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лярной  анестезии с той существен­
но]! разницей, что раствор в ко ­
личестве 1 ,0—2,0 м л  вводят о бяза ­
тельно эндоневрально. В случае

Рис. 8. Н аправление иглы при алкоголи­
зации ниж него альвеолярного нерва перед  
входом в ниж нечелю стной канал.

п е р и н е в р а л ь н о г о  в в е д е н и я  р а с т в о р а  
в о з м о ж н о  п р о г ш т ы в а н и е  с п и р т о м  
в н у т р е н н е й  к р ы л о в и д н о й  м ы ш ц ы , ч т о  
п р и в о д и т  к  р а з в и т и ю  т р и з м а  и  п о с л е ­
д у ю щ е й  к о н т р а к т у р ы . Ч т о б ы  и з б е ­
ж а т ь  п о д о б н о г о  о с л о ж н е н и я ,  в о  в с е х  
с л у ч а я х  с л е д у е т  п р и м е н я т ь  м е х а н о ­
т е р а п и ю .

Н е в р а л г и я  щ е ч н о г о  н е р в а  в с т р е ­
ч а е т с я  в е с ь м а  р е д к о .  Д л я  А . е г о  
и г л у  в к а л ы в а ю т  в м е с т о ,  г д е  с т в о л  
щ е ч н о г о  н е р в а  п е р е с е к а е т  п е р е д н и й  
к р а й  в е н е ч н о г о  о т р о с т к а .  И г л у  в к а л ы ­
в а ю т  п о з а д и  м о л я р н о й  я м к и , п р и б л и ­
з и т е л ь н о  н а  1 см в ы ш е ж е в а т е л ь н о й  
п о в е р х н о с т и  з у б о в ,  н а п р а в л я ю т  е е  
в п е р е д  и  н е м н о г о  к н а р у ж и ,  п о к а  о н а  
н е  у п р е т с я  в  к о с т ь ;  з д е с ь  и г л у  о т т я ­
г и в а ю т  н а з а д  н а  2 мм  и  в в о д я т  0,5 мл  
р а с т в о р а .  С м . т а к ж е  Анестезия мест­
ная , ч е л ю с т н о -л и ц е в о й  о б л а с т и .  
Б и бл и огр .: А л е к с е е в  П. Н . М етод ал ­
коголизации операционны х ран в борьбе  
с болями, Труды  Воронеже!.', мед. ин-та, 
т. 8, с. 202, 11)40; Б о н д а р ч у к  А. В. 
Заболевания периф ерических сосудов , Л .,  
1969; Н а з а р о в  Н. Н . П рим енение ал­
коголя в нервной хирур гии , С аратов, 1928, 
библиогр.; П о л е н о в  А.  Л.  и Б о н ­
д а р ч у к  А. В. Х и р ур ги я  вегетативной  
нервной системы, с. 292, 337, Л .,  1947; 
Р а з у м о в с к и й  В. И . О ф изиологи­
ческой экстирпации G asser’oBa у зл а , Р ус . 
врач, 3, с. 73, 1909; о и ж  с, А лкоголь  
в нервной хирур гии . К лин, м ед., т. 5, 
Jfi 2, с. 73, 1927; о н  ж е ,  Н аблю дения над 
алкоголизацией сосудов и нервов, там ж е, 
т. 7, Л"» 23-24 , с. 1800, 1929; Ш т е р н -  
б е р г О. А . Н евралги я  трой н и чн ого нерва  
и ее лечение ал к огол и зац и ей , М ., 1961;  
L е г i с h е R . La chirurgie de la dou leur, 
P ., 1949; S c h l o e s s e r ,  Zur B eh andlu ng  
der Neiu-algien durch A lk oh o lein sp ritzu n -  
gen, Berl. k lin . W sch r., S. 82, 1906.

Д. Ф. Скрппниченко; О. А . Ш тернберг
(сто м .).

А ЛК О ГО Л И ЗМ  (alcoholismus; а р а б с к .  
al-kolil —  н е ч т о  т о н к о е ) .  
С о д е р ж а н и е :
И сторические и соц и а л ь н о -п си х о л о ­

гические корни алкоголизм а . . .  244
П оследствия а л к о г о л и з м а ..................... 246
Б орьба с алкоголизм ом  ......................... ....248

Т е р м и н  « а л к о г о л и з м »  в о ш е л  в л и ­
т е р а т у р у  д л я  о б о з н а ч е н и я  с о в о к у п ­
н о с т и  п а т о л о г и ч е с к и х  и з м е н е н и й ,  
в о з н и к а ю щ и х  в о р г а н и з м е  п о д  в л и я ­
н и е м  д л и т е л ь н о г о ,  н е у м е р е н н о г о  
у п о т р е б л е н и я  а л к о г о л я ,  п о  а н а л о г и и  
с  т е р м и н о м  « а л к о г о л и з м  х р о н и ч е ­
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ский», введенным в 1849 г. шведским 
врачом и общественным деятелем 
Гуссом (М. Hiiss). И зучение со­
ц и ал ь н ы х  аспектов  неумеренного 
потребления а л к о го л я  населением 
привело  к тому, что п онятие  «алкого­
лизм» получило более ш ирокое  то л ­
кование; социологи, социал-гигие- 
нисты, экономисты и юристы вкл ю ­
чают в понятие «алкоголизм» т а к ж е  
вредные его последствия  д л я  об­
щества. П онятие «алкоголизм» стало 
близко по значению ш и роко  рас ­
п ространенном у в быту понятию  
«пьянство».

В ц ел я х  диф ференцировки  соци­
ального  и узкомедицинского  (кли­
нического) со дер ж ан и я  термина «ал­
коголизм» предлагалось  обозначать  
прием спиртны х напитков  (незави­
симо от количества  и расп р остранен ­
ности) термином «алкоголизация», 
а термин «алкоголизм» оставить дл я  
клинического  употребления .  О дна­
ко эта точка зрен ия  п олу ч и ла  рас­
пространение лиш ь в медпко-биоло- 
гическон, в частности в п си х и атр и ­
ческой, литературе .

А .— к о м п лек сн ая  проблема, вкл ю ­
чаю щ ая  изучение исторических и 
со циально-психологических  корней  
А., х а р а к т е р а  и механизм а  действия 
а л к о го л я  на организм  человека  и 
возни каю щ и х при  этом патологи ­
ческих процессов, соц иальн ы х пос­
ледствий А., а т а к ж е  разр аб о тку  
мероп ри яти й  по борьбе с А. к а к  
массовым явлением .
Исторические и со ц и ал ь н о - 
психологические корни алкоголизма

З н а н и я  об о п ьян яю щ ем  действии 
нек-ры х зл ак о в  и дру ги х  растений 
у ходят  в глубокую  древность. А р х е ­
ология  и этнограф ия  располагаю т 
многочисленными матери алам и , под­
тверж даю щ им и н аличие р азл и чн ы х  
способов полу ч ен ия  и форм употреб­
л ени я  спиртных напитков  еще у п р и ­
митивных племен. П рием  спиртных 
напитков  в то время был, по-видимо­
му, коллекти вн ы м , периодически  
п риуроченны м к  внутриплеменны м 
или  астрономическим событиям: 
у д ач н ая  охота, полн олун ие  или  но­
волуние, переход ю ношей и девуш ек 
в возрастную  г р у п п у  в зрослы х  м у ж ­
чин и ж ен щ и н  (инициация) и т. д. 
Ч ем слож нее  были у сл о ви я  сущ ест­
вован ия  племени (неблагоприятны е 
у сл о ви я  добы вания  пищ и, опасное 
соседство), тем чаще плем я  мог­
ло п рибегать  к совместному о п ь я ­
нению. Совместное употребление опь­
яняю щ его  н апи тка  по общему д л я  
всех членов племени поводу, сход­
ство в озни каю щ и х при  этом эмоцио- 
нальны.х п ереж и ван и й , по-видимому, 
яви лось  причиной  того, что в д а л ь ­
нейшем ал к о го л ь  становится  сим­
волом психического родства, «един­
ства крови». О бряд  побратимства, 
соверш авш ий ся  путем непосредст­
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венного смеш ения и ли  питья- крови, 
сменяется  обрядом добавлен ия  крови 
к аж д о го  в общую чаш у вина  (у ски­
фов) и ли  приобретает  форму сов­
местного прием а одного вина (напр., 
обряд п р и ч асти я  у  христиан). Ри­
т у ал ьны е  формы уп отреблени я  ал­
к о го л я  со х ран ил и сь  до наш их  дней: 
прием спиртны х н апитков  по празд­
никам , печальным, радостным и тор­
ж ественны м дням . Столь ж е  древ­
ний источник  имеет прием спиртных 
напитков в к о м п ан и ях ,  гостях .  Мо­
тив (желание) выпить спиртное при 
встрече друзей  в радости  и горе, 
т. о.,  имеет очень глу б ок ие  корни, а 
особенности действия  ал к о го л я  (см. 
Алкогольное опьянение) , способствую­
щие сближ ению  даж е  в малознако­
мой компании, п олож и тельн о м у  эмо­
цион альном у  подкреплению  или аф­
ф ективному смягчению  пережива­
ний, обусловливаю т устойчивость 
этих мотивов.

С развитием производства  совер­
ш енствую тся  способы получения 
спиртного, р а зн о о б р а зя т с я  формы и 
поводы к  его употреблению , а также 
в озни кает  оценочное отношение 
к  употреблению  ал к о го л я .

По мере у сл о ж н ен и я  социальной 
стр ук тур ы  общества, с появлением 
частной собственности и эксплуата­
ции человека человеком релаксирую- 
щее действие а л к о го л я  начинает ис­
п о ль зо вать ся  и нд ивид у ал ьно . Рас­
ш и р яет ся  к р у г  поводов, по к-рым 
отдельные личности  прибегают к 
спиртному.

У си л ил и сь  т а к  наз .  социальные 
причины  «тяжести». В ст р ан ах  с не­
разреш ен н ы м и  социальны м и про­
ти воречиям и  — это преж де  всего эко­
номические причины , обусловливаю­
щие расп ространен и е  А. среди мало­
обеспеченных слоев  н аселени я.  Тя­
ж елы е  ж и л и щ н ы е  у сл о в и я ,  недо­
статочное и однообразное питание, 
отсутствие и ли  недоступность  куль­
ту р н ы х  р азвлечен ий , безвыходность 
п о л о ж е н и я —п ричины  тя ж ел о го  пьян­
ства, к  котором у  лю ди прибегают 
к а к  к  средству заб в ен и я  или (в ви­
н о гр ад а р с к и х  стран ах) к а к  к  до­
ступному с у р р о г ат у  питания .

О днако  у ж е  в конце  прош лого  века 
данными н емецких авторов было по­
к а зан о ,  что рост благосостояния  сам 
по себе не реш ает  проблемы  А. Совет­
ский  и сследователь А. С. Шоломович 
(1929) по этому поводу  писал, что 
в е к о в ая  прочность  бытового нарко­
тизма в экономически  обеспеченных 
сл о ях  населени я ,  среди  культурных 
его элементов п озвол яет  утверж­
дать  с полной  уверенностью, что 
подъем к у л ь т у р ы  и эконом ики  стра­
ны сам по себе без социальны х ме­
ро п ри яти й  не гар ан т и р у е т  уменьше­
н ия  н ар ко ти зм а  н аселени я.

Р асп р остран ен и е  А. в современ­
ных вы со к ор азвиты х  капиталисти­
ческих ст р ан ах  подтверждает  эту
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закономерность. По данным Малфор- 
да ir М иллера (Н. Mulford, D. Miller, 
1961), А. в США увеличивается  по 
мере урбан и зац ии , роста о бр азо ва ­
ния п благосостояния. Исключение 
составляют женщ ины, среди к-рых 
А. увеличивается  по мере их вовле­
чения в производство, но ум ен ьш а­
ется с повышением образовательного  
ценза. С урбан и зац ией  усиливается  
соц иальн ая  контагиозность . нервно­
эмоциональная  н ап ряж ен н о сть ,  ос­
лабл яется  нравственный контроль ,  
т. к. в у сл о ви ях  большого города 
поведение человека менее поддается 
социальному контролю , чем в малом 
поселке. Выводы М алфорда, М илле­
ра н други х  авторов об увеличении
А. по мере роста образо ван ия  и б л а ­
госостояния расходятся  с данными 
официальной полицейской  статисти­
ки, согласно к-рым зад ерж и ваю тся  за 
появление в общественных местах 
в состоянии опьянения  в основном 
лица с низким  образовательн ы м  и 
имущественным цензом. Закс ,  Г ард­
нер и Х арт  (М. Zax, Е. G ard ner ,  W. 
H art ,  1964) объясняю т эти р асх о ж д е ­
ния тем, что л и ц а  из необеспечен­
ных семей не имеют условий для  
того, чтобы сделать свое пьянство  
скрытым (пьют на ул и ц ах ,  в р асп и ­
вочных и т. п.). По данным Глатта  
(М. G la t t ,  1955), в Англин А. равно ­
мерно распределяется  среди всех 
слоев населения.

