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Проблема лечения алкоголизма остается чрезвычайно актуальной в связи с масштабами его распростране-
ния, величиной экономических, экологических, демографических и нравственных потерь, что представляет серь-
езную угрозу здоровью, благополучию, стабильности и развитию общества. Еще более эта проблема усугубляет-
ся тем, что при всем многообразии подходов и технологий конечная эффективность терапии пациентов с алко-
гольной зависимостью (АЗ), определяемая длительностью ремиссии, продолжает оставаться совершенно недос-
таточной, прежде всего, из-за рецидивоопасных клинических ситуаций, лежащих в основе срывов и рецидивов 
АЗ. Обзор литературы посвящен состоянию фармакологической профилактики рецидивов АЗ. 
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The problem of treatment for alcohol addiction stays extremely topical due to its prevalence and extent of eco-
nomic, environmental, demographic and moral losses, which is a serious threat to health, safety, stability and devel-
opment of the society. This problem is worsened by the fact that despite the variety of approaches and techniques 
the ultimate effectiveness of the treatment of patients with alcohol dependence (AD), determined by the duration of 
remission, stays completely inadequate, primarily due to relapse-dangerous clinical situations underlying failures 
and AD relapse. The literature review deals with pharmacological prevention of AD relapse. 
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С целью фармакологической стабилизации 

ремиссии алкогольной зависимости (АЗ) приме-
нялся весь арсенал психотропных средств, на-
значение которых рекомендовано проводить в за-
висимости от выраженности психопатологиче-
ских расстройств [1], отдавая предпочтение тран-
квилизаторам [2, 3] и антидепрессантам [4–8]. 

Транквилизаторы оказывают универсаль-
ное воздействие на различные психопатологи-
ческие проявления невротической структуры, в 
итоге являются наиболее мощными адаптоге-
нами из психотропных средств [9]. Но назна-
чение транквилизаторов пациентам с АЗ огра-
ничено аддиктивным потенциалом последних 
[5, 8]. В связи с этим рекомендовано при лече-
нии зависимостей с использованием транкви-
лизаторов: тщательный подбор пациентов, 
строгие показания; начинать с минимальных 
доз; назначать не более чем на 10 дней подряд, 
при дальнейшем назначении делать терапевти-
ческие окна по 3–4 дня; дополнять психотера-
пией и социотерапией; пожилым и соматиче-
ски ослабленным больным назначать транкви-
лизаторы без активных метаболитов; постоян-
но наблюдать больных, которых лечили с ис-
пользованием транквилизаторов [2].  

Применение у лиц с АЗ антидепрессантов 
трициклической структуры и ингибиторов мо-

ноаминооксидазы осложнено в связи с множе-
ственными побочными эффектами и нежела-
тельными интеракциями (потенцирование ал-
коголя, холинолитический делирий, судорож-
ный синдром, кардиотоксичность, тирамино-
вые осложнения на красное вино и пиво) [8]. 
Предпочтительнее использовать для лечения 
лиц с АЗ антидепрессанты из группы селек-
тивных ингибиторов обратного захвата серо-
тонина (СИОЗС) [4–6, 8–13]. 

По многочисленным данным родоначальник 
СИОЗС феварин (флувоксамин), обладающий не 
только тимоаналептическим, но и вегетостаби-
лизирующим и анксиолитическим эффектами 
действия, остается самым предпочтительным ан-
тидепрессантом при лечении АЗ в силу комор-
бидности последнего с депрессиями, в структуре 
которых имеются тревожные, фобические и со-
мато-вегетативные расстройства [5, 7, 8]. 

Однако в одном зарубежном исследовании 
при сравнительном использовании в ремиссии 
феварина и флуоксетина через 90 дней от на-
чала лечения отмечено снижение выраженно-
сти симптомов страха и депрессии при приеме 
только флуоксетина [14]. 

