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Официальная статистика свидетельствует, что в 
Украине число страдающих алкогольной зависимостью 
(хроническим алкоголизмом) и алкогольными психо-
зами приближается к 800 тыс. человек. Это составляет 
около 1,5 % населения, причем ежегодно регистриру-
ется 50—55 тыс. новых больных. Истинная распростра-
ненность заболевания определяется приблизительно, 
с помощью специально разработанных поправочных 
коэффициентов, различающихся в разных странах. 
Полученные величины превышают официально заре-
гистрированное количество больных в разы и имеют 
противоречивый характер. Такая неопределенность 
объясняется многими причинами. Одной из главных 
является постепенность перехода от злоупотребления 
к зависимости от алкоголя. Принципиальным является 
не столько большое количество больных алкоголиз-
мом, сколько постоянное пополнение их рядов за счет 
«бытовых пьяниц», людей находящихся в процессе 
формирования болезни. К этой категории относятся 
преимущественно мужчины трудоспособного возрас-
та. Если осторожно предположить, что в Украине зло-
употребляет алкоголем (напивается не менее одного 
раза в неделю до выраженной степени опьянения) 
каждый пятый мужчина трудоспособного возраста, 
это составит 2 млн 800 тыс. человек. Экстраполируя 
соотношение мужского и женского алкоголизма (4 : 1) 
на злоупотребляющих спиртными напитками, получим 
еще 700 тыс. женщин. Таким образом, хотя бы умоз-
рительно, «популяционный резерв» алкогольной за-
висимости в Украине можно оценить в 3 млн 500 тыс. 
человек только трудоспособного возраста (7,16 % на-
селения). Такое предположение вполне согласуется с 
данными по России и не противоречит заключению ВОЗ 
о том, что в экономически развитых странах алкоголиз-
мом поражено от 1 до 10 % взрослого населения [1]. 
Алкоголизация оказывает значительную «нагрузку» на 
систему здравоохранения, от 20 до 30 % всех консуль-
таций в учреждениях первичной медицинской помощи 
связаны с психическими нарушениями, из которых две 
трети обусловлены алкогольной и наркотической за-
висимостью [2].

Доминировавшее в прошлые годы представление 
о токсической природе алкоголизма, объяснявшее 
неврозоподобные, психопатоподобные и психотиче-
ские его проявления, в настоящее время обогатилось 
фактами о сложной мультифакториальной природе 
алкогольной зависимости, которая теперь рассматри-
вается как биопсихосоциальная проблема.

Биологические факторы формирования болезни 
включают генетическую предрасположенность с на-
коплением случаев алкоголизма в поколениях; дефи-
цит питательных веществ, главным образом тиамина; 
дисфункции центральной нервной и эндокринной 
систем.

Социальная составляющая развития алкоголизма 
включает социальные влияния, вызывающие стресс, 
такие как семейная дисгармония, неправильное вос-
питание, безработица, бедность, а также «алкогольные 
обычаи».

Определенные психологические свойства могут 
быть факторами повышенного риска формирования 
алкогольной зависимости. К ним относятся: сниженная 
фрустрационная толерантность — неспособность пе-
реносить трудности, длительное напряжение; личност-
ная незрелость в виде инфантильности, эгоцентризма, 
эмоциональной неустойчивости и постоянной потреб-
ности в поддержке; чувство собственной неполноцен-
ности под маской нарочито решительного поведения; 
относительная недостаточность интеллектуальных 
запросов, чувств, «экзистенциальная пустота». Важную 
роль в формировании алкогольной зависимости отво-
дят аддиктивному (зависимому) поведению, как форме 
психологической защиты, «бегства от реальности». 
В контексте этой концепции алкоголизм рассматри-
вается как частная форма деструктивного поведения, 
направленного на изменение своего психического со-
стояния тем или иным способом [3]. Психологическим 
результатом формирования алкогольной зависимости 
является функциональная перестройка личности в 
виде изменения иерархии мотивов поведения, когда 
алкогольная мотивация приобретает доминирующее 
положение, а все остальные мотивы видоизменяются 
в соответствии со своим отношением к потребности 
в этаноле, способствуют ее удовлетворению или пре-
пятствуют.

