 году снизило его потребление на 24%. Результатом закрытия по субботам магазинов Alko в течение восьми месяцев в Финляндии потребление алкоголя сократилось на 3%.

Увеличение плотности пунктов продажи алкогольных напитков на 10% может вызвать рост их потребления на 1%. В свою очередь, уменьшение количества пунктов продажи на 1% влечет за собой ограничение потребления алкоголя на 2,5% (по данным Доклада Британской Королевской психиатрической коллегии). В свете вышеизложенного должен волновать факт постоянно растущего в Польше количества пунктов продажи алкоголя. В 1996 году их было 90971, в 1997 - 93540, а в 1998-100536.

Другой способ ограничения доступности алкоголя - его рационирование. Внедренная в 1979 году в Гренландии система разумно обоснованной продажи привела к снижению общего уровня потребления, тогда как отказ от этой системы в 1986 году вызвал 60%-й рост уровня потребления.

Доступность напитков с разной концентрацией алкоголя также влияет на объем потребления. Исследования, проведенные в Швеции, показали, что введенная в 1965‑1967 годах продажа пива средней крепости в потребительских магазинах (т. е. вне сети ликеро-водочных магазинов) привела к увеличению потребления алкоголя на 15%. В условиях Польши утешительным может быть то, что в последние годы в структуре потребления алкоголя произошли благоприятные изменения. В 1998 году крепкие алкогольные напитки составляли 49,7% (в 1992 - 57,9%), вино 13,4% (в 1992 - 9,8%), а пиво 36,9% (в 1992 - 28,7%) от общей структуры потребления спиртного.

В период запрещения производства спиртных напитков и торговли ими в США (1920-1933 годы) наполовину сократилась смертность вследствие цирроза печени, что, несомненно, можно связать со снижением уровня потребления алкоголя.

Одного лишь ограничения доступности алкогольных напитков, конечно же, недостаточно. Здесь существенную роль играют профилактические меры, которые должны быть многоступенчатыми и охватывать:

· первичную профилактику, т. е. предотвращение возникновения проблем, связанных с употреблением алкоголя, в том числе посредством влияния на предложение и доступность алкоголя, повышения уровня знаний о нем, формирования установок на предпочтение трезвости и воздержания (абстиненции);

· вторичную профилактику, т. е. своевременное выявление и меры по отношению к лицам с риском возникновения алкогольных проблем и к тем, у кого подозревается их наличие;

· третичную профилактику, т. е. любые действия, направленные на минимизацию последствий чрезмерного потребления алкоголя (главным образом лечение и реабилитация). 

Среди теоретических моделей ранней профилактики зависимостей, а также профилактических мероприятий, нацеленных на группы риска (первичная и вторичная профилактика), можно выделить следующие:

· Модель просвещения по вопросам здорового образа жизни (традиционная), которая предусматривает распространение информации о веществах, вызывающих зависимость, а также о последствиях их употребления, и таким образом опирается на включение познавательных процессов. Знания передаются тремя способами: информирование о последствиях влияния на организм психоактивных веществ; посредством устрашающей информации (демонстрация, а часто преувеличение отрицательных последствий потребления этих веществ); использование конкретных примеров лиц с синдромом зависимости (например, привлечение их во время чтения лекций). Наиболее распространены следующие формы: микролекции, беседы, фильмы, брошюры, буклеты, плакаты.

· Модель гуманистического образования, цель которой - помочь в правильном формировании личности, которая не нуждались бы в «подпорках» в виде веществ, вызывающих зависимость. Здесь используются такие формы обучения, как работа в малых группах, направленная на интеграцию и развитие личности, психологические игры, а также дискуссии.

· Модель социального обучения (социального влияния), основанная на точке зрения, что среда является для личности источником примеров для подражания, наказания и поощрения и оказывает на личность давление. В этой связи действия должны концентрироваться на обучении личности умению распознавать угрозы, а также справляться с вредными влияниями. В этой модели, например, обучаются говорить «Нет» в ситуациях, когда личность не хочет поддаться давлению со стороны окружения и выбирает тех подростковых лидеров, которые положительно влияют на группы ровесников.

· Модель обучения жизненным навыкам представляет собой попытку интеграции трех описанных выше моделей, согласно которым главными причинами обращения к психоактивным веществам признаны следующие: недостаток знаний, нарушения в развитии личности, а также отсутствие навыков справляться с социальным давлением. В соответствии с принципами этой модели профилактические действия состоят в информировании о веществах, способных вызвать зависимость, о социальных факторах, склоняющих к их употреблению, а также в обучении навыкам удовлетворения своих потребностей без использования этих веществ.

· Модель альтернативных форм, которая пропагандирует привлекательные формы проведения свободного времени так, чтобы они стали альтернативой употреблению психоактивных веществ (например, развитие творческих интересов, туристические походы, приобретение новых навыков).

· Модель защиты здоровья, основанная на определении Всемирной организации здравоохранения, которая рассматривает здоровье как целостность в физическом, психическом и духовном измерениях. В соответствии с этой моделью покровительство здоровью должно состоять в защите интересов общественного здоровья при принятии политических, хозяйственных и социальных решений и т. п. 

Современная система профилактических мер должна одновременно охватывать разные социальные группы, такие как семейные, школьные, группы ровесников или местные сообщества. Основные цели такой профилактики следующие:

· предупреждение и уменьшение вреда, вызванного употреблением алкоголя или психоактивных веществ;

· профилактика предполагаемого вреда, в том числе зависимости;

· уменьшение вреда, вызванного употреблением алкоголя и психоактивных веществ в молодежной среде;

· пропаганда здоровья и развитие навыков и умений, необходимых для поддержания здорового образа жизни.

Таким образом, изменения в подходах к профилактике состоят в основном в том, что пропагандируемые традиционной моделью действия, направленные на преодоление патологии, практически вытеснены действиями в пользу защиты здоровья. Оказалось, что одной только демонстрации последствий употребления средств, способных вызвать зависимость, недостаточно, поэтому необходимо искать (а также понять) причины применения этих средств. Выяснилось также, что в профилактических мероприятиях важна не «борьба с алкоголизмом», а важно «воспитание трезвости», в котором, кроме передачи знаний о зависимостях, существенную роль играют формирование правильных жизненных установок, приобретение социальных навыков, помощь в формировании чувства собственного достоинства, передача соответствующей системы норм поведения и т.п.

Усвоение молодыми правильной системы норм поведения и навыков преодоления жизненных трудностей или стресса не только уменьшает вероятность развития зависимости, но и ограничивает возможность возникновения в будущем деструктивного для личности и ее окружения поведения. Одновременно это облегчает решение и минимизацию разнообразных жизненных проблем.

ДВИЖЕНИЯ ЗА ТРЕЗВОСТЬ И ВОЗДЕРЖАНИЕ

Задолго до появления в Польше организованных движений за трезвость, а также деятельности, направленной на популяризацию идеи абстиненции, многие светлые личности, осознавая отрицательные последствия для здоровья и общества, возникающие вследствие чрезмерного употребления алкоголя, пытались противодействовать этим явлениям.

Первые упоминания на эту тему можно встретить в письмах краковского епископа Винцента Кадлубка (1160-1223), который в своей «Хронике» очень критично оценил склонности ксендза Попела к употреблению напитков и разврату. В более позднее время на проблему пьянства обращали внимание: Гжегош из Санока (1406-1477), Ян Остроруг (1436-1501), а также автор программы политических реформ Анджей Фрыч Монджевский (1503-1572).

Распространение в Польше пьянства заставило короля Зигмунда I издать декреты (в 1524 ив 1533 годах), которые определили правила противодействия поведению, возникающему в результате чрезмерного употребления алкогольных напитков. Пьянство критиковал Николай Рей (1505-1569), который писал:

«Пьяный никогда хорошо не поступает, 

И в поступках своих свинью напоминает»,

а также Ян Кохановский (1530-1584):

«Пусть будет вам вонь во рту, дорогие пьяницы,

На лице проказа, ведь жены любят такие лица,

Кривые ноги на старость и дубовая шея,

Кроме проклятья, если кто будет жив, тот просто сопьется».

Закон Сейма в период междуцарствия от 1573 г. предписывал, чтобы во время избрания королей «никто не смел на эту площадь (поля, на которых проходили выборы. - Прим, автора) [...] возить горилку, вино и другое питье».

Одним из первых польских антиалкогольных деятелей был отец Ян Станислав Папчиньский (1631-1701), исповедник короля Яна Собеского и основатель ордена братства девы Марии. Понимая, что одной из причин упадка Польши является пьянство, он проанализировал эту проблему в своем пастырском труде, а сам решился на воздержание, приказывая одновременно поддерживать ее организованному им ордену. По этой причине орден братства девы Марии можно считать предшественником польских организаций трезвости.

В эпоху Просвещения (II половина XVIII века) антиалкогольной тематикой занимались Игнаций Красицкий. Адам Нарушевич, Хюго Колонтай, Юлиан Урсин Немцевич. Станислав Трембецкий. Последователями деятелей и философов эпохи Просвещения были отец польской алкогологии доктор Якуб Шимкевич (1775-1818), а также его близкий соратник профессор Енджей Снядетский (1768-1838). Они создали в Вильно в 1817 году Товарищество негодяев, целью которого была борьба против пороков и дурных привычек. Среди последних на первом месте было «злоупотребление крепкими напитками с потерей сознания и здоровья, а также принуждение других к этому и пьянство, невзирая на время и место, с пренебрежением святыми обязанностями и разрушением жилища». В издаваемых товариществом «Бульварных новостях» печатались многочисленные статьи, в которых освещалось отрицательное влияние алкоголя на здоровье и порицалось пьянство.

Польские общества воздержания и братства трезвости начали развиваться после 1830 года, т. е. не намного позже основания в 1813 году в Бостоне (США) первого в мире Общества абстинентов. Это была защитная реакция польского общества на спаивание народа захватчиками. Из самых важных событий того времени следует отметить основание в 1839 году Францишком Венжиком и ксендзом Брониславом Маркевичем Краковского Общества воздержания, печатным органом которого был журнал «Сдержанность и труд». В 1840 году организовалось «Центральное общество уменьшения потребления водки в Великом Познаньском княжестве» с резиденцией в Крнике; а в 1844 году ксендз Фицек и монах С. Бжозовский основали в Пекарах Шльонских Общество воздержания. Благодаря деятельности этого общества около половины миллиона лиц (из 930 тыс. жителей Верхнего Шльонска) отказались употреблять алкоголь, и 248 винокурен вынуждены были прекратить производство сивухи.

Во времена прусской аннексии польские антиалкогольные организации просуществовали до времен «культуркампфа» (1874-1886). Несмотря на антипольскую политику Пруссии, в 1887 году в Курняке удалось организовать Общество распространения воздержанности.

Особое значение имело учреждение обществ трезвости в Польском Королевстве, в Лигве, а также распространение этой идеи на территорию многих царских губерний. Предтечей движения трезвости в Польском Королевстве был упомянутый выше отец Папчинский. Его деятельность продолжили капуцины - отец Ф. Бжозовский и отец Хонорат (возведенный позже на алтарь Вацлав Козминский). После поражения Восстания 1863 года деятели обществ трезвости подвергались преследованию за патриотическую деятельность и борьбу за независимость, и большинство обществ распались.

В 1902 году на территории Галиции Винцент Лютославский основал очень мощное и связанное с идеей национального возрождения общество «Eleuteria - Освобождение», распространившее свою деятельность на всю территорию, аннексированную Австрией. В 1903 году зародилось сообщество «Eleusis», а также «Общество трезвости», а в 1906 году «Ethos». С «Eleuteria» был связан создатель скаутского движения, переименованного в 1916 году в харцерство, - Анджей Малковский. В 1912 году в двухнедельнике «Скаут» он опубликовал скаутское право, последний пункт которого звучит так: «Скаут чист в мыслях, языке и поступках, не курит табак, не пьет алкогольные напитки». Учитывая этот пункт, заседавший в 1912 году во Львове III Польский антиалкогольный конгресс признал скаутское движение абстинентской организацией. С 1902 года на территории Познаньского и Малопольского воеводств действовал Союз ксендзов-абстинентов, основанный воспитанниками Духовной семинарии в Познани.

В Варшаве антиалкогольной деятельностью занималось Гигиеническое общество, которое создало специальное антиалкогольное отделение, а в 1909 году организовало первую в Польше антиалкоголь​ную выставку. На территории Польского Королевства действовали такие антиалкогольные организации, как «Przyszłość» («Будущее»), «Zaranie» («Заря»), объединявшие сельскую молодежь, а с 1909 года - моло​дежная абстинентская организация в Минске Мазовецком.

В 1913 году образовался Союз польских абстинентов в Америке, а упоминавшийся ранее Винсент Лютославски основал в США Товарищество польских абстинентов.

Как на первом съезде абстинентов (Львов, 1904), так и на вышеупомянутом III Антиалкогольном конгрессе во Львове были предприняты попытки интеграции антиалкогольных движений с территории трех аннексий. Однако только в возрожденной Польше удалось созвать (18 апреля 1919 года в Варшаве) Польское общество борьбы с алкоголизмом «Трезвость», объединившее антиалкогольных деятелей с бывших аннексированных территорий. Среди наиболее известных организаций трезвости и воздержания в период между войнами кроме «Трезвости» можно назвать Лигу железнодорожников-абстинентов, Виленское общество борьбы с алкоголизмом и другими дурными привычками, Католический союз абстинентов, Польский союз ксендзов-абстинентов, Союз учителей-трезвенников, Союз академиков-абстинентов, а также Польскую антиалкогольную лигу. В 1938 году в Варшаве был открыт первый в мире Антиалкогольный музей.

В период оккупации борьбу со спаиванием народа проводили власти Подпольного государства. В информационном бюллетене АК № 20 (227) от 18 мая 1944 года говорится: «Борьба с пьянством - обязанность народа [...]; водка стала врагом нашей борьбы за независимость». Борьба эта состояла, например, в уничтожении винокурен и самогонных аппаратов. Политику оккупантов хорошо иллюстрирует Казимир Мочарский в книге «Беседы с палачом». Юрген Струпп (генерал СС и полиции) признался автору, что планировал создать сеть ликеро-водочных магазинов, которые бы выдавали водку в обмен на макулатуру в виде книг - носителей культуры и народных традиций.

Многие организации трезвости пережили тяжелые времена. Второй мировой войны и возобновили свою деятельность практически сразу же после ее окончания. В 1947 году в пастырском письме Польского Епископата было обращено внимание на то, что «народ пьяниц превращается в полчище рабов»; после Национального доклада о трезвости организовалось 450 братств трезвости, объединивших около 100 тыс. членов (около 80% в них составляли абсолютные абстиненты). К сожалению, они просуществовали недолго, потому что в 1948 году решением коммунистических государственных властей организации трезвости были расформированы. Решение мотивировали тем, что такие явления, как алкоголизм и проституция, исчезнут вместе с изменением общественного строя и ликвидацией остатков буржуазного строя. Коммунистическая партийно-административная машина взяла под свой полный контроль всю антиалкогольную деятельность. Государство полностью монополизировало эту деятельность. Была сформирована единственная, жестко контролируемая государством, организация под названием Главный общественный антиалкогольный комитет (GSKP), который действовал на основе Центрального совета профессиональных союзов. Вскоре GSKP был переименован в Общественный антиалкогольный комитет (SKP). В 1959 году SKP было признано полезным обществом, которое «обладает исключительными привилегиями в сфере репрезентации польского общественного антиалкогольного движения». Среди деятелей SKP кроме партийных функционеров нашлось много людей, подлинно заинтересованных в распространении идей трезвости, однако их голос мало что значил. Эта ситуация привела к тому, что движение за трезвость в прежней форме прекратило свое существование на многие десятки лет.

Некоторые в одиночку пытались проводить антиалкогольную деятельность, подвергаясь репрессиям со стороны властей. Примером может быть личность ксендза Францишка Блахницкого, который в 1957 году при Епархиальной курии в Катовице организовал Крестовый поход за трезвость, через год переименованный в Крестовый поход воздержания. В «Абстинентском кредо Крестового похода воздержания» можно прочитать следующее: «Крестовый поход воздержания представляет собой массовое антиалкогольное движение, которое решительно настаивает на полном воздержании от алкоголя». В это движение было вовлечено около 1000 священников, проводивших воспитательные акции среди детей и пропагандирующих, например, безалкогольные свадьбы, торжества по поводу первого причастия. 29 августа 1960 года в Центральное управление Крестового похода явились функционеры Управления внутренних дел, Управления по надзору за прессой, Финансового управления, прокурор воеводства вместе с вооруженным отрядом милиции. Была проведена ревизия, конфискованы документы, а также материалы, использовавшиеся при проведении акций трезвости, и техническое оборудование (множительные аппараты, пишущие машинки, киноаппараты). Центральное управление и более десяти территориальных пунктов были закрыты и опечатаны. Был также заблокирован банковский счет. Ксендз Блахницкий и его ближайшие сотрудники подверглись допросу. Их деятельность, которую признали преступной, была запрещена (они занимались издательской деятельностью без разрешения Управления по надзору за прессой и владели незарегистрированным печатным оборудованием). Судебная расправа над ксендзом Блахницким состоялась в Катовице, в том же помещении, в котором ему в 1942 году гитлеровские власти вынесли смертный приговор. После освобождения он эмигрировал из Польши.

Немного больше повезло отцу Бенигнусу (Ян Сосновский), который в 1968 году создал Центр апостольства трезвости при монастыре братьев меньших капуцинов в Закрочиме. Несмотря на препятствия, чинимые властями, Центр просуществовал до настоящего времени, проводя курсы-говенья дня послушников и духовенства, а также издавая всепольский журнал «Будьте трезвыми». В 2000 году Центру присвоено имя отца Бенигнуса.

1980-й год очередной раз в нашей истории освободил общественные силы, которые попытались сдержать процесс, ведущий народ к самоуничтожению. В 80-е годы на волне общественного движения начали массово возрождаться епископства и братства трезвости.

В 1983 году зародилось связанное с Костелом движение «Отрезвлние», к которому присоединились многие деятели нелегальной «Солидарности». В том же году было организовано Движение трезвости имени святого Максимилиана Колбе (RTMK), объединяющее три группы людей:

· сочувствующие (взрослые);

· друзья апостольства трезвости (дети, молодежь и взрослые, которые обязались сохранять абсолютное воздержание от употребления алкоголя, курения сигарет и использования наркотиков);

· почитатели апостольства трезвости (лица, жертвующие собой ради близких с вредными привычками; духовники и проповедники воздержания). Движение продолжает традиции католических обществ трезвости и воздержания, таких как Католическая акция, Крестовый поход любви, Крестовый поход воздержания или его продолжение, провозглашенный в 1979 году Крестовый поход за освобождение человека.


В деятельности, направленной на пропаганду трезвости, активно участвуют также другие церкви и религиозные союзы (в том числе Церковь адвентистов седьмого дня, Церковь Христа, Евангелистско-Аугсбургская Церковь). Стоит отметить, что, например, в Церкви адвентистов в 1890 году введено правило воздержания от алкоголя и
табака.

О ЧЕМ ЕЩЕ НУЖНО ЗНАТЬ

Мифы и правда об алкоголе

В нашем обществе существует много разных мифов об алкоголе, и многие пытаются оправдать свое пьянство, разрабатывая соответствующую идеологию. Какова же правда? Здесь приведены примеры наиболее часто встречающихся мифов и их конфронтация с правдой.

Одна рюмка еще никому не навредила

Рюмка алкоголя, выпиваемая эпизодически, не вызывает существенных изменений в организме, однако когда эти «рюмки» повторяются слишком часто или когда организм особенно чувствителен к воздействию алкоголя, в какой-то момент они должны причинить вред (см. разделы «Основные сведения об алкоголе», «Мотивы употребления алкоголя», «Предупреждающие признаки»).

Алкоголь улучшает психофизическую работоспособность

Психометрические исследования, выполняемые на неимоверно чувствительной аппаратуре, показывают, что уже после небольших доз алкоголя реакции водителей замедляются даже на 0,3-0,5 сек. в ситуациях, когда время нормальной реакции у трезвого и полноценного водителя ограничивается 0,5 сек. (см. раздел «Основные сведения об алкоголизме»).

Алкоголь прибавляет сил

Конечно, алкоголь может производить такое впечатление, поскольку посредством своего возбуждающего влияния позволяет на короткое время забыть об усталости. Систематическое употребление алкоголя приводит к повреждению в равной степени как нервной, так и мышечной систем, а следовательно, к ослаблению мышечной силы и даже к атрофии мышц (см. раздел «Проблемы со здоровьем»).

Мужчина устойчив к влиянию алкоголя

После употребления одинакового количества алкоголя его концентрация в крови в организме мужчины обычно ниже, чем у женщины. Однако это не означает, что мужчина может пить безнаказанно. Иногда при очень похожем способе употребления у мужчины раньше появляются болезненные изменения. Ведь способ реагирования на алкоголь зависит от индивидуальных особенностей организма, состояния здоровья, способа питания (см. раздел «Основные сведения об алкоголе»).

Алкоголь - лекарство «от сердца»

Самые современные исследования обнаружили, что у лиц с «сердечными» жалобами субъективное улучшение самочувствия, наступающее после употребления рюмки коньяка, является результатом успокаивающего и обезболивающего действия алкоголя, а не улучшения кровоснабжения сердечной мышцы. Коронарные сосуды, которые питают сердечную мышцу, не расширяются, следовательно, приток крови к мышце не увеличивается. Гипоксия сохраняется. Одновременно алкоголь вызывает «скачки» артериального давления, а при более длительном употреблении - повреждение стенок кровеносных сосудов и возникновение дистрофических изменений в сердечной мышце, являющихся результатом непосредственного влияния алкоголя и продуктов его обмена (см. раздел «Проблемы со здоровьем» - система кровообращения).

Алкоголь предохраняет от инфаркта миокарда

и коронарной болезни

Проводились исследования, показавшие, что употребление небольшого количества спиртного «защищает» сердце, однако к таким выводам следует подходить очень осторожно. «Защитный» эффект алкоголя должен состоять в его влиянии на жировой обмен и задержке склеротического процесса. К сожалению, неизвестно, каким будет конечный результат систематического употребления даже небольшого количества алкоголя. Для некоторых это может стать, основываясь на научных аргументах, «попаданием» в зависимость. У тех, у кого организм по генетическим причинам менее устойчив к влиянию алкоголя, могут относительно быстро возникнуть патологические изменения в нервной системе, печени или поджелудочной железе.