Социально опосредуются и пси­
хологические причины п ьянства .  
Под психологическими причинами 
понимается совокупность  мотивов, 
по к-рым отдельные личности п ри ­
бегают к алкоголю . Трудности  адап ­
тации, конфликт индивидуума с ок­
ружением, неудовлетворенность ж е ­
ланий и установок ,  одиночество, 
непонятость, утомление, робость, 
сознание своей неполноценности в к а ­
ком-либо отношении вызывают дис­
комфортное психическое состоя­
ние, облегчаемое релаксирую щ им  
действием ал к о го л я .  Однако не Ьсе 
и не всегда в неприятны е дл я  себя 
моменты прибегают к  помощи ал к о ­
голя. Последнее определяется  к а к  ин­
дивидуальным опытом и отношением 
к алкоголю , суж дением о приемлемо­
сти его употребления ,  обычаями, так  
н социальным контролем. С оци альная  
ситуация способна не то л ько  созда­
вать повод и мотив к приему спирт­
ного, но и ограничивать  его упот­
ребление. Это ограничение может 
быть формальным (закон одатель­
ным) и неформальным (нравствен­
ным). И ндивидуальное представле­
ние о допустимости и недопусти­
мости потребления спиртных напит­
ков есть преломление личностью 
существующих по этому поводу гр у п ­
повых установок  и общественной 
морали. В нек-рых сл у ч а я х  состоя­
ние конф ликта  непереносимо и з а ­
ставляет человека п реступать  сб-
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щ еприняты е нормы. Чем меньше 
возмож ности  личности к ком пенса­
ции, к овладению  трудной  плн не­
привычной ситуацией ,  тем скорее че­
ловек  прибегает  к спиртному и тем 
меньше вероятность  волевого обры ва 
п отребления  а л к о го л я .  Однако л и ­
ца. прибегаю щ ие к алко го л ю  в силу 
недостаточных адаптационны х воз­
можностей , составляю т незнач и тель­
ную часть пью щ их и ну ж д аю тся  не 
столько  в социальном  контроле, 
ск о л ько  б  медицинской  п с и х и ат р и ­
ческой, в частности психотерап ев ­
тической, помощи. В целом мож но 
полагать ,  что чем снисходительнее 
общество к ф актам  зло у п о требл ен ия  
ал коголем  и чем менее приемлю т 
отдельные лиц а  трезвенническую  
у стан овку  общества, тем распрост­
раненнее пьянство . П ри  едином не­
гативном отношении общества к А. 
к пьян ству  о к азы ваю тся  склонным и 
личности или  отвергаю щ ие с о ц и ал ь ­
ный контроль ,  плн ж ивущ и е  вне 
о бщ есоциальны х норм.

Т ак  наз. пьянство  по подр аж ани ю , 
«без причины» расп р о стр ан я е тс я  
тем скорее, чем терпимее к нему 
относятся  ок р уж аю щ и е .  Это, по 
отечественным данным, наиболее 
часты й мотив потребления  сп ирт­
ных н апитков.  П сихологической  
основой в этих с л у ч а я х  сл у ж и т  
стремление к эйф орическому со­
стоянию  о п ь ян ен и я ,  к  чувствен­
ному удовольствию , не к о н т р о л и ­
руемое соотнесением с н равствен ­
ными нормами и соо браж ен иям и  
о возмож ны х и нд ивид уал ьны х  и со­
ц и ал ьн ы х  последствиях. Н аиболее  
подвержены  А. молодые психически  
незрелые индивидуумы  (так наз. 
пьянство  молодых) или  несложно 
о рганизованны е личности, д л я  к -ры х  
п редоставляемы е обществом в озм ож ­
ности к у л ьту р н о го  досуга  м алодо­
ступны ввиду недостаточного у р о в ­
ня  психического  р азв и ти я .  Ч ем  б ол ь­
ше разры в  меж ду  уровнем  р азв и ти я  
личности и уровнем  р азв и т и я  общест­
ва, тем труднее личности совмещать 
свои интересы и нравственные пред­
ставлен и я  с интересами и нормами 
общ ества. Распространению  п ьян ства  
«по подраж анию », «без причины» спо­
собствует л ож н о е  мнение о тон изи ­
рую щем действии ал к о го л я ,  его по­
лезности  д л я  ор гани зм а ,  си ла  обы­
чаев и «диких питейны х привычек» 
и бытующее еще п редставление,  что 
употребление спиртны х напитков  — 
по ка затель  зрелости ,  сам остоятель­
ности, силы  и м уж ества .

Многие авторы  считаю т, что в р а з ­
витии А. важ н у ю  р оль  играет  в л и я ­
ние б л и ж ай ш его ,  непосредствен­
ного о к р у ж е н и я  (родители , д р у зь я ) .  
По данным А л ек сан д ер а  и Кемпбел^ 
л а  (С. A le x a n d e r ,  Е . C am p b e l l ,  1966), 
в групп е  подростков, родители  к -ры х  
в о зр аж аю т  против  п ь ян с т ва  и не 
пьют д р у з ь я ,  зл оу п о тр ебл яю т  а л к о ­
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голем 12 0 о ; в группе  подростков, 
родители к-ры х не в о зраж аю т  про­
тив п ьян ства  и два бли ж ай ш и х 
друга  пьют, злоуп о тр ебл яю т а л к о ­
голем 8 9 % ; раз в неделю пьют 8°о 
подростков, к-рые не употребляю т 
ал к о го л ь  с кем-либо из родителей 
и л и  друзей ,  и 43 ? о  подростков, 
к -рые пьют с родителям и  и д р узьям и .  
Т. о., вли яни е  м и к ро соц и ал ьн ой  сре­
ды, в зн ачи тел ьной  мере формирую ­
щей личность, создает определенное 
отношение к  алкоголю . Особенности 
личности в свою очередь делаю т ин­
дивидуума в больш ей  или , напротив, 
меньшей степени подверж енны м  А.

П ри  и сследовании  роли  семьи в 
возникновении  и распространении
А., проведенном М уром и Рамсер 
(R. Moore, F . R a m se u r ,  I960), была 
установлена  у бо л ьн ы х  хрон. А. 
высокая  частота наследственных 
психо п ато л о ги чески х  и социальны х 
отклонений , а т а к ж е  отклонений 
в развити и  в период  детства и 
отрочества. Т а к ,  45% больных 
п роисходили  из семей, расп ав ­
ш и х ся  в то в р ем я ,  к огд а  больные 
бы ли детьми. А .,  душ евн ы е рас­
стройства, ан тисоц иал ьн о е  поведе­
ние о бн ару ж ено  в 45%  случаев  
у отцов больны х  и в 17% у матерей; 
отверж ение буд ущ его  больного  ро­
дителям и  — в 35% сл у чаев ,  свер х ­
опека, тепличны е у с л о ви я  вос­
п итан ия  — в 28% сл учаев .  К а к  
п р ави ло , в этих  се м ь я х  отцы бы ли 
н еуравновеш енны м и — то снисходи­
тельны, то ж естоки  и агрессивны , 
вы зы вая  у детей стр ах .  Б л ей л ер ом  
(М. B leu le r ,  1955) п ри  и зучен и и  а л к о ­
голи ков  отмечены т я ж е л ы е  и д л и т е л ь ­
ные эмоциональны е п е р е ж и в а н и я  в 
детстве, сл ож н ы е  взаим оотнош ения  
в семье, ран ни й  к о н т ак т  с ал к о го л и ­
ками , в л и я н и е  л и ц  психо п атич е­
ского  ск л ада .  А .,  по мнению Б л ей -  
л ера ,  «симптом болезненного  , р а з ­
вития  личности», ее н и зк и х  ад а п т а ­
ц ионны х возмож ностей .

О бн ар уж и ваем ое  многими  иссле­
довател ям и  несоверш енство л и ч н о­
сти ал к о го л и к а ,  п р ед р асп о л о ж е н ­
ность нек-ры х  личностей  к  А. я в ­
ляю тся ,  к а к  п р ави л о ,  не наследст­
венными, а приобретенны м и. Эти не­
соверш енство и предр асп ол ож ен ность  
личности  могут  и не п р о яв и ть ся ,  
если они к о р р и г и р у ю т с я  воспита­
нием и со ц иал ьн ы м  контролем .

П р едрасп о ло ж ен н ость  к  ‘А. у  от­
дельны х личностей  не ф атальн а ;  их 
поведение м ож ет быть вполне аде­
кватны м и п р ави л ь н ы м , но д л я  это­
го им н уж н ы  щ ад ящ и е  у с л о в и я .  П ри 
небл агопри ятн ой  си туац и и  и сн и ­
ж ен и и  соц иальн ого  к о н т р о л я  неспо­
собность п ротивостоять  н ап р я ж ен и ю  
в ы р а ж ае т ся  у  них  потребностью  
в р ел ак сац и и ,  к - р а я  чащ е всего реа ­
л и зу е т ся  у п отреблени ем  а л к о го л я .
- Следует т а к ж е  у чи ты вать ,  что и н ­

д у с т р и а л и з а ц и я  без провед ени я  оп­
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ределенных мер проф илактики  может 
увеличивать психическую  н а гр у зк у ,  
услож нять  адаптацию  и тем самым 
создавать предпосылки к росту пот­
ребления спиртных напитков среди 
лиц с недостаточными адаптацион­
ными возмож к остям и .

Последствия алкоголизма
Многочисленными меднко-биоло- 

гическими н социологическими ис-- 
следованиями доказан о ,  что А. от­
раж ается  на всех сторонах  инди­
видуальной и общественной ж изн и . 
Не только длительное, но и эпизоди­
ческое употребление спиртных н а ­
питков причиняет  вред здоровью 
пьющего, нередко ведет к  р а зр у ш е­
нию семьи, пагубно отраж ается  на 
воспитании детей. Под воздействием 
алкоголя  человек утрачивает  чувст­
во ответственности перед общест­
вом и государством, совершает п ра­
вонаруш ения. А. наносит ущерб 
ироизводстну, сниж ает  производи­
тельность труда ,  приводит к п р огу ­
лам н другим н ар у ш ени ям  трудовой 
дисциплины, авар иям  и гибели лю­
дей. А. приводит к сниж ению  н рав ­
ственности и благосостояния  части 
населения.

Установлено, что А. разруш аю щ е 
действует на ф ункции  всех систем и 
органов организма.

По данным В О З, А. я в л я ет ся  п р и ­
чиной каж дой  третьей смерти, если 
учитывать частоту среди  злоупотреб­
ляю щ их спиртными напиткам и  сер­
дечно-сосудистых заболеваний , болез­
ней печени, ж ел у д к а ,  почек, а т а к ­
же венерических болезней, т р авм а­
тизма в состоянии оп ьян ен и я ,  осо­
бенно транспортного, самоубийств.

При одномоментном приеме боль­
ших доз ал к ого л я  может развиться  
острая ал к о го л ь н а я  и нток си кац и я ,  
в нек-рых сл у ч ая х  зак ан ч и в аю щ а я ся  
смертью (см. Алкогольное опьянение).

Способность ал к о го л я  раство­
ряться  преимущественно в лип и дах ,  
входящих в большом количестве 
в состав клеток  головного и спин­
ного мозга, определяет  частоту 
пораж ения  при А. центральной  
нервной системы. Н еум еренное  упо­
требление спиртных напитков  вызы­
вает изменение психической  сферы: 
утомляемость, разд р аж и тел ьно сть ,  
колебания н астроения,  расст­
ройство сна (астенический синдром). 
Одним из тя ж ел ей ш и х  послед­
ствий А. явл я е тс я  развитие симп- 
томокомплекса н арком анической  за ­
висимости, вы раж аю щ егося  в п о я в ­
лении патологического влечения 
к спиртному, потере чувства меры 
и контроля  за количеством употреб­
ляемого ал к о го л я ,  абст иненции  (см.), 
психозах , нарастающ ем сниж ении 
интеллекта и наруш ении функций  
всех систем и органов, приводящ его  
при отсутствии своевременного л е ­
чения к деградации личности и

736

смерти (см. А лкоголизм  хрони чески й , 
Алкогольные психозы, Алкогольные  
энцефалопатии).  Воздействие а л к о ­
го ля  на энергетический баланс ор­
ганизма ,  окислительны е процессы, 
механизмы  нервной передачи и св я ­
занные с этим н ар у ш ен и я  обмена 
витаминов (особенно группы  В и 
витамина Р Р ) ,  непосредственное ток ­
сическое действие а л к о го л я  обуслов­
ливаю т п о р аж ен и я  п периферической 
нервной системы, п р о яв л яю щ и еся  
в виде ф у нк ц ио н ал ьны х  расст­
ройств, вегетоневрозов, невритов, 
полиневритов. А лкоголь  у т я ж е л я ­
ет течение р я д а  психических  и нев­
рологических болезней: неврозов, 
психопатий , эпилепсии, тр авм атичес­
кой энцеф алопатии , диэнцефалитов, 
нейроваскули тов ,  невритов  и пр.

По данным В О З, А . — причина  
V4 сердечно-сосудистых заб олев а ­
ний. Систематическое употребление 
спиртных напитков  приводит к  дист­
рофическому и ж и р ов ом у  п ер ер о ж ­
дению сердечной мышцы, способст­
вует развитию  хрон . ишемической 
болезни сердца, и н ф ар к та  м иокарда.  
У становлено,  что п ор аж ен и е  к о р о ­
н арны х сосудов и сосудов головного  
мозга у лиц, злоуп отр ебл яю щ и х  ал ­
коголем, в 4 — 5 раз ,  а н ар уш ен и я  
сосудистого тонуса  в 3 —4 р а за  ча­
ще, чем у непью щих.

Воздействие а л к о го л я  на сл и зи ­
стую оболочку ж е л у д к а  и ее ж е л е ­
зистый ап п ар ат  п р о я в л я е т с я  в 
н ар у ш ен и я х  секреторной , фермента­
тивной  и моторной ф ункц ии  ж е л у д ­
ка ,  а так ж е  о ргани чески х  измене­
н и я х  слизистой  оболочки, чаще в 
виде гипертрофического к а т а р а  с р а з ­
растанием полипозны х выростов.

