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КОМПЛЕКСНЕ ЛІКУВАННЯ 

ХВОРИХ НА АЛКОГОЛЬНУ ЗАЛЕЖНІСТЬ 
В УМОВАХ ЇЇ СУЧАСНОГО ПАТОМОРФОЗУ

Мета роботи — з позицій біопсихосоціального підходу до 
вивчення сучасного патоморфозу алкогольної залежності (АЗ) 
розробити диференційовану систему лікувально-реабілітаційного 
супроводу даної категорії хворих.

На першому етапі з метою встановлення та ідентифікації 
змістовного наповнення феномену патоморфозу АЗ проведе-
но ретроспективний аналіз 300 історії хвороби пацієнтів з АЗ, 
що проходили лікування у 1990, 2000 та 2010 рр. на базі КЗОЗ 
«Обласний наркологічний диспансер» (м. Харків). На другому етапі 
роботи для встановлення особливостей клінічного аранжування 
перебігу АЗ в умовах її сучасного патоморфозу, а також його со-
ціальних та психологічних предикторів, за умови інформованої 
згоди, з дотриманням принципів біоетики та деонтології, на базі 
Харківського обласного наркологічного диспансеру було об-
стежено 120 чоловіків, хворих на АЗ, з діагнозом F 10.24 (основна 
група). Тривалість АЗ до 3-х років була притаманна 35 особам 
(29,2 ± 4,5 %), від 4 до 5 років — 45 пацієнтам (37,5 ± 4,8 %), від 6 
до 9 років — 40 хворим (33,3 ± 4,7 %). Групу порівняння склали 
50 практично здорових чоловіків. На третьому етапі роботи для ви-
значення ефективності розроблених лікувально-реабілітаційних 
заходів основну групу було поділено на дві підгрупи: терапевтич-
ну, пацієнти якої брали участь у заходах, розроблених за результа-
тами власних досліджень — 64 особи, та конт рольну — 56 хворих, 
які отримували стандартну регламентовану терапію.

Дослідженням підтверджено існування феномену патоморфо-
зу АЗ на сучасному етапі, ідентифіковано його змістовне напо-
внення та виділено його психосоціальну, клінічну та терапевтичну 
форми, які можуть існувати окремо, або переходити одна в другу, 
обумовлюючи обтяження медико-соціальних наслідків АЗ.

Встановлена специфічність клініко-психопатологічних та 
соціальних особливостей АЗ, які систематизовані як індикатори 
вираженості шкідливих наслідків АЗ, що об’єднані в кластери 
ознак в аспекті оптимізації її комплексного лікування: мінімальні, 
виражені та тяжкі шкідливі наслідки (p < 0,01). Доведена необ-
хідність їх визначення як критерію диференціації вибору змісту 
та обсягу заходів лікувально-реабілітаційного супроводу хворих 
з АЗ, в залежності від тяжкості шкідливих наслідків алкогольної 
хвороби.

Визначені особливості здатності сприйняття соціальної під-
тримки в осіб з залежністю від алкоголю. Основними факторами 
впливу на процес сприйняття соціальної підтримки виділені 
компрометація емоційно-вольових властивостей особистості та 
низька комунікаційно-емоційна компетентність, які складають 
особистісний ресурс сприйняття соціальної підтримки, а також 
негативна динаміка вищезазначеного феномену у хворих на АЗ 
із прогресуванням захворювання (p < 0,01).

На основі аналізу та узагальнення отриманих даних роз-
роблено алгоритм оцінки реабілітаційного потенціалу (РП) 
хворого на АЗ як критерію диференціації обсягу і змісту заходів 
лікувально-реабілітаційного супроводу — інтегрального по-
казника, що містить стандартизовану оцінку психосоціального, 
клінічного та терапевтичного ресурсів хворого.

Науково обґрунтовано, розроблено і впроваджено в клініч-
ну практику систему лікувально-реабілітаційного супроводу, що 
складається зі стаціонарного та амбулаторного етапів лікуван-
ня, обсяг і зміст заходів яких диференційований в залежності 
від РП хворого.

Впровадження даної системи із визначенням змін у клінічній, 
психосоціальній та особистісній/міжособистісній сферах життя 
пацієнтів довело її ефективність порівняно з заходами регламен-
тованої терапії (p < 0,01).
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ И ТЕЧЕНИЯ 
ПЕРВИЧНОГО АЛКОГОЛЬНОГО ДЕЛИРИЯ

Цель данной работы — установить характерные особен-
ности формирования и течения синдрома отмены алкоголя 
с впервые возникшим делирием.

В условиях стационара проведено сравнительное иссле-
дование 120 мужчин в возрасте 20—60 лет, из них — 60 чело-
век с синдромом отмены алкоголя с первым психотическим 
эпизодом (СОА с делирием) и 60 человек — с неосложненным 
синдромом отмены алкоголя (СОА без делирия).