Каждый сам для себя должен решить, «защищать» ли свое сердце с помощью алкоголя, рискуя тем самым получить другие серьезные отрицательные последствия для своего здоровья, связанные с зависимостью. Нужно помнить о том, что алкоголь оказывает вредное воздействие на сердечную мышцу, приводя к ее дистрофии и повреждая эндотелий кровеносных сосудов, тем самым возникает опасность разрывов, которые могут вызвать кровоизлияние в мозг или инфаркт (см. раздел «Проблемы со здоровьем» - система кровообращения).

Алкоголь может быть лекарством 

от раздражительности и проблем

Минутное расслабление, которое испытывают некоторые люди после употребления алкоголя, на очень короткое время отвлекает их от жизненных проблем. Однако они и дальше остаются нерешенными, наслаиваются и часто еще больше усложняются. После протрезвления эти люди возвращаются к ним с еще большим напряжением и беспокойством. Очередное обращение к алкоголю с целью избавиться от этого беспокойства грозит формированием механизма порочного круга, нередко приводящего к зависимости (см. разделы «Мотивы употребления алкоголя» и «Проблемы со здоровьем»).

Алкоголь - хорошее снотворное

Засыпание после употребления алкоголя является результатом его токсического воздействия на мозг (отравления алкоголем). Это не естественный (не физиологический) сон, и человек во время такого сна не отдыхает (см. раздел «Проблемы со здоровьем»).

Алкоголь улучшает общую сопротивляемость

организма

Алкоголь уменьшает общую сопротивляемость организма у людей с высокой температурой тела и воспалительными процессами. Это происходит из-за ослабления активности белых кровяных телец, задание которых - бороться со всеми инфекциями. Ослабление иммунной системы под влиянием алкоголя увеличивает предрасположенность не только ко всем инфекционным, но и к онкологическим заболеваниям (см. раздел «Проблемы со здоровьем»).

Алкоголь - согревающее организм средство

Эффект «согревания» длится несколько минут. Объясняется это тем, что алкоголь на короткое время дает ощущение тепла, вызванное приливом к расширенным сосудам кожи теплой крови «изнутри» организма. Расширенные кровеносные сосуды ускоряют обмен тепла с окружающей средой и тем самым его потерю. Охлажденная кровь возвращается обратно «внутрь», к внутренним органам, нарушая их функции. Отсюда очень частые простуды (неоднократно воспаления легких или бронхиты) у тех, кто после употребления алкоголя пытается быстро охладиться на свежем воздухе (см. раздел «Проблемы со здоровьем»).

Алкоголь может заменять пищу

Алкоголь снабжает организм определенным количеством калорий (из 1 г примерно 7 ккал), однако это так называемые «пустые» калории. Алкоголь не может заменить такие необходимые для нормального функционирования организма пищевые элементы, как белки, жиры, углеводы. Он не может быть источником энергии из-за его общего токсического действия на организм и в связи с особенностями его метаболизма, препятствующими накоплению энергетических запасов (см. раздел «Проблемы со здоровьем»).

Алкоголь улучшает пищеварение

Алкоголь раздражает и повреждает слизистые оболочки, нарушает работу кишечника, затрудняет всасывание пищи, а также отрицательно влияет на функции органов, от которых зависит правильное течение процесса пищеварения, - печени и поджелудочной железы. Ослабление процессов пищеварения и нарушение всасывания вызывают недостаточное питание. Результатом недостаточного питания может быть состояние гипогликемии, особенно вредное для мозга и способное вызвать его повреждение (см. раздел «Проблемы со здоровьем»).

Алкоголь лечит почки

Людям, страдающим мочекаменной болезнью («песок в почках»), когда-то рекомендовалось употреблять пиво, учитывая его мочегонное действие. Услышав такую рекомендацию даже от врача, не следует забывать об отрицательном влиянии алкоголя (поскольку пиво - это тоже алкоголь) на другие органы и системы (см. раздел «Проблемы со здоровьем»).

Я не алкоголик, потому что никто не видел меня пьяным

Состояние опьянения не относится к диагностическим критериям алкогольной зависимости. Напиваются в равной степени как больные алкоголизмом, так и не страдающие им. Некоторые больные алкоголизмом никогда не были сильно пьяными, потому что регулярно употребляют алкоголь в небольших дозах и в таком количестве, чтобы не допустить возникновения очень неприятных проявлений абстинентного синдрома (см. раздел «Диагностика алкогольной зависимости»).

Некоторые рождаются больными алкоголизмом

Если бы так было на самом деле, то это подтверждало бы гипотезу о том, что алкоголизм возникает только в результате генетической предрасположенности. Тем не менее согласно господствующим на сегодня взглядам на природу алкоголизма, т. е., алкогольной зависимости, на его развитие влияют биологические, психологические, духовные и социальные факторы (см. раздел «Мотивы употребления алкоголя»).

Алкоголик - это тот, кто вынужден пить ежедневно

Ежедневное употребление алкоголя не является симптомом алкоголизма, хотя бывает, что больной алкоголизмом пьет несколько дней подряд (так называемый «запой»). Очень часто можно встретить больных, которые пьют только раз или несколько раз в год на протяжении нескольких дней, в то же время они способны неделями или месяцами оставаться трезвыми. Все чаще можно встретить больных алкоголизмом, которые не пьют 5, 10, 20 и даже больше лет (недавно я встретил такого, который не пьет на протяжении 57 лет).

Алкоголики - это отбросы общества и дегенераты. 

Алкоголики - плохие и ненормальные люди

С этими мнениями трудно спорить, тем не менее им противоречат общеизвестные факты. Проблемы с алкоголем имели известные писатели и поэты (среди них даже некоторые лауреаты Нобелевской премии). О пребывании в центрах лечения зависимости признавались звезды мирового театра и кино. Среди известных польских актрис и актеров, а также других известных публике и уважаемых людей некоторые не скрывают того, что в прошлом имели проблемы с алкоголем, но смогли с ними справиться (см. раздел «Психиатрические осложнения»).

Предупреждающие признаки

О формирующемся алкоголизме могут свидетельствовать следующие симптомы:

· Употребление алкоголя в первую очередь из-за того, что его действие позволяет расслабиться и дает облегчение, редуцирует напряжение и беспокойство, ослабляет чувство вины, добавляет смелости, помогает уснуть и т.п.

· Поиск, инициирование и организация поводов для выпивки, а также употребление с жадностью, торопливостью, повторяющиеся случаи сильного опьянения.

· Употребление алкоголя несмотря на рекомендации врачей, советующих воздержаться от выпивки.

· Способность переносить большее, чем прежде, количество спиртного, так называемая крепкая голова, что свидетельствует о повышении толерантности к алкоголю.

· Трудности с восстановлением в памяти событий, которые происходили во время употребления алкоголя: алкогольные палимпсесты, «выпадения, провалы памяти».

· Употребление спиртного в одиночку, тогда как раньше это происходило исключительно в компаниях, а в настоящее время сознательно скрывается.

· Повторяющиеся случаи управления автомобилем после употребления даже небольшого количества спиртного.

· Избегание разговоров на тему своей выпивки, а позже - реагирование гневом или агрессией на советы о необходимости ограничить употребление алкоголя.

· Реагирование раздражением в ситуациях, затрудняющих доступ к спиртному.

· «Тихие» попытки ограничить употребление или доказать себе, что еще сохранен контроль над потреблением алкоголя.

Состояния, которые вызывают беспокойство

Отравления

Симптомы, выявленные у пациента, от которого слышен запах свежего алкоголя или перегара, могут иметь другое (не алкогольное) происхождение. Всегда нужно помнить о возможности одновременного отравления другими спиртами (например, гликолем или метанолом), а также токсическими веществами (наркотиками, углекислым газом и т. п.).

Поведение может быть также следствием повышенного или пониженного содержания сахара в крови у больных сахарным диабетом либо преходящих или хронических мозговых нарушений.

Лица в состоянии алкогольного опьянения очень часто подвержены несчастным случаям и получают травмы головы. В этой связи никогда не нужно игнорировать даже мелкие ранения головы или следы побоев, потому что всегда существует вероятность возникновения внутричерепной гематомы или внутреннего кровотечения.

В состояниях тяжелого отравления алкоголем с комой, что встречается преимущественно при концентрации алкоголя, превышающей три промилле, необходимо действовать так же, как и при других отравлениях. До прибытия специализированной помощи находящегося в бессознательном состоянии пациента (независимо от причины такого состояния) необходимо уложить в безопасной позе на боку, чтобы предотвратить попадание рвотных масс в дыхательные пути, а также удушение из-за западения языка. После доставки в больницу необходимо помнить о поддержании дыхания и кровообращения, предотвращении дальнейшего всасывания этанола (провокация рвоты, промывание желудка), об усилении его выведения (форсированный диурез, гемодиализ, плазмофорез), использовании дезинтоксикационных средств (налоксон, физостигмин, солкосерил). Смертельная доза (для лиц без повышенной толерантности) может составлять 300-400 мл этанола, т. е., например, 750-1000 мл 40% водки, выпитой меньше чем за час.

В случаях если нетрезвый человек проявляет двигательное беспокойство или агрессию, противопоказано назначение каких-либо фармакологических средств, особенно успокаивающих.

Употребление непищевого спирта, или «суррогатов»

«Суррогаты» - это популярное название заменителей пищевого алкоголя (жидкостей, содержащих непищевой спирт). Их употребляют только лица с алкогольной зависимостью, испытывающие очень сильную алкогольную «тягу» при одновременной недоступности пищевого алкоголя, а некоторые из них - из экономических соображений. Проведенные в США исследования показали, что лица, употребляющие эти средства, составляют 10-15% из числа всех госпитализированных в отделения детоксикации. Американская психиатрическая ассоциация рассматривает употребление непищевого спирта как один из диагностических критериев алкогольной зависимости.

Эти средства имеют одну общую характеристику, а именно они содержат спирт (не обязательно этиловый), и несмотря на отвратительный вкус и запах оказывают действие, идентичное или очень близкое действию этанола, и позволяют достигать состояния опьянения. Очень часто в их состав входят такие опасные соединения, как метанол и гликоль, а также продукты денатурации этанола - хлороформ, трихлорэтилен, бензол, кселен и т.п.

В качестве заменителей алкоголя употребляют:

· косметические средства (одеколоны, дезодоранты, лаки для волос и т. п.);

· вещества, используемые в домашнем хозяйстве (денатураты, детергенты, моющие средства и т. п.);

· лекарственные препараты для внутреннего и наружного употребления, в которых спирт используется в качестве растворителя;

· средства, которые используются в механизации (антифризы, тормозная жидкость и т. п.);

· органические соединения (политуры, растворители и т. п.).

Острый и хронический абстинентный синдром 
(синдром отмены)

Как я уже упоминал раньше, абстинентный синдром возникает у лиц с зависимостью тогда, когда во время запоя или при попытках прервать его снижается концентрация алкоголя в крови. Выглядит это так, как если бы организм такого человека, продуцируя симптомы абстиненции, домогался поступления очередных порций алкоголя.

Проявления острого абстинентного синдрома не являются специфичными исключительно для него, а могут имитировать многие другие заболевания. Неправильная диагностика и, как следствие, неадекватное лечение могут привести к дальнейшему усугублению зависимости. Симптомы абстиненции настолько мучительны, что человек, не получая соответствующей и немедленной помощи в их ослаблении, «лечится» самостоятельно, продолжая пить дальше. Очередные дозы алкоголя становятся для него средством избавления от неприятных симптомов и облегчения страдания. Выдачу при таких состояниях больничных листов в связи с временной нетрудоспособностью без одновременного направления в специализированное учреждение или на собрания группы анонимных алкоголиков следует расценивать как неосознанную помощь в продолжении употребления алкоголя.

После исчезновения острых явлений абстиненции на протяжении многих месяцев могут удерживаться симптомы хронического абстинентного синдрома. Проявляется он нарушениями концентрации внимания и снижением способности к абстрактному мышлению, нарушениями памяти, повышенной склонностью к стрессам, апатией или раздражительностью, повышенной эмоциональной возбудимостью и нарушениями сна.

Псевдоабстинентный синдром («сухое похмелье»)

После многих недель, месяцев и даже лет абсолютной трезвости могут появиться симптомы, напоминающие те, которые возникают непосредственно после прекращения употребления алкоголя. Эти симптомы могут удерживаться несколько дней и грозят рецидивом болезни. Они настолько мучительны, что многие возобновляют употребление алкоголя, чтобы смягчить их. В этом состоянии необходимо обращаться к специалисту, который поможет избавиться от неприятных мучительных симптомов.

«Алкогольная эпилепсия», или судорожные припадки
на фоне абстиненции

Алкогольному абстинентному синдрому могут сопутствовать судорожные припадки, которые выглядят угрожающе (см. раздел «Проблемы со здоровьем»). В случае их возникновения необходимо обратиться за помощью к специалисту, который сможет дифференцировать их с судорожными состояниями другой этиологии (например, посттравматическими, сосудистыми, связанными с воспалительными процессами, новообразованиями и т. п.).

Помочь в дифференциальной диагностике может тот факт, что алкогольные судорожные припадки тесно связаны по времени с ограничением употребления алкоголя или с прекращением запоя и не возникают у лиц, длительно воздерживающихся от его употребления.

Как возникает алкоголизм?

Чтобы лучше понять, как формируется зависимость и как взаимодействуют между собой биологические, психологические и социальные факторы, я предлагаю представить себе следующую ситуацию. Так же как люди имеют большую или меньшую биологическую предрасположенность к алкоголизму, и земля (почва) может быть более или менее плодородной. На очень плодородной почве даже из небольшого количества и не слишком ценных семян имеют шанс взойти достаточно приличные растения, тогда как на слабой почве тяжело что-либо вырастить. А для того чтобы выросло какое-либо растение, необходимы соответствующие климатические условия, а именно соответствующая температура, влажность и количество солнечного света.

Теперь представим себе человека, который имеет сильную биологическую предрасположенность к зависимости (плодородная или очень плодородная почва), часто употребляет крепкие алкогольные напитки (опускает в землю много «ценных семян») и одновременно часто находится в способствующей употреблению алкоголя окружающей обстановке (имеется соответствующая температура, влажность и освещение). Качество семян здесь можно сравнить с крепостью спиртных напитков. «Ценными» семенами (высокого качества) в нашем случае будут крепкие алкогольные напитки, которые вызывают наиболее разрушительные процессы в организме человека и быстрее приводят к зависимости. У такого человека за относительно короткое время сформируется алкоголизм (вырастет дородное растение).

Однако если несмотря на биологическую предрасположенность (плодородная почва) этот человек не будет слишком часто и много пить (сеять семена) и условия окружающей среды не будут способствовать выпивке (сухо, холодно и темно), шансы на то, что сформируется алкоголизм, будут значительно меньшими (или вообще ничего не вырастет, или это будет слабое и карликовое растение). Поэтому не у всех лиц с предрасположенностью к алкоголизму развивается это заболевание.

Пользуясь описанным сравнением, можно также проследить процесс выздоравливания. Представьте себе упоминавшееся уже растение (алкоголизм), которое никто не поливает (не обеспечивает алкоголем). Вероятно, оно начнет постепенно усыхать, и процесс этот будет длиться годами. Так происходит с больными алкоголизмом, которые воздерживаются от употребления алкоголя, прилагая огромные усилия (периодически не пьют, потому что «в завязке»). Процесс преодолевания ими болезни очень длительный. Растение (алкоголизм) периодически увядает, но затем (в периоды возобновления употребления алкоголя) его обильно поливают. Благодаря этому периодическому поливу оно не усыхает, а растет себе дальше.

В этом месте возникает вопрос, что следует предпринять, чтобы избавиться от ненужного растения? Ответ один - позволить ему полностью усохнуть и после этого вырвать с корнем. На том месте, где оно росло, посеять другие семена, а когда взойдет новое растение - заботиться о нем и постоянно ухаживать, чтобы оно заняло место прежнего. Точно так же после прекращения употребления спиртного место алкоголя нужно чем-то заполнить, изменяя себя самого и свою прежнюю жизнь.

Что такое алкогольная «тяга» (алкогольный «голод»)?
Понятие алкогольной «тяги» (польс. - «голода») используется для определения состояния, характеризующегося сильным и устойчивым желанием выпить или напиться, которому тяжело сопротивляться. Это явление возникает исключительно у лиц с синдромом зависимости и сопровождается нарастающим эмоциональным напряжением, раздражительностью и беспокойством.

 «Тяга» может появляться в разных ситуациях, например в обстановке и в местах, в которых человек часто употреблял спиртное, непосредственно после употребления небольшого количества спиртного, вместе с другими проявлениями абстинентного синдрома; она может быть связана со стремлением достичь состояния эйфории либо может сопутствовать расстройствам настроения, сна или общему плохому самочувствию.

По мнению некоторых исследователей, алкогольный «голод» содержит в себе много психопатологических элементов. С целью их более точной идентификации предпринимались попытки разработать оценочную шкалу. Другие считают «голод» гипотетическим и не существующим понятием, потому что его наличие нельзя подтвердить с помощью таких объективных критериев, как биохимические или физиологические показатели. Как в таком случае назвать состояния, испытываемые нами после длительного перерыва в приеме пищи? Чем тогда является желание выпить стакан воды в жаркий день? Почему курильщик время от времени тянется за сигаретой? Почему женщина, следящая за своей фигурой, отказав себе в сладостях, через два дня с огромным желанием тянется за кусочком торта или за пирожным? Что служит поводом для такого поведения? Только лишь желание? Возможно, здесь действуют механизмы, подобные тем, с которыми мы имеем дело при алкоголизме?

Если кого-либо из вас касается одна из описанных выше ситуаций, если вы когда-либо пережили что-либо подобное, попытайтесь понять больного алкоголизмом. Он тоже на какое-то время отказывал себе в алкоголе (точно так же, как кто-то в сигаретах или пирожных). Он часто не выдерживает, потому что не способен справиться с нарастающей «тягой» (неодолимым желанием выпить), подобно тому, как вы, читатель, не можете отказать себе в том, чтобы выкурить сигарету, съесть свиную отбивную или пирожное.

Аргумент, что это не то же самое, что алкоголь, правдив только отчасти, потому что разным людям доставляют удовольствие разные вещи.

Нужно знать, что алкогольная «тяга» («голод») считается одним из самых главных механизмов, вызывающих рецидив болезни.

Можно ли выздороветь от алкоголизма?

Ответ звучит так: да и нет.

Нет - если думать о восстановлении возможности контролируемого употребления алкоголя, потому что тот, кто один раз потерял способность контролировать употребление алкоголя, никогда уже - в свете современных знаний в этой области - не вернет себе эту способность.

Да - потому что, воздерживаясь от употребления алкоголя, можно вернуть практически все, что было утрачено, и даже достичь более высокого уровня эмоционального и духовного развития в сравнении с исходным состоянием (преморбидным). О такой возможности могут свидетельствовать больные алкоголизмом со стажем трезвости, который насчитывает десятки лет.

Подобно процессу становления больным алкоголизмом, процесс выздоравливания от алкоголизма также имеет свою динамику и стадии течения.

V. Jonson выделяет четыре стадии на пути возвращения к здоровью: I - осознание своего состояния; II - смирение (осознание реалий, касающихся болезни), III - принятие болезни и взятие на себя ответственности за возвращение к здоровью, IV - капитуляция (перед алкоголем, болезнью и врачами).

Динамическая модель возвращения к здоровью по S. Brown также охватывает четыре стадии: употребление алкоголя (заканчивающееся «достижением дна» или капитуляцией), II - переходный период (колебания между: «я не алкоголик» и «я алкоголик»), III - ранний период возвращения к здоровью (принятие факта «я алкоголик»), IV - устойчивая трезвость (постоянство воздержания, совершенствование духовного, эмоционального развития и взаимоотношений с другими людьми).

Наблюдая за качественными изменениями в жизни выздоравливающего больного, нетрудно заметить, как он преодолевает последовательные этапы на пути к трезвому образу жизни: хочу пить - не могу пить - не хочу пить - хочу не пить. Самостоятельно преодолеть эти этапы чрезвычайно тяжело, поэтому необходима доброжелательная помощь со стороны других больных алкоголизмом, близких людей, а также профессиональных психотерапевтов.

Почему при алкоголизме недостаточно одного дня 

для употребления алкоголя?

В механизме продолжения употребления алкоголя особую роль играют два симптома зависимости.

Первый из них - это потеря (утрата, ослабление) контроля над потреблением, т. е. неспособность к последовательной реализации своих собственных решений и намерений пить или не пить (проблемы с контролированием количества, частоты и ситуаций употребления спиртного) и, как следствие этого, трудности с тем, чтобы удержаться от употребления и прервать начатую выпивку. Второй симптом - это очень мучительные проявления абстинентного синдрома, сочетающиеся с «тягой» и осознанием возможности избавиться от этих симптомов с помощью употребления очередной дозы спиртного.

Потеря контроля над употреблением алкоголя - основной симптом алкогольной зависимости - сохраняется на протяжении всей жизни (большинство исследователей, изучающих данную проблему, исключают возможность возврата к контролируемому употреблению). Она не позволяет больному алкоголизмом полностью контролировать количество потребляемого алкоголя, а также частоту и ситуации выпивки. Таким образом, если больной алкоголизмом начнет пить (выпьет первую кружку пива или рюмку водки), ему чрезвычайно трудно прекратить употребление и, вероятнее всего, оно затянется на несколько дней. Движущей силой этого механизма служат симптомы абстинентного синдрома, которые появляются в момент снижения концентрации алкоголя в крови. Эти симптомы (особенно беспокойство, страх, дрожь в руках, рвота, повышенная потливость, нарушения сна, а нередко и «голоса», «видения») в сочетании с алкогольной «тягой» и умением избавиться от них, вынуждают больного алкоголизмом продолжать выпивку, потому что употребление очередной дозы смягчает симптомы и приносит облегчение.