Особенно вредное вли яни е  А. о к а ­
зы вает  на печень: при  длительном 
систематическом употреблении  ал ­
к о го л я  происходит н аруш ени е  у г ­
леводной, холестер ин оо бр азовател ь­
ной, иммунологической , антиток­
сической и други х  ф ункц ий  пече­
ни с последующ им ж ировы м  пере­
рождением гепатоцитов и развитием 
ж иро вой  дистрофии печени. А л к о ­
голь  у т я ж е л я е т  течение гепатитов и 
способствует формированию  ц ирр оза  
печени. У становлено , что у 33% боль­
ных циррозом  в анамнезе  было зл о ­
употребление алкоголем . Из др уги х  
органов ж е л .-ки ш . т р а к т а  страдает  
та к ж е  по дж елуд о чн ая  ж ел е за .  А .— 
частая  п ричин а  панкреат ит ов  (см.); 
ал к огол ь  тормозит секреторную  д ея ­
тельность  п одж елудочной  ж елезы , 
п ониж ает  выделение и нсулина ,  что 
способствует возникновению  с а х а р ­
ного диабета (см. Д иа бет  сахарный).

А лкоголь  оказы вает  токсическое 
действие на ж елезы  внутренней  сек ­
реции, и в частности на  половые. 
По данным ряда  авторов (И. В. 
С трельчук ,  И. М. П орудом и нски й  и 
др.) , сниж ение половой  ф ункц ии  наб­
лю дается  у 1/я лиц , зл о у п о тр еб л яю ­
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щ их алкоголем , и у  всех больных 
хрон. А. «А лкогольная  импотен­
ция» наиболее т я ж ел о  переживается 
М у ж ч и н а м и , вследствие чего у  них 
легко  возникаю т различны е функ­
циональны е н ар у ш ен и я  ц. н. с. 
(неврозы, реактивны е депрессии и 
т . д.) . У ж ей щ и н  под влиянием ал­
к о го л я  рано п р екр ащ аю тся  менстру­
ации, н аблю дается  дистрофия за­
родышевых к л ето к  яичников,  сни­
ж а е т с я  способность к  деторождению, 
часто н аблю даю тся  токсикозы  бере­
менности и осложненны е роды.

Н а  большом экспериментальном 
н статистическом м атериале  уста­
новлено токсическое действие ал­
к о го л я  на генетический  аппарат и 
разв и в аю щ и й ся  плод. У животных, 
подвергнуты х  ал ко го л ьн ы м  нагруз­
кам , чащ е набл ю д ал л сь  случаи  мерт- 
в орож денности  и ро ж ден и я  дете­
нышей с разл и чн ы м и  дефектами.

Д ети  родителей, злоупотребляю­
щ их  алкоголем , а т а к ж е  дети, зача­
тые в нетрезвом состоянии, мед­
леннее разв и в аю тся  физически и 
психически  (позж е начинаю т хо­
дить, говорить  и т. п .); у  них чаще 
наблю даю тся  разли чн ы е пороки  раз­
вития, ум ственн ая  отсталость, эпи­
л епсия  и т. д. Т а к ,  в результате 
обследования  8196 детей, страдаю­
щ их  идиотией, ш в ей ц арск и й  психиатр 
Б ен ц ан  вы я ви л ,  что все они были за­
чаты родителям и  во врем я  праздни­
ков, с в я за н н ы х  с употреблением боль­
ш их доз а л к о го л я  (свадьбы, кар­
навал ы  и т. д.); по данным Бурен- 
виля ,  среди детей, страдаю щ их сла­
боумием и умственной отсталостью, 
наследственность  отягощ ен а  А. бо­
лее чем в 40% случаев .  Наблюдение 
в течение 28 лет за  10 семьями алко­
голи ков  п о к аза л о ,  что из 57 ро­
ди вш ихся  детей 25 умерли  в воз­
расте до 1 года, 5 страдаю т эпилеп­
сией, 5 — гид роцеф алией , 12 —ум­
ственно отсталые и только  10 — 
здоровы. JI . А. Б о гдан ови ч  устано­
вила  больш ую  частоту  глухонемоты 
и энд о кр и н опати й  у детей алкоголи­
ков; по ее данным, д аж е  однократ­
ное л егкое  оп ьян ени е  одного из ро­
дителей в момент зач ат и я  может 
привести  к  п ояв л ен и ю  у ребенка 
психопатии , умственной отсталости 
или  д р уги х  псих и чески х  заболева­
ний. Особенно в ы р аж ен о  влияние 
на  потомство А. матери . По данным 
Р у ж е ,  п р и  А. матери  преждевремен­
ные роды и гип о тр оф и я  у  ребенка 
наблю даю тся  почти вдвое чаще, чем 
при  А. отца (при А. отца прежде­
временные роды отмечены в 17%, 
гипотроф ия  ребен ка  в 37% случаев; 
п р и  А. матери  соответственно в 32 
и 66% случаев) .  По мнению
В. И. Д у л ь н е в а ,  вероятность  рож­
ден и я  неполноценны х детей прямо 
п р о п о р ц и о н а л ь н а  длительности  зло­
у п о требл ен и я  ал коголем  родите­
лями.
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Состояние оп ьян ени я ,  со п ро вож ­
дающееся ослаблением сдерж и ваю ­
щих влияний, утратой  чувства 
стыдливости п реальной  оценки по­
следствий совершаемых поступков, 
нередко толкает  людей (особенно 
юношеского и молодого возраста) на 
легкомысленные, случайные связи ,  
последствием к-рых бывают «неже­
лательная»  беременность, зар аж ен и е  
венерическими болезнями н с в я з а н ­
ные с ними психические травмы. 
Т ак ,  около половины «первых абор­
тов», произведенных незам уж ним  
ж енщ инам, яви лись  результатом  с л у ­
чайных связей , соверш енны х в со ­
стоянии оп ьян ени я ; по данным
В. В. В олкова (1969), 90% з а р а ж е ­
ний сифилисом и 95% за р аж е н и й  
гонореей (как  м уж чин , т ак  и ж е н ­
щин) происходит в состоянии о п ь я ­
нения.

А лкоголь  значительно  п ониж ает 
сопротивляемость  ор ган и зм а  к  воз­
действию токсических веществ и ин­
фекционных агентов н тем самым 
способствует повышению заболевае­
мости среди пьющей части н аселе­
ния. Н а  фоне А. тя ж е л ее  протекаю т 
различны е заб олеван ия ,  особенно 
хрон . инфекции (туберкулез ,  брон- 
хоэктатическая  болезнь, сифилис 
и др.) ,  инф екционно-аллергические 
(б ро нх и ал ьная  астма, ревматизм), 
сердечно-сосудистые заб олев ан и я  и 
т. д. Смертность среди злоу п отреб­
ляю щ и х алкоголем  п ри  соматиче­
ск и х  болезн ях  в 3— 5 раз  выше, чем 
смертность среди во здер ж и в аю щ и х ­
ся от спиртных напитков.

Возникаю щ ие при  оп ьян ени и  н а ­
руш ения  равновесия ,  координации  
движений, внимания ,  ясности  вос­
п р и я ти я  ок ру ж аю щ его  обусл ов л и ­
вают частоту несчастных случаев  
среди лиц, зл оуп отребляю щ и х а л к о ­
голем. По данным Ц ентр ал ьн ого  ин­
ститута травм атологии  и ортопедии, 
в Москве ок. 20% бытовых и 46% 
уличны х травм  связан ы  с А.; от 11 
до 18% производственного т р а в ­
матизма связан о  с употреблением  
ал к о го л я ;  госпи тализированн ы е  по 
поводу «алкогольного» производст­
венного травм атизм а  (тяж елы е с л у ­
чаи) составляю т 30% поступаю щ их 
в травм атологические  отделения. 
По официальны м статистическим 
данным, в США еж егодно регист­
р и руется  400 тыс. травм , п роисш ед­
ших в состоянии о п ьян ени я .

В озникаю щ ие под в лиянием  даж е 
разового приема ал к о го л я  измене­
ния психи ки  (возбуждение, п одав­
ленность, утрата  критического  вос­
п р и я т и я  и сдерж иваю щ их влияний) 
обусловливают частоту самоубийств, 
совершаемых в состоянии  о п ьян е­
ния. По данным оф ициальной  ста­
тистики, в А нглии  70% самоубийств 
соверш аю тся в состоянии о п ь ян е­
ния. Самоубийства среди зл о у п от­
ребляю щ их спиртными н апи ткам и
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н аблю даю тся  в 8 — 10 раз чаще, чем 
среди непью щ их (II. В. С трельчук).

' Систематическое употребление а л ­
к о го л я  приводит к п реж девременной  
старости , инвалидности  и смерти. 
По м атери алам  В ОЗ, п р о д о л ж и т ел ь ­
ность ж и зн и  ал к о го л и к а  на 15 лет 
меньше, чем у лиц , в о зд ерж и в аю ­
щ и х ся  от частого приема а л к о го л я .

А. нару ш ает  норм альны й процесс 
общ ественного производства, п ред­
п р и я т и я  и у ч реж д ен и я  несут зн а ч и ­
тельны е потери  от сн иж ени я  про­
изводительности  т ру да ,  п рогулов ,  
травм ати зм а ,  ав ар и й  и т. д. Н . А. В и ­
ноградов  и А. К. К ач аев  (1971) со ­
общают, что п роизводствен ная  про- 
д укти вн ость  больны х хрон . А. на 
9,6%  ниж е средней производствен­
ной продуктивности  здоровы х  л ю ­
дей. Н ар у ш ен и е  к оорди нац и и  дви ­
ж ени й  и ослабление вни м ан ия ,  р а з ­
виваю щ и еся  в р езу л ьтате  прпем а 
даж е небольш их доз а л к о го л я ,  п ри ­
водят к  сниж ению  п ро изводи тел ь­
ности тр у д а  у к вал и ф и ц и ро в ан н ы х  
п ром ы ш ленны х рабочих в среднем 
на 3 0 % ,  а при  умеренной степени 
о п ь ян ен и я  — на 70 % ; при  приеме 
30 м л  водки отмечено значительное  
увеличение  ошибок у н аборщ и ков ,  
маш инисток ,  операторов; п р и  п р и ­
еме 150 м л  водки отмечено ум ен ьш е­
ние мышечной силы и сниж ение  
производительности  тру да  на 25% 
у зем лекопов  и кам ен щ иков .

По данны м  статистики  ам ери к ан ­
ской телефонной ком п ани и  «Белл», 
невыход по разл и чн ы м  причин ам  
на  работу  среди  лиц , неумеренно 
пью щ их, в 5 раз  чаще, чем среди 
непью щ их. В рем ен ная  нетрудоспо­
собность от травм , «алкогольны х з а ­
болеваний» и обострения  хрон . забо­
л еван и й , с в я за н н ы х  со зл о у п о требл е­
нием алко го л ем , составляет  в США 
ок. 30 млн. дней в году; финансовы й 
ущ ерб , наносимы й то л ь ко  «алкоголь­
ным травматизмом», составляет  
1120 млн. дол л ар о в .  По данным офи­
ц иал ьн о й  стати сти ки , ущ ерб от п ь я н ­
ства  во Ф р а н ц и и  составляет  
152 млрд. ф р анк ов  в год, в то время  
к а к  доход государства  от н алога  
на  а л к о го л ь  — 53 млрд. ф ранков ; 
еж егодно ф р а н ц у з с к а я  п ром ы ш ­
ленность  и з-за  «ал ко го л ьн ы х  з а ­
болеваний» т еряет  8 млн. рабочих  
дней.

В заи м освя зь  А. с преступностью  
о б условлена  к а к  известной  общ но­
стью со ц и альн о-п сихологич еских  к о р ­
ней этих  явл ен и й ,  т а к  и возм ож но­
стью ф о р м и р ован и я  под вли яни ем  ал ­
к о го л я  насильственного  и ли  коры ст­
ного ти па  ор иентации  личности. 
С помощью а л к о го л я  п р есту п н и к и  
вербуют соучастн и ков ,  и сп о л ь зу я  его 
к а к  средство и скусственного  воз­
буж д ен и я  и сн и ж ен и я  к ритичной  
нравственной  о ценки  действий, что 
облегчает соверш ение преступного  
деяния .
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Ф орм ировани е  насильственного  ти­
па о риентации  личности св я за н о  с не­
посредственным действием алкоголя  
на мозг, вызы ваю щ им ослабление 
ф ункц ии  высших отделов ц. и. с.: 
возбуж дение  с озлоблением, агрес­
сивностью и растормож ение низ­
менных п обуж дений . Поэтому агрес 
сивное поведение м гжет п р о я в л я т ь ся  
не тол ько  при систематическом, 
но и при  эпизодическом  употреб­
лении  а л к о го л я  и я в л я е т с я  веду­
щей причиной  соверш ени я  в состоя­
нии о п ь ян е н и я  «насильственных» 
преступлений . П ри  этом агрессив­
ное поведение, реализуем ое  в х у л и ­
ганстве, нанесении  телесны х пов­
реж дений , убийстве, изнасиловании, 
может н не я в л я т ь с я  средством до­
сти ж ен и я  к ак и х -л и б о  коры стны х це­
лей. По данным ам ер и к анск ой  пси­
х и атрической  ассоциации  (1969), от 
50 до 70% зак л ю ч ен н ы х  в тю рьмах 
США отбывают н ак азан и е  за  пре-. 
сту п лен и я ,  св яза н н ы е  с пьянством; 
зл оуп отреблен ие  ал к огол ем  — причи­
на половины  у го л о в н ы х  п р еступ л е­
ний во Ф р ан ц ии ; но данным С. С. Ос­
троум ова  (1969), и з  числа лиц, 
осуж денны х за  р азл и чн ы е  п р а в о н а ­
р уш ен ия , в состояни и  оп ьян ен и я  в 
момент со верш ени я  п р еступ л ен и я  на­
ходились  96% осуж ден ны х за  х у ­
лиганство ,  68% — з а  преднам ерен­
ное убийство, 67% — за  и знаси л ова­
ние, 57% —- з а  нанесение телесных 
п овреж дений . По данным В. Н . К у д ­
р я вц ева  (1974), 80% .убийств и более 
90% случаев  х у л и г а н с т в а  с о в ер ш а­
ются в пьяном виде.