Клинические эффекты представителя СИОЗС 
пароксетина (паксила, рексетина) представля-
ются перспективными для наркологической 
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практики, поскольку препарат эффективно ку-
пирует депрессивные состояния, развиваю-
щиеся в структуре постабстинентных наруше-
ний, обладает наибольшей активностью в от-
ношении дисфорических феноменов, повыша-
ет комплайентность [5, 6]. Рексетин показал 
себя эффективным и безопасным средством 
противорецидивной, антикревинговой терапии 
[5, 6]. Кроме того, пароксетин является одним 
из немногих антидепрессантов, улучшающих 
сон в постабстинентном периоде [6]. 

Учитывая особую значимость диссомни-
ческих расстройств на ранних этапах форми-
рования ремиссии, предложено использовать 
антидепрессант с выраженной гипногенностью — 
миртазапин (ремерон) [5]. 

Успешно апробирован в терапии депрессив-
ных расстройств на этапе формирования ремис-
сии метаболический препарат с тимоаналептиче-
ской активностью — адеметионин (гептрал). Но 
его действие на купирование патологического 
влечения к алкоголю (ПВА) незначительно [5]. 

Тианептин (коаксил) располагает более 
выраженным стимулирующим компонентом 
по сравнению с гептралом, нормализует пове-
дение пациентов в период абстиненции [5]. 
Коаксил считали эффективным антидепрессан-
том с превосходным профилем переносимости 
для лечения пациентов с АЗ, который может ак-
тивно использоваться как в качестве единствен-
ного патогенетического средства, так и в ком-
плексных терапевтических программах [4]. Од-
нако в связи с негативными воздействиями в ор-
ганизме и во избежание развития ятрогенной 
токсикомании лечение коаксилом должно про-
изводиться избирательно и короткое время, под 
тщательным контролем, а его реализация через 
аптечную сеть строго регламентирована [15]. 

С целью коррекции психических и поведенче-
ских расстройств, редукции ПВА в ремиссии пред-
лагается использовать нейролептики [1, 7, 8]. В по-
следние годы рекомендуются атипичные нейро-
лептики, имеющие минимум побочных действий и 
осложнений, в частности, флюанксол, сульпирид 
[5], рисперидон (рисполепт), кветиапин [8]. На на-
чальном этапе становления ремиссии АЗ нейро-
лептики эффективно купируют тревогу, инсом-
нию, дисфорию, нивелирует алкогольную мотива-
цию и поведенческие нарушения, при комплекс-
ной терапии способствуют формированию более 
качественной и продолжительной ремиссии [7, 8]. 

Учитывая, что некоторые лекарственные 
препараты (пирацетам, оксибутират натрия, ин-
стенон и другие), положительно воздействуют на 
метаболизм клеток, улучшая интегральные пси-
хические функции, ряд авторов указывает на це-
лесообразность метаболической терапии паци-
ентов с алкогольной зависимостью в период 
ремиссии [7, 8, 15–17]. 

Дальнейшим развитием адаптационно-мета-
болического направления при лечении алко-
гольной болезни стало создание фармакотера-
певтической технологии «Композит» [15] и 
разработка комплексной программы лечения и 
реабилитации с учетом взаимосвязи метаболи-
ческих нарушений с основными клиническими 
проявлениями алкогольной зависимости [18]. 

Учитывая пароксизмальный характер нар-
кологических заболеваний [8, 19], находит обос-
нование применение антиконвульсантов во 
время ремиссии АЗ, как средств подавления 
ПВА [5, 7, 8, 10, 15, 20]. В частности, рекомен-
дованы карбамазепин (финлепсин) — в ком-
плексной поддерживающей терапии лиц с АЗ в 
период ремиссии [5, 8, 10, 15], препараты вальп-
роевой кислоты [19], топиромат [20]. Особенно 
показано в ремиссии дифференцированное на-
значение карбамазепина — для профилактики 
запойных форм пьянства, с подбором дозы пре-
парата с учетом адаптационной напряженности, 
определяемой по формуле белой крови [21]. 

В то же время имеется сообщение, что до-
полнительное назначение карбамазепина при 
длительном лечении нейролептиками может 
индуцировать развитие злокачественного ней-
ролептического синдрома [22]. 