Методы: клинико-психопатологический метод, с исполь-
зованием оценки зависимости и синдрома отмены по МКБ-10; 
выявление устойчивых пси хо ло гических характеристик (тест-
опросник Айзенка); оценка тяжести алкогольной зависимости 
(шкала SADQ-С T. Stockwell et al.); оценка тяжести синдрома 
отмены алкоголя (CIWA-Ar); оценка тяжести синдрома отмены 
алкоголя с делирием (DRS); статистические методы.

Установлено, что пациенты с первичным СОА с дели рием 
достоверно отличаются от пациентов с СОА без де ли рия более 
высокой месячной толерантностью (248,47 ± 30,47 СДА про тив 
150,45 ± 26,62 СДА); наличием бессонницы (2,63 ± 0,14 дней 
против 1,55 ± 0,08 дней, большим количеством дней воз-
держания от употребления алкоголя перед госпитализацией 
(2,98 ± 0,16 дней против 1,63 ± 0,08), меньшим числом предыду-
щих госпитализаций (1,28 ± 0,33 против 2,48 ± 0,40).

Кроме того, показано, что пациенты с СОА с делири-
ем достоверно отличаются от пациентов с СОА без дели-
рия общей тяжестью своего состояния при госпитализации 
(1,55 ± 0,06 балла против 1,08 ± 0,04); продолжительностью воз-
держания от употребления алкоголя накануне госпитализации 
(3,02 ± 0,17 дней против 1,62 ± 0,08); сниженным мышечным 
тонусом (0,07 ± 0,12 балла против 0,68 ± 0,09); температурой 
тела — (36,68 ± 0,03)° С против (36,61 ± 0,02)° С.

Оценка выраженности проявлений синдрома отмены 
алкоголя по шкале CIWA-ar показала достоверно более высо-
кую выраженность следующих симптомов: тошнота или рвота 
(1,82 ± 0,18 балла против 2,42 ± 0,12); тактильные расстройства 
(3,47 ± 0,21 балла против 0,44 ± 0,10); зрительные расстройства 
(4,20 ± 0,09 балла против 0,37 ± 0,09); слуховые расстройства 
(4,15 ± 0,14 балла против 0,02 ± 0,02); пароксизмальный пот 
(4,30 ± 0,13 балла против 3,87 ± 0,10); дезориентация и помут-
нение сознания (2,33 ± 0,12 балла против 0,58 ± 0,08); головная 
боль, тяжесть в голове (3,18 ± 0,20 балла против 3,87 ± 0,17); 
возбуждение (4,50 ± 0,12 балла против 3,78 ± 0,10); выражен-
ность синдрома отмены в целом (36,08 ± 0,69 балла против 
23,17 ± 0,45).

Оценка выраженности проявлений синдрома отмены 
с делирием по шкале DRS показала наличие достоверных 
различий по следующим основным симптомам: расстройства 
восприятия (2,77 ± 0,07 балла против 0,00 ± 0,00 балла; галлю-
цинации (2,18 ± 0,06 против 0,00 ± 0,00); бред (1,48 ± 0,19 против 
0,03 ± 0,03); психомоторное возбуждение (2,00 ± 0,07 против 
1,22 ± 0,09); лабильность психики (настроения) (1,12 ± 0,07 про-
тив 0,70 ± 0,08); смена симптомов (1,00 ± 0,00 против 1,30 ± 0,10); 
DRS в целом (15,48 ± 0,30 балла против 5,37 ± 0,22 балла).

Результаты, полученные с помощью теста-опросника 
Айзенка показали, что пациенты с СОА с делирием достоверно 
менее лживы, чем пациенты с СОА без делирия (3,65 ± 0,21 про-
тив 12,68 ± 0,18), также у них достоверно ниже показатели 
экстраверсии (10,40 ± 0,34 против 33,83 ± 0,36) и нейротизма 
(15,38 ± 0,47 против 33,15 ± 0,41).
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МИАСТЕНОПОДОБНЫЙ СИНДРОМ 
У БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛЬНЫМ ДЕЛИРИЕМ

Со времен Маньяна получило признание, что алкогольная 
патология необыкновенно разнообразна и может имитировать 
многие другие заболевания. Один из классиков отечественной 
психоневрологии — Г. Я. Лукачер (1976) провел своеобразную 
«инвентаризацию» неврологических проявлений при алкого-
лизме, и описал 10 различных синдромов, в том числе гипота-
ламический, псевдотабетический, ликворно-гипертензионный, 
синдром рассеянного энцефаломиелита и другие. Указаний на 
наличие у таких больных симптомов, сходных с миастенией, 
в доступной литературе мы не выявили.

При неврологическом осмотре больных в острейшем 
периоде алкогольного делирия мы обратили внимание на на-
личие своеобразной симптоматики, весьма сходной с таковой 
при «глазной» форме myasthenia gravis. По мере движений глаз-
ных яблок вслед за неврологическим молоточком происходит 