Как мы знаем, алкоголь в организме подвергается процессам распада и выведения, значит, его концентрация постепенно снижается. Это вызывает очередное нарастание абстинентных симптомов и усиление «тяги». Чтобы улучшить самочувствие, нужна очередная доза алкоголя и т. д. Порочный круг замыкается, а выпивка затягивается на очередные дни, недели, месяцы, а иногда даже на годы.

Человеку, который никогда ничего подобного не испытывал, тяжело понять этот механизм. Предлагаю вам представить себе на минуту боль в собственном зубе (мало кто не переживал такого состояния). Зуб болит с каждым разом все сильнее, а рядом нет стоматолога или страх перед ним настолько велик, что о посещении не может быть и речи. Человек начинает искать что-либо, что сможет облегчить его страдания. Чаще всего принимают болеутоляющую таблетку. Она помогает, хорошее настроение возвращается,... но проходит час или два - и зуб снова напоминает о себе, боль нарастает. Что делать? Конечно же - следующая болеутоляющая таблетка и т.д. Таблетка (как алкоголь для больного алкоголизмом) ослабляет неприятные ощущения, но (подобно алкоголю) в организме разлагается и выводится из него. Боль возвращается, порочный круг замыкается, а болеутоляющая таблетка, подобно алкоголю, становится средством, избавляющим от страдания.

ПРОВЕРЬТЕ, РАЗУМНО ЛИ ВЫ 

УПОТРЕБЛЯЕТЕ АЛКОГОЛЬ?

(Тем, кто хотел бы развеять свои сомнения)

Пожалуйста, устройтесь поудобнее, возьмите чистый лист бумаги и карандаш. Перед тем как ответить себе (спокойно и только для себя) на вопрос, не начинает ли моя выпивка становиться проблемой, а также принять решение, что делать дальше, вспомните, пожалуйста:

· Бывало ли так, что близкие вам люди говорили, что вы пьете слишком много или очень часто?

Если об этом говорил хотя бы один человек, которого вы не считаете своим врагом, поставьте на листке отметку (например, крестик или черточку).

· Были ли в вашей жизни такие периоды, когда вы обдумывали необходимость ограничения своей выпивки?

Если да - вспомните, что предшествовало этим размышлениям, и поставьте на листке отметку.

· Приходилось ли вам когда-либо испытывать угрызения совести, чувство вины или стыда по поводу своей выпивки, ее последствий или своего поведения в состоянии опьянения?

Если да - вспомните события, которые привели к этим чувствам, и поставьте отметку на листке.

· Случалось ли когда-либо так, что утром сразу же после пробуждения одним из первых ваших действий было употребление алкоголя (в том числе и пива) для «успокоения нервов» или в целях избавления от «похмелья»?

Если да - поставьте на листке отметку.

· Приходилось ли вам когда-либо прятать спиртное от других, чтобы выпить в одиночку?

Если да - поставьте на листке отметку.

Теперь сосчитайте все поставленные отметки.

Если отметка одна, то все не так плохо, но ...подумайте, что может быть дальше. Если их две или больше, это означает, что употребление алкоголя начало создавать проблемы. Ответьте себе теперь на вопрос, хотите ли вы иметь этих проблем больше. Подумайте, может быть, стоит поговорить по поводу вашей выпивки со специалистом. Думаю, стоит!

Если вы и теперь не знаете, что делать и какое принять решение, прочитайте приведенные ниже вопросы, ответьте на них и после каждого ответа «Да» также поставьте на листке отметку:

· Испытывали ли вы когда-либо сильную потребность выпить, а иногда даже навязчивое желание или так называемую «тягу» к алкоголю (появляющуюся либо в период трезвости, либо во время выпивки)?

· Возникала ли у вас когда-либо мысль, что в последнее время появились трудности с контролированием употребления алкоголя (например, иногда вы выпиваете больше спиртного, чем планировали, вам тяжело остановиться, начав выпивать, а иногда трудно удержаться от того, чтобы не начать пить)?

· Употребляли ли вы когда-либо спиртное с целью улучшить плохое самочувствие после «перепоя» (по принципу клин клином вышибают)?

· Случалось ли так, что при попытках прекратить употребление или на следующий день после «перепоя» у вас иногда наблюдались неприятные симптомы в виде очень плохого физического или психического самочувствия (например, сильная слабость, тошнота, рвота, понос, чрезмерная потливость, дрожь в руках или во всем теле, раздражительность, беспокойство, страх, бессонница, прерывистый сон с кошмарными сновидениями и т. п.)?

· Изменилась ли в настоящее время ваша реакция на алкоголь (на​пример, для опьянения нужно выпить больше алкоголя или вы пьянеете от меньших доз)?

· Не ограничиваются ли ваши контакты с алкоголем в последнее время двумя возможностями (либо абсолютная многомесячная или даже многолетняя трезвость, либо употребление алкоголя в течение нескольких дней подряд, т. е. так называемый запой, который не обязательно должен проявляться тяжелым опьянением или прогулами работы)?

· Не отказались ли вы от каких-либо удовольствий или любимых занятий и интересов в пользу алкоголя (например, меньше времени остается для семьи, для хобби, а «возвращение в норму» после выпивки, или же добывание денег на выпивку, или поиски повода и т. п. занимают все больше времени)? Возможно, из-за употребления алкоголя вы сменили место работы или профессию? 

· Случалось ли вам употреблять спиртное вопреки советам врача, несмотря на финансовые проблемы или проблемы в семье, на работе, с законом и т. п., которые, как известно, могли быть связаны с выпивкой?

Теперь снова сосчитайте все отметки, проставленные на листке. Если их три или больше, без сомнений, вам нужно обратиться за помощью к специалисту, потому что, вероятнее всего, вы страдаете алкогольной зависимостью.

Я знаю, что принять такое решение очень нелегко. Особенно в ситуации, когда большинство ваших знакомых связывают алкоголизм со всем тем, что плохо, грешно и социально неприемлемо. Думаете ли вы так, как они? Вы должны знать, что правда совсем в другом, потому что алкогольная зависимость, это болезнь:

· которая, как и большинство других, возникает не по вине больного;

· на течение которой можно повлиять и которую можно остановить.

(Подготовить вопросы мне помогли пациенты возглавляемого мною Центра терапии зависимостей в Институте психиатрии и неврологии в Варшаве.)

Часть 2
ДРУГИЕ ЗАВИСИМОСТИ
ЗАВИСИМОСТЬ ОТ ДРУГИХ ПСИХОАКТИВНЫХ
ВЕЩЕСТВ
Как известно, у человека может развиваться зависимость не только от алкоголя, но и от многих других психоактивных веществ. Психоактивные вещества - это химические соединения, которые посредством своего воздействия на организм человека способны влиять на его самочувствие, изменять (искажать) восприятие окружающей действительности, а их употребление может приводить к зависимости. Кроме алкоголя, к ним относятся опиоиды, различные стимулирующие средства (в том числе амфетамины, кокаин, кофеин), лекарственные препараты, летучие растворители, а также табак (никотин). Все чаще можно встретить так называемую сочетанную зависимость, при которой кроме симптомов алкогольной зависимости отмечаются разнообразные комбинации признаков зависимости от других видов психоактивных веществ.

В соответствии с подписанной Польшей конвенцией Организации Объединенных Наций большинство из этих веществ подлежат контролю. Он предполагает, в частности, разрешение производства только тех веществ, которые используются в медицинских целях, надзор над их оборотом, а также запрет на перевозку их через границу (разумеется, это не касается кофеина, табака и алкоголя).

Никотин

Говорят, что когда Христофор Колумб в 1492 году высадился на неизвестном ему берегу, индейцы Аравако угостили его сушеными листьями табака. С этого момента начались «благодеяния» никотина. Некоторые, однако, утверждают, что китайцы выращивали табак задолго до открытия Америки. Сначала для его курения использовали трубки, позже более популярным стало курение сигарет и сигар. Пер​вая табачная фабрика была открыта в 1853 году в Гаване на Кубе.

Никотин, основной алкалоид табака, оказывает на организм стимулирующее (возбуждающее) действие. Слово «никотин» происходит от фамилии французского посла в Лиссабоне Жана Нико, который первым начал выращивать табак в Португалии и поставлял его королевскому двору в Париж. Доза никотина в 5-15 г вызывает симптомы острого отравления (тошноту, рвоту, потливость, слюнотечение, тахикардию, учащенное дыхание, подъем артериального давления). Острое отравление никотином может закончиться смертельным исходом вследствие воздействия на дыхательный центр и нарушений в системе кровообращения. Смертельная доза никотина составляет 40-100 г, такое его количество содержится в двух-четырех сигаретах.

По данным ВОЗ, во всем мире курят сигареты более миллиарда человек. Курение ежегодно убивает свыше четырех миллионов людей. ВОЗ предполагает, что к 2002 году никотин будет причиной 20% смертей в мире. Считается, что ежедневно от 82 до 99 тыс. молодых людей начинают курить под влиянием яркой, производящей впечатление рекламы и акций, проводимых крупными табачными концернами.

В связи с такой серьезной угрозой ВОЗ готовит «антиникотиновый трактат», который должен представлять собой результат международной договоренности об ограничении потребления и о запрете на рекламу табака («Puls», июнь/июль 2000, бюллетень окружного управления органов здравоохранения в Варшаве). Недавние инструкции Европейского Союза, регулирующие производство и продажу табачных изделий, обязывают производителей размещать на упаковке полную информацию о составе продукции, а также снижать содержание смолистых соединений до 10 мг, никотина до 1 мг и углекислого газа до 10 мг в каждой сигарете.

Несмотря на то, что курение табака не вызывает немедленных и грозных для здоровья последствий, тем не менее оно является причиной многих серьезных заболеваний. По мнению некоторых исследователей, выкуривание одной сигареты сокращает жизнь на пять минут. Проведенные в Польше исследования показали, что каждая вторая злокачественная опухоль у мужчин в возрасте от 35 до 65 лет вызвана курением табака. Другие исследования выявили, что курящие в 20 раз чаще некурящих болеют раком легких, имеют ослабленную иммунную систему, у них чаще обнаруживают сердечнососудистые, гастроэнтерологические заболевания и болезни мочевыводящих путей. К снижению иммунитета приводит ослабление синтеза антител, поскольку никотин разрушает оболочки лизосом, тормозит деятельность ферментных систем и синтез белка. Достаточно часто у курильщиков плохой аппетит, нарушен вкус и обоняние. Среди работников табачных фабрик отмечаются - кроме других симптомов хронического отравления никотином - ослабление остроты зрения, сужение поля зрения, снижение способности различать цвета, изменения в слизистой оболочке глаз, роговице, сосудах сетчатки, а также невропатия зрительного нерва. Последние исследования указывают на то, что курение вызывает кратковременное повышение концентрации свободных жировых кислот в крови, гиперхолестеринемию, гипергликемию, а также повышает риск помутнения хрусталика (катаракты).

Курильщики подвержены действию не только никотина, но и смолы, образующейся во время курения и содержащей много разных канцерогенных субстанций. Особенно вреден для организма углекислый газ (чад), который, соединяясь с гемоглобином крови, блокирует тканевое дыхание. Кроме того, табачный дым содержит сотни других отравляющих веществ (в том числе мышьяк, кадмий, фенол, анилин, сероводород, сенильная кислота), которые проникают в организм во время курения.

В последнее время появились публикации, в которых сообщается о том, что курение более вредно для женщин, чем для мужчин. Вероятно, это объясняется тем, что у женщин, по сравнению с мужчинами, меньший объем легких, следовательно, в них сохраняется более высокая концентрация табачного дыма. Таким образом, курящие женщины более склонны к заболеванию бронхиальной астмой. Доказано также, что курение во время беременности очень вредно воздействует на плод. Частота курения среди беременных женщин составляет 12-39%. Курение в период беременности повышает риск самопроизвольных абортов, преждевременных родов, а также возникновения аномалий развития у ребенка.

Близкое окружение курильщика обречено вдыхать табачный дым (так называемое пассивное курение). Установлено, что пребывание в задымленном помещении на протяжении 4-5 часов равноценно выкуриванию нескольких сигарет.

Считается, что заболевания, вызванные курением табака, уносят ежегодно больше жизней, чем СПИД, автомобильные аварии и авиакатастрофы, а также вооруженные конфликты вместе взятые.

По мнению ученых из Гарвардского университета, у тех, кто страдает никотиновой зависимостью, риск самоубийств в четыре раза выше, чем у некурящих. К тому же он возрастает одновременно с увеличением количества выкуриваемых сигарет, например, у выку​ривающих как минимум 15 сигарет в день он в 4,5 раза выше, чем у некурящих.

Недавно проведенные в США исследования показали, что в период полового созревания зависимость формируется гораздо быстрее, а именно через несколько дней или через неделю после начала курения. По другим данным, никотин инициирует другие зависимости. Кроме того, в сравнении с некурящими ровесниками курящие подростки в возрасте 12-17 лет в 14 раз чаще злоупотребляют алкоголем, в 100 раз чаще курят марихуану и в 12 раз чаще употребляют кокаин. Установлено также, что только треть из тех подростков, которые пробовали курить, продолжают курить во взрослой жизни.

Хотя часто считают, что при табакокурении формируется только психологическая зависимость, при резком прекращении курения возникают неприятные симптомы отмены: чувство внутреннего напряжения, беспокойство и раздражительность (Russel, 1990).

В США ежегодно бросают курить около 1,3 млн. курильщиков, для примерно 15 млн. подобные попытки оказываются неудачными. Все больше людей склонны считать, что курение - это развлечение для низшего класса, а факт курения нередко становится противопоказанием при выборе жизненного партнера. Установлено, что люди меньше доверяют курящим, и курильщик, например, не имеет шансов стать президентом. Огромное количество опрошенных считали, что курение «не женское» поведение, и лишь для немногих это было признаком «мужского» поведения.

В 1999 году в 13 странах (в том числе и в Польше) было проведено анкетирование (Global Youth Tobacco Survey) среди школьников в возрасте от 13 до 15 лет. Анкета разработана ВОЗ и американской организацией «Центры по контролю и предупреждению болезней» (Centers for Disease Control and Prevention). Оказалось, что в среднем 70% польских детей в возрасте 13-15 лет хотя бы раз курили сигареты. По статистическим данным, Польша относится к числу стран с высоким уровнем потребления табака. Поляки ежегодно выкуривают 90 млрд. сигарет, т. е. 2,3-2,7 тыс. на одного жителя Польши. По дан​ным последнего демографического исследования, 44% мужчин и 24% женщин в Польше курят табак. В регулярном курении признаются 22% опрошенных молодых людей в возрасте от 18 до 20 лет, а в эпизодическом - 15%. Около 9-10 млн. поляков регулярно выкуривают 15-20 сигарет в день. Средний курильщик-мужчина выкуривает около 19 сигарет, а женщина - 15 сигарет в день. Около 5 млн. людей в Польше курят более 20 лет. Ежегодно из-за связанных с курением болезней в Польше умирает 70 тыс. человек.

Утешительным может быть тот факт, что в 1999 году около 900 тыс. человек пытались бросить курить, из них 150 тыс. - успешно. На протяжении последних 10 лет бросили курить около двух миллионов поляков, и 39% курильщиков заявляют, что хотели бы бросить. Несмотря на то, что количество взрослых курильщиков уменьшилось за последние годы на 10%, все больше молодых поляков начинают курить. Количество подростков-курильщиков возрастает из года в год. Каждый год начинают курить 180 тыс. детей. Молодые курильщики в течение года выкуривают около 3/4 миллиарда сигарет.

Почему люди курят?

Очень трудно найти разумную причину, почему люди начинают курить. Ведь первые контакты с сигаретой ассоциируются не с каким-либо удовольствием, а только с кашлем, неприятным привкусом во рту, слезотечением и тошнотой. Большинство исследователей считают, что для начала курения важно сильное социальное влияние. Первая сигарета обычно выкуривается в компании курильщиков либо по примеру родителей или курящих друзей. Как утверждают Lewenthal и Cleary (1980), высока вероятность того, что каждый подросток, выкуривший четыре сигареты, начнет курить регулярно. Появляется все больше курящих среди женщин. Часто это вызвано их стремлением быть наравне с мужчинами («свободная женщина»), а у женщин с избыточной массой тела - их желанием похудеть (никотин обладает аноректическим (Анорексия - отсутствие аппетита, психическая боязнь пищи; аноректическое действие - действие, вызывающее снижение аппетита и, как следствие, уменьшение массы тела) свойством). За начало курения и его продолжение могут быть ответственны те же факторы, что и в случае с алкоголем и алкогольной зависимостью, потому что никотин, как и алкоголь, относится к психоактивным веществам.

Симптомы никотиновой зависимости

По мнению некоторых специалистов, о никотиновой зависимости могут свидетельствовать следующие симптомы:

· выкуривание более 20 сигарет в день;

· выкуривание первой сигареты в течение первых 30 минут после пробуждения (нередко натощак);

· частое и глубокое затягивание табачным дымом;

· курение во время болезни.

В соответствии с диагностическими критериями МКБ-10 о никотиновой зависимости можно говорить в том случае, если на протяжении последнего года отмечались не менее трех из перечисленных ниже симптомов:

1) сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к приему никотина (курению табака);

2) снижение способности контролировать поступки, связанные с курением, т. е. трудности с:

- воздержанием от курения;

- контролированием частоты курения;

- контролированием количества выкуриваемых сигарет;

3) физиологические проявления синдрома отмены (беспокойство, раздражительность и т. п.), возникающие при попытках прекратить или ограничить курение;

4) развитие толерантности, т. е. для получения эффекта, ранее достигавшегося выкуриванием меньшего количества сигарет, требуется выкуривать большее их количество;

5) отказ от других источников удовольствия и интересов в пользу курения табака (сигарет);

6) продолжающееся курение вопреки явным признакам вредных последствий (физических, психических и социальных), о которых известно, что они связаны с курением табака.

Вопросник для оценки толерантности к никотину Fagerstrom
	Вопрос
	Ответ
	Баллы

	1. Через какое время после пробуждения вы выкуриваете первую сигарету?
	1. В течение 30 минут 
2. Через 30 минут
	1
0

	2. Тяжело ли вам воздерживаться от курения в местах, где это запрещено?
	1. Да 
2. Нет
	1
0

	3. От какой сигареты вам тяжелее всего отказаться?
	1. От первой 
2. От каждой
	1
0

	4. Сколько сигарет вы выкуриваете за день?
	1. Меньше 15 
2. 15-25 
3. Больше 25
	0
1
2

	5. Вы чаще курите в первые часы после пробуждения от сна или в остальное время дня?
	1. Да 
2. Нет
	1
0

	6. Курите ли вы во время болезни, которая вынуждает вас оставаться в постели большую часть времени?
	1. Да
2. Нет
	1
0

	7. Какое содержание никотина в сигаретах, которые вы курите?
	1. Меньше 0,9 мг 
2. 1,0-1,2 мг 
3. Больше 1,3 мг
	0
1
2

	8. Затягиваетесь ли вы табачным дымом?
	1. Никогда
2. Иногда 
3. Всегда
	0
1
2


Максимальное количество баллов - 11.

· 0-4 балла указывают на отсутствие признаков фармакологической (биологической) зависимости от никотина или на очень «низкий» уровень зависимости. Курение представляет собой скорее привычку, от которой данный человек не хочет или не в состоянии избавиться.

· 5-8 баллов свидетельствует о наличии признаков никотиновой зависимости. Такому человеку тяжело обходиться без сигарет, особенно в стрессовых ситуациях или по примеру (под давлением, уговорами) окружения.

· 9-11 баллов однозначно указывают на наличие симптомов фармакологической (биологической) зависимости от никотина, а некоторые болезни и неприятные состояния у данного человека, несомненно, связаны с курением.

Существует также версия вопросника Fagerstrom, состоящая из шести вопросов (без двух последних), в которой детализированы первый и четвертый вопросы, а максимальное количество баллов составляет 16. В этой версии в первом вопросе предусматриваются ответы и оценки в баллах: до пяти минут (три балла), 6-30 минут (два балла), 31-60 минут (один балл), после 60 мин (0 баллов). Выкуривание первой сигареты в течение первых пяти минут после пробуждения должно расцениваться как признак очень выраженной никотиновой зависимости. Такое поведение свидетельствует о том, что курильщику очень тяжело бороться с никотиновой тягой после ночного воздержания. Также в четвертом вопросе расширены ответы и оценка в баллах: 10 или меньше (0 баллов), 11-20 (один балл), 21-30 (два балла), 31 и более (три балла), а выкуривание более 30 сигарет в день рассматривается как сильный аргумент в пользу наличия фармакологической зависимости от никотина.

Тест на мотивацию к прекращению курения

Разработан доктором Nina Schneider из университета в Лос-Анджелесе и используется для исследования готовности к прекращению курения табака.

	Хотите ли вы бросить курить?
	Да
	Нет

	Вы решили это сделать для себя (отметьте «Да») или для кого-то другого, например для семьи (отметьте «Нет»)
	Да
	Нет

	Пытались ли вы раньше бросить курить?
	Да
	Нет

	Знаете ли вы, в каких ситуациях вам чаще хочется курить?
	Да
	Нет

	Знаете ли вы, почему курите?
	Да
	Нет

	Можете ли вы рассчитывать на чью-либо помощь, бросая курить?
	Да
	Нет

	Ваши близкие некурящие люди?
	Да
	Нет

	У вас на работе не курят?
	Да
	Нет

	Довольны ли вы своим образом жизни и работой?
	Да
	Нет

	Знаете ли вы, где искать помощь, если появятся проблемы с поддержанием никотиновой абстиненции?
	Да
	Нет

	Осознаете ли вы, какие искушения и трудности могут появиться в период никотиновой абстиненции?
	Да
	Нет

	Знаете ли вы, как справляться с кризисными ситуациями?
	Да
	Нет


Чем больше ответов «Да», тем сильнее готовность к тому, чтобы бросить курить.