С учетом роли нарушений катехоламино-
вой системы мозга при алкогольной зависимо-
сти предложено использовать апоморфин в 
малых дозах, не вызывающих аверсивных ре-
акций, но снижающих синтез дофамина [1, 19], 
а также агонист дофаминовых рецепторов типа 
D2 бромокриптин  [8].  

Традиционно на поддерживающем этапе 
лечения АЗ применяли сенсибилизирующие к 
алкоголю фармакологические средства (мет-
ронидазол, никотиновая кислота, фуразолидон, 
цитрат-карбамид кальция) [7, 8, 15]. 

Особенно широко с середины XX века в 
наркологической практике использовался ди-
сульфирам (тетурам, эспераль), действие кото-
рого обосновано аверсивным эффектом, возни-
кающим из-за ингибирования альдегиддегидро-
геназы, катализирующей окисление ацетальде-
гида — продукта окисления этанола, оказываю-
щего токсическое действие. Употребление алко-
голя на фоне действия дисульфирама приводит к 
ацетальдегидной интоксикации и аверсивным 
эффектам [1, 7, 8, 23]. Разработаны и применя-
ются на практике разнообразные схемы приема 
препарата для поддерживающей и противореци-
дивной терапии АЗ [1, 7, 8]. 

Несмотря на продолжительное использова-
ние этого лекарственного средства в лечении ал-
коголизма, эффективность его применения для 
поддержания длительности и тем более качества 
ремиссии остается под вопросом. В рандомизи-
рованных контролируемых испытаниях, выпол-
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ненных в США, было показано, что в отсутст-
вие непосредственного контроля за приемом 
препарата дисульфирам не отличается значимо по 
клинической эффективности от плацебо, что, 
возможно, обусловлено в первую очередь низким 
комплайенсом с проводимой терапией [24]. В 
случаях обеспечения контроля комплайенса и ис-
пользования специального вознаграждения боль-
ных за регулярный прием дисульфирама эффек-
тивность лечения пациентов с АЗ, как было уста-
новлено в двойном слепом рандомизированном, 
плацебо-контролируемом с двойной маскировкой 
исследовании, существенно повышалась [25]. 

В качестве альтернативы подобным мето-
дам улучшения комплайенса было предложено 
использовать пролонги дисульфирама в виде 
имплантантов [26]. В частности, описан опыт 
успешного применения пролонга дисульфира-
ма «Тетлонг-250», который, по данным авто-
ров, почти не имеет побочных действий и ос-
ложнений и при комплексном лечении позво-
ляет достичь шестимесячной ремиссии более 
чем у 70 % больных [27]. 

Несмотря на доказанную эффективность 
дисульфирама, он не стал лекарственным сред-
ством для широкого применения с целью ста-
билизации ремиссии. Многолетний опыт пока-
зал, что применение дисульфирама целесооб-
разно только в тех случаях, когда пациент име-
ет высокую мотивацию к лечению, прочные се-
мейные (родственные) связи и поддержку [28]. 
Его применение следует максимально усили-
вать психотерапевтическим радикалом [7]. Как 
отмечал А. Л. Гамбург с соавторами (1983), 
«нейтральная» плацеботерапия и прием плаце-
бо с суггестивной надбавкой у лиц с АЗ давали 
ремиссию чаще, чем дисульфирам при внут-
реннем приеме и столь же часто, как имплан-
тированный внутримышечно «Эспераль» [29]. 
«Эспераль» — это психотерапия на 99,9 %, от-
мечал Н. Н. Иванец (2000) [30]. 

Установлен достаточно высокий риск раз-
вития серьезных осложнений, связанных с дли-
тельным приемом дисульфирама [31]. 

В связи с этим объясняется интерес нарко-
логов к появившемуся комбинированному пре-
парату лидевин, содержащему в своем составе 
кроме дисульфирама никотинамид и аденин. Та-
кое сочетание обеспечивает выраженные прояв-
ления алкоголь-дисульфирамовой реакции при 
малых дозах препарата и алкоголя, уменьшает 
токсичность дисульфирама, что сокращает риск 
возникновения побочных эффектов, авитамино-
зов, позволяет длительно принимать препарат, 
добиваясь более стабильных ремиссий [8]. 