К оры стны й тип  о ри ентац ии  л и ч ­
ности ф ор м и р уется  под влиянием 
систематического  у п отр ебл ен и я  ал ­
к о го л я ,  в резу л ьтате  чего происхо­
дит сн иж ени е  и н тел л ек ту а л ь н о го  и 
нравственного  у р о в н я  и ‘ вытеснение 
соц иальн о  по лезны х  интересов стрем­
лени ем  к  эйф орическому состоянию 
о п ь ян ен и я .  П р еж н ее  социальное  ок ­
ру ж ени е  зам ен я ет ся  более соответ­
ствую щ им стр ем л ен иям  пьющего. Ос­
л а б л я ю т с я  с в язи  с непью щ ими се­
мейными д р у з ь я м и  и товари щ ам и  
по работе (нравственны й контроль  
среды), зато  в озни каю т сомнитель­
ные зн ак ом ства  с л иц ам и , ск л о н ­
ными к  сл у чай н ы м  зар аб о т к ам ,  х и ­
щ ен иям , мош енничеству , подлогам, 
воровству  и гр аб еж у .

Ведущ им и не ко р риги ру ем ы м  
мотивом поведения  стан ови тся  п олу­
чение средств на  приобретение  спирт­
ных н апи тков .  П од вли ян и ем  этого 
м отива пью щ ий способен на  нечест­
ность, разорен ие  собственной семьи 
и другие антисо ц иал ьн ы е  поступки . 
Т а к ,  по данны м  С. С. Степичева 
(1968), ок . 60% осуж ден ны х за 
гр а б е ж  и разбой  совер ш ил и  эти 
п р есту п л ен и я  искл ю чи тел ьно  с целью 
добыть деньги  на вы п и в к у ;  А. А. Гер- 
цензон  (1968) отмечает, что среди 
л иц , осуж ден ны х за  воровство, си-
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схематически уп отребляли  ал к огол ь  
58% , среди осуж денны х за  гр а б еж  — 
67% . Более того, пьянство  может 
сниж ать  нравственный уровень  не 
только самого пьющего, но и лиц, 
связанных с ним деловыми отно­
шениями, что наносит ущерб м ор ал ь ­
ному уровню общества в целом.

Злоупотребление спиртными на­
питками одним из суп ругов  — ча­
стая причина  расп ада  семьи. Н а п р . ,  
по официальным статистическим 
данным, в 1937 — 1950 гг. в Ф и л а ­
дельфии (США) А. я в и л ся  непо­
средственной причиной 21,1 % раз­
водов. П риведенные данные о с в я ­
зи числа разводов с А.,  естественно, 
не учитывают многочисленных сл у ­
чаев его косвенного в л и я н и я  на рас ­
пад семьи, когда непосредственной 
причиной р асторж ени я  б р ак а  ок азы ­
ваются ослабление п ривязанн ости ,  
у в а ж е н и я ,в за и м н о г о  влечения в с в я ­
зи с развивш им ися  под влиянием  
алкоголя  изменениями свойств лич­
ности и сексуальны х возможностей 
одного из супругов ,  факты  с у п ру ­
ж еской  неверности, венерические з а ­
болевания, возникшие в результате  
случайных связей , совершенных в со­
стоянии оп ьянения  и т. д.

По данным исследований ф ран­
цузских  социологов, в результате  
п ьянства  одного из суп ругов  семья  те­
ряет от -'(0 до 70% семейного бюджета.

А. родителей пагубно сказы вается  
на воспитании подрастаю щ его поко­
ления. Б езн р авств ен н ая  атмосфера 
и у зк и й  к ру г  интересов в семье п р и ­
водят к потере у в аж ен и я  к  родите­
лям, н замкнутости  и озлобленности, 
нравственному и и н тел л ек туальн о ­
му обеднению. Все это в дальнейш ем 
отраж ается  на социальной  позиции 
подростка, его в згл я д ах  и мотивах  по­
ведения, обусловливает  особую под­
верженность  сторонним дурны м в л и я ­
ниям. Т. о. , А. родителей нередко 
определяет антиобщественную ори­
ентацию поведения подростков (не­
ж е л ан и е  учиться , работать , т я г а  к  
алкоголю , половая  распущ енность , 
совершение п раво н ару ш ен ий ) .  Т ак ,  
по данным В. Н . К у д р я в ц е в а  (1974), 
70% п одростков-правонаруш ителей  
росли в семьях, где имели место п ь я н ­
ство и частые ссоры; более 60% лиц  
несовершеннолетнего возраста ,  за ­
держ анны х на улице или в общест­
венных местах в нетрезвом состоя­
нии и отправленны х в вытрезвитель, 
были из семей, где один из родителей 
злоупотребляет  спиртными напит­
ками.

Бо рьба  с алкоголизмом
Стремление к  целенап равлен ной  

борьбе с А. к а к  общественным злом  и 
источником болезней п оявилось  еще 
в древности в результате  формиро­
вания  понятий  индивидуальной  от­
ветственности и государственных 
нужд. У ж е при образовании  первых

государств  п редп рин и м ались  этиче­
ские и закон одательны е меры, п ре ­
п ятствую щ ие расп ространен и ю  А.
В К итае  в 2286 г. до н. э. был и здан  
эдикт, п редусм атри ваю щ и й  суровое 
н аказан и е  за  неумеренное и систе­
матическое потребление п ь я н я щ и х  
напитков; в Д ревнем  Е гипте во 
2 —3 ты сячелетии  до н. э. п ь ян и ц  
подвергали  ун изи тельны м  н а к а з а ­
ниям и осмеянию. В Спарте в 1 ты ­
сячелетии  до н. э. сущ ествовал  такой  
прием ан тиал ко гол ьн о го  воспита­
ния: намеренно н а п аи в а л с я  и дл я  
всеобщего посмешища водился  по 
городу  человек — прим ер того, к а ­
ким не долж ен  быть гр а ж д а н и н  горо­
да-государства .  В А финах  . по з а к о ­
нам Солона (6 в. до п. э.) воспрещ а­
л ась  п р о д аж а  н еразбавленн ого  вина; 
в Спарте по зак о н ам  Л и к у р г а  (5 в. 
до н. э.) под страхом  сурового 
н а к а з а н и я  было запрещ ено уп отреб­
ление а л к о го л я ,  особенно в день 
свадьбы; в Риме с 3 в. до н. э. сущ е­
ствовал зап рет  пить вино лиц ам  до 
30-летнего возраста ,  а в 186 г. до 
н. э. по предлож ению  К ато н а  сенат 
зап р етил  к у л ь т  в а к х а н а л и й  не то л ь ­
ко в метрополии, но и в п ро ви н ц и ях .

Х отя  законодательны е ограни че­
н ия  в основном не к а сал и сь  пред­
ставителей  п р авя щ его  к л а с с а ,  в 
дош едших до наш его времени исто­
ри о граф и ческих  т р у д а х  древности  
(напр . ,  в «Истории» Геродота, «Ис­
тории» и «Анналах» Т ац и та ,  ж и зн е ­
оп и сан и ях  П л у т а р х а  и Светония) 
встречается  осуж дение п ьян ст ва  им­
ператоров и л иц  п атр иц иан ск о го  
сословия  к а к  п р о яв л ен и я  низменной 
развращ енности .

В ы ступ али  против п ьян ства  и ро­
дон ач альн и ки  монотеистских р ел и ­
гий: ограничение п рием а  ал к о го л ь ­
ных напитков н ар я д у  с аскетическим 
образом  ж и зн и  — одна из н р а в ­
ственных основ буддизма и хр и сти ­
анства; законы  и слам а  воспрещ аю т 
правоверны м  потребление ал к ого л я .

П ериод средн евековья  мож но н а з ­
вать  периодом расц вета  А. Господ­
ство религиозного  догматизма и 
к у л ь т  силы способствовали  сн и ж е­
нию нравственного  у р о в н я  общества. 
П ри  феодальной  раздробленности , 
н еп рек р ащ аю щ и хся  м еж дуусобны х 
войнах  и отсутствии центр ал и зо ­
ванной власти  временное владение 
даж е  больш ими терр и тор и ям и  не 
способствовало возникновению  у п р а ­
вителей ответственности за  судьбу  
и здоровье н аселения,  п рож и ваю щ его  
на  подвластной  им тер ри тори и . П о­
этому в средневековой Е вроп е  п ь я н ­
ство было почти всеобщим. М ерилом 
силы ры царей  с л у ж и л а  способность 
много есть и  много пить.

С началом  образо ван ия  ц ентр ал и ­
зованны х н ац и о н альн ы х  государств  
вновь предприним аю тся  попы тки  об­
щественного ограни чен и я  п ьян ст ­
ва. В начале  они носят  чисто н равст­
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венный, а затем  и законодательный 
х а р а к т е р .  Н а п р . ,  в России в посла­
нии  ми трополи та  Ф отия  (1410) воз­
бр а н я ется  пить  вино до обеда, в до­
мостроевских  н ор м ах  Сильвестра 
(16 в.) п редп исы вается  сы ну не на­
п и в аться  хм ельны м  до п ья н а ,  а не­
вестке — вин а  не любить и  не давать 
п ьян ствовать  домочадцам. И ван  III 
и здает п рави тельствен ны й  Указ, 
к -ры м зап р ещ ается  «гнусное» пьян­
ство. Согласно этому У к а з у  простому 
народу  р азр еш ал о сь  в ар и ть  хмель­
ное то л ь ко  четыре р а за  в год — на 
больш ие церковн ы е п раздн и ки  и 
в и склю чи тельны х сл у ч а я х  — на се­
мейные т о рж ес тв а .  Разреш ен и е  дава­
лось  не всем, а л и ш ь  добропорядоч­
ным ж и тел ям ; по ок онч ани и  льгот­
ного времени оставш ееся  питье опе­
ч аты валось  до дру го го  п р аздн и ка .  На 
людей п р и в и л еги ро ван н ого  положе­
н и я  У к а з  не р а с п р о с т р а н я л ся ,  им 
зап р ещ ал ось  уп о тр е б л ять  спиртные 
напи тки  л иш ь в особых случаях, 
напр .  И ван I I I  зап р ещ ал  пить по­
сольским  д ь я к а м  п р и  исполнений 
ими ответственны х дипломатических 
поручений. Тем не менее пьянство в 
средневековой  Р у си  было широко 
распространено: п ил и  священнослу­
ж ители , ж ен щ и н ы , дети. Особый 
рост п ьян ства  н а чи н ается  с введения 
государственной  монополии  на тор­
говлю спиртны м (при Борисе  Году­
нове) и о тк ры ти я  «царевых каба­
ков».

Б ор ь б а  с А. н ач и н ая  с конца 
18 в. и по наст, врем я  развивается 
по мере в ы я в л е н и я  экономического 
ущ ерб а ,  наносимого пьянством , воз­
действия  систематического  употреб­
лени я  а л к о го л я  на  организм  чело­
века ,  а т а к ж е  у стан о вл ен и я  причин 
р асп ро стран ен и я  А .,  его влияния 
на  труд  и благосостояние общества, 
св язи  с ростом преступности  и т. д. 
Суть п р о т и в о а л к о го л ь н ы х  мероприя­
тий, независимо от форм их осу­
щ ествл ени я ,  сводится  к  борьбе с по­
треблением  а л к о го л я  населением, 
р асп ространен и ем  алкогольн ы х на­
питков и ростом и х  производства. 
К первой  четверти  19 в. относится 
начало  со зд ан и я  р азл и чн ы х  противо­
ал к о го л ь н ы х  о р ган и за ц и й  (так наз. 
абстентистское дви ж е н и е ) , формы ра­
боты к -р ы х  на п р о т яж е н и и  времени 
м ен яю тся  и соверш енствую тся . Если 
п ервые абстентисты, выступая  с го­
р ячи м и  проповедям и , рисующими все 
у ж асы  п ь ян ст в а ,  вербовали  в свои 
ряды  к а к  абсолю тны х трезвенни­
ков, т а к  и лиц ,  умеренно пьющих, 
то н а ч и н а я  со второй  половины 19 в. 
п р о п а г ан д и ст с к а я  деятельность ан­
ти а л к о г о л ь н ы х  лиг и ассоциаций 
приобретает  х а р ак т е р  планомерной 
воспитательной  и сан.-просвет, ра­
боты, особенно среди молодежи, ос­
н ованной  н а  р езу л ьтатах  статисти­
ч ес ки х  и медико-биологических ис­
следований . В ряде  стран (особенно

744



АЛКОГОЛИЗМ 249

широко в Швеции и США) вводится 
обязательн ая  система п р о ти в о ал ко ­
гольного воспитания в ш к ол ах .  Сов­
ременные п ро тивоалкогольны е о р г а ­
низации носят х ар ак т ер  м е ж д у н а ­
родных ассоциаций, имеющих сеть' 
национальны х ф илиалов,  расп о л а ­
гают значительным количеством соб­
ственных печатных органов  и ис­
пользую т в пропагандистских  ц елях  
все современные средства массовой 
информации.