Благоприятные последствия прекращения курения

Лица, которым рекомендовано бросить курить, часто спрашивают: «А что я с этого буду иметь? Что мне это даст?», поскольку одних только разговоров о материальной выгоде им недостаточно. Эти люди должны знать, что после того как они бросят курить, произойдут очень полезные для организма изменения. Так, по истечении:

20 минут - давление и пульс возвращаются к норме; 
8 часов - концентрация углекислого газа (чада) в крови уменьшается вдвое, а концентрация кислорода возвращается к норме;

1 дня - из легких начинает удаляться слизь;

2 дней - восстанавливается вкус и обоняние;

3 дней - улучшается деятельность органов дыхания;

2-12 недель - улучшается деятельность сердечно-сосудистой системы;

3-9 месяцев - на 10% улучшаются параметры функционирования легких, исчезают кашель и одышка;

5 лет - риск инфаркта миокарда снижается на 50% по отношению к риску у курильщиков;

10 лет - риск возникновения рака легких снижается на 50% по сравнению с курильщиками, а риск развития инфаркта миокарда снижается до уровня такового у человека, который никогда не курил.

Лечение

Тот, кто в вопроснике Fargerstrom набрал меньше семи баллов, не будет иметь каких-либо проблем, связанных с прекращением курения. Курение для них, по-видимому, является социально усвоенным поведением, которое можно изменить.

Те, кто набрал больше восьми баллов, а значит, страдает никотиновой зависимостью, по-видимому, нуждаются в фармакологической поддержке непосредственно после прекращения курения. Достаточно популярна никотиновая жевательная резинка, менее известен никотиновый пластырь или лекарственные препараты, уменьшающие проявления синдрома отмены никотина. Предпринимались также попытки введения никотина в виде ингаляций и аэрозолей через нос, в виде таблеток под язык или в форме, напоминающей сигарету. Последняя форма особенно показана тем, у кого отмена никотина протекает с выраженным двигательным беспокойством рук. Никотин также пытаются давать в виде раствора (в дозе 5-15 мг), добавляемого в напитки, такие как кока-кола, лимонад или обычная вода.

Почти каждый курильщик время от времени пытается бросить курить. Многим удается сделать это самостоятельно, иногда с помощью приведенных выше средств на несколько дней, недель, месяцев. К сожалению, 80% курильщиков возвращаются к курению в течение первых шести месяцев (Carmody, 1993). Риск возобновления курения повышается при состояниях эмоционального напряжения, при употреблении спиртного, пребывании в компании курящих, при виде и запахе сигарет или наблюдении за людьми, наслаждающимися курением. Тем, кому не удается успешно бросить курить, - они рассуждают подобно Марку Твену, который говорил: «бросить курить проще всего, я делал это тысячу раз», - показана помощь специалистов. При лечении никотиновой зависимости должно предусматриваться психотерапевтическое воздействие (как при лечении алкогольной зависимости) с одновременным посещением групп анонимных курильщиков (Nicotinic Anonymous). На начальном этапе лечения очень большое значение имеет идентификация ситуаций высокого риска возобновления курения, а также выработка стратегии поведения в таких ситуациях и тренинг умений справляться с отрицательными эмоциональными состояниями.

Эмоции и настроение являются очень важными факторами, способствующими тому, что люди начинают курить. Результаты популяционных исследований показали, что у курильщиков чаще, чем у других, отмечаются эмоциональные расстройства, а люди со сниженным настроением менее склонны бросать курить. Из этих наблюдений следует, что антидепрессанты могут быть хорошей поддержкой для психотерапии. Одним из таких средств является бупропион, который уже доступен на польском рынке. В 1996 году было обнаружено, что этот атипичный антидепрессант облегчает процедуру прекращения курения среди лиц, страдающих депрессией. В 1997 году он был зарегистрирован в США как первое лекарственное средство центрального действия, помогающее при отвыкании от курения. Считается, что бупропион нормализует функционирование мозговых центров, нарушенное никотином. Наиболее благоприятное действие этого препарата проявляется в том, что он, смягчая проявления синдрома отмены никотина, также снижает психологическую потребность в курении сигарет. Однако этот препарат нельзя использовать так же свободно, как средства заместительной терапии (жевательная резинка и никотиновый пластырь доступны без рецепта), а только по назначению врача и под его наблюдением. Неумелое использование этого препарата может вызвать осложнения (вплоть до судорожных припадков).

Курение табака и алкоголь

Считается, что примерно у 30% курильщиков отмечается сопутствующая алкогольная зависимость. В свою очередь, курение табака среди лиц с алкогольной зависимостью встречается в три раза чаще, чем в общей популяции, и касается около 75-90% этих лиц. Алкогольная зависимость отмечается в 10 раз чаще среди курящих, чем среди некурящих. В сравнении со здоровыми, лица с алкогольной зависимостью начинают курить в более молодом возрасте. Около 70% больных алкоголизмом выкуривают более 20 сигарет ежедневно, тогда как в общей популяции интенсивно курящие лица составляют около 10%. Из исследований вытекает, что, хотя процент курящих в общей популяции снижается, такой тенденции не отмечено среди лиц с алкогольной зависимостью.

Употребляющие алкоголь выкуривают больше сигарет и имеют более тяжелую степень никотиновой зависимости. Одновременно отмечено, что участники программ терапии алкогольной зависимости, ограничившие курение, имели более длительные сроки трезвости, чем те, кто увеличил количество выкуриваемых сигарет. У некоторых курение может быть фактором, облегчающим возврат к употреблению алкоголя после периода трезвости. В свою очередь, употребление алкоголя чаще других факторов провоцирует возобновление курения у тех, кто пытается бросить курить.

Хотя всем известно об отрицательном влиянии никотина на здоровье, в последнее время много внимания уделяется вопросу взаимного усиления пагубного влияния алкоголя и никотина в случаях артериальной гипертензии и некоторых новообразований (носоглотки и пищевода). Например, риск заболеть раком гортани в 35-40 раз выше у лиц, курящих табак и одновременно злоупотребляющих алкоголем.

Несмотря на выявление тесной связи между употреблением алкоголя с вредными последствиями для здоровья и курением табака, проблема эта до сих пор не исследована досконально и не разработаны терапевтические программы для лиц с алкогольной зависимостью и с сопутствующей никотиновой зависимостью.

Кофеин и теин

Кофе, который был известен уже в XV веке и назывался тогда напитком Аллаха, в Европе начал распространяться с XVI века. Чай попал в Европу из Китая в XVII веке. Зерна кофе и листья чая являются основным источником кофеина. Кроме того, в чае содержится теин, имеющий те же свойства, что и кофеин, а также теофиллин. Эти вещества, обладая психостимулирующими свойствами, устраняют явления физической и психической усталости. Умеренное и контролируемое употребление кофе и чая не приводит к каким-либо вредным последствиям для здоровья. Они оказывают на организм легкое возбуждающее действие.

Систематическое потребление больших доз вызывает бессонницу, беспокойство, страх, сердцебиение, неприятные ощущения в желудочно-кишечном тракте, а также может оказывать вредное влияние на течение беременности. Употребление около четырех чашек кофе ежедневно (примерно 350 мг кофеина) приводит к формированию толерантности и связанной с ней потребности дальнейшего повышения дозы кофеина.

Внезапное прекращение употребления может спровоцировать симптомы абстиненции (тяга к кофеину, чувство разбитости и скуки, головные боли, раздражительность, нарушение концентрации внимания, сонливость), свидетельствующие о формировании физической зависимости.

Употребление слишком большого количества кофе или чая приводит к тому, что организм не в состоянии вывести их с мочой. Оставшаяся часть превращается в мочевую кислоту, которая откладывается в виде почечных камней или кристалликов в суставах рук и ног, вызывая отеки и суставные боли (артриты). Обнаружена связь между употреблением больными алкоголизмом большого количества кофе или крепкого чая и срывами. Лица, употребляющие много кофе или чая, часто проявляют беспокойство, чрезмерно возбудимы и в большей степени склонны к стрессам. Они не осознают истинных причин своего состояния и полагают, что с ними происходит что-то серьезное. Это усиливает описанные выше симптомы. Чрезмерная раздражительность нарастает, функционирование все больше нарушается и все труднее становится рациональное решение проблем. Усиливаются чувство гнева и фрустрация, а риск возобновления употребления алкоголя повышается. В конце концов, больной начинает употреблять спиртное или лекарственные препараты, устраняющие состояние беспокойства.

Производные бензодиазепина и барбитуровой кислоты

В группу производных бензодиазепина входят лекарственные препараты, обладающие успокаивающим, снотворным и снимающим страх действием. Чаще всего используются диазепам (реланиум), элениум, алпразолам (ксанакс), оксазепам, сигнопам, нитразепам, эстазолам, клоназепам (ривотрил). Достаточно долго считалось, что эти препараты вызывают в основном психологическую зависимость. Однако известны случаи появления судорожных припадков при резком прекращении приема этих лекарственных препаратов, что свидетельствует о наличии признаков физической зависимости. Зависимость может сформироваться даже после двух-трех месяцев систематического приема терапевтических доз. Поэтому необходимо соблюдать большую осторожность, назначая пациентам лекарственные препараты этой группы.

Производные барбитуровой кислоты чаще всего входят в состав противосудорожных лекарственных препаратов (люминал, проминал, гемонил), болеутоляющих (веронал, верамид), снотворных (люминал, фанодорм, циклобарбитал) и спазмолитиков. Зависимость имеет в равной степени и физический, и психический компоненты и может сформироваться после нескольких месяцев систематического приема. В свое время особенно опасным был реладорм, представлявший собой соединение циклобарбитала и реланиума. У человека с синдромом зависимости, пытающегося ограничить или прекратить употребление производных барбитуровой кислоты, могут возникнуть абстинентные симптомы и судорожные припадки.

Производные опиума (опиаты)

Кроме алкоголя, лекарственных препаратов, табака и кофеина к наиболее распространенным в Польше психоактивным веществам относятся производные опиума, или опиаты. Они обладают болеутоляющим действием и, устраняя чувство страха, дают ощущение спокойствия и эйфории.

Продукты переработки мака известны на протяжении нескольких тысячелетий и используются как болеутоляющие, успокаивающие и противопоносные средства. Четыре тысячи лет назад шумеры использовали опиум как обезболивающее, противокашлевое средство, а также для лечения диареи. В XVI веке Парацельс впервые начал использовать отвар опия как лечебное средство.

Опиаты получают из садового мака (Papaver), который появился в Европе четыре тысячи лет назад. Мак содержит много разных алкалоидов. Название «опий» происходит от греческого слова opion, которое в переводе означает растительный сок. Этим соком является молочко, добываемое из зрелых головок мака. Опиаты бывают естественными (морфин, кодеин), полусинтетическими (например, героин, впервые синтезированный в 1874 году Wright, и гидроморфин) и синтетическими (например, фенциклидин, фентанил).

В Польше лица с наркотической зависимостью чаще всего употребляют следующие средства: так называемый «компот» (польский героин), «макивара», «зельоне» (субстанция, получаемая из макового молочка в летнее время, которая после определенной переработки вводится внутривенно), морфин и нередко разные смеси, содержащие производные опиума. Зависимость может развиться уже после первой или второй инъекции. Лиц, употребляющих эти вещества (в основном внутривенно), можно узнать по следам инъекций на руках, ногах, иногда на шее или стопах. В случаях, когда внутривенное введение невозможно, прибегают к внутримышечному.

После одноразового введения производных опиума возникают такие симптомы: эйфория и двигательное беспокойство либо заторможенность с сонливостью, сужение зрачков, ослабление реакции зрачков на свет, сухость слизистой оболочки полости рта, снижение аппетита, снижение артериального давления.

Хроническое потребление опиатов вызывает истощение, снижение иммунитета, бледность кожных покровов с воспалительными изменениями и склонностью к экземе, атрофию поверхностных вен, хронические запоры и нарушения менструального цикла.

Дополнительной проблемой, в значительной степени связанной с внутривенным введением психоактивных веществ, является носительство вируса ВИЧ, вызывающего СПИД. В 1996 году среди общего числа более 3500 выявленных в Польше случаев носительства вируса ВИЧ около 70% составляли лица, употребляющие внутривенные психоактивные вещества (чаще всего опиаты).

Кроме производных опиума, лица с наркотической зависимостью достаточно часто принимают такие лекарственные средства, как производные бензодиазепина, барбитуровой кислоты, а также амфетамины.

В последнее время на польском рынке появился героин, приспособленный для курения (brown sugar), который содержит 10% наркотика. Это один из наиболее коварно действующих наркотиков, потому что из-за относительной загрязненности он сравнительно дешевый и поэтому охотнее потребляемый. Он очень быстро вызывает психическую зависимость, повышение толерантности и другие симптомы, свидетельствующие о физической зависимости. В связи с быстро формирующейся толерантностью и с каждым разом все более слабом эффектом от курения лица, принимающие brown sugar, начинают употреблять внутривенные наркотики. Дальнейшее повышение толерантности вынуждает переходить на потребление очень дорогого чистого внутривенного героина. Следующий шаг - это переход на более дешевый польский «компот», потребление которого грозит заражением ВИЧ, вирусным гепатитом или сифилисом.

Метадон и бупренорфин

Метадон - синтетический опиат, который применяется в лечении пациентов с опиатной зависимостью в рамках программ, целью которых является уменьшение вреда, причиняемого употреблением наркотиков (harm reduction). Метадон применяется внутрь, облегчает или устраняет симптомы абстиненции и действует дольше других наркотиков (12-24 часа), что позволяет использовать его реже. Контролированное назначение метадона лицам с опиатной зависимостью позволяет оградить их от окружения уголовников и наркоманов, улучшает качество жизни и уменьшает криминогенность и смертность (позволяет, например, избежать передозировок и снижает вероятность заражения ВИЧ и вирусным гепатитом). Со временем часть этих па​циентов проходят разные виды лечения, нацеленные на полную абстиненцию. У новорожденных детей, чьи матери принимают мета-дон, отмечены более легкие проявления абстинентного синдрома. Неблагоприятным свойством метадона является то, что от него возникает зависимость. Чтобы уменьшить возможность торговли метадоном и использования его в виде инъекций, в раствор добавляют его антагонист, который при приеме внутрь не действует, а при внутривенном введении вызывает явления абстинентного синдрома. Лица с наркотической зависимостью, принимающие метадон, имеют свои группы самопомощи - анонимные метадоновцы (Metadone Anonymous), функционирующие на основе программы «Двенадцать шагов».

Бупренорфин - синтетический наркотик, обладающий выраженным болеутоляющим действием, в 30 раз сильнее морфина. Как показали исследования, он может применяться для лечения абстинентного синдрома при опийной наркомании, так же как и метадон. При применении бупренорфина меньше опасность формирования зависимости.

В этом месте я хотел бы напомнить о том, что сам организм вырабатывает так называемые эндогенные опиаты - эндорфины и энкефалины, действующие на те же рецепторы, что и морфин и героин.

Амфетамин

Амфетамин впервые был синтезирован в США в 1887 году из фенилметилартиловой кислоты. В 1927 году он был внедрен под названием «бензедрин» как средство для лечения бронхиальной астмы, а в 1937 применен для лечения нарколепсии. В 1936 году впервые описан синдром амфетаминовой зависимости, а через два года были замечены его аноректические свойства и описан постамфетаминовый психоз. Во время Второй мировой войны амфетамин давали солдатам, чтобы снять усталость, устранить страх и вызвать большую агрессивность. В 1941 году немцы включили амфетамин в перечень наркотических средств, а после 1945 его начали применять при лечении ожирения, депрессий, болезни Паркинсона, гиперкинетических синдромов у детей, бронхиальной астмы, а также нарколепсии.

Амфетамин и его производные (дексамфетамин, метамфетамин) употребляют внутривенно, внутрь и интраназально (в виде белого порошка), а также путем курения. На черном рынке можно встретить производное амфетамина - МДМА (3,5-метилендиоксиметамфетамин), более известное под названиями «экстази», «ХТС», «Адам». Употребление производных амфетамина вызывает отравление независимо от пути введения. В последнее время в США производство, доступность и потребление «экстази» возрастают такими темпами, что через короткое время оно может представлять собой такую же угрозу, как кокаин или героин, несмотря на то, что на американском рынке одна таблетка стоит от 25 до 40 долларов. «Экстази» добрался до территории Польши и уже привел к смертельным исходам.

Симптомы острого отравления амфетамином манифестируют чаще всего двигательным возбуждением, повышенной интеллектуальной активностью и многоречивостью, а также ускорением темпа мышления. Временами присоединяются страхи и психотическая симптоматика (бредовое настроение, галлюцинации, расстройства сознания), а также судорожные припадки. Среди соматических симптомов доминируют сердцебиение, подъем артериального давления, одышка, повышенная потливость, судороги, расширение зрачков, сухость во рту, тошнота и рвота. У лиц, принимающих амфетамин и его производные, формируется выраженная психологическая зависимость (по мнению большинства исследователей, без физической зависимости). Эйфория после приема амфетамина длится четыре-пять часов. Могут также появиться симптомы интоксикационного психоза (у чувствительных лиц даже после первой дозы). Очень быстро развивается толерантность, которая вызывает потребность приема все больших доз через более короткие промежутки времени. Амфетамины чаще всего принимаются по нескольку дней подряд, «запоями».

При попытках прекратить употребление амфетаминов появляется вялость, утомляемость, повышенный аппетит и тяжелая депрессия. В течение первых дней усиливается сонливость, продолжающаяся нсколько дней.

Чаще всего используются следующие производные амфетамина: бензедрин, первитин, прелюдии и риталин, а также средства, снижающие аппетит, такие как авипрон и мирапронт, применяемые для похудения. В Польше амфетамин вычеркнут из фармакопеи, однако он производится нелегально в виде белого порошка по 50 и 100 мг в одной дозе.

Кокаин

Кокаин относится к стимулирующим веществам, которые в основном вызывают психическую зависимость. Это вещество добывают из листьев кустов коки (Erythroxylaceae). Это растение в основном распространено на территории Южной Америки (в Андах), а также в Западной Индии и Индонезии. Вероятно, его употребляли индейцы Перу еще за 2000 лет до н.э. Листья коки жевали для того, чтобы снять усталость и достичь эйфории. В 1749 году кока была завезена в Евро​пу, а в 1859 году немецкий химик Альберт Ньюмен выделил из ее листьев алкалоид, который начали использовать в медицине для анестезии. В 1884 году Зигмунд Фрейд провел ряд экспериментов с кокаином, используя его для лечения депрессий, истощения и опиатной зависимости. В начале XX века стала распространяться кокаиновая наркомания.

В настоящее время кокаин чаще всего используется в виде белого кристаллического порошка, который вдыхают как нюхательный табак или курят («кока», «снег», «чарли»). Все чаще встречаются лица с наркотической зависимостью, которые вводят себе кокаин внутривенно. С начала 80-х годов стал доступен так называемый крэк, при употреблении которого формируется тяжелый синдром зависимости. Название происходит от английского слова crack - трещать, потому что во время курения в трубке слышно потрескивание.

Одноразовое употребление кокаина улучшает самочувствие, снижает аппетит и потребность в сне, повышает физическую и интеллектуальную активность, вызывает состояние эйфории, часто переходящее в двигательное и сексуальное возбуждение, сопровождающееся страхом. Хроническое потребление кокаина приводит к возникновению нарушений сна и аппетита с постепенно нарастающим истощением, расстройств чувствительности, судорожных припадков, бредовых идей преследования, симптомов депрессии с попытками самоубийства, агрессии и других неконтролируемых действий. У лиц, принимающих кокаин, описаны состояния спазма вен, мозговых сосудов, а также инсульты. У лиц, вдыхающих кокаин через нос, развивается некроз носовой перегородки.

Кокаин, несомненно, вызывает психическую зависимость. Чаще всего его принимают в течение многих дней, т. е. «запоями». Физическая зависимость выражена очень слабо, поэтому некоторые исследователи ее вообще игнорируют. Также спорно формирование толерантности.

Производные конопли (марихуана и гашиш)

Индийская конопля, называемая также посевной (Cannabis indica или Cannabis saliva), происходит из Средней Азии и известна более пяти тысяч лет. Существует два вида конопли, отличающихся друг от друга свойствами и применением. Конопля волокнистого типа (fiber type cannabis) использовалось в течение тысячелетий прежде всего для производства тканей и веревок. Второй тип, наркотический (drug type cannabis), издавна служит сырьем для приготовления возбуждающих средств, т. е. гашиша и марихуаны. Состояние опьянения достигается при глубоких затяжках дымом во время курения этих веществ. По мнению некоторых исследователей, в Ветхом Завете можно найти описание действия опьяняющих веществ, по которому можно судить, что речь идет о марихуане. В Индии к конопле относятся как к священному растению, играющему важную роль в культе индусского бога Шивы. В первой половине XIX века предпринимались попытки использовать каннабиноиды в медицине. В настоящее время считается, что ценность их как лекарственных средств скорее всего сомнительна, несмотря на результаты проведенных в Англии исследований, показавших их пригодность в лечении такого серьезного неврологического заболевания, как рассеянный склероз.

Каннабинолы входят в перечень веществ, подлежащих международному контролю. В этот перечень включены соединения с сильным потенциалом формирования синдрома зависимости. По данным Программы ООН по Контролю над наркотиками, в 1990 году 141 млн. людей (2,45% мировой популяции) злоупотребляли коноплей. В Польше наиболее распространены сигареты с марихуаной (обиходные названия - «травка», «марыська», «косяк»), однако в последнее время все чаще встречается «скун», т. е. марихуана, обогащенная галлюциногенами, амфетамином и героином.

В наркотическом типе каннабинолов идентифицировано более 400 биологически активных веществ. Среди них около 50 углеводородов, обладающих канцерогенными свойствами, терпены, сильно раздражающие дыхательные пути, жирные кислоты, стероиды, соединения азота, а также группа, составляющая более 60 каннабиноидов, в том числе тетрагидроканнабинол (ТНС). Типичный «косяк» содержит 0,5-1,0 г конопли, в которой может быть от пяти до 150 мг ТНС. Около 20-70% ТНС достигает легких, остальное количество сгорает или улетучивается с дымом. Одного «косяка» достаточно для достижения приятного состояния (незначительной эйфории с расслаблением) у двух-трех курящих. Интенсивный курильщик может выкурить более пяти «косяков» в течение суток.