Если алкоголизацию рассматривать как неизбежный 
экологический фактор, то биопсихосоциальная модель 
помогает понять, почему и как при равных условиях 
одни люди остаются здоровыми, а другие — становятся 
зависимыми от алкоголя.

Во взглядах на патогенез алкогольной зависимости 
доминирует нейрохимическая концепция, согласно ко-
торой ключевая роль отводится стойким нарушениям 
нейротрансмиттерных механизмов головного мозга, 
главным образом обмена дофамина, а также серото-
нина и ГАМК, важную роль отводят взаимодействию 
метаболитов алкоголя с эндогенными опиоидами [4].

Экзогенный этанол всасывается в кишечнике пол-
ностью, независимо от присутствия пищи. В органах и 
тканях алкоголь распределяется равномерно, достигая 
максимальной концентрации в крови через 30— 90 ми-
нут. Скорость метаболизма этанола постоянна, не 
зависит от его концентрации в крови. Практически 
весь экзогенный алкоголь метаболизируется в печени. 
Конечными продуктами являются вода и углекислый 
газ. Наиболее токсичным и «долгоживущим» является 
промежуточный метаболит этанола — ацетальде-
гид. Главным образом с хроническим отравлением 
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ацетальдегидом связывают формирование алкоголь-
ной зависимости и соматические последствия ал-
коголизации. Длительно присутствуя в организме, 
ацетальдегид оказывает кумулятивное действие при 
повторном употреблении спиртного, поэтому даже не 
постоянное, но регулярное употребление спиртного 
может привести к развитию алкоголизма.

С клинической точки зрения алкогольная зави-
симость (синдром зависимости от алкоголя, F10.2) 
является хроническим рецидивирующим психичес-
ким заболеванием. Динамика синдрома зависимости 
от алкоголя преимущественно прогредиентная, по 
типу экзогенно-органического поражения головного 
мозга. Спектр алкогольных повреждений охватывает 
разнообразные состояния от легкой интоксикации 
до стойких токсических поражений многих органов и 
систем организма. Среди соматических последствий 
алкогольной зависимости преобладают нарушения в 
желудочно-кишечном тракте, нервной и сердечно-со-
судистой системах.

Лечение алкогольной зависимости представляет 
собой систему комплексных воздействий, направлен-
ных на коррекцию различных нарушений, вызываемых 
алкоголизацией: соматоневрологических, психических 
и социально-психологических. Антиалкогольная тера-
пия довольно сложно структурируется по принципам, 
этапам, задачам, мишеням и уровням терапевтического 
воздействия, методам лечения и реабилитации [5, 6]. 
Это обусловлено многофакторностью токсического 
действия алкоголя на организм (поражение ЦНС, пече-
ни, сердца, глубокие нарушения обменных процессов, 
гиповитаминоз и др.), приводящего к утяжелению 
течения соматической патологии, изменению фармако-
кинетики и фармакодинамики лекарственных средств, 
поведенческим нарушениям.

В терапии алкогольной зависимости можно условно 
выделить два этапа: первый включает купирование 
интоксикации и состояния отмены алкоголя с норма-
лизацией психофизического состояния; второй — этап 
противорецидивного лечения — включает меры по 
закреплению ремиссии. Продолжительность первого 
этапа относительно невелика, обычно не превышает 
нескольких недель. Продолжительность второго этапа 
значительная, может составлять от одного до несколь-
ких лет. Удельный вес необходимого медикаментозного 
вмешательства на втором этапе терапии снижается и 
возрастает роль психотерапии и методов социальной 
реабилитации [1, 5].

Важнейшим принципом лечения алкоголизма 
является отказ от спиртных напитков как на период 
лечения, так и на всю оставшуюся жизнь. Имеются до-
казательства быстрого восстановления всех патогене-
тических синдромов алкогольной зависимости после 
срыва ремиссии.