Д еятельность  п ротивоалкогольны х 
организаций  не о граничивается  про­
пагандистской работой. Абстентисты 
добивались и добиваю тся  от п р ав и ­
тельств ряда стран  и органов  мест­
ного сам оуп равлен и я  проведения  з а ­
конодательных мер, напр авл енн ы х  на 
ограничение расп ространен и я  и про­
изводства спиртных напитков. Т ак ,  
еще в 1851 — 1856 гг. абстентисты США 
добились запрета  торговли  крепки м и  
напитками (водка, виски) на т е р ­
ритории 16 (из 31) штатов. Х отя  
в связи  с трудностями гр аж д ан ск о й  
войны этот запрет  просущ ествовал  
недолго, потребление к р еп к и х  н а ­
питков в этих ш татах ,  по сведениям 
И. Д . Страшу на, не в озвр ащ алось  
к прежнему уровню ; зато резко  по­
высилось потребление пива. Меры по 
ограничению расп ространен и я  а л к о ­
гольны х напитков получаю т так ж е  
отраж ение в ряде зак о н оп о л о ж ен и й ,  
так и х  к ак  зап рет  п р одаж и  сп ирт­
ных напитков лиц ам  несоверш енно­
летнего возраста  (до 16— 18 лет в р а з ­
личных странах) или  в оп ределен­
ные дни и периоды (выходные и 
праздничные дни, дни выдачи з а р ­
платы, призы ва в армию, периоды 
посевной и уборочной к ам п ан и и  и 
т. д.), установление времени и п р е ­
дельного количества  п р о д аж и  спирт­
ных напитков, отпускаем ых одному 
покупателю, и т. д.

Одной из форм ограни чен и я  рас ­
пространения и производства  спирт­
ных напитков, особенно д л я  стран ,  
не имеющих государственной моно­
полии на торговлю  алкоголем , я в и ­
лись меры по ограничению  доходов 
владельцев  предприятий , п р ои зв о ­
дящ их  или торгую щ их спиртными 
напитками. В 1865 г. в Ш веции был 
введен порядок,  согласно к-рому 
отпуск спиртных напитков р а зр е ш а л ­
ся  только  в ограниченном количест­
ве и лиш ь при  условии  одновремен­
ного приема го ряч ей  пищи. В л ад е ­
лец тр ак т и р а  или  ресторана  при 
этом был более заи нтересован  в п ро ­
даж е пищи, т. к. из доходов от 
продаж и  спиртных напитков  он по­
лучал  только  6% (так наз. Готен- 
бургская  система). Весь остальной 
доход поступал в муниципалитеты  
дл я  проведения ан тиал к о гол ьн о й  р а ­
боты, а та к ж е  о к а за н и я  помощи 
семьям алкоголиков .  С нек-рыми 
изменениями Г отен бу ргск ая  систе­
ма бы ла применена т а к ж е  в Н о р в е ­
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гии и Ф и н л ян ди и .  П ервон ачальн о  
Г о тен бургская  система п рим енялась  
л иш ь в отношении водки, впоследст­
вии она бы ла расп ространен а  и на 
про даж у  виноградны х вин. Д а л ь ­
нейшим видоизменением Готенбург- 
ской системы яви л ась  так  наз .  си ­
стема Б р ат т а ,  предусм атри ваю щ ая  
своеобразный ал к огол ьн ы й  паек  и 
п р и н я т а я  в Ш веции в 1919 г. Сог­
ласно  этой системе Б р ат т а  главы  
семей, постоянно п рож и ваю щ и е 
в данной  местности, еж емесячно п о ­
л у ч а л и  к арто чк и  на приобретение 
определенного  количества  сп и р т­
ного в расчете на к аж д ого  взрослого  
члена  семьи (но не более  4 л  водки  
в месяц). В с л у ч а я х  семейных то р ­
ж еств , регистри руем ы х органам и  
местного с ам о у п р а вл ен и я  (свадьбы, 
юбилеи, крестины), семья  п ол у ч ал а  
право  на единовременный допол­
нительны й отпуск спиртного.

К мерам , направл енн ы м  на о гр а ­
ничение расп ро странен и я  спиртных 
напитков,  относятся  т а к ж е  зак о н о ­
п о ло ж ен и я ,  к асаю щ и еся  услови й  от­
к р ы ти я  п редп риятий , торгую щ и х 
спиртными н апи ткам и , и устан о вл е­
ние п р а в а  насел ени я  ц  органов  мест­
ного сам о у п р а в л ен и я  реш ать во­
просы о приемлемости  сущ ествова­
ния им ею щ ихся  и откры ти и  новых 
мест п р о д аж и  ал к о го л я .  Т а к  воз­
никло  т ак  наз. local ve to  — право  
общин вводить местный зап рет  на 
п р о д аж у  а л к о го л ь н ы х  н апитков.  Т а ­
кое пр аво  в н ачале  наш его в ека  
периодически  о су щ еств л ял о сь  в Н о р ­
вегии, Ф и н л ян д и и ,  Д ан и и ,  Г о л л а н ­
дии, Г ерм ании  и Ш вей цари и . Ос­
новной целью  «local veto» я в л я л а с ь  
борьба  с частным капи тал о м , з а н я ­
тым в сфере п р о д аж и  спиртны х н а ­
питков. Эта цель в нек-ры х  ст р ан ах  
достигнута введением государствен­
ной монополии на производство  и 
торговлю  спиртными н апи ткам и.

О сущ ествление п р а в а  местного з а ­
прета , однако , носило скорее п ро­
п аган ди стский  х ар ак т ер ,  т. к .  вво­
дилось  на  ограниченной  терри тори и  
и не л и ш ал о  ж и т ел е й  возмож нос­
ти п риоб ретени я  сп ир тн ы х  напитков  
в соседних р ай он ах .  П оэтому естест­
венным п р одолж ен и ем  п р а в а  мест­
ного зап р е т а  стан ови тся  зак о н о д а ­
тельство о зап р ещ ен и и  т а к ж е  и п ро ­
изводства  сп ир тн ы х  н апи тков ,  п р и ­
чем в м асш таб ах  к р у п н ы х  областей  
и д а ж е  всего государства .  Т а к  в оз ­
н и к л и  зап р ети тел ьн ы е  а н т и а л к о ­
гольны е за к о н ы ,  п редусм атри ваю щ и е 
частичное (отдельные к р еп к и е  а л ­
когольны е напитки) или  полное з а п ­
рещ ение п роизводства  и п р о д а ж и  
сп иртн ы х н апи тк ов ,  вводимые в р е ­
менно в с в я з и  с особыми государст­
венными н у ж д а м и  (война, мобили­
з а ц и я ,  н е у р о ж а й  и т. п.) и ли  постоян­
но. О дн ако  п р акти ческ ое  испол ьзо ­
вание  в ряде  стр ан  зап ретительн ого  
ан т и ал к о го л ь н о го  зак он о дател ьства
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не дало  долж ного  эффекта. Частичное 
зап рещ ен ие  ал к о го л я ,  расп ростра­
няю щ ееся  на кр епк и е  спиртные на­
питки (напр . ,  зап рет  абсента в 
Б ел ьги и  и во Ф р ан ц и и ,  напитков 
крепостью  более 12% в Н орвегии), 
приводило  к зн ачи тельном у  росту 
п отребления  менее конц ен триро ван ­
ных напитков,  и, т. о.,  ал к о го л и за ­
ц ия  населения  не ум ен ьш и лась ,  т. к. 
количество  вводимого в организм 
абсолютного а л к о го л я  не и зм ен я­
лось, а по нек-рым данным даж е уве­
лич и валось  в св язи  с менее осто­
рож ны м отношением большинства 
н аселени я  к некреп лен ы м  ал к о го л ь ­
ным н апиткам . П олн ы й  зап рет  про­
изводства  и п р о д аж и  а л к о го л я ,  вво­
димый в связи  с государственными 
н уж д ам и , вы зы вал  значительны й 
подъем п отреблени я  спиртны х  на­
питков среди н аселени я  после его 
отмены. Об этом, в частности, сви­
детельствую т данные р я д а  европей­
ск и х  стран , у ста н а в л и в а в ш и х  «сухой 
закон» в период первой  мировой вой­
ны. П опы тки  введения  полного  по­
стоянного  за п р е т а  а л к о г о л я  в неко­
т о р ы х  ст р ан ах  потерпели  неудачу 
в с в язи  с о к азан и ем  экономического 
д ав л е н и я  со стороны  ст р ан  с р а з ­
витым винодельческим  производст­
вом, ввозом ко нтр аб анд но го  спирта, 
развитием  внутри  страны  черного 
р ы нк а  и сам огон овар ен и я .  П ервой  
страной, объ яви вш ей  в 1912 г. о по­
стоянном полном зап рете  п роиз­
водства, ввоза  и то рговл и  а л к о го л ь ­
ными н ап и тк ам и ,  б ы л а  И слан ди я .  
О днако  под давлени ем  Испании, 
потребовавш ей  в озобн овлен ия  импор­
та своих вин и у г р о ж а в ш е й  п р е к р а ­
тить  з а к у п к у  и сландской  рыбы, за п ­
рет в 1923 г. был снят.

В Н ор веги и  после референдума 
1919 г. был введен зап р ет  на про­
изводство и п р о д а ж у  водки  и вин 
крепостью  свыш е 1 2 % . О днако 
в 1926 г. в с в язи  с у гр озо й  Ф ранции , 
И спании  и И та л и и  п р екр ати ть  по­
к у п к у  н о рвеж ской  рыбы в случае 
о тк а за  от им порта  вин  запрет  был 
отменен, тем более что в период з а ­
прета  ув ел и ч и в а л о сь  к а к  л егальн ое  
потребление сп и р тн ы х  напитков (по 
рецептам врачей  и на  религиозные 
обряды), т ак  и ввоз и х  контраб анд­
ным путем: в 1923 г. количество  то л ь ­
ко зад ер ж ан н о го  контрабандного  
сп и р та  у в ели ч и л ось  по сравнению  с 
1921 г. (год н а ч а л а  р еги стр ац и и  а л к о ­
гольной  контрабанды ) почти в 30 раз.

В Ф и н л я н д и и  п олн ы й  постоянный 
зап рет  был введен в 1919 г. (реше­
ние ф ин л ян дск о го  сейма о зап рещ е­
нии т о рговл и  сп иртн ы м и  н ап и тк а­
ми, пр ин ятое  в 1907 г . ,  было отме­
нено ц ар ск и м  правительством). 
С 1919 по 1926 г. количество  задер­
ж а н н о го  к о н тр аб ан д н ого  спирта  уве­
л ич и ло сь  в 35 р аз ,  отпуск  спирта  
по рецептам  врачей  у величился  
в 9 р аз  и составил  45% потребляемых
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населением Ф инляндии  спиртных н а ­
литков до запрета.

В США полный постоянный з а ­
прет производства, тран спорти ров­
ки и продаж и напитков,  со дер ж а­
щ их более 0,5% спирта, яви л ся  
продолжением военного запрета  
и фактически введен с декабря  
1917 г. Официально 18-я поправ ­
ка  к конституции о «сухом законе» 
была ратифицирована в 1919 г. с 
вводом в действие в 1920 г. Введе­
нию «сухого закона» б л агоп риятст­
вовали услови я  военного времени: 
потребности армии в солдатах и обо­
ронной промышленности в рабочей 
силе позволили обеспечить з а н я ­
тость лиц, ранее работавш их в п ро­
изводстве и торговле алкоголем; 
отрасли сельского хозяйства ,  р а ­
ботающие на винокуренную  и пиво­
варенную промыш ленность, были 
частично переориентированы  на пи ­
щевую промышленность, частично— 
на снабжение нейтральны х  и вою­
ющих стран. Еще до введения «су­
хого закона» почти все ведущие от­
расли промышленности, особенно 
тран спортн ая ,  эл ектри ческая ,  м етал ­
л у р ги ч еская  и маш иностроитель­
ная. категорически  потребовали  от 
рабочих и с л у ж а щ и х  отк аза  от 
употребления спиртных напитков. 
Первые три  года действия  «сухого 
закона» (1918— 1920) ознаменова­
лись значительными успехами: смерт­
ность от «алкогольных заб олева ­
ний» снизилась  почти в 6 раз ,  ум ен ь­
шилось количество ал когольн ы х  
психозов, преступлений, п рогулов  
на производстве и т. д. О днако уж е 
с 1921 г. ш ирокие масштабы п р и ­
нимает контрабандны й ввоз спирт­
ных напитков и их подпольное 
производство. К онтрабандисты , фи­
нансируемые компаниям и, п р оизво ­
дящ ими алкогольны е н апи тки , рас­
п олагали  пароходами  и в о ор уж ен ­
ными отрядами, способными с боем 
п роры ваться  через пограничные 
пункты; для  борьбы с ними п р а в и ­
тельство вынуждено было выделять  
подводные лодки и самолеты. Р а з ­
меры подпольного производства  и 
ввоза алкогольн ы х напитков п р о ­
дол ж ал и  непрерывно у величиваться  
(табл.) , причем считают, что к о н ­
фискованные спиртные напитки  со­
ставляли  не более 10% п роизведен­
ного количества. П роникновение 
контрабанды и подпольное п роиз­
водство спиртных напитков,  рост 
безработицы, вызванный о конч а­
нием войны и резким сокращ ением  
производства воо ру ж ен и я ,  привели  
к тому, что число «алкогольных з а ­
болеваний» и случаев смерти от них, 
преступлений, совершенных в не­
трезвом состоянии, возросло по ср ав ­
нению с годами, предшествующими 
введению «сухого закона». В декабре 
1932 г. конгресс  США п рин ял  реше­
ние об отмене «сухого закона».
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С В Е Д Е Н И Я  О П О Д П О Л Ь Н О М  П Р О И З В О Д С Т В Е  А Л К О Г О Л Ь Н Ы Х  Н А П И Т К О В  
В США В П Е Р И О Д  Д Е Й С Т В И Я  «С У Х О Г О  З А К О Н А »  (1 9 2 0  — 1 9 2 4 )

Годы

1920  * 1921 1922 1923 1924

О бн ар уж ен о подпольны х вино­
к урен н ы х заводов (ты с.)

4 , 7 9 , 7 8 , 3 1 2 , 2 10,4

О бн ар уж ен о  подп ольн ы х п ер е­
гонны х аппаратов (ты с.)