Индийская конопля рассматривается как «развлекательный» наркотик, однако лица, которые курят по психологическим соображениям (например, для улучшения самочувствия, снятия напряжения), очень восприимчивы к возникновению зависимости.

Одноразовое употребление способствует улучшению самочувствия (вызывает эйфорию, переоценку собственных возможностей, успокаивает боль). Очень часто возникают нарушения ощущения времени, пространства, извращенное восприятие цветов и звуков, чувство потери связи с окружающим миром. Иногда появляются симптомы острого интоксикационного психоза (с иллюзиями, галлюцинациями и бредовыми идеями), состояния паники и страха, а также депрессии с мыслями о самоубийстве.

У лиц, постоянно курящих продукты переработки конопли, выделяют следующие стадии действия марихуаны: хорошее самочувствие и эйфория, повышенная чувствительность, экстатическое состояние и сон.

Длительное употребление марихуаны вызывает, особенно у подростков, амотивационный синдром («выгорание»), который состоит в постепенной потере интереса к ежедневным занятиям и окружающему миру. По данным исследований, проведенных в США, эти симптомы отмечают у себя 40% лиц, которые систематически курят марихуану. Опубликованные в январе 2000 года исследования Wiliams и коллег выявили у лиц, которые начали курить марихуану до 17-летнеro возраста, задержку (в сравнении с теми, кто начал курить позже) развития некоторых мозговых структур (обнаруженную с помощью магнитно-резонансной томографии), а также более низкий рост и меньшую массу тела. Вероятно, это связано с отрицательным влиянием марихуаны на половые гормоны и гормоны, продуцируемые гипофизом.

Кроме того, у лиц, постоянно употребляющих продукты конопли, возникает бессонница, головные боли, отмечается уменьшение массы тела и нередко истощение, связанное с потерей аппетита, желудочными расстройствами и хроническим поносом. Отмечается также отрицательное влияние на память, а также снижение интеллектуальной и психомоторной работоспособности. В 1985 году в Калифорнии у 37% жертв дорожно-транспортных происшествий был обнаружен в крови ТНС. Достаточно часты изменения в дыхательной системе (хронические воспаления гортани, бронхов, эмфизема легких и даже рак легких). Это связано с тем, что один «косяк» содержит столько токсических веществ, сколько 10-20 обычных сигарет. Снижается также общая сопротивляемость организма. У женщин возможны нарушение овуляции, сокращение менструального цикла и бесплодие. У детей регулярных курильщиц марихуаны в возрасте четырех лет обнаруживается ухудшение памяти, отмечаются нарушения речи. У мужчин, курящих каннабиноиды, снижается количество и подвижность сперматозоидов, а также чаще, чем в общей популяции, отмечаются случаи импотенции. В исследованиях на животных установлено снижение сексуальной активности.

Алкалоиды, содержащиеся в индийской конопле, очень плохо вы​водятся из организма. Психоактивное вещество тетрагидроканнабинол сохраняется в организме около 30 дней (очень хорошо растворяется в жирах и поэтому плохо выводится). У курильщиков марихуаны формируется психологическая зависимость, но у лиц, которые еженевно употребляют высокие дозы, после прекращения курения отмечены слабо выраженные симптомы отмены. Чаще всего беспокоят тяга к наркотику, раздражительность, страх, повышенная потливость и снижение аппетита.

Летучие вещества с наркотическим действием

(ингалянты)

Уже в XIX веке в Великобритании и Северной Америке было распространено нюханье окиси азота. В 50-е годы в США посредством нюханья бензина многие стремились достичь состояния опьянения. В 60-е годы нюханье клея, бензина и растворителей стало модным среди подростков как в Соединенных Штатах Америки, так и в Западной Европе. Постепенно расширился ассортимент веществ, вдыхание которых давало состояние опьянения. Для этих целей начали использовать клеи, краски, лаки, детергенты, аэрозоли и даже средства для химической чистки и газ пропан-бутан в баллонах для туризма. В 70-е годы в Польше были отмечены первые случаи отравления органическим растворителем TRI, а также стиральным порошком IXI, который подогревали и нюхали группы подростков. Многие органические растворители, такие как эфир, бензин, разбавители, содержащиеся в клее, образуют пары, вдыхание которых вызывает отравление организма и состояние опьянения. Содержащиеся в них химические соединения (толуол, бензол, ксилен, трихлорэтан и т. п.) исключительно легко соединяются с жирами и поэтому свободно выводятся из организма.

Кроме возможности смертельного отравления, главная опасность вдыхания этих соединений - это серьезные повреждения печени, почек, сердца, а также центральной и периферической нервной системы. Изменения в нервной, дыхательной и сердечно-сосудистой системах «нюхальщиков» чаще всего имеют необратимый характер. Степень повреждения зависит от «стажа» нюханья, времени экспозиции, а также интенсивности и частоты сеансов. В литературе были описаны случаи мозжечковых синдромов (атаксия (Атаксия - нарушение движений, проявляющееся расстройством их координации), дизартрия (Дизартрия - расстройство речи, выражающееся в затрудненном произношении отдельных слов, слогов и звуков.), тремор), полиневритов и атрофии мозга.

После употребления ингалянтов отмечаются следующие симптомы: эйфория, атаксия, общая заторможенность и смазанная речь, широкие зрачки, выраженное покраснение слизистой глаз (воспаление конъюнктивы), слезливость, повышенная чувствительность к свету, чихание, насморк, кашель, иногда носовые кровотечения. У человека, употребившего ингалянты, может возникнуть двоение в глазах, звон в ушах, головные боли, галлюцинации. У лиц, вдыхающих растворитель из пластиковых пакетов, вокруг рта появляется так называемый румянец нюхальщика клея.

Очень легко может произойти передозировка и острое отравление, которое отличается тяжелым течением, поскольку клинические проявления развиваются внезапно и быстро прогрессируют. Способ употребления (вдыхание из целлофанового кулька) в сочетании с острой аллергической реакцией со стенозом гортани может привести к смертельному исходу через удушье.

Симптомы абстинентного синдрома возникают только у некоторых лиц после многомесячного употребления ингалянтов. Чаще всего отмечаются беспокойство, страх, раздражительность, нарушения сна и расстройства настроения.

Галлюциногены

Среди галлюциногенов в Польше наиболее распространены грибы рода Psilocybe (употребляют несколько десятков штук за один раз в сыром или засушенном виде). Известно, что еще ацтеки при совершении ритуальных обрядов использовали настои из этих грибов, чтобы вызвать «чувство божественного блаженства». Значительно реже употребляют белену черную (Hyoscyamus niger), дурман (Datura stramonium), корень купены пустой (Coridalis rhisoma) и ЛСД (в виде прозрачного раствора, порошка, таблеток или разноцветных марок, напоминающих почтовые (их основа пропитана раствором наркотика)). Лица с наркотической зависимостью называют ЛСД «кислотой» или «ацид» (англ, acid - кислота). К группе галлюциногенов относятся также многие другие растения: десятки разновидностей кактусов, корни и кора деревьев. Чтобы получить «яркие впечатления», используют также мескалин (peyotl), кармин, ибогаин и многие другие.

При употреблении этих веществ вначале появляются соматические симптомы (расширение зрачков, подъем артериального давления, учащенное сердцебиение, повышение температуры тела, слюнотечение, тошнота, мышечная дрожь и повышение сухожильных рефлексов), а затем - психические (галлюцинации, в основном зрительные, иллюзии, бредовые идеи разного содержания, мистические религиозные переживания, иногда страх, нарушения восприятия времени, нарушения памяти, приступы паники и агрессии). Под влиянием галлюциногенов извращается чувственное восприятие, появляются ощущения способности «слышать кожей», «видеть музыку», иллюзии необыкновенной легкости и способности летать. Возникают красочные видения, меняется восприятие объема и цвета, окружающий мир становится более контрастным и насыщенным деталями, обостряются слуховые впечатления, меняется восприятие реальности (дереализация (Дереализация - болезненное состояние, состоящее в том, что мир кажется измененным, а люди как бы другими). Нарушается также ориентация в пространстве и во времени (минуты кажутся часами). Психические симптомы удерживаются в основном несколько часов, но могут сохраняться даже до 12 часов. Галлюциногены не вызывают физической зависимости, но вместе с тем отмечено повышение толерантности к ним.

Психиатры и психологи использовали галлюциногены, пытаясь проникнуть в мир переживаний психически больных людей. Однако от таких экспериментов отказались из-за необратимых последствий для организма, которые могут сохраниться после приема галлюциногенных веществ.

Поскольку мы все чаще встречаем людей, которые кроме алкоголя принимают и другие психоактивные вещества, необходимо знать симптомы отравления, а также симптомы, появляющиеся после прекращения приема этих веществ (табл. 2).

Таблица 2. Психоактивные вещества

	Вещество
	Симптомы после употребления
	Синдром отмены

	Опиаты 

(опиум, морфин, героин)
	Зрачки - сужены, «стеклянные» глаза, отсутствует или ослаблена реакция зрачков на свет. 

Поведение - двигательное беспокойство или заторможенность и сонливость, бледность кожных покровов, сухость слизистых, снижение артериального давления и температуры тела, запоры
	Зрачки - расширены, «гусиная кожа»; повышенная потливость, слезотечение, насморк, зевота, чихание, тошнота, рвота, учащение пульса, повышение артериального давления и температуры тела, беспокойство, раздражительность, тяга к наркотику

	Барбитураты
	Зрачки - сначала сужены, а затем расширены. 

Поведение - смазанная речь, многоречивость, атаксия, заторможенность, сонливость, незначительное снижение артериального давления, замедление пульса
	Беспокойство, страх, потливость, слезотечение, мышечная дрожь, тошнота, отвращение к пище, судорожные припадки, раздражительность, нарушения сознания, психотическая симптоматика

	Бензодиазепины
	Поведение - заторможенность, иногда снижение артериального давления и учащение пульса, снижение тонуса скелетных мышц


	Беспокойство, страх, потливость, слезотечение, озноб, тошнота, рвота, дрожание и мышечные судороги, повышенная чувствительность к внешним раздражителям, судорожные припадки, психотические расстройства

	Амфетамин/кокаин
	Зрачки - расширены

Поведение - усиление влечений и двигательное беспокойство, болтливость, эйфория, «хихиканье», приступы кашля, бессонница, красный нос, покрытый прыщами (кокаин), учащение пульса, повышение артериального давления
	Психическая тяга, страх, усталость, апатия, скука, депрессия с беспокойством и суицидальными мыслями, сначала бессонница, а затем повышенная сонливость

	Каннабинолы

производные индийской конопли (гашиш, марихуана)
	Поведение - нарушение координации движений, эйфория, «хихиканье», «болтливость», приступы кашля, нарушение сна, гиперемия глазных яблок, отечность век, сладкий запах изо рта, потливость, сухость слизистой полости рта, учащение пульса, повышение артериального давления
	Психологическая тяга к наркотику, раздражительность, страх, снижение аппетита, нарушения сна, небольшое повышение температуры тела, озноб




Стероиды

Все чаще к группе психоактивных веществ относят анаболические стероиды. Несмотря на то, что они используются в медицине, их употребление может приводить к невыраженной физической и выраженной психической зависимости. К анаболическим стероидам относятся синтетические производные мужского полового гормона тестостерона, который влияет на половые признаки (степень покрытия тела волосами, развитие половых органов, тембр голоса), на массу тела, силу и мышечную работоспособность, а также на развитие жировой ткани. Используются в реабилитации посттравматических состояний, в геронтологии (например, для сохранения мышечной массы, несмотря на снижение аппетита и гиподинамию). Длительный прием стероидов вызывает повреждения печени и почек, кожные изменения, агрессивное поведение, повышение концентрации холестерина в крови и быстрое развитие атеросклероза, а также сексуальные нарушения у мужчин, а у женщин - появление вторичных мужских половых признаков.

Синтетический тестостерон впервые был получен в 30-е годы, а в 40-е и 50-е анаболические стероиды начали применять в качестве допинга, облегчающего достижение более высоких спортивных результатов. Однако использовать стероиды с этой целью запрещено, а обнаружение их наличия в организме приводит к немедленной дисквалификации. В 1990 году был принят Закон о контроле над анаболическими стероидами (Anabolic Steroid Control Act), который запрещает владение и торговлю ими в немедицинских целях.

Использование стероидов можно приравнять к употреблению психоактивных веществ, если учитывать их положительное влияние на самочувствие, обусловленное улучшением общей выносливости и работоспособности организма, т. е. их воздействием на физическую сферу человека.

МЕРЫ ПРОТИВОДЕЙСТВИЯ НАРКОМАНИИ

Проблема наркомании является междисциплинарной и находится в сфере интересов разных общественных институтов (здравоохранения, образования, социального обеспечения, полиции, юриспруденции и т. д.).

Первой попыткой решить проблему наркомании в Польше стал принятый Сеймом в 1985 году Закон о профилактике наркомании, который предусматривал бесплатное лечение лиц с наркотической зависимостью, а также принцип добровольности лечения и реабилитации, при этом лиц, употребляющих одурманивающие средства и владеющих ими, не наказывали.

В 1997 году Сейм принял Закон о противодействии наркомании, который определяет наркоманию как периодическое или постоянное употребление в немедицинских целях средств, изменяющих сознание, либо психотропных препаратов и заменителей, от которых может возникнуть или возникла зависимость. В современном понимании наркомания - это зависимость от других, кроме алкоголя, психоактивных веществ (конечно, за исключением кофеина, теина и никотина).

Деятельность, направленная против наркомании, предусматривает воспитательную и профилактическую работу, лечение, реабилитацию и реадаптацию лиц с наркотической зависимостью. Кроме того, предусматривается контроль над веществами, употребление которых может вызвать наркоманию, борьба с незаконным оборотом, распространением, производством, переработкой и хранением веществ, употребление которых может привести к наркомании, а также надзор над выращиванием растений, содержащих вещества, употребление которых может привести к наркомании. Закон сохранил принцип добровольности и бесплатности лечения и реабилитации, но одновременно ужесточил уголовные санкции в отношении преступлений, связанных с наркотиками. По заявлению законного представителя или родственников по прямой линии, родителей или фактического опекуна семейный суд может направить на принудительное лечение и реабилитацию человека с наркотической зависимостью, не достигшего 18-летнего возраста.

Очередные дополнения к закону предусматривают в настоящее время наказание за хранение и владение каким-либо количеством вещества, изменяющего сознание, а лица с наркотической зависимостью в законном порядке могут быть помещены в лечебное учреждение до отбытия наказания или вместо отбытия наказания. Закон предусматривает возможность проведения заместительной терапии, т. е. использования - в рамках программы лечения зависимости - средства, изменяющего сознание или психотропного вещества (например, упоминавшихся ранее метадона и бупренорфина).

По данным о стационарном лечении в стране и оценочным данным полиции, в Польше количество лиц с наркотической зависимостью составляет 32-60 тыс. человек. По данным ЦБС, распространенность эпизодического употребления наркотиков среди старшеклассников возросла с 5% в 1992 году до 18% в 1999.

Лечить лиц с наркотической зависимостью значительно сложнее, чем лиц с алкогольной зависимостью. По данным Всемирной Организации Здравоохранения, только 4% всех лиц с наркотической зависимостью добиваются 10-летней абстиненции. Тем не менее, многие центры занимаются лечением пациентов с зависимостью от психоактивных веществ (независимо от вида вещества) в рамках аналогичных психотерапевтических программ и добиваются хороших результатов.

Для тех, кто не решается прекратить употребление средств, изменяющих сознание, разработаны программы уменьшения вреда, причиняемого их потреблением (harm reduction). В рамках этих программ, например, проводится замена игл и шприцев.

Кроме того, для уменьшения вреда проводят заместительную терапию. Цели заместительной терапии - помочь стабилизировать социальную ситуацию (возможность продолжить учебу или работу, возвращение в семью) и улучшить качество жизни, а также ограничить криминальную деятельность, улучшить состояние здоровья, облегчить принятие решения начать лечение и т. п. Эти цели реализуются посредством контролированного применения - в условиях специализированных центров - веществ, обладающих наркотическим действием, например синтетического опиоида метадона. Метадон, использующийся в Польше с 1992 года, представляет собой безопасное средство, которое редуцирует тягу к наркотику и не вызывает ожидаемой эйфории. Для заместительной терапии иногда используется также бупренорфин, не требующий такого частого приема, как метадон, и одновременно обладающий определенным эйфоризирующим действием. В настоящее время исследуется его эффективность в лечении кокаиновой зависимости.

РАССТРОЙСТВА ПРИВЫЧЕК И ВЛЕЧЕНИЙ

В Международной статистической классификации болезней и расстройств здоровья (десятый пересмотр, МКБ-10) среди психических расстройств и расстройств поведения выделяются «расстройства привычек и влечений». Эта категория включает нарушения поведения, которые характеризуются повторяющимися действиями, не имеющими какой-либо ясной рациональной мотивации и в общем противоречащими интересам пациента или других людей. Пациент описывает их как поведение, вызванное внезапными внутренними побуждениями к действию, которые не поддаются сознательному контролю. Общее для этих расстройств - подчинение импульсу или искушению выполнить определенное действие, нарастающее эмоциональное на​пряжение перед выполнением действия, а также чувство определенного облегчения либо удовольствия после его осуществления. Причины этих расстройств не известны.

К наиболее распространенным расстройствам привычек и влечений относятся: патологическая склонность к азартным играм, патологическая склонность к поджогам (пиромания) и патологическая склонность к воровству (клептомания). Эти расстройства могут возникать также в другой форме. О зависимости можно говорить тогда, когда выполнение этих действий создает определенные проблемы, а человек не отказывается от их осуществления, несмотря на эти проблемы.

Все чаще говорят о зависимости от еды, от работы, от секса и любви, от просмотра телевизионных передач, видеофильмов, от кредитной карточки или даже от углеводов (от сладостей). Поскольку все больше людей имеют подобные проблемы, в Польше также появляются профессиональные программы их лечения, а также развиваются общества самопомощи, работающие по программе «Двенадцать шагов» (например, анонимные азартные игроки, анонимные обжоры). Люди, которые «благодаря» кредитной карточке имеют проблемы с контролем над расходованием денег, встречаются в группах анонимных должников; вероятно, совсем скоро такие группы начнут появляться и в Польше.

Патологическая склонность к азартным играм

Обычный человек относится к игре как к развлечению, хотя часто очень хотел бы выиграть. Он определяет себе лимит денег, которые может потратить на игру, или лимит времени, после которого прекратит играть, независимо от того, выиграет он или проиграет. Те, кто играет от случая к случаю, планируют вероятность проигрыша определенной суммы и включают ее в стоимость развлечения. Совершенно другими мотивами руководствуются те, у кого игра приобрела черты патологического азарта.

В МКБ-10 приведено такое определение: «Это расстройство заключается в частых повторных эпизодах участия в азартных играх, доминирующих в жизни субъекта и ведущих к снижению социальных, профессиональных, материальных и семейных ценностей».

Движущей силой патологического влечения к азартным играм является потребность переживать сильное напряжение, которое появляется во время игры. Выигрыш усиливает ощущение мощи и толкает к дальнейшей игре. Проигрыш снижает чувство самоуважения и ослабляет сознательный контроль, а также нередко усиливает потребность в возмещении ущерба, что в свою очередь стимулирует стремление к психическому комфорту в очередных играх. Парадокс состоит в том, что многие азартные игроки получают большее удовольствие от проигрыша, чем от выигрыша, потому что проигрыш вынуждает их отыгрываться и позволяет играть дальше и тем самым делает возможным переживание состояний напряжения. В конечном итоге играющий не в состоянии прервать игру независимо от своего финансового положения и получаемого результата.

Из опубликованных в 2000 году данных следует, что проблема патологического влечения к азартным играм в США касается примерно 2,5-3,5 млн. взрослых людей, а также примерно 1,1 млн. подростков. В сравнении с общей популяцией эти субъекты чаще курят табак и чаще злоупотребляют алкоголем.

Время от начала игры и до потери контроля над ней у разных людей разное, это могут быть как месяцы, так и годы. Описаны четыре стадии развития патологического азарта.

1. Стадия побед - игры эпизодичны, фантазирование на тему больших выигрышей, удачные выигрыши вызывают все большее возбуждение, каждый раз все чаще и все выше ставки; человек начинает верить, что всегда будет выигрывать, а в случае «большого выигрыша» стремится повторить его (необоснованный оптимизм), все чаще рискуя большими суммами.

2. Стадия потерь - делая высокие ставки, играющий подвергает себя большим потерям; крупные долги и новые попытки отыграться; в случае успеха все выигранное направляет на возвращение долгов; азартный игрок играет ценой работы и дома, обманывает и начинает скрывать свою зависимость; избегает кредиторов и постоянно верит, что скоро будет «большой выигрыш».

3. Стадия отчаяния - изоляция от семьи и друзей; потеря работы и растущие долги вызывают панику; давление со стороны кредиторов часто толкает на преступления; эти проблемы приводят к психическому истощению, появляются угрызения совести, чувство вины и отчаяния, а также депрессия.

4. Стадия потери надежды - развод; чувство безнадежности; мысли о самоубийстве или попытки самоубийства; остаются четыре выхода: бегство в зависимость от алкоголя или лекарственных препаратов, тюрьма, смерть (самоубийство либо смерть от рук кредиторов) или обращение за помощью.

К наиболее распространенным азартным играм относятся игровые автоматы (так называемый однорукий бандит), бинго, рулетка, карточные игры (покер, Блек Джек), лошадиные скачки, собачьи бега. В последнее время азартные игры появились в сети Интернет, где можно играть, пользуясь кредитной карточкой.

Являются ли азартные игры для вас проблемой?

1. Бывало ли так, что вам не хватало на что-то времени из-за азартной игры?

2. Чувствовала ли когда-либо ваша семья себя несчастной в связи с вашим увлечением игрой?

3. Повлияла ли когда-либо отрицательно на вашу репутацию ваша игра?

4. Чувствовали ли вы когда-либо угрызения совести из-за азартной игры?

5. Прибегали ли вы когда-либо к игре с целью добыть деньги, необходимые для возвращения долгов или решения других финансовых проблем?

6. Случалось ли так, что азарт отрицательно влиял на ваши амбиции или на работоспособность?