Лечение алкогольной интоксикации и состояния 
отмены алкоголя не является строго специфичным, 
направлено на поддержание и нормализацию жизнен-
ных функций, дезинтоксикацию. Больные алкогольной 
зависимостью чаще всего обращаются за медицинской 
помощью по поводу состояния отмены алкоголя (по-
хмельного синдрома). Состояние отмены характери-
зуют усиливающиеся симптомы, возникающие после 
прекращения пьянства: тахикардия, гипертензия, 
потливость, тремор, тошнота, рвота, слабость, тре-
вога, головная боль, бессонница. Состояние может 
улучшиться при повторном употреблении спиртного, 

«опохмелении». В тяжелых случаях отмены алкоголя 
могут наблюдаться судороги или преходящие иллюзии 
и галлюцинации. Дальнейшее ухудшение состояния 
через 2—3 суток может привести к развитию психо-
за — алкогольного делирия.

В патогенезе похмельного синдрома важную роль 
отводят продуктам метаболизма алкоголя, особенно 
ацетальдегиду. Во время состояния отмены происходит 
наиболее выраженное токсическое поражение органов 
и систем больного. Таким образом, адекватное лечение 
абстиненции обеспечивает нормализацию состояния 
больного и часто предотвращает алкогольные психозы. 
Эффективность лечения неосложненного состояния 
отмены высокая. Препаратами первого выбора явля-
ются транквилизаторы. Они обладают противотревож-
ным, вегетостабилизирующим, противосудорожным, 
успокаивающим и снотворным действием. Кроме того, 
транквилизаторы снижают патологическое влечение к 
алкоголю. Используют бензодиазепины в средних или 
максимальных терапевтических дозировках.

За рубежом для купирования состояния отмены 
бензодиазепины часто применяют в виде монотера-
пии, «экономно», не комбинируя их с витаминами, 
электролитами и др., как это принято в отечественной 
наркологии. Бензодиазепины могли бы стать идеаль-
ным средством лечения состояния отмены алкоголя, 
если бы не их способность вызывать зависимость. 
Кроме того, для больных алкоголизмом характерна 
перекрестная толерантность к алкоголю и седативным 
средствам, поэтому, «окно» между терапевтической и 
токсической дозой седативных препаратов невелико. 
Риск передозировки присутствует всегда. Похмельный 
синдром характеризуется симпатикотонией и повы-
шенным содержанием катехоламинов в плазме крови. 
В связи с этим показано назначение β-адреноблока-
тора пропранолола и α2-адреномиметика клонидина. 
Пропранолол и клонидин эффективно купируют ги-
пертензию, тахикардию и тремор. Некоторые авторы 
рассматривают клонидин как более безопасную аль-
тернативу бензодиазепинам при лечении алкогольной 
абстиненции.

С осторожностью, для преодоления перекрестной 
толерантности к седативным средствам, при нор-
мальной или повышенной ЧСС, допустимо не повы-
шать дозировки седативных препаратов, а добавить 
к назначениям 20—40 мг пропранолола. Достигнутый 
суммарный эффект будет превышать изолированное 
действие отдельных лекарств.

При лечении похмелья эффективны препараты, 
содержащие различные сорбенты. Эти лекарства эф-
фективно связывают продукты метаболизма этанола, 
показаны в течение всего первого периода терапии ал-
коголизма. Популярны препараты для приема внутрь, 
энтеросорбенты (поливинилпирролидон, средства 
на основе кремнезема, активированного угля и пр.). 
Желательно во время лечения энтеросорбентами дру-
гие препараты назначать парентерально.

Основным содержанием второго этапа терапии 
является борьба с патологическим влечением к алко-
голю — центральным патогенетическим симптомо-
комплексом алкогольной зависимости. Строго говоря, 
именно этот этап и является лечением алкогольной 
зависимости. Главную роль здесь играют психосо-
циальные реабилитационные мероприятия и психо-
терапия. Лекарственное лечение на этом этапе имеет 
несколько целей: борьба с патологическим влечением 
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к алкоголю, поддержка эмоциональной стабильности, 
потенцирование эффектов психотерапии (в том числе 
плацебо), борьба с последствиями и осложнениями 
алкоголизации.