В многочисленных лабораторных и клини-
ческих исследованиях убедительно продемонст-
рирована роль системы эндогенных опиоидных 
нейропептидов в эйфоризирующем и подкреп-

ляющем действии этанола [8, 12, 20, 32, 33, 
34]. В настоящее время во многих странах ми-
ра официально зарегистрирован антагонист 
опиоидных рецепторов налтрексон (налтрекс в 
странах СНГ) как лекарственное средство для 
лечения алкоголизма [8, 15, 35]. Основной эф-
фект налтрексона при лечении пациентов с АЗ 
сводится к  уменьшению вызываемой алкого-
лем эйфории, вследствие чего ослабевает вле-
чение к алкоголю и уменьшается его употреб-
ление [36]. Продемонстрировано, что налтрек-
сон эффективнее, чем плацебо, стабилизировал 
ремиссию и предотвращал наступление раз-
вернутого рецидива АЗ после единичного эпи-
зода употребления алкоголя [12, 33, 36]. В на-
стоящее время высокую полезность антагони-
стов опиоидных рецепторов для стабилизации 
ремиссии и противорецидивного лечения па-
циентов с АЗ, подтверждают многие авторы [7, 
8, 12, 15, 17, 34, 35, 37, 38, 39, 40]. 

Следует отметить, что результат лечения на-
лтрексоном почти во всех исследованиях учиты-
вался только после 12-недельного курса фарма-
котерапии. Результат мультицентрового иссле-
дования показал, что эффективность перораль-
ного налтрексона ослабевает с течением времени 
[34]. Возможно, это происходит вследствие вы-
раженных побочных действий препарата, что 
снижает комплайенс и приводит к неэффектив-
ности лечения налтрексоном [37]. Есть мнение, 
что эффективность действия налтрексона снижа-
ется еще и потому, что, являясь пептидом, при 
энтеральном введении налтрексон легко разру-
шается. Поэтому, чтобы обойти эту проблему, 
было предложено повторное введение налтрек-
сона производить интраназально [39]. 

В 2005 г. в США был разрешен к приме-
нению налтрексон пролонгированного дейст-
вия, специально разработанный для лечения 
пациентов с АЗ, «Вивитрол» [41]. Согласно ли-
тературным данным, фармакокинетические ха-
рактеристики вивитрола существенно отлича-
ются от пероральной формы антагонистов 
опиоидных рецепторов [42]. Преимуществами 
вивитрола являются отсутствие ежедневных 
пиков концентрации и сниженный синтез про-
изводных, что позволяет предполагать значи-
тельное улучшение комплайенса, лучшую эф-
фективность и переносимость препарата с ми-
нимальной гепатотоксичностью. 

За прошедшее время с момента начала при-
менения эффективность вивитрола в лечении 
пациентов с АЗ была подтверждена в многочис-
ленных исследованиях [8, 41, 43]. Однако опти-
мизм врачей стран СНГ снижается из-за того, 
что экономические затраты для многих пациен-
тов наших стран, необходимые для длительного 
поддерживающего лечения антагонистами опио-
идных пептидов, чрезвычайно велики. 
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В лабораторных исследованиях было выявле-
но, что вещество, сходное по структуре с ГАМК и 
таурином — ацетил-гомотауринат кальция 
(акампросат), вызывает дозозависимое умень-
шение потребления этанола животными и пол-
ностью подавляет его в дозе 400 мг/кг. В на-
стоящее время этот препарат официально заре-
гистрирован в качестве средства для лечения ал-
коголизма в большинстве стран Европы, а также 
в Австралии и ЮАР. Катамнестические исследо-
вания продемонстрировали эффективность дан-
ного препарата в продлении ремиссии в первые 
шесть месяцев воздержания [44]. Эксперимен-
тальные исследования свидетельствуют о том, 
что из всех изученных препаратов, по-видимому, 
подтвердился терапевтический потенциал акам-
просата [8, 44]. Но как и с антагонисты опиод-
ных пептидов, акампросат для поддерживающе-
го лечения необходимо принимать длительно (не 
менее 3 месяцев), что опять-таки для стран СНГ 
затруднительно из-за цены препарата. 