7. Чувствовали ли вы потребность отыграться сразу же после проигрыша?

8. Чувствовали ли вы потребность попытаться выиграть после проигрыша?

9. Часто ли вам приходилось играть, закладывая последние деньги?

10. Одалживали ли вы когда-либо деньги на азартную игру?

11. Продавали ли вы когда-либо что-либо для добывания денег на игру?

12. Трудно ли вам потратить на другие покупки деньги, отложенные на игру? 

13. Заслонял ли вам когда-либо азарт заботу о собственной семье?

14. Играли ли вы когда-либо дольше, чем планировали до игры?

15. Помогал ли вам азарт когда-либо забыть о проблемах и заботах?

16. Появлялись ли когда-либо у вас мысли совершить противозаконное деяние для получения денег на игру?

17. Бывало ли так, что вы плохо спали из-за игры?

18. Охватывало ли вас когда-либо внезапное желание сыграть после скандала, неудачи или фрустрации?

19. Играли ли вы в ознаменование какого-либо успеха?

20. Думали ли вы когда-либо о том, что причиной серьезных жизненных проблем является азартная игра?

Чем больше ответов «да», тем больше предпосылок, свидетельствующих о наличии зависимости.

Диагностические критерии зависимости от азартных игр:

1) увлеченность азартной игрой или добыванием денег на нее;

2) выделение на азартную игру большего количества денег и большего количества времени, чем это планировалось вначале;

3) потребность увеличения размеров и частоты ставок для достижения соответствующей степени удовольствия (возбуждения);

4) возникновение беспокойства и раздражительности в ситуациях, препятствующих азартной игре;

5) повторяющиеся потери денег на игру и возвращение в то же место на следующий день с целью вернуть утраченное;

6) попытки контролировать игру или воздержаться от нее;

7) участие в азартных играх для получения социальной или профессиональной выгоды;

8) отказ от прежних источников удовольствия в пользу азартной игры;

9) продолжающееся участие в азартных играх несмотря на невозможность возвращения долгов или несмотря на признаки социальных, профессиональных, юридических проблем, которые, как известно, являются следствием азартной игры.

Основываясь на диагностических критериях МКБ-10, можно допустить, что патологическая склонность к азартным играм диагностируется тогда, когда на протяжении последнего года установлено наличие как минимум трех из приведенных ниже симптомов:

1) сильная потребность или чувство принуждения к азартным играм;

2) субъективное убеждение в наличии трудностей с контролем над поведением, связанным с азартными играми, т. е. потеря контроля над воздержанием от игры, а также над длительностью времени, затрачиваемого на игру;

3) возникновение беспокойства, раздражительности или плохого самочувствия при попытках прекратить или ограничить игру, а также исчезновение этих явлений в первые минуты возвращения к игре;

4) увеличение затрат времени на игру с целью получения удовольствия или хорошего самочувствия, которое раньше достигалось за более короткое время;

5) постепенное пренебрежение альтернативными источниками удовольствия или прежними интересами в пользу игры;

6) продолжающееся участие в азартных играх, несмотря на вредные последствия (физические, психические и социальные), о которых известно, что они связаны с азартной игрой. 
Отметим, что лица с «азартной жилкой», но одновременно с чувством ответственности выбирают более безопасные заменители азартных игр, а именно лотереи, аудио- и телеконкурсы. Однако иногда и они теряют контроль над своими эмоциями, и жажда прибыли и трепет, связанный с риском, берут верх. Тогда они все больше денег тратят на лотерейные билеты или десятки раз набирают телефонные номера телевизионных конкурсов. Сигналом того, что дело заходит слишком далеко, становится невероятно большой счет за телефонные разговоры либо подсчет общей стоимости «мелких» сумм, потраченных на лотереи или купоны.

В настоящее время уже существуют профессиональные программы лечения патологической склонности к азартным играм. Справиться с этой проблемой могут помочь организованные в 1957 году в Калифорнии (США) группы анонимных азартных игроков, работающие по программе «Двенадцать шагов». Близкие азартных игроков могут получить помощь в группах Gam-Anon.

Зависимость от компьютера и сети Интернет

Когда в 50-е годы предпринимались первые попытки установить связь между прообразами нынешних компьютеров, никто не допускал, что со временем это станет социальной и связанной со здоровьем проблемой. Основы нынешней компьютерной техники были созданы в США в начале 60-х годов. В 1969 году в исследовательском центре американских войск появилась первая компьютерная сеть (были соединены между собой два компьютера). Через три года «сеть» объединяла уже 23 компьютера и занимала пространство целой комнаты. Возможность передачи информации между компьютерами дала начало электронной почте (e-mail). К концу 80-х годов появились пер​вые дискуссионные группы. Вехой в развитии сети Интернет (или международной компьютерной сети) было создание «websites», т. е. страниц в World Wide Web (www). С 1993 года благодаря внедрению Netscape Navigator сеть Интернет становится повсеместно доступной. С этого времени все больше пользователей компьютеров имеют доступ к ней. Вскоре оказалось, что «блуждание» по сети может стать таким увлекательным занятием, что на задний план без колебания отодвигаются школа, работа, семья и знакомые. Ведь в сети Интернет можно найти очень много интересной информации, а также сотни друзей, с которыми можно «общаться» с помощью клавиатуры. Сеть дает также возможность самопрезентации и получения большого количества информации о других людях и местах, например, путем посещения веб-сайтов. Интернет позволяет осуществлять быструю пересылку информации с текстом, изображением и со звуком по всему миру (электронная почта - e-mail), совершать покупки не выходя из дома (интернет-магазины - Online Shops), проводить конференции, участвовать в дискуссионных группах, обмениваться мнениями или просто беседовать (chat) и даже разговаривать по телефону и одно​временно видеть собеседника.

Считается, что в конце 90-х годов сетью Интернет пользовались около 200 млн. человек. По данным исследований Американской психологической ассоциации, примерно 6% пользователей Интернет зависимы от него и около 30% относятся к нему как к способу уйти от реальности. В 1999 году во время 107-й ежегодной встречи Американской психологической ассоциации в Бостоне обратили внимание на тот факт, что более половины лиц, у которых была диагностирована зависимость от сети Интернет, имеют серьезные семейные проблемы, кроме того, Интернет приводит к социальной изоляции, потому что многие проводят меньше времени с реальными людьми, чем с компьютером. Исследования, проведенные в январе 2000 года с привлечением 1012 пользователей Интернет, показали, что 43% польских пользователей Интернет - люди в возрасте 18-25 лет и 20% - в возрасте 26-35 лет. Женщины среди них составляют 37%. Каждый третий проживает в городе с населением, превышающем 500 тыс. жителей. Ежедневно или несколько раз в неделю соединялись с Интернетом 58%. Считается, что в Польше процент пользующихся сетью Интернет приближается к 11% всей популяции.

Этот вид зависимости, вероятно, станет одной из проблем XXI века, а официальное включение ее в классификацию как отдельного заболевания - это только вопрос времени.

Являются ли для вас сеть Интернет и компьютер 
​проблемой?

Проблема возникает тогда, когда компьютер начинает поглощать все больше времени и одновременно используется с целью вознаградить себя, снять напряжение, «отреагировать» или убежать от действительности. Сюда можно добавить возрастающие затраты на соединение с Интернетом и связанные с этим финансовые трудности, а также сопутствующие семейные, профессиональные и другие проблемы.

Если бы мы захотели посмотреть на эту проблему как на другие зависимости, тогда к симптомам зависимости от компьютера нужно было бы причислить:

1. проведение за компьютером все больше времени ценой прежних интересов;

2. пренебрежение семейными или профессиональными (школьными) обязанностями из-за компьютера;

3. возникновение семейных конфликтов из-за компьютера;

4. обман на тему количества времени, проведенного за компьютером;

5. попытки контролировать время, проводимое за компьютером;

6. выделение все больших сумм, денег на закупки компьютерного оборудования, программного обеспечения, устройств, а также книг и журналов по компьютерной тематике;

7. реагирование раздражительностью или даже агрессией в ситуациях, когда пользование компьютером затруднено или невозможно. 
Kimberly Young, психолог из Питгсбургского университета (США), предложила вопросы, облегчающие диагностику зависимости от Интернета (Internet Addiction Disorder) (Студент BMJ 1999, 7, 351-352.) По мнению автора, положитель​ные ответы на пять из восьми вопросов свидетельствуют о наличии патологической зависимости от сети Интернет. Вот эти вопросы:

1. Чувствуете ли вы себя увлеченным сетью Интернет до такой степени, что постоянно думаете о проведенных сессиях и/или не можете дождаться очередной сессии?

2. Испытывали ли вы когда-либо потребность увеличить количество времени, проводимого в Интернете, для получения большего удовольствия (для большего удовлетворения)?

3. Предпринимали ли вы многократные неудачные попытки контролировать, ограничить или прекратить пользование Интернетом?

4. Испытывали ли вы когда-либо внутреннее беспокойство, депрессивное настроение или раздражительность, когда пытались ограничить или прекратить пользование Интернетом?

5. Приходилось ли вам проводить в Интернете больше времени, чем вы планировали первоначально?

6. Рисковали ли вы когда-либо потерять близкого человека, важные взаимоотношения с другими людьми, потерять работу, учебу или профессиональную карьеру из-за того, что вы слишком много времени проводите в Интернете?

7. Приходилось ли вам когда-либо обманывать своих близких, врачей или кого-либо другого с целью скрыть свое чрезмерное увлечение Интернетом?

8. Пользовались ли вы Интернетом, чтобы уйти от проблем или справиться с неприятными чувствами (например, чувством безысходности, вины, беспокойства или депрессией)? 

Young выделяет пять подтипов зависимости, связанной с компьютером, а именно интернет-эротоманию (cybersexual addiction), интернет-социоманию, или зависимость от социальных контактов в сети Интернет (cyber-relationship addiction), зависимость от сети Интернет (net compulsion), информационную перегрузку, или принудительный сбор информации (information overload), и зависимость от компьютера (computer addiction).

В 1995 году в Нью-Йорке открылся Центр зависимости от сети интернет (Center for Online Addiction), организованный упоминаемой выше доктором Kimberly Young, a Ivan К. Goldberg, психиатр из Университета Колумбия, в этом же году основал виртуальную группу поддержки для лиц с зависимостью от Интернета. Благодаря инициативе Richard A. Scott, который на своем сайте описал историю собственной борьбы с Интернетом, появилась группа анонимных интернетоголиков (Netaholics Anonymous). Была также разработана версия «Двенадцати шагов» для зависимых от сети Интернет, основанная на опыте групп анонимных алкоголиков. Организатором бесед по Интернету (IRC - Internet Relay Chat) является житель Финляндии Jarkko Oikarinen; людей, которые не могут обойтись без них, можно назвать зависимыми от общения по Интернету. Существуют также группы Анонимных чатоголиков (Chatoholics Anonimous), т. е. зависимых от разговоров по Интернету (англ, chat - дружеский разговор, болтовня). Интересно будет знать, что функционирует основанная на программе «Двенадцать шагов» группа анонимных лиц, зависимых от персональных компьютеров Mclntosh фирмы Apple (Appleholics Anonymous).

Поскольку в Польше зависимость от сети Интернет еще мало известна и нет общепринятого названия, я предлагаю подискутировать над присвоением этой зависимости польского названия - siecioholism вместо звучащих по-чужому таких определений, как netoholism, IRCoholism, weboholism или internetoholism.

Диагностические критерии зависимости

от сети Интернет

Опираясь на диагностические критерии, изложенные в DSM-IV, предлагается рассматривать зависимость как вредную для субъекта модель пользования Интернетом с клинически значимыми повреждениями или нарушениями, которые в течение последних 12 месяцев проявляются как минимум тремя из перечисленных ниже симптомов. 

1. Толерантность, т. е.:

а)
потребность дольше пользоваться Интернетом для получения удовольствия или

б) заметное постепенное снижение степени выраженности чувства удовлетворения во время пользования сетью Интернет за то же время.

2. Симптомы отмены:

а)
абстинентный синдром, проявляющийся наличием хотя бы двух симптомов, возникающих на протяжении нескольких дней (до месяца) после прекращения или ограничения пользования сетью Интернет:

· психическое и двигательное возбуждение;

· беспокойство и страх;

· навязчивые мысли о том, что происходит в Интернете;

· фантазии и сновидения на тему Интернета;

· целенаправленные или непроизвольные движения пальцами, характерные для печатанья на клавиатуре;

б)
пользование сетью Интернет и другими подобными организациями с целью избежать неприятных симптомов, появляющихся после прекращения пользования (симптомов абстинентного синдрома).

3. Частое превышение запланированного до этого времени, предназначенного на пользование Интернетом.

4. Постоянная потребность или неудачные попытки ограничить или прекратить пользование Интернетом.

5. Выделение большего количества времени на выполнение мероприятий, связанных с Интернетом (например, покупка книг на тему Интернета, испытание новых браузеров страниц, упорядочивание скачанных из Интернета материалов и т. п.).

6. Ограничение или отказ от социальной и профессиональной деятельности или развлечений в пользу Интернета.

7. Пользование Интернетом несмотря на осознание наличия постоянных или нарастающих соматических (физических), психологических или социальных проблем, вызванных или усугубляющихся в связи с пользованием Интернетом (например, ограничение времени на сон, возникновение семейных проблем, опоздания на работу и на деловые встречи, пренебрежение обязанностями или отказ от других важных занятий). 

В свою очередь, опираясь на диагностические критерии МКБ-10, зависимость от сети Интернет можно диагностировать тогда, когда в течение последнего года установлено наличие как минимум трех из перечисленных ниже симптомов:

1)
сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к пользованию Интернетом;

2)
субъективное убеждение в потере контроля над действиями, связанными с Интернетом, о чем свидетельствует пользование Интернетом на протяжении более продолжительного времени, чем предполагалось;

3)
возникновение беспокойства, раздражительности или плохого самочувствия при попытках прекратить или ограничить пользование Интернетом, а также исчезновение этих явлений с момента возвращения к компьютеру;

4)
проведение все большего количества времени в Интернете с целью получить удовольствие или улучшить самочувствие, которое раньше достигалось за более короткое время;

5)
постепенный отказ от других источников удовольствия или прежних интересов в пользу Интернета;

6)
пользование Интернетом несмотря на вредные последствия (физические, психологические и социальные), о которых известно, что они связаны с проведением времени в Интернете.

Лечение

В отличие от других зависимостей, в случае лечения зависимости от сети Интернет или компьютера возникают дополнительные проблемы. Лиц с такой зависимостью тяжело склонить к встрече «лицом к лицу» со специалистом, потому что они привыкли общаться в присутствии экрана или объясняться с помощью клавиатуры. Решение начать лечение принимается только тогда, когда заинтересованное лицо замечает различие между здоровым и патологическим пользованием компьютером. Терапевтические программы очень похожи на программы лечения алкогольной зависимости, патологической склонности к азартным играм или нарушений пищевого поведения. В рамках тренинга нового поведения во время лечения в компьютер нередко монтируется будильник, который через определенное время напоминает о том, что необходимо оставить компьютер и перейти к другому занятию. Помогает в лечении также составление подробного плана дня. В пределах этого плана обязательно предусматривается определение временных рамок пользования компьютером или Интернетом, а также другой повседневной активности с отдыхом включительно. Реализация такого плана должна заменить прежние привычки и заставить обратиться к тем сферам жизни, которые в последнее время игнорировались.

Главный вопрос в лечении зависимости от компьютера или сети Интернет звучит так: можно ли требовать «воздержания от пользования сетью Интернет», «абстиненции» от лиц с интернетовой зависимостью, профессиональные обязанности которых связаны с ежедневным пользованием компьютером или Интернетом?

Киберофобия

В последнее время в прессе появилось новое слово - киберофобия, определяющее новую угрозу здоровью. Установлено, что лица, «чувствующие себя неуверенно в мире информатики, больше других склонны к возникновению состояния, определенного британскими учеными как киберофобия, или навязчивый страх перед молодыми компьютерными гениями у себя на работе». На одной из научных конференций киберофобию охарактеризовали как серьезную опасность для современной семьи. По мнению участвовавшего в этой конференции профессора Джорджа Лоттера, к киберофобии склонны чаще всего мужчины в возрасте 35-50 лет. В присутствии более молодых сотрудников, которые свободно обращаются с компьютером, киберофоб чувствует, что недорастает до современных требований и опасается, что его время заканчивается. Проявлениями киберофобии могут быть непонятное поведение, не соответствующее характеру или привычкам, беспокойство и вспышки агрессии. Чтобы компенсировать нехватку чувства собственной безопасности и преодолеть состояние внутренней опасности, киберофобы прибегают к нарочитому, показному поведению (например, покупают модную, предназначенную для молодых, одежду, или проводят слишком много времени в гимнастических тренажерных залах, или заводят себе подружек в возрасте собственных дочерей). Лоттер советует женам киберофобов обращать больше внимания на такое поведение мужей. Он не считает поведение киберофобов абсолютно иррациональным. Очень часто молодые сотрудники не стесняются пользоваться слабыми сторонами старших коллег, когда речь заходит об использовании компьютера или о соединении с сетью Интернет. Кроме того, компьютерные вундеркинды (англ. - whizz kids) готовы к тяжелой работе, что дополнительно увеличивает чувство опасности у их старших коллег.

Киберофобия наслаивается на явление, обозначенное психологами как «кризис среднего возраста», когда мужчина осознает, что время уходит, а он сам неизбежно переходит в зрелый возраст. Профессор Лоттер видит решение в осознании проблемы, распознании ее проявлений и выполнении определенных шагов. Важная роль в решении этой проблемы принадлежит женам киберофобов. Однако это может оказаться для них достаточно трудным, потому что в это же время у них могут быть собственные проблемы, связанные с мено​паузой. Лоттер предостерегает от слишком легкого отношения к этой проблеме и подчеркивает, что киберофобия может уничтожить семью, профессиональную карьеру, а также может отрицательно повлиять на психическое состояние.

Патологическое переедание

Значительная часть социальной жизни связана с пищей и едой, а многие считают еду наиболее важным жизненным удовольствием. Факторами, регулирующими прием пищи, являются чувство голода и чувство сытости. Они влияют на массу тела и внешний вид человека. Хотя в некоторых случаях причиной избыточной массы тела могут быть генетические факторы, многие люди имеют проблемы с ее сохранением, потому что не способны умело регулировать количество принимаемой пищи. Это приводит к ожирению и к нарушению функций некоторых органов и систем (например, к сахарному диабету, артериальной гипертензии или «проблемам с сердцем»). Чрезмерная полнота порождает, кроме того, многие психологические проблемы, потому что тучные люди в обществе часто считаются менее привлекательными, хуже приспособленными или менее трудоспособными. Это, в свою очередь, вызывает низкую самооценку, депрессию и страх (Alton, 1982).

Первое научное описание психической прожорливости, или нервной булимии (bulimiae nervosae), предложил Russel в 1979 году. Однако есть данные о том, что еще Гален (Galen - римский врач греческого происхождения, живший в 130-200 годах н.э.) сталкивался с симптомами «волчьего аппетита», а в XIX веке во Франции булимия описывалась как симптом, сопутствующий сахарному диабету. Прожорливость представляет собой болезненное состояние, характеризующееся повторяющимися эпизодами обжорства с последующим стремлением быстро потерять массу тела. Лица, страдающие булимией, обычно объедаются в одиночку и втайне от лиц из близкого окружения. Женщин, страдающих булимией, значительно больше, чем мужчин. Наиболее распространено это заболевание среди женщин в возрасте около 25 лет, но все чаще эти симптомы возникают у лиц более старшего возраста. Булимия особенно касается женщин, которые безуспешно пытались уменьшить массу тела с помощью разнообразных диет, а началом болезни нередко является «открытие», что ее можно контролировать, провоцируя рвоту и понос. Распространенность булимии в США оценивается в пределах 3-20% от общей популяции. Нельзя забывать о том, что булимия может быть симптомом многих других психических заболеваний и возникает в состоянии стресса, при фо​биях, депрессии или слабоумии.

После «приступа» переедания появляются чувство стыда, ощущение потери контроля и заниженная самооценка. Осложнениями булимии часто могут быть нарушения менструльного цикла или соматические расстройства, например нарушение водно-электролитного баланса, почечная недостаточность или расстройства функции сердечной мышцы.

К симптомам психической прожорливости относятся:

· постоянное поглощение едой и неудержимое влечение к еде;

· эпизоды чрезмерного переедания, представляющие собой поглощение огромного количества еды за короткие промежутки времени;

· предотвращение последствий переедания посредством:

· провоцирования рвоты;

· злоупотребления слабительными средствами;

· периодических голоданий;

· использования лекарственных препаратов, снижающих аппетит (в том числе препаратов, используемых для лечения щитовидной железы, или мочегонных);

· изнурительных физических упражнений;

· при сахарном диабете - отказ от приема инсулина;

· патологическая боязнь тучности, которая приводит к тому, что больной устанавливает недостижимые границы своей массы тела (гораздо ниже, чем до болезни, или ниже оптимальной, которую установил врач);

· опасения полноты, принимающие форму сверхценных идей;

· наличие гормональных расстройств (задержки менструаций, снижение либидо и потенции);

· если болезненное состояние появилось до начала полового созревания, происходит задержка развития (задержка роста, первичное отсутствие менструаций, инфантильные половые органы).

Является ли переедание вашей проблемой?

Если вы хотите знать, как обстоят дела на самом деле, ответьте, пожалуйста, как можно честнее на приведенные ниже вопросы:

1. Предпринимали ли вы когда-либо безуспешные попытки ограничить себя в еде?

2. Часто ли вы думаете о еде и массе своего тела?

3. Используете ли вы постоянно новые диеты, которые не дают ожидаемых результатов?

4. Случались ли у вас приступы переедания, после которых вы искусственно вызывали рвоту, использовали слабительные средства, интенсивные физические упражнения или другие способы избавиться от последствий переедания?

5. Есть ли различие между тем, как вы едите в присутствии других людей, и тем, как вы принимаете пищу в одиночку?

6. Интересовался ли кто-либо из ваших знакомых или врачей вашим способом питания либо проявлял беспокойство относительно массы вашего тела?