Современными исследованиями подтверждено 
единство нейрохимических механизмов при зави-
симости от различных психоактивных веществ. В ан-
глоязычной литературе патологическое влечение к 
психоактивным веществам часто обозначают термином 
«крейвинг». Многие психотропные средства обладают 
антикрейвинговым потенциалом. К ним относятся се-
дативные и снотворные средства, нейролептики, анти-
депрессанты, противосудорожные и некоторые другие 
препараты, влияющие на обмен нейромедиаторов в 
головном мозге.

Фармакологическое противорецидивное лечение 
имеет во многом сходный, общий характер при раз-
ных зависимостях. Наряду со средствами «общего» 
действия, для лечения зависимости от некоторых 
веществ применяются и специфические препараты. 
Так, медикаментозное противорецидивное лечение 
алкоголизма не имеет принципиальных отличий от 
противорецидивного лечения, например, гашишизма, 
если назначать только препараты антикрейвингового 
действия.

Для противорецидивного поддерживающего 
ле чения алкогольной зависимости используется ши-
рокий спектр препаратов. Большинство из них пред-
назначено для снижения патологического влечения 
к алкоголю. Это нейролептики, антиконвульсанты, 
антидепрессанты и другие медикаменты. Препараты 
последних поколений отличаются низким взаимо-
действием с другими лекарственными средствами и 
алкоголем, это повышает их безопасность при срыве 
ремиссии у алкоголиков. Для лечения современными 
противосудорожными и антидепрессивными средства-
ми воздержание от спиртного уже не всегда является 
необходимым условием.

Депрессивные расстройства входят в структуру 
патологического влечения к алкоголю или тесно с 
ним связаны. Исходя из этого, одним из основных 
способов поддержки ремиссий у больных, зависимых 
от алкоголя, является терапия антидепрессантами. 
В новейших разновидностях антидепрессантов пред-
ставлен весь спектр психотропного действия, кроме 
антипсихотического. Хорошо себя зарекомендовали 
в качестве средств противорецидивной терапии 
алкоголизма как «классические» антидепрессанты, 
так и селективные ингибиторы обратного захвата 
серотонина, серотонина и норадреналина (цитало-
прам, миансерин, миртазапин, флувоксамин, мапро-
тилин) в минимальных или средних терапевтических 
дозировках. Их антидепрессивный эффект удачно 
сочетается с противотревожным, снотворным или 
активирующим действием.

Благодаря открытию роли «киндлинга» — явле-
ния близости электрофизиологических механизмов 
формирования патологического влечения к алкоголю 
и генерализации судорожной активности в лимбиче-
ских структурах мозга, получила объяснение высо-
кая эффективность противосудорожных препаратов 
(антиконвульсантов) при алкогольной зависимости. 
Кроме противосудорожного действия они обладают 
способностью снижать влечение к спиртному, стабили-
зировать настроение, оказывают седативное действие, 

потенцируют седативный эффект других психотропных 
средств. Особенно эффективна длительная поддержи-
вающая терапия антиконвульсантами для профилак-
тики периодически обостряющегося влечения к алко-
голю. Общеупотребительными средствами являются 
карбамазепин и вальпроаты. При необходимости так 
называемого «прерывания запоя» многим больным 
достаточно разового приема среднетерапевтической 
дозы карбамазепина/вальпроатов в комбинации с от-
носительно небольшими дозами транквилизаторов, 
снотворных или нейролептиков.

Наиболее мощными средствами подавления вле-
чения к алкоголю являются антипсихотики (нейролеп-
тики). Они также купируют вегетативные нарушения, 
обладают успокаивающим и снотворным действием. 
Ограничением к применению является их плохая пере-
носимость пациентами с органической церебральной 
патологией, чрезмерная седация, ортостатические 
реакции. Антипсихотики незаменимы как антикрей-
винговые средства у больных с психопатоподобным 
поведением и стойкими нарушениями сна. Успешно 
применяются средства с различной силой антипси-
хотического действия, от «мягких» хлорпротиксена, 
тиоридазина, сульпирида и перициазина до левоме-
промазина, рисперидона и галоперидола. Заслуживает 
внимания схема преодоления тяжелой бессонницы у 
зависимых больных, состоящая в назначении 25—50 мг 
клозапина и 5 — 10 мг любого бензодиазепина [7].