4 , 9 1 1 , 0 1 1 , 0 1 4 , 0 15 ,9

О бн ар уж ен о  подпольны х пиво­
вар ен  (ты с.)

24 , 1 7 0 , 0 8 1 , 6 1 2 4 , 4 1 2 4 ,7

К он ф и ск ован о ди сти л л и р ован ­
ного спирта (ты с. галлон ов  **)

1 3 7 , 8 4 1 4 , 0 3 8 2 , 4 457  , 4 1 6 7 2 ,7

К он ф и ск ован о вина, си др а , со ­
довы х и д р у г и х  алкогольны х  
напитков (ты с. галлон ов)

1 7 3 3 , 2 5391  ,3 8 2 3 9 , 8 1 3 8 8 9 , 3 14154 , 4

О бщ ая стоим ость кон ф и ск ован ­
ных спиртны х напитков , средств  
их при готовлен и я  и тр ан сп ор ­
тировки (м лн. долларов)

1 .3 8 , 2 5 , 9 1 1 , 5 10, 8

Ч и сло арестованны х за  п р о и з­
водство и сбы т алкогольны х  
напитков (ты с. ч е л .)

1 0 , 5 3 4 , 2 4 2 , 2 6 6 , 9 68 , 2

* Н еполны е данны е. 
** 1 г а л л о н — 3 ,8  л.

Н еудачи  в борьбе с А. в р азвиты х  
стран ах  объ ясняю тся  преж де всего 
тем, что предпринимаемы е даж е энер­
гичные меры не устр ан яю т причин 
пьянства ,  к -ры е крою тся  в соци­
альны х  п ротиворечи ях  к ап и та л и с ти ­
ческого строя . Э кс п л у а т ац и я  и от­
сутствие элем ентарны х мер защ иты  
нервной системы рабочего от бе­
шеного ритма современного п р о ­
изводства, социальное  неравенство 
и неуверенность  в завтраш н ем  дне, 
военная  истерия ,  отсутствие под­
линной заботы о благосостоянии, 
здоровье, быте и отдыхе т р у д я щ и х ­
ся — далеко  не полны й перечень 
причин, застав л яю щ и х  многих т р у ­
дя щ и х ся  (как  рабочих, т ак  и интел­
лигенцию) р азвиты х  к ап и тал и сти че­
ских  стран, даж е при  услови и  внеш ­
него временного материального  
бл агоп о лу ч ия ,  систематически  п рибе­
гать  к  алкоголю  к а к  к с р ав н и тел ь ­
на доступному средству, облегчаю ­
щ ему состояние психического  дис­
комфорта и н еудовлетворенности  
услови ям и  ж и зн и .  Н равственн ы е 
устои к апи талисти ческого  общества 
так ж е  во многом способствуют р а з ­
витию п сихологического  кон ф л и кта  
меж ду личностью  и обществом к а к  
в сфере отношений внутри  к о л л е к т и ­
вов, т ак  и в области семейных 
отношений. Н е л ь з я  сбрасы вать  со 
счетов и неблаговидную  роль  п ред­
ставителей ал к о гол ьн о го  бизнеса, 
п репятствую щ их у си ли ям  обществен­
ных и государственны х о р г а н и за ­
ций ряда  стран  в осущ ествлении 
п ро тиво ал ко го л ьно й  работы. П оэ­
тому известная  заинтересованность  
в проведении про тиво ал ко го л ьно й  
работы п р ав я щ и х  прави тельствен ны х 
и п ромы ш ленны х к р у го в  нек-рых 
развиты х  стран , с в я з а н н а я  со стрем­
лением к  интенсиф икации  т р у д а  и
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потребностью в п редельн ой  точности 
осущ ествления  производственных 
операций , не м ож ет быть полностью 
реа л и зо ван а  проведением пропаган­
дистских,  ограни чи тел ьны х  или  за­
претител ьн ы х  м ер оп р и яти й ,  т. к. 
все они о к азы в аю тся  несостоятель­
ными перед п роти в ор ечи ям и  капита­
листического  способа производства.

В СССР борьба  с А. с первы х  дней 
Советской власти  стан ови тся  одной 
из в а ж н ы х  сторон  внутрен ней  по­
л и т и к и  государства .  П о лу ч ив  в нас­
ледие разо рен ну ю  войной и интер­
венцией стр ан у  и печал ьн о  знамени­
тое «российское пьянство» и созна­
в ая  слож н ость  и дли тельность  работы 
по л и к в и д ац и и  этого наследия, 
социалистическое государство  прив­
л ек л о  к  участию  в борьбе с А. широ­
кие массы т р у д я щ и х с я ,  партийные, 
советские, государственны е, профсо­
юзные, комсомольские и други е  ор­
г ан и зац и и .  В. И. Л ен и н  указы вал ,  
что подъем к у л ь т у р ы  в стране не 
реш ается  одномоментно, а  связан 
с длительной  повседневной  работой 
на  п р о т я ж е н и и  всего п ериода  стро­
и тельства  комм унистического  об­
щ ества. О сущ ествление ш и р о к и х  со­
ц и ал ь н ы х  п р еобр азо в ан и й ,  направ­
ленны х на у к р еп л ен и е  экономики 
страны  и социалистического  строя, 
развитие  социалистической  морали, 
повы ш ение б л аго состоян и я ,  к у л ь ­
тур ы  и образован ности  народных 
масс, улучш ени е  у сл ови й  труда  и 
быта, создание сети п ротивоалко­
гольн ы х учр еж ден и й  и т. п . — важ ­
нейшие у сл о ви я  д л я  успеш ной  борь­
бы с А. У ж е  в 1926— 1927 гг. в ряде 
закон о дател ьны х  актов  П рави тел ь­
ства были намечены и н ачали  про­
водиться  в ж и зн ь  противо ал когол ь­
ные м ер оп р и яти я  (противоалкоголь­
ное воспитание в ш к о л е ,  ограниче-
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шш в продаже спиртных напитков, 
право местного запрета ,  принуди­
тельное лечение больных хрониче­
ским А. и т. н.)- Г! дальнейш ем 
П артия и П равительство  в своих по­
становлениях неоднократно в о звр а­
щались к вопросам борьбы с А., пе­
рестраивая  формы про тиво ал когол ь­
ной работы соответственно уровню  
развития экономики страны, б л а ­
госостояния, о бразован ия  и к у л ь ­
туры населения. Рост благосостоя-. 
ния, культуры , улучш ение условии 
труда и быта, п олн ая  занятость  на­
селения, перестройка на основах 
социалистической морали  семейных 
и трудовых отношений, хотя и я в ­
ляются достаточной основой для  
устранения социально-психологиче­
ских причин А.,  пока еще не могут 
гарантировать  общество от наличия 
личностей, к-рые в си л у  о гр ани ­
ченных адаптационных возм ож но­
стей или в результате  и н тел л ек ту ­
альной незрелости прибегают к не­
умеренному употреблению  спирт­
ных напитков. Это обстоятельство 
требует большого р азн ообрази я  форм 
противоалкогольной  работы.

Система п ротивоалкогольной  рабо­
ты в СССР в наст, время представляет  
комплекс воспитательны х, сан и т а р ­
но-просветительных, о грани чи тель­
ных и медицинских м е р о п р и я т и й ,с о ­
четающихся с мерами общественного 
и государственного пресечения в 
отношении лиц , не ж елаю щ и х  вы­
полнять  нравственные установки  
социалистического общества.

Задача п ротивоалкогольного  вос­
питания населения — добиться и з­
менения отношения к алкоголю : 
всякое злоупотребление спиртными 
напитками долж но рассм атриваться  
как  порочное явление, наносящ ее 
ущерб интересам государства , здо­
ровью, м атериальны м и семейным 
интересам пьющего и несовмести­
мое с моралью  и нравственностью 
советского человека. Второй, не ме­
нее важ ной  задачей противоалко­
гольной пропаганды явл я ет ся  р а зъ ­
яснение мероприятий, н аправленн ы х 
на борьбу с А., осущ ествляемы х по 
линии государственных и админист­
ративных органов и общественных 
организаций; м обилизация  общест­
венности и ш ироких  масс т р у д я щ и х ­
ся на борьбу с пьянством путем 
вооруж ения их конкретны ми зн а ­
ниями о вли яни и  А. на здоровье, 
труд, быт, благосостояние и н равст­
венность. Особое внимание обр ащ а­
ется на п ротивоалкогольное  вос­
питание учащ ейся  молодежи в с т ар ­
ших классах  общ еобразовательны х 
школ, профтехучилищ, техникумов, 
высших учебных заведений, а  так ж е  
молодых рабочих и сл у ж а щ и х .  Д л я  
целей противоалкогольного  вос­
питания, кроме проведения лек ц и ­
онной работы в ш к о л а х  и других  
учебных заведениях , на заводах ,
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ф абр и ках ,  с тр о й ках ,  в к о л х о зах ,  
совхозах ,  уп равл ен ческ и х ,  х о зя й с т ­
венных п др у ги х  п р е д п р и я т и я х  и 
у ч р еж д е н и ях ,  активно и сп о л ь зу ­
ется печать, радио, телевидение, 
а т а к ж е  кино и други е  зрелищ ны е 
м ероп ри яти я .

Эффективность борьбы с А., осо­
бенно с пьянством  «без причины», 
во многом с в я за н а  с общим подъе­
мом к у л ь т у р ы  н аселения,  ф о рм и ру ю ­
щим п р ави л ьн у ю  соц нальн о-н равст-  
венную ориентацию  личности. Р а з в и ­
тие форм о рган и зац и и  к у л ь ту р н о го  
досуга  (расш ирение сети теат­
ров, концертны х залов ,  кин отеат­
ров, музеев, выставочных залов ,  
клубов ,  дворцов к у л ь ту р ы , п ар ко в ,  
зон отдыха, строительство  сп ор­
тивных сооруж ени й; р азвитие  с а ­
модеятельности, н ародны х театров, 
массовое ф и зк у л ь т у р н о е  движ ение  
и т. п.) зн ачи тельно  облегчает про­
ведение п р оти в оал ко гол ьн о й  вос­
питательн ой  работы.

О сновам социалистической  н р а вст ­
венности, сф орм улирован ны м  в Мо­
ральном  кодексе строителей  ком ­
мунизма, противоречит не то л ько  
злоупотребление  ал коголем  отдель­
ными лиц ам и , но и безр азл ич но е  от­
ношение к судьбе людей, подвер­
ж ен н ы х  А. и не наш едш их в себе мо­
р ал ьн ы х  сил дл я  сам остоятельного  
волевого обры ва зл о у п о тр еб л ен и я  
спиртными н апи ткам и. З аи н тер есо ­
ванность  общ ества в судьбе каж д о го  
гр а ж д а н и н а  — о т л и ч и тел ь н ая  черта 
социалистического  строя .  В асп ек ­
те борьбы с А. это, в частности, п ро ­
я в л я е т с я  сочетанием форм массовой 
и инд ивид у ал ьной  работы. П ослед­
н яя  п рим еняется  к лиц ам , неустой­
чивым в отношении а л к о го л я ,  и 
вклю чает , кроме разъ я сн и т ел ь н ы х  
бесед, проводимы х м едработниками , 
представителям и  адм инистрации  и 
общ ественных о р ган и зац и й ,  в ы я в л е ­
ние небл аго при ятн ы х  обстоятельств  
в быту и семейной ж и зн и  и ли  на 
производстве, к -рые привел и  д ан ­
ного человека  к  частому упо тр ебл е­
нию ал к о го л я ,  а т а к ж е  оказан ие  
действенной помощи в отказе  от по­
рочной п р и в ы ч к и  к алкоголю . И н ­
ди видуальн ы е формы воспитательной  
работы о к азы в аю тся  действенными 
та к ж е  д л я  раннего  в ы я в л ен и я  к о н ­
тингента  пью щ их, к-рые подлеж ат  
обязательн ом у  лечению.

В еду щ ая  роль в о р ган и зац и и  п ро ­
ти во ал к ого л ьн о го  воспитания  п р и ­
надл еж и т  м едработникам , т. к. они 
могут наиболее п р ави л ь н о  и убе­
дительно объяснить  населению  п а­
губные п оследствия  в л и я н и я  а л ­
когол я  на органи зм  человека .  П о­
этому приказо м  М инистра зд р ав о ­
о х р ан ен и я  СССР № 694 от 24 /V 111
1972 г. «О мерах  по усилению  борьбы 
с алкоголизмом» органам  зд р а во ­
о хр ан ен и я  предлож ено  ш и роко  р а з ­
вернуть п р отив о ал ко го л ьну ю  п ро ­
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п аган д у  среди н аселени я,  обеспечить 
активное  участие в проведении этой 
работы врачей  и среднего медперсо­
н ала  всех лечебно-профилактиче- 
скн.х учреж дений, а т а к ж е  профес­
с орско-п репод авательского  состава 
и студентов старш и х  курсов  высших 
мед. учебных заведений .

Зад ачи  медработников в борьбе 
с А. не о гр ани чи ваю тся  проведе­
нием сан .-просвет ,  работы. В их 
ф ункции  т а к ж е  входят  п р о ф и л ак ти ­
ческие осмотры спецконтингентов  
перед работой, постоянное н аблю ­
дение за  контингентом  больныу 
с ф у н к ц и он ал ь н ы м и  и ли  органич 
скими п о р аж ен и я м и  и другими  з а ­
болевани ям и  ц. н. с . ,  у  к -р ы х  наибо­
лее быстро разв и в ается  п атологиче­
ское п ристрастие к  ал коголю  (напр.,  
з а  лицами , страдаю щ и м и  неврозл 
ми, п сихоп атиям и , эпилепсией ,  т р а в ­
матической  энцеф алопатией , бо л езн я ­
ми обмена и т. д.) ,  а т а к ж е  свое­
временное в ы явлен ие ,  лечение и 
последующ ее наблю дение за  больны ­
ми хрон . А.