Новые перспективы в лечении АЗ, форми-
ровании ремиссии и профилактике рецидивов 
открываются в связи с доказательством (на ос-
нове научных исследований с использованием 
протонной магнитно-резонансной спектроско-
пии для количественного определения глута-
мата) связи глутаматергической системы с 
системой награды в мозге [45]. 

Еще большую надежду подает для пациен-
тов с АЗ возможность применения в будущем 
заместительной терапии с помощью N-метил-
D-аспартата (NMDA) [40]. 

Прогнозируется, что комплексное исполь-
зование сенсибилизирующей терапии, в частно-
сти, комбинации тетурама с 4-метилпиразолом и 
флуоксетином [46], агонистов и антагонистов 
дофамина, опиоидных антагонистов, серотони-
нергических агентов, НАМК-ергических препа-
ратов, N-метил-D-аспартата (NMDA), обосно-
ванное достижениями в изучении патогенеза 
АЗ, открывает новые возможности в фармако-
терапии этого заболевания в период становле-
ния ремиссии [8, 11, 38, 40]. 

Для решения проблемы повышения комп-
лайенса имеется испытанный способ в психиат-
рии: создание пролонгированных форм препара-
тов, что нашло в последние годы применение и в 
наркологии (эспераль, вивитрол). Кроме этого, в 
литературных источниках имеются предложения 
назначать противорецидивное лечение короткими 
курсами, только в период обострении ПВА или 
попадании пациента в условия, связанные с воз-
можным употреблением алкоголя (угрозы срыва 
и рецидива) [35]. Учитывая наличие у лиц с АЗ 
особых периодов риска рецидива алкоголизации, 
предложено дискретное использование лекарств 
прерывистыми курсами («пульсами») с учетом 
сроков моделируемого (заранее внушаемого вра-

чом) обострения ПВА [47], что весьма любопыт-
но, но не бесспорно, так как такая тактика про-
тиворечит стратегической задаче терапии — как 
можно быстрее полностью дезактуализировать 
ПВА. Разработка пролонгированных форм препа-
ратов решает проблему комплайенса, но мало 
применима из-за высокой цены некоторых высоко-
эффективных лекарств. Кроме того, медикамен-
тозная терапия может служить причиной аллерги-
зации больного, вызывать привыкание к лекарст-
венным препаратам. Взаимодействие в организме 
больного алкоголя и продуктов его метаболизма с 
лекарственными препаратами, например с тетура-
мом или транквилизаторами, — тоже одна из при-
чин осложнений фармакотерапии [5, 8, 15, 31, 35]. 
Отмечается, что и новые, с минимумом клиниче-
ски заметных побочных действий психотропные 
препараты, тоже не безопасны, так как могут всту-
пать в метаболические лекарственные взаимодей-
ствия на уровне Р-цитохромовой системы в пече-
ни, и этот механизм лекарственных взаимодейст-
вий изучен не до конца [48, 49]. 

Таким образом, адекватное по показаниям 
комплексное применение медикаментозных 
средств позволяет стабилизировать ремиссионное 
воздержание у пациентов с алкогольной зависи-
мостью [5, 6, 7, 8, 15, 35. 40]. Однако, несмотря на 
многочисленные разработки и внедрения в прак-
тику новых препаратов и схем лечения, эффек-
тивность терапевтического воздействия при лече-
нии пациентов с алкогольной зависимостью в пе-
риод ремиссии остается недостаточной. Обще-
принятые методики лечения предусматривают 
многоэтапное и длительное проведение массив-
ной лекарственной терапии, что не всегда устраи-
вает пациентов, в итоге резко снижается комплай-
енс, из-за чего не всегда удается достичь желае-
мого эффекта при ведении пациентов с алкоголь-
ной зависимостью в период ремиссии. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 
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(обзор литературы) 
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В Республике Беларусь действует эффективная система противотуберкулезной помощи, о чем свидетельст-
вуют успехи отечественной фтизиатрии, достигнутые за последние 6–7 лет. Частью этой системы является орга-