7. Бывает ли так, что вы за один раз употребляете большое количество еды?

8. Является ли ваша проблема с избыточной массой тела результатом постоянного «подъедания»?

9. Бывало ли так, что вы начинали есть в состоянии беспокойства или эмоционального напряжения?

10. Приходится ли вам есть даже тогда, когда вы не испытываете чувство голода?

11. Припрятывали ли вы когда-либо продукты для того, чтобы позже съесть их тайком?

12. Принимаете ли вы пищу тайком от других?

13. Предпринимали ли вы серьезные попытки ограничить себя в еде?

14. Приходилось ли вам когда-либо воровать еду у других?

15. Прятали ли вы когда-либо еду для того, чтобы быть уверенным, что в ближайшее время у вас не будет недостатка в ней?

16. Чувствуете ли вы принуждение постоянно контролировать массу своего тела?

17. Занимаетесь ли вы навязчивым подсчетом поглощенных и сожженных калорий?

18. Часто ли у вас возникает чувство вины или стыда по поводу того, что вы снова слишком много съели?

19. Ожидаете ли вы, что в вашей жизни произойдут существенные изменения в случае уменьшения массы тела?

20. Бывает ли так, что вы чувствуете себя беспомощным в ситуациях, связанных с приемом пищи?

Лечение

Существенным фактором, положительно влияющим на способность успешно справляться с расстройствами пищевого поведения, является контролирование количества принимаемой пищи. Тучные субъекты, а также лица с пищевыми расстройствами должны создать себе условия, облегчающие контролирование процесса приема пищи. Другими словами, они должны помнить о том, что есть нужно в определенное время, всегда в положении сидя, все блюда есть исключительно с тарелки, брать себе средние порции (и даже оставлять какое-то количество еды в тарелке), а также принимать пищу в одном и том же помещении и не смотреть телевизор во время еды. Чтобы контролирование процесса приема пищи было успешным, необходимо приложить значительные усилия и быть последовательным. Неудачные попытки саморегулирования приема пищи напоминают неудачные попытки контролировать употребление алкоголя. Как и в случае алкогольной зависимости, труднее прервать прием пищи в середине этого процесса, чем не допустить его начала. Однако избежать еды значительно труднее, чем употребления спиртного, потому что пища жизненно необходима.

Профилактика переедания состоит также в недопущении нарушения диеты. Это происходит обычно при воздействии раздражителей, связанных с пищей; например, вид, вкус, запах еды вызывают физиологическую реакцию выделения слюны, а также высвобождают влечение к пище. Поддержание диеты в значительной степени затруднено также в некоторых социальных ситуациях, например во время приемов или вечеринок.

Исследования показали, что тучные люди более чувствительны к воздействию внешних, а не внутренних раздражителей, связанных с ощущением голода. Особенно восприимчивы к внешним раздражителям те, кто страдает булимией, а также те, у кого бывают приступы переедания (Haetherton & Baumeister, 1991). Чаще всего при приеме пищи они руководствуются временем суток, качеством еды или взглядами, превалирующими в обществе (Stunkard, Koch, 1962; Schachter, 1971). Оказалось также, что тучные клиенты ресторанов чаще людей с нормальной массой тела заказывают десерт, если официант показы​вает, как он выглядит, и говорит о том, что он вкусный (Herman et al., 1983). Нельзя все-таки исключать, что приписываемое полным лю​дям поведение в действительности является результатом не тучности, а стремления похудеть.

Процесс контролирования количества принимаемой пищи, предлагающий избегание (подавление) мыслей о еде, у некоторых может вызывать обратную реакцию, т. е. охваченность этими мыслями.

Таким образом, лечение булимии должно предусматривать изменение стиля жизни, поведения и привычек, связанных с питанием, а также комплексное лечение в сочетании с семейной психотерапией. Пациент должен осознать, что болезнь является результатом поведения, связанного с приемом пищи, а оно в свою очередь зависит от эмоционального состояния, а также событий, происходящих в его жизни. Существуют научные данные, свидетельствующие о том, что некоторые пациенты хорошо реагируют на антидепрессанты и эти лекарственные препараты представляют собой хорошую поддержку процессу психотерапии.

Поддержкой для многих людей с нервной булимией могут быть упоминавшиеся ранее группы анонимных прожор (обжор, переедающих) или менее популярные группы «анонимных компульсивных едоков (Compulsive Eaters Anonymous - H.O.W., причем H.O.W - это аббревиатура Honesty, Open-mindedness and Willingness, что означает - честность, открытость и готовность), а также анонимных лиц с зависимостью от еды (Eating Addictions Anonymous, Food Addicts Anonymous). Первая группа анонимных чрезмерно переедающих была создана жителями южной Калифорнии, а первое собрание состоялось в январе 1960 года. В настоящее время проводится около 9000 собраний в более чем 50 странах. Проведенные в 1992 году исследования института Гэллапа показали, что средний участник Общества анонимных прожор - это 44-летняя женщина, которая переедает на протяжении 14 лет, участвует в работе собраний примерно четыре года и за этот период потеряла 40 фунтов массы тела (один американский фунт = 0,454 кг). Первая встреча анонимных лиц с зависимостью от пищи (Food Addiction Anonymous) состоялась во Флориде (США) в 1987 году, а в настоящее время в мире проводятся примерно 150 собраний этого общества.

Уже несколько лет группы анонимных прожор существуют и в Польше.

Эротомания (сексоголизм)

Несмотря на то, что некоторые медицинские и психологические сообщества не признают концепцию эротомании (сексоголизма) как зависимость от секса и любви, стоит вкратце рассказать о явлении, которое вызывает все больше толков. По определению Общей энциклопедии PWN, эротомания - это «болезненное усиление полового возбуждения, возникающее при психических заболеваниях и психопатиях, а также при органических заболеваниях мозга; кроме того, она может быть следствием вредного воздействия окружения; термин также означает эротическую паранойю с любовным бредом». В специальной литературе можно встретить утверждения, что эротомания (или гиперсексуальность) относится к нарушениям либидо (Либидо - термин, который главным образом употребляется в психоанализе и означает психическую энергию, связанную с сексуальным влечением, которую психоаналитики признают основной жизненной силой, определяющей все поступки людей.) и представляет собой усиление сексуального влечения. Наблюдается потребность в очень частой и разнообразной сексуальной активности. У женщин эротомания называется нимфоманией, у мужчин - сатириазисом. МКБ-10 причисляет нимфоманию и сатириазис к сексуальным дисфункциям, связанным с повышенной сексуальной потребностью; они не обусловлены органическими расстройствами и болезнями.
Кроме чрезмерно сильного сексуального влечения, в основе эротомании может лежать заниженная самооценка, робость, неуверенность и неверие в собственные сексуальные возможности, которые требуют постоянной проверки своей способности. Известно, что сексуальное возбуждение и оргазм высвобождают эндогенные опиаты, которые влияют на структуры мозга, относящиеся к «системе вознаграждения», что дает право искать такие же механизмы развития, как и при других зависимостях.

Сексуальное функционирование всегда необходимо рассматривать в контексте функционирования человека в остальных сферах жизни, поскольку интенсивная сексуальная жизнь может идти в паре с очень интенсивной профессиональной, социальной деятельностью и т. п. В то же время следует рассматривать ее как проявление выраженной жизнеспособности и работоспособности данной личности.

Лечение должно предусматривать обучение установлению здоровых взаимоотношений с людьми, формированию длительной интимной связи, а также навыкам выражения и удовлетворения своего сексуального влечения здоровым способом, т. е. не деструктивным. Первые программы лечения эротоманов появились в США в 1976 году. В этом же году возникла первая в мире группа анонимных эротоманов (сексоголиков), работающая по программе «Двенадцать шагов». На территории США лица с зависимостью от «секса и любви» встречаются также в других группах самопомощи, организованных на принципах программы «Двенадцать шагов», например анонимные лица с сексуальной зависимостью (Sex Addicts Anonymous), анонимные лица с сексуальной и любовной зависимостью (Sex and Love Anonymous), анонимные сексоголики или анонимные лица с компульсивным сексуальным поведением (Sexaholics Anonymous или Sexual Compulsives Anonymous). В Польше первая группа самопомощи для людей с сексуальными проблемами - группа анонимных эротоманов (АЭ) - была организована в Варшаве в 1993 году, а в 1999 году таких групп было уже восемь. Группы АЭ имеют даже свою страницу в сети Интернет http://strony.wp.pl/wp/waae/.

В Соединенных Штатах Америки функционируют семейные группы S-Anon (по примеру групп Ал-Анон).

Есть ли у вас проблемы с сексом?

Если вы хотите узнать, есть ли у вас сексуальные проблемы, пожалуйста, ответьте на вопросы, содержащиеся в одном или в двух приведенных ниже вопросниках.

Вопросник 1

1. Скрываете ли вы свое сексуальное поведение или чувство вожделения от близких людей? Ведете ли вы «двойную жизнь»?

2. Занимаетесь ли вы сексом в несоответствующих для этого местах или ситуациях?

3. Нравится ли вам рассматривать возбуждающие фотографии в газетах, журналах, сцены в фильмах и т. п.?

4. Влияют ли отрицательно на ваши интимные отношения ваши сексуальные фантазии, не используете ли вы их как средство, которое помогает «убежать» от сексуальных проблем?

5. Стараетесь ли вы как можно быстрее покинуть своего партнера после полового акта? Часто ли вы после этого испытываете чувство стыда или вины?

6. Стыдитесь ли вы своего тела и своей сексуальности до такой степени, что избегаете связей сексуального характера?

7. Появляются ли у вас в каждой очередной интимной связи те же проблемы, которые были поводом для разрыва предыдущих отношений?

8. Испытываете ли вы все возрастающую потребность в сексуальных контактах и необходимость их разнообразить?

9. Подвергались ли вы когда-либо аресту или угрозе ареста по поводу подглядывания, эксгибиционизма, проституции, сексуальных контактов с несовершеннолетними, «непристойных» разговоров по телефону и т. п.?

10. Противоречит ли ваша сексуальная жизнь вашей совести и убеждениям?

11. Связана ли ваша сексуальная жизнь с рискованным поведением, опасностью заразиться венерическим заболеванием, нежелательной беременностью или применением насилия?

12. Вызывало ли когда-либо у вас ваше сексуальное поведение или эмоциональное увлечение чувство безнадежности, одиночества или мысли о самоубийстве?

Вопросник 2

1. Задумывались ли вы когда-либо о том, что нуждаетесь в помощи в связи с вашими сексуальными фантазиями или поведением?

2. Думали ли вы когда-либо о том, что для вас было бы лучше ограничить свои сексуальные потребности?

3. Думали ли вы когда-либо о том, что секс и сексуальное влечение овладели вами?

4. Пытались ли вы когда-либо контролировать или прекратить то, что считаете ненормальным в своем сексуальном поведении?

5. Считаете ли вы секс хорошим средством, помогающим убежать от проблем, разрядить эмоции, или это просто стиль жизни?

6. Чувствуете ли вы себя виноватым, испытываете ли вы угрызения совести после сексуального контакта?

7. Приобретает ли ваша «погоня» за сексом все более навязчивый характер?

8. Влияет ли отрицательно ваше сексуальное поведение на ваши вза​имоотношения с супругом (супругой)?

9. Помогаете ли вы себе во время полового акта, вызывая сексуальные воспоминания или фантазии?

10. Подчиняетесь ли вы неудержимому импульсу, когда кто-то провоцирует вас или уговаривает вступить с ним в половую связь во время вечеринки, приема или другой встречи в обществе?

11. Часто ли вы меняете сексуальных партнеров?

12. Верите ли вы в то, что существует человек, который мог бы быть «лекарством» от сексуального импульса, самоуспокоения (мастурбации) или неверности?

13. Испытываете ли вы потребность постоянно обладать сексуальным партнером?

14. Были ли когда-либо ваши сексуальные потребности проблемой для вас или ваших близких?

15. Мешает ли вам ваша заинтересованность сексом сконцентриро​ваться на других делах?

16. Тратите ли вы время на дела, связанные с сексом, у себя на работе?

17. Меняете ли вы окружение на менее требовательное в поисках сексуальных контактов?

18. Стараетесь ли вы как можно быстрее покинуть партнера, т. е. сразу же после полового акта?

19. Прибегаете ли вы к частой мастурбации и/или поддерживаете сексуальные контакты с другими, несмотря на то, что у вас есть постоянный партнер, соответствующий вам в сексуальном плане?

20. Задерживали (арестовывали) ли вас когда-либо в связи с сексом?

Чем чаще вы отвечали «да» на вопросы, приведенные в обоих вариантах, тем более выражены у вас сексуальные проблемы.

Зависимость от работы (трудоголизм)

В последнее время у нас стал очень привлекательным образ активного человека. Когда мы слышим, что кто-то «перегружен работой», представляем себе хорошего специалиста, честолюбивого и незаменимого работника, т. е. успешного человека. Работодатели охотно принимают на работу людей, склонных посвящать фирме каждую - даже свободную - минуту, а некоторым из них предлагают престижное положение и высокие заработки, требуя взамен «продать душу» предприятию. Таким образом, они ставят их в зависимость от себя и от предложенной работы.

В этой связи мы все чаще сталкиваемся с людьми, которые настолько поглощены своей работой, что не могут найти время для семьи, для сна, отдыха или для своих прежних интересов. Поводов для такой ситуации может быть предостаточно. Иногда это продолжается недолго и является следствием кратковременной перегруженности обязанностями, после выполнения которых ситуация нормализуется. Порой бесконечная поглощенность работой имеет преходящий характер и вызвана желанием «показать» себя перед руководством, опасаясь быть уволенным, желанием быстро сделать карьеру или заработать «большие» деньги.

Однако встречаются ситуации, когда работа полностью уходит из-под контроля, тогда человек становится просто одержимым ею. Свободные от работы дни вызывают у трудоголика чувство дискомфорта, и даже страдания. Он только физически находится вне работы, потому что его все время донимают мысли, касающиеся служебных обязанностей. Мысли эти присутствуют во время разговоров с близкими, просмотра телепередач или при выполнении разнообразных домашних обязанностей. Такие люди часто звонят на работу, чтобы проверить, все ли в порядке, следят также за тем, чтобы все время быть в пределах досягаемости телефона, потому что внезапно могут срочно потребоваться на работе. Если такая ситуация сохраняется несколько лет ценой семьи, отдыха (например, работа по 16 часов ежедневно или несколько лет без положенного отпуска) или здоровья, мы можем быть уверенными, что это зависимость от работы, т. е. трудоголизм. Известно также, что такая преданность делу не обязательно должна сочетаться с высоким качеством выполняемой работы.

Источник такого поведения, наверное, находится в структуре психических потребностей. Риск развития трудовой зависимости возрастает в том случае, если некоторые потребности не удовлетворяются в супружеских отношениях или в семейной жизни. При недостатке одобрения со стороны близких человек начинает искать другие возможности удовлетворения этой потребности, т. е. через увлеченность работой. Нельзя также исключить, что за такое положение дел ответственны и биологические механизмы, подобно тому, как это происходит в случае других зависимостей.

Развитию полного синдрома трудовой зависимости предшествуют предостерегающие признаки. Чаще всего это невыполнение данных членам семьи обещаний. Будущий трудоголик обещает, например, детям пойти с ними в кино или на прогулку, с женой за покупками, а с друзьями на партию бриджа, но вскоре оказывается, что он не может выполнить своих обещаний, потому что «срочно» должен остаться на работе. Другим предостерегающим сигналом должны быть ситуации, когда человек настолько увлечен выполнением своих служебных обязанностей, что теряет контроль над временем, проведенным на работе. Если после нескольких часов, проведенных на работе, его спросить, сколько времени он здесь находится, он ответит: два-три часа, не осознавая, что прошло значительно больше времени. Такую ситуацию можно приравнять к наблюдающимся у людей с алкогольной зависимостью «выпадениям памяти».

Является ли для вас увлеченность работой проблемой?

1. Волнует ли вас работа больше, чем семья или что-либо другое?

2. Можно ли сказать так, что вы можете «подзарядить батареи» только на работе, а не где-либо еще?

3. Берете ли вы работу с собой, отправляясь спать, уезжая на выходные или в отпуск?

4. Является ли для вас работа занятием, которое вы любите больше всего и о котором чаще всего говорите?

5. Работаете ли вы больше 40 часов в неделю?

6. Заменяете ли вы свои любимые занятия занятиями, приносящими доход?

7. Берете ли вы на себя полную ответственность за эффективность своей работы?

8. Перестали ли ваши друзья или семья рассчитывать на то, что вы найдете для них свободное время?

9. Бывает ли, что вы неправильно планируете какую-то деятельность, из-за чего позже вам приходиться спешить, чтобы успеть все закончить?

10. Убеждены ли вы в том, что все в порядке, потому что посвящаете очень много времени работе, поскольку занимаетесь тем, что любите?

11. Раздражают ли вас люди, у которых есть более важные, чем работа, дела?

12. Считаете ли вы, что если не будете работать достаточно тяжело, то потеряете работу?

13. Тревожитесь ли вы постоянно о будущем, даже тогда, когда дела идут хорошо?

14. Выполняете ли вы свои профессиональные функции энергично и конкурентно?

15. Раздражают ли вас чьи-либо советы по поводу того, что нужно ограничить работу и найти время на что-либо другое?

16. Страдают ли ваши взаимоотношения с близкими из-за того, что вы слишком много времени проводите на работе?

17. Думаете ли вы о работе даже тогда, когда управляете автомобилем, разговариваете с другими людьми или готовитесь ко сну?

18. Занимаетесь ли вы служебными делами или читаете ли на эту тему во время приема пищи?

19. Считаете ли вы, что большее количество денег поможет вам решить разные жизненные проблемы?

Диагностические критерии трудоголизма

Основываясь на критериях МКБ-10, можно предложить диагностировать трудоголизм в том случае, если в течение последнего года установлено наличие хотя бы трех симптомов из приведенного ниже перечня:

1. Сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к выполнению функций, связанных с профессиональной деятельностью.

2. Субъективная уверенность в сниженной способности контролировать свое поведение, связанное с работой, т. е. трудно воздерживаться от выполнения профессиональных функций, контролировать количество времени, посвящаемого выполнению функций, связанных с работой, а также контролировать количество выполняемых заданий.

3. Возникновение состояния беспокойства, раздражительности или ухудшения самочувствия при попытках прекратить или ограничить работу, а также исчезновение этих явлений с момента возвращения к работе.

4. Проведение все большего количества времени на работе с целью снятия беспокойства, получения удовольствия или хорошего самочувствия, которое прежде достигалось в обычное рабочее время.

5. Постепенный отказ от других источников удовольствия или от прежних интересов в пользу выполнения профессиональных обязанностей.

6. Выполнение профессиональных функций несмотря на вредные последствия (физические, психические и социальные), о которых известно, что они связаны с тем, что вы отдаете много времени работе.

Следует быть очень осторожным и замечать, не начинают ли служебные обязанности занимать большую часть суток, не посвящаем ли мы все меньше времени семье, не отрабатываем ли мы в выходные дни задолженности по работе, не раздражает ли нас чувство пустой траты времени в отпуске. Если происходит именно так, это значит, что мы на пути к трудоголизму, т. е. к трудовой зависимости, которая только на первый взгляд кажется более приличной по сравнению с другими зависимостями.

К сожалению, трудоголики очень редко обращаются за помощью, и единственным поводом, который склоняет их к визиту к специалисту, служат нарастающие проблемы со здоровьем в виде симптомов переутомления. Трудоголики могут использовать опыт созданного в 1983 году Общества анонимных трудоголиков (Workaholikcs Anonymous). Их близкие могут найти поддержку в семейных группах труд-анон (Work-Anon).

Зависимость от покупок

Относительно недавно, одновременно с растущими как грибы после дождя супермаркетами, в Польше появились первые жертвы зависимости от покупок, т. е. люди, испытывающие непреодолимое желание совершать покупки. Чтобы поощрить покупать как можно больше, хозяева супермаркетов заботятся о том, чтобы товары привлекали взгляд покупателя кричащими красками на плакатах и наклейках, и чуть ли не на каждом шагу информируют о «большой скидке», «суперслучае» или «суперцене».

На огромных торговых территориях клиенты совершают прогулки между полками, заставленными тысячами разнообразных товаров. Те, кто поддается внушению и поверил в обещанную выгоду от случайной покупки, только у кассы или уже дома осознают размеры покупательского безумия. Магия реклам в супермаркете приводит к тому, что человек, который идет туда с целью купить пару необходимых вещей, приносит домой пакеты, наполненные ненужными мелочами.

Покупки становятся особенно опасными для людей, пользующихся кредитными карточками, потому что эти карточки затрудняют контроль расходов и облегчают накопление долгов в банке.

Исследования, проведенные в конце 90-х годов, показали, что около 15 млн. американцев совершают покупки компульсивно (compulsive shoppers), около 40 млн. имеют проблемы с чрезмерной тратой денег, и около 20% их доходов уходит на покрытие дебета на кредитных карточках.

Полезными в решении этой проблемы могут быть существующие с 1968 года группы анонимных должников (Debtors Anonymous), которых в конце 90-х годов было 500, а также группы анонимных клиентов, анонимных покупателей (Shoppers Anonymous). Эти группы работают на основе адаптированной для своих потребностей программы «Двенадцать шагов» АА. Люди, которые не способны контролировать потребность в накоплении разных вещей и предметов и делают это не с помощью покупок, а иначе, встречаются в группах анонимных клептоманов и магазинных воров (Cleptomaniac And Shoplifters Anonymous).

Являются ли покупки для вас проблемой?

Чтобы сориентироваться, достигло ли совершение вами покупок уровня зависимости, предлагаю вам ответить на приведенные ниже вопросы.

1. Совершаете ли вы покупки для того, чтобы справиться с одиночеством и плохим самочувствием (депрессией)?

2. Вызывает ли покупка чего-то нужного вам или не нужного кратковременное состояние «возбуждения» (удовольствия)?