П рин яты е  зак о н о дател ьн ы е  меры 
ограничиваю т возмож ность  расп ро­
стран ен и я  ал к о го л ь н ы х  напитков 
среди н аселени я .  Т а к ,  П о стано в­
л ени ям и  Ц К  КПСС и Совета Минист­
ров СССР «О м ерах  по усилению  
борьбы против п ь я н ст в а  и ал к о го ­
лизма» (1972) п редусмотрено с о к р а ­
щение производства  водки и к р еп к и х  
водочных и здели й, и особенно со к ­
ращ ение производства  водки, содер­
ж ащ ей  50% сп и р та  и более. Одно­
временно в СССР ведется борьба 
с дом аш ним производством к р еп к и х  
спиртны х напитков: самогона, чачи 
и др. (н ап р . ,  по У К  РС Ф С Р  п р е­
дусм атр ивается  уголовное н аказан и е  
за  самогоноварение  сроком  до 5 лет 
л и ш ен и я  свободы). О граничено  вре­
мя п р о д а ж и  ал к о го л ь н ы х  напитков  
(особенно крепостью  свыш е 30% ) 
и количество  то рговы х  пр едп риятий  
и п р ед п р и я ти й  общ ественного пи­
т ан и я ,  отп у скаю щ и х  спиртные на­
п итки  (н ап р . ,  т о л ь к о  в г. М оскве в
1973 г. количество  м агази нов  и д р у ­
гих  торговы х  точек, а -т а к ж е  п ред­
п р иятий  общ ественного п и тан и я ,  
то ргую щ и х  спиртны м и н апи ткам и, 
у м ен ьш и лось  по сравнению  с 1970 г. 
почти на 30 % ).

Советским зак он одательством  п ре­
дусмотрены  меры п р еду п р еж д ен и я  
расп ро стр ан ен и я  А. среди  молоде­
ж и .  Родители , подверж енны е п ь я н ­
ству, могут  быть лиш ены  родитель­
ск и х  п рав  (напр . ,  в соответствии со 
ст. 59 К одекса  зак он о в  о б рак е  и 
семье РС Ф С Р); на тер ри тор и и  СССР 
зап р ещ ен а  п р о д аж а  всех а л к о г о л ь ­
ных н апитков  (в т. ч. и пива) л и ­
цам несоверш еннолетнего  возраста; 
подростки, ю нош и и девуш ки  в 
возрасте до 18 лет  не д о п у ск а ­
ю тся  в рестораны, кафе, пивные 
бары  в вечернее время, а  в днев­
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ное время — без сопровож дения ро­
дителей (Постановление Совета Ми­
нистров СССР от 16/V 1972 г.). З а ­
конодательством союзных респуб­
лик  предусмотрены адм инистратив­
ные и уголовные н а к аза н и я  лиц, 
виновных в доведении несовершен­
нолетних до состояния опьянения .  
Н а п р . ,  У казом  П резидиум а В ерхов­
ного Совета РСФСР от 19/VI 1972 г. 
предусматривается  налож ение  адми­
нистративного ш траф а в размере 
до 30 рублей на родителей и д р у ­
гих лиц, виновных в доведении не­
совершеннолетнего до состояния 
опьянения, и уголовное н аказани е  
(штраф в размере до 50 рублей, ис­
правительные работы или  лиш ение 
свободы сроком до одного года), 
если до состояния оп ьян ени я  несо­
вершеннолетнего довело лицо, от 
к-рого он находится  в служ ебной  
зависимости. Этим ж е  У к азом  зап ­
рещен прием несовершеннолетних 
на работу, связан н ую  с производст­
вом, хранением и торговлей  спирт­
ными н апитками.

Вовлечение несоверш еннолетних 
в пьянство, т. е. систематическое 
доведение до состояния оп ьян ени я ,  
независимо от родственных связей  
пострадавшего с виновным, рассмат­
ривается к ак  уголовно наказуемое 
деяние (напр.,  по ст. 210 У К  РСФСР 
за вовлечение несовершеннолет­
него в пьянство  п редусматривается  
лишение свободы сроком до 5 лет).

У становлены меры, п репятствую ­
щие появлению  на работе в н етрез­
вом состоянии, а такж е употреблению  
спиртных напитков в рабочее время 
или  во время обеденного перерыва. 
В соответствии со ст. 38 Кодекса 
законов о труде РСФ СР и соответст­
вующих статей кодексов  о труде 
других союзных республик  зап р е­
щ ается допускать  к работе на пред­
п р иятиях  и в у чр еж ден и ях  лиц , н а ­
ходящ ихся  в нетрезвом состоянии. 
В соответствии с У казом  П резидиум а 
Верховного Совета РСФСР от 19 VI 
1972 г. п У казам и  П резид иум а В ер­
ховного Совета дру ги х  союзных рес­
публик «О мерах по усилению  борь­
бы против пьянства и алкоголизма» 
бригадиры, мастера, н ачал ьн ик и  це­
хов, участков, смен и другие хо зяйст ­
венные руководители , доп ускаю ­
щие распитие подчиненными спирт­
ных напитков на производстве, а т а к ­
же не принимающие мер к отстра­
нению от работы лиц . н ахо дящ и хся  
в состоянии опьянения ,  п одлеж ат 
административной или уголовной  от­
ветственности. Л иц а ,  систематически 
злоупотребляю щ ие спиртными на­
питками (даже в нерабочее время), 
по решению администрации и об­
щественных органи зац ий  могут быть 
лиш ены премий и других  дополни­
тельных соц иальн ы х  льгот.

П олучение травм  на работе и 
в быту в сос оянии оп ьян ени я  р ас­

754

см атривается  к а к  несчастный сл у ­
чай, происш едш ий по вине потер­
певшего; в соответствии с П оста­
новлением Совета М инистров СССР 
от 16/V 1972 г. в этих сл у ч а я х  л и ­
сток временной нетрудоспособности 
при  амбулаторном  и стационарном  
лечении не оф ормляется  и пособие 
по временной нетрудоспособности не 
вы плачивается .

Советское уголовное п р аво  уста­
н авли вает ,  что л иц а ,  соверш ивш ие 
престу пл ен ия  в состоянии о п ь ян е­
ния ,  не освобож даются  от несения 
н а к а з а н и я  (ст. 12 У К  РС Ф С Р и соот­
ветствующие статьи  уголовн ы х к о ­
дексов союзных республик) . По 
У к а зу  П резидиум а В ерховного  
Совета СССР от 26 ию ля  1966 г. 
«Об усилении ответственности за 
хулиганство» совершение п реступле­
н ия  лицом, нах одящ им ся  в состоянии 
о п ьян ени я ,  отягощ ает  ответствен­
ность и предполагает  максимальное  
н аказан и е  за данное преступление. 
Это полож ение внесено Верховным 
Советом СССР в ст. 34 Основ у го ло в ­
ного законодательства  Союза ССР 
и союзных республик. К больным 
хрон. А ., соверш ивш им п р а в о н а р у ­
шение в состоянии вменяемости, н а ­
р я д у  с н аказани ем  п рим еняется  п р и ­
нудительное лечение (ст. 62 У К  
РСФ СР и соответствующие статьи 
уголовн ы х кодексов сою зных рес­
публик).

Закон одательством  Союза ССР и 
сою зных респ убли к  п редусм атр и ­
вается  ограничение дееспособности 
с установлением попечительства  над 
лицами , зл оуп отребляю щ и м и  спирт­
ными н апи ткам и  и ставящ и м и  этим 
свою семыо в т яж ел о е  м атериальное 
полож ение (ст. 16 ГК  РС Ф С Р и 
соответствующие статьи  гр аж д а н ск и х  
кодексов союзных республик) .  Дело 
о п ризн ан ии  г раж д ан и н а  ограни чен ­
но дееспособным вследствие зло­
употребления  спиртными н апи ткам и  
может быть начато судом по з а я в л е ­
нию членов его семьи, общ ественных 
органи зац ий , п р о к у р о р а ,о р г а н о в  по­
печительства , а та к ж е  псих и атрич е­
ского лечебного учр еж ден и я  и рас ­
сматривается  судом с обязательны м 
участием л иц а ,  в отношении к-рого 
возбуж дено дело, а та к ж е  п р о кур ор а  
и представителя  органов  зд р ав о о х р а ­
нения. О граничение дееспособности 
лиш ает  гра ж д ан и н а  п рава  п роизво­
дить без согласия  попечителя  р ас ­
п о р я ж е н и я  своим имуществом, за 
исклю чением м ел ких  бытовых сделок 
(покупка п родуктов  п итан ия ,  оп­
л ата  к ом м у н ал ьн ы х  услуг) ,  он не 
имеет права  сам п о лучать  зараб о т ­
ную плату ,  пенсию и все др уги е  виды 
доходов, не может п о лучать  ден еж ­
ные переводы, вклады  из сберега­
тельной кассы, выигры ш и по лотерее 
и государственным займам. Все эти 
суммы получает  попечитель, к -ры й 
выдает и х  по мере необходимости
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членам семьи подопечного, а также 
самому подопечному, строго конт- 
р о л и р у я ,  чтобы деньги  не расходо­
вались  на  приобретение спиртных 
напитков.  Срок о граничения  дее­
способности судом не устанавливает­
ся. О граничение дееспособности от­
меняется  специальны м  решением 
суда по ходатай ству  органов попе­
чительства , п р о к у р о р а ,  обществен­
ны х о рган и зац и й  при  н али чии  заяв­
л ения  самого подопечного и членов 
его семьи. О снованием д л я  снятия 
ограничения  дееспособности яв­
л яется  п рекращ ени е  злоупотребле­
ния спиртными н апи ткам и , восста­
новление со ц иал ьн ы х  и семейных 
связей . О граничение дееспособности 
и н азначение  попечительства , кроме 
защ иты  интересов семьи, оказывает 
большое м оральн ое  и воспитательное 
воздействие, за с т а в л я я  пьющего из­
менить обр аз  ж и зн и ,  пройти курс 
противо ал когол ьного  лечения, пре­
к ратить  употребление спиртных 
напитков.

В СССР зап р ещ а ется  управление 
тран спортн ы м и  средствами даже при 
минимальном  приеме спиртного. На­
руш ение этого п о ло ж ен и я  рассмат­
р и вается  к а к  преднамеренное дей­
ствие, направл енн ое  на создание 
аварий ной  си туаци и  на транспорте, 
виновные в зависимости  от обстоя­
тельств п одл еж ат  административному 
(штраф, временное и ли  постоянное 
лиш ение п рав  на  вождение тран­
спортны х средств) и ли  уголовному 
н ак а зан и ю . Р або тн и ки  транспорт­
ных сл у ж б  п р ох одя т  т а к  называемые 
предрейсовы е медосмотры, имеющие 
одной из целей  вы явл ен ие  лиц, на­
х о д я щ и х ся  в нетрезвом  состоянии 
(опьянение, похмелье),  и отстране­
ние их  от работы. Выборочный конт­
роль за  трезвостью  водителей тран­
спорта осу щ ествл яется  работниками 
ГАИ. Э кспертизу  оп ьян ен и я  обя­
заны  проводить по направлению  ор­
ганов ми лиц и и  и ли  администрации 
у чр еж ден и й  и предп р иятий  все ле­
чебные у ч р еж д ен и я .

В соответствии со статьей 36 
«Основ зак он о д ател ь ства  Союза ССР 
и сою зны х р есп у бл и к  о здраво­
охранении» А. н а р я д у  с инфекци­
онными, венерическими  и психиче­
ским и  заб о ле в ан и я м и  относится к 
состояни ям , п редставляю щ им  опас­
ность д л я  о к р у ж а ю щ и х  и требующим 
сп ец и ал ьн ы х  мер лечения  и профи­
л а к т и к и .  Зак он одательством  союз­
ных респ у бл и к  (напр . ,  У к аз  Прези­
диума В ерховн ого  Совета РСФСР 
от 8 /IV  1967 г.) предусматривается 
прин уди тел ьно е  лечение больных 
хрон . А .,  у к л о н я ю щ и х с я  от добро­
вольного  л ечен и я ,  наруш аю щ их тру­
довую ди сц ип лин у  и общественный 
по р яд о к ,  и трудовое перевоспитание 
их в лечебно-трудовых профилакто­
р и я х  в течение 1—2 лет. Направле­
ние в эти уч р еж д е н и я  осуществляет­
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ся народными судами, но судимости 
не влечет.

В П остановлении Ц К  КПСС «О ме­
рах по усилению борьбы против 
пьянства и алкоголизма» подчерки­
вается необходимость «повести ре­
ш ительную  и настойчивую  борьбу  
против пьянства и ал коголи зм а ,  р а з ­
работать конкретные м ероп ри яти я  
по широкому разверты ванию  мас­
сово-политической и ку л ь ту р н о -  
воспитательной работы в к о л л е к т и ­
вах, среди населения  но месту ж и ­
тельства, усилению  п р о ти в о ал ко ­
гольной пропаганды, повышению эф­
фективности общественного и адми­
нистративного воздействия на лиц, 
злоупотребляю щ их алкоголем».