В противорецидивной терапии алкогольной за-
висимости широко применяются препараты глицина. 
Глицин — аминокислота, так же как и ГАМК, пода-
вляющая активность нейронов, особенно в стволе и 
спинном мозге. В силу своего тормозного действия 
оказывает влияние на эпилептогенез и киндлинг. 
Препараты глицина абсолютно безопасны, связывают 
ацетальдегид, обладают умеренным седативным эф-
фектом и могут применяться на всех этапах лечения 
алкоголизма изолированно или в комплексе.

По материалам зарубежных исследований, только 
пять препаратов подтвердили свою эффективность при 
алкогольной зависимости с позиций доказательной 
медицины: акампросат, тиаприд, карбимид кальция 
(КОЛМЕ), налтрексон, дисульфирам. Акампросат и 
Тиаприд не имеют регистрации в Украине. Остальные 
являются специфическими средствами и занимают осо-
бое место в противорецидивной терапии алкоголизма, 
это антагонисты опиоидных рецепторов и блокаторы 
метаболизма алкоголя.

К разряду специфических средств лечения алкоголь-
ной зависимости относятся препараты — блокаторы 
(антагонисты) опиоидных рецепторов. Теоретической 
предпосылкой для их применения в терапии алкоголиз-
ма стали сведения об участии опиоидной системы в ре-
ализации эйфорического действия этанола. Также были 
известны факты отсутствия эйфорического действия 
алкоголя у наркоманов, принимающих антагонисты 
опиоидных рецепторов с целью поддержания ремис-
сии наркомании. Лечение алкогольной зависимости по 
этому методу представляет собой ежедневный много-
месячный прием 50 мг налтрексона гидрохлорида. 
Допускается даже употребление спиртного в течение 
курса лечения. В этом случае от пациента требуется 
фиксировать частоту и количество принятого алкоголя. 
Прием блокаторов (антагонистов) опиоидных рецеп-
торов сочетается с психотерапией. Они не оказывают 
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психотропного действия. При употреблении спиртного 
эйфорический эффект опьянения отсутствует или сни-
жен. Последействие алкогольной интоксикации в виде 
соматоневрологических и эмоциональных расстройств 
сохраняется. С течением времени опьянение теряет 
свою субъективную привлекательность для пациента, и 
он прекращает пьянство. По разным данным, в течение 
года до 40 % больных прекращают или существенно 
сокращают пьянство.

Лечение блокаторами метаболизма алкоголя 
(сенсибилизирующая, аверсивная терапия) всегда 
широко практиковалось в отечественной наркологии. 
Сенсибилизирующими к алкоголю средствами явля-
ются препараты дисульфирама, цианамид (карбимид 
кальция, КОЛМЕ), метронидазол, фуразолидон, никоти-
новая кислота и некоторые другие соединения. Все они 
формируют физическую непереносимость алкоголя, 
связанную с нарушением его метаболизма и накопле-
нием в крови токсичных продуктов распада этанола.

Дисульфирам ингибирует альдегиддегидроге на-
зу — фермент, разрушающий ацетальдегид. Ди суль-
фи рам достигает пика концентрации в крови через 
12 часов и сохраняется там в течение нескольких 
суток. Реакция непереносимости алкоголя может вы-
ражаться тахикардией, аритмией, гиперемией и оте-
ком кожи лица, удушьем, болью в области головы и 
сердца, резкой гипертензией или ортостатическими 
реакциями вплоть до коллапса, иногда — рвотой. 
Соматические расстройства сопровождаются интен-
сивной тревогой и страхом. Реакция продолжается 
до двух часов. В последующем у больных отмечается 
выраженная астения в течение нескольких суток 
в сочетании с неприятными ощущениями со стороны 
органов пищеварения. Реакция непереносимости 
является, по сути, интоксикацией, которая может 
спровоцировать осложнения в виде психоза, гепатита, 
полиневрита. Длительный прием дисульфирама, даже 
в отсутствие алкоголя, небезразличен для организма. 
Например, описаны гепатиты и кожно-аллергические 
реакции, снижение памяти и астения, металлический 
привкус во рту. Интенсивность и длительность рас-
стройств больными часто воспринимается негативно, 
как репрессивная мера, заставляя избегать лечения. 
Побочные действия и низкий комплайенс способ-
ствовали тому, что наркологи реже, чем раньше, стали 
назначать дисульфирам.