3. Приходилось ли вам покупать предметы, которые вы не можете себе позволить, только потому, что вы считаете, что заслуживаете доброго отношения к себе? Большинство убеждающих рекламных роликов используют такой способ мышления о покупках и связанных с ними эмоциональных состояниях. Конечно, мы заслуживаем на такое отношение к себе, но в целом не должны себе это доказывать, тратя деньги на вещи, которые нам не нужны или которые мы не можем себе позволить.

4. Испытываете ли вы минутное удовольствие («вознаграждение»), расплачиваясь кредитной карточкой за большие покупки, одновременно откладывая во времени менее приятные последствия такого своего поведения?

5. Демонстрируете ли вы иногда другие поступки, встречающиеся у зависимых людей? Например, переедаете, чтобы заполнить ощущение душевной пустоты, или злоупотребляете алкоголем, когда находитесь под влиянием стресса или испытываете грусть?

6. Бывает ли у вас чувство вины при совершении покупок, или вы ловите себя на том, что, к сожалению, опять повторилось такое поведение?

7. Совершаете ли вы большинство покупок в одиночку, расценивая их как свое «тайное» грешное поведение?

8. Оказывают ли ваши чрезмерные траты отрицательное влияние на вашу жизнь? Случается ли так, что по вашим кредитным карточкам формируется огромная задолженность и к концу месяца вам трудно найти деньги на покупку действительно необходимых вещей?

9. Совершали ли вы когда-либо импульсивные покупки, ограничивая затраты на действительно необходимые вещи?

Поскольку зависимость от покупок еще мало известна в Польше и не имеет своего общепризнанного названия, для обсуждения предлагаю термин «покупкоголизм». Чем больше ответов «да» на поставленные выше вопросы, тем более серьезна проблема «покупкоголизма».

Часть 3
ТЕРАПЕВТЫ

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ЭТИКА СПЕЦИАЛИСТОВ В ОБЛАСТИ ТЕРАПИИ ЗАВИСИМОСТЕЙ
В последние годы в сфере лечения зависимостей начали работать люди, которые до этого никогда не сталкивались с оказанием помощи другим. Разумеется, у них никогда прежде не было возможности ознакомиться с этическими принципами, которыми нужно руководствоваться в такой работе.

Говоря о профессиональной этике, я имею в виду совокупность оценок и моральных принципов, которые обязательно должна соблюдать данная профессиональная группа. Кроме того, терапевты зависимостей также должны руководствоваться собственными специфическими этическими нормами. К сожалению, не всегда так бывает. Иногда они демонстрируют поступки, которые никогда нельзя допускать во взаимоотношениях с пациентами. В целом это случается не по злой воле психотерапевта, а из-за незнания основных правил профессиональной этики. Когда поведение психотерапевта противоречит этим правилам, он тем самым лишает пациента шанса получить пользу от психотерапии и наносит ему огромный вред. К действиям, противоречащим профессиональной этике, можно отнести:

· использование положения психотерапевта и терапевтических взаимоотношений для получения личной выгоды (в том числе и материальной);

· предопределенный не имеющими отношения к лечебному процессу взглядами разный подход к пациентам (разное отношение к пациентам, связанное с их социальным положением, например к пациенту инженеру и слесарю, или с их внешними данными, например, к приятной брюнетке и запущенной блондинке и т. п.);

· высказывание в присутствии пациента критических замечаний в адрес других психотерапевтов, которые участвуют или будут участвовать в лечении этого пациента;

· использование терапевтических взаимоотношений для того, чтобы вступить в неформальные (в женско-мужском контексте) связи с пациенткой или пациентом;

· вчерашний перегар или срывы у психотерапевта.

Перечисленные выше ситуации настолько деструктивно влияют на течение процесса лечения, что лиц, не способных исключить их из своего поведения, не следует принимать на работу в качестве психотерапевтов, по крайней мере до тех пор, пока они не решат собственные проблемы и приобретут базовые профессиональные знания.

Чтобы быть в согласии с принципами профессиональной этики, квалифицированный психотерапевт не должен:

· предлагать и использовать техники, которые не соответствуют профессиональным стандартам;

· приписывать себе квалификацию, которой он не обладает;

· одобрять проведение терапевтической практики лицами, не имеющими соответствующей квалификации;

· предлагать услуги человеку, который уже пользуется профессиональной помощью другого психотерапевта, кроме тех случаев, когда существует договоренность с этим специалистом;

· лечить людей, с которыми сформировались сильные эмоциональные связи. 

Вместо этого он должен:

· осознавать ограниченность своих знаний и возможностей и пользоваться помощью других специалистов;

· осознавать, что его личностные проблемы могут отрицательно влиять на пациентов, т. е. советоваться с другими специалистами, следует ли ему работать с данным пациентом;

· обращать внимание тех коллег, возможности и квалификация которых не соответствуют действительности. 
Кроме того, он должен стоять на страже прав людей, с которыми работает:

· уважать их право на принятие решения, участие в подготовке плана психотерапии, отклонение помощи и т. п.;

· если возникнет конфликт между интересами пациента и работодателя врача, должен обрисовать принципы лояльности для обеих сторон и проинформировать их об этом;

· в случае конфликта между специалистами руководствоваться в первую очередь интересами пациента и только потом интересами своей профессиональной группы;

· прервать психотерапевтический процесс, видя, что пациент не получает от него пользы;

· получая от пациента доверительную информацию, должен быть уверен в том, что пациент полностью осознает цели сбора анамнестических сведений и то, как они будут использованы;

· нести ответственность за пациента до момента передачи его другому врачу.

Важно, чтобы психотерапевт соблюдал такие принципы, как сохранение анонимности пациента, обсуждение проблем пациента только с теми, кто соучаствует в лечебном процессе, сбор только той информации, которая необходима для проведения психотерапии. Следует исключить мотивацию любопытства, четко определить границы сохранения тайны и информировать пациента о том, кто будет иметь доступ к собранной информации (например, психотерапевтическое сообщество, другое учреждение здравоохранения, суд, прокуратура), согласовать границы и способ использования информации (если врач обязан руководствоваться процедурами, навязанными руководством, он должен сразу же сообщить о них пациенту), информировать пациента о порядке своих действий в случае нарушения им норм (регламента).

Если одновременно реализуются обучающие программы, психотерапевт должен сделать так, чтобы невозможно было идентифицировать пациента, не должен использовать его фамилию, а если же он опасается, что участие в демонстрации случая заболевания может причинить вред пациенту, обязан получить от него письменное согласие или отказаться от презентации.

Психотерапевт, работающий в государственном учреждении системы здравоохранения, не имеет права принимать гонорар от лиц, которые должны получать бесплатную помощь, либо брать провизию или всевозможные вознаграждения за прием, направлять к другому специалисту и т. п. Работая в частной структуре, он всегда должен обдумать, может ли пациент позволить себе предложенную ставку.

Недопустимо использовать терапевтические отношения для того, чтобы извлечь какую-либо личную выгоду, а также следует избегать дискриминации пациентов. Недопустимо разделять пациентов по каким-то признакам (пол, возраст, раса, профессия, вероисповедание, сексуальная ориентация и т. п.), потому что, выделяя одних, мы обходим других и тем самым нарушаем принцип объективности и удовлетворяем собственные потребности, а не потребности пациентов (группы).

БОЛЬНЫЕ АЛКОГОЛИЗМОМ, ПРЕКРАТИВШИЕ УПОТРЕБЛЕНИЕ АЛКОГОЛЯ, В КАЧЕСТВЕ ПСИХОТЕРАПЕВТОВ

Прежде чем представить собственные размышления на эту тему, хотел бы напомнить, что членами терапевтического сообщества должны быть, по моему мнению, только больные алкоголизмом, которые сами прошли курс лечения, не употребляют алкоголь на протяжении нескольких лет и продолжают заботиться о том, чтобы процесс их собственного выздоравливания протекал правильно. Кроме того, они в обязательном порядке должны пройти профессиональную подготовку. В учреждениях для лечения алкоголизма не должны работать лица, страдающие алкоголизмом, которые не в состоянии справиться с обострениями болезни. Лица с синдромом зависимости, которые лечат других, а сами не в состоянии воздерживаться от употребления алкоголя или от приема других психоактивных веществ, должны немедленно отказаться от такой работы и пройти курс лечения.

Правила, касающиеся непьющих больных алкоголизмом и работающих в качестве терапевтов, особенно важны, поскольку этих людей все чаще принимают на работу в учреждения, занимающиеся лечением алкоголизма. Я абсолютно убежден в том, что вскоре они будут представлять собой большинство людей, работающих в этих учреждениях. Предлагаю вам выяснить плюсы и минусы этого явления и при случае ответить себе на несколько вопросов, связанных с этой темой.

Что могут приобрести?

Конечно, не только сами пациенты, но и терапевтическое сообщество могут извлечь пользу из присутствия больных алкоголизмом, которые ведут трезвый образ жизни, в поликлинике, отделении или центре по лечению алкоголизма. Пользу ощутят также сами работающие там больные алкоголизмом. С моей точки зрения, они могут:

· найти смысл жизни или новые цели в своей жизни;

· постоянно углублять процесс собственного выздоравливания благодаря постоянному «возврату в прошлое» (опираясь на переживания пациентов);

· систематически работать над тем, чтобы преодолевать нарастающую убежденность в своем всезнании в делах, связанных с трезвостью, а иногда также и эгоцентризм и нарциссизм, появляющиеся у некоторых с годами трезвости и угрожающие рецидивом болезни;

· повысить самоуважение посредством обретения общественного положения, а также благодаря своей «полезности для других», т. е. умению оказывать помощь другому человеку;

· укреплять этические нормы, поскольку есть возможность конфронтации своей позиции с поведением других коллег из терапевтического сообщества.

Что могут потерять?

Как я уже упоминал, медаль имеет также и обратную сторону, поэтому важно осознавать возможность угрожающей опасности. Она может исходить как от лиц, которые, несмотря на короткий «стаж» трезвости и отсутствие соответствующих навыков, решаются оказывать профессиональную помощь больным алкоголизмом, так и, что еще хуже, от самих пациентов-алкоголиков.

Такая опасность чаще всего вызвана замедлением процесса формирования трезвого образа жизни у психотерапевтов, а это может быть следствием:

· чрезмерной концентрации на других людях, а также на их проблемах (забывая о необходимости упорядочивания собственных проблем);

· неосознанного ухода от решения собственных проблем («оправдания перед самим собой» своими ежедневными контактами с проблемой алкоголизма и фактом оказания помощи в ее решении);

· чрезмерной идентификации и привязанности к пациенту, а при отвержении - появления чувства, что психотерапевт столкнулся с незаслуженной неблагодарностью;

· попыток повышения собственной ценности за счет других людей, как пациентов (демонстрируя, что я лучше, потому что больше не пью и, кроме того, помогаю другим), так и коллег из коллектива (к сожалению, достаточно часто высказывается мнение, что только больной алкоголизмом в состоянии помочь другому больному алкоголизмом);

· искушения «восполнить потери» и погони за деньгами.

Чем могут быть полезными?

Положительным моментом приема на работу непьющих больных алкоголизмом в качестве терапевтов (инструкторов терапии зависимостей) в учреждения, занимающиеся лечением лиц с алкогольной зависимостью, несомненно, можно считать пользу как для пациентов, так и для коллектива психотерапевтов. Эта польза главным образом состоит в том, что больные алкоголизмом, ведущие трезвый образ жизни:

· в большинстве случаев сильнее увлекаются процессом терапии, чем другие сотрудники (я считаю, что это происходит из-за большей идентификации с пациентом и с его проблемами);

· в целом имеют лучшие межличностные отношения с пациентами и пользуются более понятным для них языком;

· более открыто и успешно справляются с системой отрицания, которую демонстрирует пациент, особенно на начальном этапе лечения;

· проявляют больший оптимизм относительно эффективности лечения и тем самым дают большую надежду на успех (как пациентам, так и коллегам по терапевтическому сообществу), поскольку являются живым примером выздоровления;

· предоставляют пациенту доступ (на расстоянии вытянутой руки) к живой модели действий, облегчающих сохранение трезвости, альтернативы выпивке.

Однако необходимо осознавать, что мы можем рассчитывать на пользу исключительно только тогда, когда терапевтами являются больные алкоголизмом, которые ведут трезвый образ жизни на протяжении многих лет, прошли профессиональную подготовку, придерживаются правил профессиональной этики, обладают солидными и несомненными терапевтическими навыками и одновременно постоянно заботятся о том, чтобы процесс формирования собственного трезвого образа жизни протекал правильно.

ПРИЛОЖЕНИЕ

ПРОФЕССИОНАЛЬНО-ЭТИЧЕСКИЙ КОДЕКС

ТЕРАПЕВТА ЗАВИСИМОСТЕЙ

(ПРОЕКТ)

С точки зрения Кодекса терапевт зависимостей - это человек, обладающий сертификатом специалиста психотерапии зависимостей, инструктора психотерапии зависимостей или сотрудник учреждения, занимающегося лечением зависимостей, который начал процесс сертификации.

Преамбула

Для терапевта зависимостей высшей ценностью является оказание помощи лицам с синдромом зависимости или с созависимостью в возвращении к здоровью, понимаемому как состояние физического, психического и социального благополучия.

Сотрудничая с представителями других профессий, терапевт зависимостей не переходит границ своей компетентности и уважает компетентность других специалистов. Одновременно он заботится о сохранении собственной профессиональной тождественности, уважает цели и ценности своей профессии и остерегается идентификации с профессиональными позициями других специалистов, если эти позиции не соответствуют этическим нормам профессии. Этот принцип всегда должен соблюдаться, всякий раз когда психотерапевт выступает в своей профессиональной роли, независимо от специфики целей и задач организации, в которой он работает. В случае отказа от выполнения профессиональных обязанностей в пользу других профессиональных ролей (например, административных) терапевт зависимостей не может сознательно и целенаправленно использовать связанные с направлением обучения знания и умения познавать людей и воздействовать на них методом, не отвечающим профессиональной этике.

Выполняя профессиональные функции, терапевт зависимостей придерживается следующих правил.

1. Знает границы своей компетентности и не берется за задание, превышающее его возможности. Прилагает максимум усилий для того, чтобы обеспечить как можно более высокий уровень выполняемой работы.

2. Принимая определенные установки в отношении моральных норм и обычаев в частной жизни, осознает, что его решения в личных делах могут повлиять на качество выполнения профессиональных функций, а также на степень доверия со стороны общества.

3. Постоянно повышает свой профессиональный уровень и занимается своим личностным ростом. Его квалификация должна отражать актуальный уровень знания предмета и терапевтических техник.

4. Не представляет уровень своей подготовки, профессиональной компетенции и опыта не соответствующим действительности.

5. Творчески приспосабливается к современным достижениям своей дисциплины. Содействует распространению знаний, улучшению методов исследования, диагностических инструментов и терапевтических техник. Критически относится к собственным достижениям и, прежде чем распространить их, подвергает верификации. Стремится к объективности и непредубежденности в оценке новых методов терапевтического воздействия и непрофессиональных форм помощи, а также воздерживается от действий, задерживающих их развитие, не имея для этого существенного повода.

6. Занимаясь научной деятельностью, обнародует свои достижения, придерживаясь принципов профессиональной ответственности, с учетом интересов личности и интересов общества;

7. Воздерживается от выполнения профессиональных функций, если обстоятельства (морально-правовые, родство, эмоциональные связи) либо его физическое или психическое состояние могут существенно снизить уровень выполняемой работы или нарушить непредвзятость профессиональной оценки.

8. Постоянно заботится о престиже и об уровне выполняемой работы, не позволяет использовать специфические диагностические и терапевтические техники лицами, недостаточно подготовленными для их компетентного использования. Выступает против терапевтической деятельности лиц, не имеющих соответствующей квалификации.

9. Не может принимать психологические и деловые условия работы, которые противоречат принципам профессиональной этики. Требует уважать этику профессиональной деятельности независимо от позиции, занимаемой в профессиональной иерархии.

10. Заботится о качестве своей работы независимо от того, кто является адресатом его деятельности и каково его личное отношение к этому человеку или к этим людям. В частности, интенсивность оказания помощи и старательность в выполнении профессиональных функций не зависят от таких характеристик пациента, как социально-профессиональный статус, материальное положение, политические взгляды, мировоззрение и система ценностей, раса, национальность и возраст, характер проблем, требующих вмешательства или терапевтической работы.

11. Информирует пациента о возможном риске, связанном с методами лечения, а также о существующих альтернативных методах, в том числе непсихологических.

Если терапевт зависимостей не в состоянии оказать эффективную помощь из-за недостатка квалификации, необходимой в данном случае, или из-за неправильных взаимоотношений с клиентом, он направляет его к другому специалисту. Терапевт зависимостей должен выполнять только те профессиональные функции, которые соответствуют его квалификации, подтвержденной соответствующим сертификатом и практическим опытом.

12. Начиная работу, каждый раз согласовывает с пациентом цель и длительность своего вмешательства, а также основные способы поведения. Эти договоренности имеют предварительный характер и могут изменяться в ходе дальнейших контактов.

13. Уважая систему ценностей клиента и его право принимать собственное решение, не должен, тем не менее, осуществлять вмешательство, если цели, а также используемые методы противоречат принципам профессиональной этики.

14. Лиц, обращающихся к терапевту не по собственной инициативе, в равной степени как взрослых, так и детей, информирует о цели лечения, используемых методах, результатах и их доступности. Стремится к тому, чтобы эти лица одобрили планируемые им профессиональные действия.

15. К несовершеннолетним должен быть особый подход из-за ограничения или отсутствия у них юридических возможностей выражать свою волю. Основополагающим принципом работы с несовершеннолетними должно быть их благополучие. Это означает, что в контактах с терапевтом они имеют не меньше прав, чем взрослые клиенты.

16. Контакты несовершеннолетнего с терапевтом зависимостей не могут происходить под давлением со стороны организации или взрослых лиц, принимающих решение от имени несовершеннолетнего. В таком случае, а также в случае, если установлено, что организация или взрослые лица нарушили интересы несовершеннолетнего, терапевт зависимостей имеет право отказаться от сотрудничества с такими организациями и лицами.

17. Обязательно соблюдает профессиональную тайну. Конфиденциальные сведения могут быть раскрыты только тогда, когда под угрозой находится безопасность клиента или других людей, а также по требованию уполномоченных законом организаций. Если это возможно, решение по этому вопросу необходимо подробно обсудить с опытным и незаинтересованным коллегой. Конфиденциальные документы должны быть уничтожены в присутствии комиссии, если возникнут условия, грозящие их раскрытием.

18. Проникновение в интимные, личные дела клиента допустимо только в том случае, если необходимость этого продиктована исключительно интересами пациента, т. е. поможет ему восстановить здоровье.

19. Сотрудничая со специалистами других отраслей или пользуясь их консультациями (т. е. выполняя исследования по их запросу), предоставляет им результаты своих исследований только в таком объеме, в каком это нужно. При этом информирует о необходимости сохранения этих сведений в тайне в соответствии с законом об охране личных данных и охране психического здоровья.

20. При поддержке неквалифицированного вспомогательного персонала (например, статистов, студентов, медицинских сестер и др.), несет ответственность за соблюдение принципов профессиональной этики. В частности, информирует своих ассистентов об обязанности безусловно соблюдать профессиональную тайну, за исключением случаев, представляющих угрозу безопасности людей, а материалы, доверенные им для обработки, ограждает, по мере возможности, от вероятной идентификации по имени пациента.

21. Сохраняя свою уязвимость относительно этических принципов, не уклоняется от разрешения моральных конфликтов, а старается их замечать, тщательно изучает ситуацию и принимает решение, руководствуясь собственной осведомленностью, опираясь на главные этические нормы своей профессии. Даже в случае неприятия поведения субъекта терапевт зависимостей должен стараться помочь ему.

22. Объявляя или рекламируя профессиональные услуги, честно представляет свою квалификацию и объем предлагаемой помощи.

23. Осознает опасность, связанную с его возможностью влиять на других людей, поэтому проходит супервизию или принимает помощь клинических консультантов.

24. Не должен оставаться равнодушным в случаях, если другие терапевты зависимостей не соблюдают принципы профессиональной этики. Установив неэтичное поведение коллеги в профессиональ​ных делах или узнав о таком поведении, старается убедить его в неправильности действий, прибегая, где нужно, к помощи коллег. Если такое вмешательство оказывается неудачным, направляет дело в комиссию, которая находит дальнейший способ решения этой проблемы.

25. Критическая оценка работы других не должна иметь характер обесценивания человека и ни в коем случае не может использоваться для сведения личных счетов. Терапевт зависимостей сдерживается от таких оценок в присутствии посторонних лиц, заботясь о сохранении доверия.

26. Как учитель, особенно при обучении практическим навыкам, осознает, что характер его поведения по отношению к клиентам или подопечным формирует профессиональную позицию учеников, и в пределах разумных возможностей чувствует себя ответственным за них.

27. Если во время учебных занятий проводится демонстрация пациентов, избегает моментов зрелищно-сенсационного характера. При любой демонстрации необходимо соблюдать конфиденциальность и проявлять такт. Если она связана с людьми, участие в ней должно быть полностью добровольным, а ее участники должны быть ограждены от отрицательных последствий. Если появится риск возникновения таких последствий, необходимо прекратить демонстрации случая заболевания, а возможный вред исправить. Насколько это возможно, она должна служить пациенту.

28. Занятия, предоставляющие участникам возможность ознакомиться с собственными эмоциональными проблемами, а также влияющие на структуру личности пациента, могут проводить только терапевты, прошедшие необходимую подготовку. Терапевт зависимостей, который проводит такие занятия, несет ответственность за их непосредственные и отдаленные результаты и не допускает, чтобы эти последствия были вредны для участников.

29. По мере своих возможностей противодействует тому, чтобы обучение психотерапии зависимостей проводили лица, не имеющие соответствующей квалификации, подтвержденной сертификатом (например, заявляет о таких фактах в Комиссию по вопросам этики).

30. Правила профессионально-этического кодекса обязательны для всех терапевтов зависимостей. Получая сертификат, терапевт зависимостей принимает на себя обязанность добросовестно соблюдать правила профессионально-этического кодекса и популяризировать их среди остальных терапевтов. Поведение, противоречащее профессионально-этическому кодексу, влечет за собой санкции, о которых гласит регламент Комиссии по вопросам этики.
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