Цианамид (КОЛМЕ) также блокирует метаболизм 
алкоголя. Его действие по сравнению с дисульфира-
мом отличается большей избирательностью. КОЛМЕ 
ингибирует ацетальдегиддегидрогеназу, но нейтрален 
по отношению к другим энзимам. По этой причине он 
отличается более низкой собственной токсичностью. 
Препарат КОЛМЕ, как правило, хорошо переносится, 
если не употребляется алкоголь.

Максимальной концентрации в крови цианамид 
(КОЛМЕ) достигает через час после приема и сохра-
няется в плазме 12 часов. Реакция с алкоголем имеет 
тот же характер и силу, что и при лечении дисульфи-
рамом, но отличается меньшей продолжительностью 
(до 12 часов) и более мягким характером, в частности, 
не отмечается резкой гипотонии. Реакция алкоголя 
с цианамидом наступает быстрее, чем с дисульфира-
мом, через 45 — 60 минут. Субъективно больные вос-
принимают лечение цианамидом (КОЛМЕ) лучше, чем 
дисульфирамом.

Недавно цианамид был зарегистрирован в Украине 
под торговым названием КОЛМЕ (производство Ипсен 
Фарма С. А., Испания). КОЛМЕ выпускается в жидкой 
форме, в каплях для приема внутрь. Рекомендуемая 
суточная доза составляет 0,036—0,075 г (3 мг в 1 капле, 
12—25 капель 2 раза в сутки с интервалом в 12 часов). 
Прием препарата в каплях удобен для индивидуаль-
ного подбора дозировки. Так же, как и дисульфирам, 
КОЛМЕ может применяться в программах условно-
рефлекторной терапии алкоголизма. Отрицательные 
ощущения делают чрезвычайно неприятным употре-
бление алкоголя после приема КОЛМЕ. Это приводит 
к выработке отвращения к запаху и вкусу спиртных 
напитков.

КОЛМЕ не имеет вкуса и запаха, не оказывает пси-
хотропного действия, хорошо смешивается с пищей. 
Это создает соблазн для лечения алкогольной зави-
симости «без ведома больного». Лечение необходимо 
проводить под врачебным контролем, а пациент дол-
жен быть информирован об опасных последствиях 
сочетания алкоголя и проводимого лечения. Прием 
КОЛМЕ может сопровождаться сонливостью, слабос-
тью; в ряде случаев отмечаются шум в ушах, аллергиче-
ские реакции; при длительном применении возможен 
транзиторный лейкоцитоз. Противопоказаниями к 
применению КОЛМЕ являются тяжелые сердечно-сосу-
дистые заболевания, легочная, печеночная и почечная 
недостаточность, беременность, лактация. Препарат 
совместим с другими лекарствами, применяемыми в 
психиатрии и «соматической» медицине.

КОЛМЕ можно назначать как для регулярного мно-
гомесячного приема, так и для срочной профилактики 
«срывов» в ситуациях повышенного риска алкоголиза-
ции, при неустойчивой установке на трезвость.

Таким образом, современная психофармакотера-
пия обладает немалыми возможностями для лечения 
алкогольной зависимости. Комплексное применение 
препаратов антикрейвингового действия, препаратов, 
стабилизирующих эмоциональное состояние, сенси-
билизирующей терапии, метаболических средств в 
сочетании с психосоциальными воздействиями значи-
тельно улучшает прогноз у больных алкогольной зави-
симостью и позволяет достигнуть стойкой ремиссии.
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У статті наведений огляд сучасних уявлень про етіологію 
та патогенез алкогольної залежності. З урахуванням цих да-
них охарактеризовані сучасні напрямки медикаментозного 
лікування алкогольної залежності на етапах активної терапії 
та протирецидивного лікування. Обґрунтовано патогенетичну 
роль блокаторів метаболізму етанолу, розкрито їх значення 
для протирецидивного лікування алкогольної залежності. 
Наведена характеристика застосування вперше зареєстро-
ваного в Україні препарату КОЛМЕ (ціанамід), що блокує 
метаболізм етанолу.
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In the article modern conceptions of alcohol dependence 
etiology and pathogenesis was reviewed. In accordance with this 
information modern directions of alcohol abuse medication for 
period of active therapy and relapse preventive treatment were 
characterized. The pathogenesis role of ethanol metabolism block-
ers in alcohol dependence therapy based, their role in alcohol 
abuse relapse prevention characterized. The information for use of 
registered for the first time in Ukraine remedy KOLME (Cyanamid) 
for blocking alcohol metabolism, was described.
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ПРИМЕНЕНИЕ ДИСУЛЬФИРАМА (ЭСПЕРАЛЯ) В НАРКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ: 
ИСТОРИЯ И НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ

Алкогольная зависимость остается одной из наи-
более актуальных медико-социальных проблем многих 
стран современного мира. Весьма актуальна эта про-
блема и для Украины. Достаточно сказать, что только на 
диспансерном наркологическом учете в нашей стране 
на 1.01.2007 г. состояло 628 379 человек или 1344,15 па-
циентов на 100 тыс. населения [1] и это при том, что к 
врачам, согласно данным ВОЗ, обращается не более 
одной четверти от общего числа тех, кто действительно 
нуждается в специализированной наркологической 
помощи [2].

Современные знания о механизмах формирова-
ния алкогольной зависимости, к сожалению, весьма 
фрагментарны, что не позволяет разработать исчер-
пывающе эффективные методы лечения. В силу этих 
причин алкогольная зависимость протекает сегодня 
как хронически рецидивирующее заболевание.

В связи с этим оптимальным подходом к ведению за-
висимых от алкоголя больных, по мнению ВОЗ, является 
непрерывное амбулаторное наблюдение, способное 
обеспечить соблюдение больным режима поддержи-
вающего лечения и таким образом минимизировать 
риски рецидивов и связанных с ними неблагоприятных 
последствий [3, 4].

Основными средствами медикаментозной поддер-
живающей терапии при алкогольной зависимости оста-
ются препараты аверсивного действия, самым извест-
ным из которых является дисульфирам. Дисульфирам 
был синтезирован в 1946 г. J. Hald. Научно обоснован-
ное использование сенсибилизирующих к алкоголю 
средств для лечения больных алкоголизмом началось 
с 1947 г., когда датский исследователь О. Martensen-
Larsen установил, что тетраэтилтиурамдисульфид, 
применяемый при вулканизации каучука, обладает 
способностью сенсибилизировать организм человека 
по отношению к алкоголю [5]. Им было замечено, что 
у рабочих цехов, использовавших в производстве это 
вещество, прием алкогольных напитков вызывал не-

приятные вегетососудистые реакции. Упомянутый дат-
ский исследователь назвал тетраэтилтиурамдисульфид 
антабусом (“anti-abuse”, дословно — «противостоящий» 
злоупотреблению). Он полагал, что проблема лече-
ния больных алкоголизмом решена. Действительно, 
антабус оказался более эффективным, чем многие, 
существовавшие в то время, средства.

Решением Всемирной организации здравоохране-
ния антабус введен в Международную фармакопею под 
названием «дисульфирам».

За более чем полувековой период клинического 
применения дисульфирама мировое медицинское 
сообщество прошло все стадии известной эволюции 
взглядов на любое новое средство: «энтузиазм — разо-
чарование — заслуженное место в повседневной прак-
тике». Наиболее наглядное представление об этой эво-
люции дает динамика численности публикаций, посвя-
щенных дисульфираму, в медицинских журналах мира, 
по данным информационной системы Национальной 
медицинской библиотеки США “MedLine” (рис. 1).

Рис. 1. Динамика численности публикаций, содержащих 
в названии слово “disulfiram”, по результатам поиска 
в информационной системе MedLine. Всего обнаружено 
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