Социализм л и к в и д и р о в ал  основ­
ные социальные ф акторы , способст­
вующие распространению  п ь ян с т ­
ва. Социалистическое общественное 
производство создает материальны е 
ценности во имя человека  и д л я  бл а ­
га человека. Поэтому сущ ествова­
ние А. среди нек-рой части н аселе­
ния СССР несовместимо с нормами 
социалистической  морали , и скорен е­
ние его — в аж н е й ш ая  государствен  
н ая  задача.
Б и б л и о гр .: В л а с с а к Р . А л коголизм , 
как н аучная и бы товая п р обл ем а, п ер . с 
н ем ., Л .,  1928; К а ч а е в  А.  К.  и Б о ­
р и с о в  Е . В.  О роли  ал к огол и зм а  в р а с ­
простран ен ности  сом атических за б о л ев а ­
ний. в кн.: А л к огол и зм  и неалкогольны е  
нарком ании , п од  ред . II. Н . П ятницкой , 
с . 8 8 , Л ., 1971;  К о р о в и н  А.  М.  Опыт 
ан али за  главны х ф акторов личного ал к о­
голизм а, М ., 1 9 0 7 , б и бл и огр .; К у д р я в ­
ц е в  В . Н.  С оц и ал ьн о-пси хол оги ч еск ие  
аспекты  антиобщ ественного п ов еден и я , 
В оп р. ф илософ ии, №  1, с .  9 8 , 1 9 7 4 ;  
П о р т н о в  А.  А.  А л к огол и зм , М ., 19 6 2 ,  
би бл и огр .; В 1 е и 1 е г М. F a m ilia l an d  
person al backgroun d o f ch ron ic  a lc o h o lic s ,  
в кн.: D ie th e lm  О. E t io lo g y  o f  ch ron ic  
a lco h o lism , p. 1 1 0 , S p r in g fie ld , 1 9 5 5 , b ib -  
lio g r .; B l o c k  M. A . A lc o h o lis m , N . Y .,  
1965; J e l l i n e k  E . M. T he d isea se  
co n cep t o f a lc o h o lism , W a sh in g to n  — N ew  
H aven , 1 960; M o o r e  R.  A.  a.  M u r ­
p h y  T . C .  D en ia l o f a lc o h o lis m  as an  
o b sta c le  to  recovery , Q uart. J .  S tu d . A lc o ­
h o l, v . 22 , p . 5 9 7 , 1 9 6 1 ; M u l f o r d  H .A .  
a. M i l l e r  D . E . T h e  p rev a len ce  and  
e x te n t  o f d r in k in g  in  Io w a , 1 9 0 1 , ib id .,  
v . 2 4 , p. 39 , 1 9 6 3 .

II. H . П ятн и ц к ая , А . М. Сточик.
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О рганическое п ораж ение цент­
ральной  нервной системы и а л к о ­
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А л к о г о л и з м х р о н  и ч е- 
с к  и й — одна из форм наркоманиче- 
ской зависимости, возн и к аю щ ая  у 
лиц, постоянно принимаю щ их а л к о ­
голь. Х арактери зуется ,  согласно 
определению В О З, вынуж денны м по­
треблением спиртных напи тков  в 
п р еделах  психической и физической 
зависимости  (см. ниже) и в ы раж ается  
в относительно постоянном, непре­
рывном или  периодическом и х  потре­
блении с постепенным повышением 
переносимости (толерантности), н а ­
ступлением дисф ункц ион альны х  со­
стояний при внезапном п рекращ ении  
приема ал к огол я  (абстинентный 
синдром), а с углублением болез­
ни — развитием психических и со- 
м ато-неврологических наруш ений .

Т акое  определение А. х . ,  соответст­
вующее п рин ятом у  В О З, более точ­
но передает сущность заб о л е в ан и я  
по сравнению  с п реж ней  его тр ак т о в ­
кой  к а к  болезни, возникаю щ ей  в ре­
з у л ь т а т е ^  р е з  м е р н о г о  потреб­
ления  сп иртн ы х напитков. Подобное 
потребление ранее не оценивалось  
к а к  патологическое состояние; т. о.,  
в гр а н и ц ах  болезни рассм атри вали сь  
ли ш ь последствия и осл ож н ен и я  от 
употребления ал к о го л я .
К Л А С С И Ф И К А Ц И Я

П опы тки систематизировать  ф ор­
мы, к-рыми п р о яв л яет ся  А. х . ,  отно­
сятся  к  к о н ц у  19 в. Известны к л асси ­
ф икац ии  лиш ь русских  психиатров  —
С. С. К ор са ко в а  (1913), В. П . Серб­
ского (1912), С. А. П ер ву ш и н а  (1901) 
и др.

А вторы всех класси ф и кац и й ,  пред­
л о ж е н н ы х  в 1-й половине 20 в . ,  
исходя  из стабильной  к ар т и н ы  к а ж ­
дой формы А. х . ,  в качестве система­
т и зи р ую щ и х  п ри зн ак о в  и с п о л ь зо в а ­
ли: разм еры  зло уп о тр ебл ен ия  ал к о го ­
лем, степень злокачественности  бо­
лезни , временную периодичность  
пьян ства ,  перво н ачал ьн ы й  его повод. 
В соответствии с этим вы дел ял ись :  
первичный ал коголи зм , зап о йн ы й  а л ­
коголизм , ал кого л и зм  у л и ц  с п ато­
логической  конституцией  и пр.

В 1954 г. В О З была одобрена систе­
м ати ка  канадского  н ар ко л о га  Е л л и -  
н ека  (Е .М .Je l l in ek ) ,  к -ры й  выделяет  
четыре динамические фазы  в развити и  
болезни: 1) п р ед ал к о го л ь н а я  — п р и ­
ем сп иртн ы х н апитков  по внешним 
поводам, подъем переносимости а л ­
к о го л я ,  2) п ро дро м ал ьн ая  — амнезии  
состояний о п ьян ен и я ,  влечение к  а л ­
коголю , 3) к р у ц и а л ь н а я  — у т р а т а  
к о н т р о л я  за  количеством вы п ивае­
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мых спиртных напитков, постоянное 
их потребление, семейный конфликт, 
4) хроническая  ф аза  — пьянство, на­
чинающееся с утра ,  запои, соц иаль­
ная  деградац и я,  падение переносимо­
сти спиртны х напитков,  прием су рр о ­
гатов. Однако эта систематика ш и ро­
кого распространения  не получила.

Позднее Е л л и н е к  стал отрицать 
возмож ность  п ерехода одной фор­
мы А. х. в другую  и в 1962 г. 
п р едлож и л  новую  систематику, в ос­
нову  к-рой  п олож ен  этиологический 
п ризн ак .  Эта си стематика п рин ята  во 
многих с тр ан ах  мира. Она учитывает 
у ж е  абстинентный синдром и вклю ­
чает четыре формы: 1) альф а-алкого- 
лизм — н ачало  пьян ства  в си лу  пси­
хической ранимости , психическая  
потребность в оп ьян ени и , незначи­
тельные, чаще семейного п ор яд ка ,  со­
циальны е о сл ож н ен и я ,  возможность 
индивидуума п р екр ати ть  злоупотреб­
ление; 2) бета-алкоголизм  — начало 
пьян ства  под вли яни ем  среды, обы­
чаев, напр, в с т р ан а х  с развитым 
виноградарством , сохранение конт­
роля  за  количеством выпиваемых 
спиртных н апи тк ов ,  отсутствие по­
требности, необходимости продол­
ж ать  пьянство ,  позднее наступление 
соматических ослож нений ,отсутствие 
соц иальн ы х ослож нений; 3) гамма- 
ал к ого л и зм  — н ачал о  п ьян ства  в ре­
зул ьтате  психической  или  физической 
ранимости, ф изич еская  и психическая  
потребность п р о д о л ж ать  злоупотреб­
ление алкоголем , утр ата  контроля  
за  количеством выпиваемы х спирт­
н ы х  напитков,  интенсивное влечение 
к  алкоголю , абстинентный синдром, 
психо-ф изическая  и со ц и ал ьн ая  де­
градац и я ;  4) д е л ь т а -ал к о г о л и зм — н а ­
чало п ьян ства  вследствие физической 
ранимости и л и  со ц иал ьн ы х  вли яни й , 
потребность в п родолж ен и и  употреб­
лени я  а л к о го л я  д л я  у л учш ен и я  физи­
ческого сам оч увствия ,  неспособность 
п р ервать  п ьян ство ,  но возможность 
контро л и ро вать  количество  выпивае­
мы х сп ир тн ы х  напитков,  отсутствие 
абстинентного синдрома, медленное 
развитие ослож нений .

Г ам м а-алкоголи зм , по мнению Ел- 
л и н ек а ,  обы чная  форма ал к о го ­
лизм а  в северны х стр ан ах ,  где пре­
имущ ественно распространены  кр еп ­
кие н апитки . Е л л и н е к  доп ускает  с у ­
ществование такого  количества  форм 
ал к о го л и зм а ,  д л я  обозначения к-рого 
не хватит букв  греческого алфавита .

В СССР до 50-х годов вопрос о ди­
намическом развитии , прогредиентно- 
сти болезни  не рассм атри вался .  А. х. 
оц ени вался  к а к  стабильное состояние, 
отличаю щ ееся  у  отдельных больных 
с т е п е н ь ю  вы раж енности; н а ч а ­
лом болезни  счи тался  абстинентный 
похмельны й синдром, при  отсутствии 
к-рого  диагноз А. х. не ставился .  
С 1959 г. п р и н я т а  и ш и роко  распрост­
р ан ена  к л ас с и ф и к а ц и я  А. х . ,  п ред­
л о ж е н н а я  А. А П ортновы м  (1959),
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к-рый выделяет три  последователь­
ные стадии р а з в и т и я  болезни 
и дает возможность ранней ди аг­
ностики начальны х проявлени й  А. х.

К Л И Н И Ч Е С К А Я  К А Р Т И Н А  
РА ЗВ И Т И Я  Б О Л Е ЗН И .
П С И Х И Ч ЕС К И Х  И СО М АТО -Н ЕВРО ЛО - 
Г И Ч Е С К И Х  ПОСЛЕДСТВИ Й  
Х РО Н И ЧЕСКО Й  И Н Т О К С И К А Ц И И

А. х . — прогредиентное заболева­
ние, имеющее определенную  к л и н и ­
ческую стру к ту ру ,  закономерную  ди­
намику и характерны е психические 
и соматические ослож нения .  В стра­
нах умеренного и- холодного климата  
А. х. страдает 3 —6% населения; 
в странах субтропического клим ата  
(гл. обр. в виноградарских  странах) — 
от 1 до 10% ж ителей .

А. х . — одна из распространенных 
форм наркомании  (см.). Понятие 
«наркоманцческая зависимость» (drug 
dependence), введенное в 1964 г. 
В ОЗ, обозначает зависимость состоя­
ния больного от присутствия или от­
сутствия в его организме алкоголя .  
Различаю т психическую и физиче­
скую зависимость.

Скорость ф ормирования нарком а- 
нической зависимости определяется  
не только частотой приема, количе­
ством п конц ен траци ей  спиртных 
напитков, но и индивидуальны ми 
особенностями, возрастом, полом, 
наличием психических  болезней, 
макро- п мп кросоцп альны м и  услови­
ями (см. А л к о г о л и зм ) . П ри  этом, од­
нако, сохраняется  общая схема р аз ­
вития — формирование наркоманнче- 
ской зависимости. Эгапы в формиро­
вании н арком анической  зависимости  
соответствуют выделенным А. А. Пор- 
тновым трем стадиям заболевания  
(см. ниже). Н ачало  заболеван ия  ча­
ще наступает на 3-м десятилетии  ж и з ­
ни. П одавляющ ее число больны х — 
муж чины, но в наст, время обна­
руж ивается  тенденция к увеличению 
заболеваемости А. х. среди ж енщ ин.
1. Стадии развити я  
хронического алкоголизма

Первая  ст ад и я .Н ач ал о  заб олеван ия  
определить трудно. Б о л езн ь  р азв и ­
вается исподволь. Достоверна для  
определения н ачальн ой  стадии забо­
левания совокупность н ескольки х  
признаков. Исчезает защ итный рвот­
ный рефлекс на п ередозировку  (ин­
токсикацию). Употребление спирт­
ных напитков регулярное  (2—3 раза  
в неделю), переносимость ал к ого л я  
возрастает в 3 —4 раза  по сравнению  
с физиологической средней дозой 
и продолж ает  нарастать . П о яв л яется  
способность к многодневному питью 
без последующего чувства отвращ е­
ния к спиртным напиткам. О пьяне­
ние может сопровож даться  утратой 
воспоминаний наутро  об отдель­
ных собы тиях минувшего вечера 
при  возмож ности  воспроизвести об­
щий ход событий ■— т ак  наз. алко-
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гольные палимпсесты [Бонгеффер 
(К. Bonhoeffer), 1906]. У т а к и х  лиц  
мож но вы яви ть  психическое влечение 
к  алкоголю . Это влечение не всегда 
осознаваемо больным, не всегда в этой 
стадии четко сформировано постоян­
ное ж елание  выгшть. Н а р я д у  с воз­
мож ными колебаниями , борьбой мо­
тивов «пить — не пить» больной  А. х. 
выискивает поводы, чтобы выпить. 
П ризн акам и , о траж аю щ и м и  психиче­
ское влечение к  алкоголю , могут быть 
мысли о спиртных н ап и тк ах ,  п р и ­
ятные воспоминания  об опьянении , 
повы ш енная оценка лиц , с к -ры ми 
уп отреблялось  спиртное, н еж елан ие  
судить себя за  состояние о п ьян ен и я ,  
подъем настроения  в п редвкуш ении  
приема ал к о гол я .  Б ол ьн о й  потреб­
ляет  большие количества ал к ого л я ,  
и, как  п рави ло ,  учащ аю тся  случаи  
глубокого о п ьян ени я .  Постепенно 
опьянение становится  единственным 
состоянием, в к-ром больной  испы ­
тывает чувство удовлетворения; боль­
шинство д р уги х  си туаци й  утрачи вает  
былую субъективную  ценность.

Последствием хрон . и н токси кац и и  
алкоголем  в этом периоде заб олева ­
ния я в л я е т с я  астенический симптомо- 
комплекс: сниж ается  работоспособ­
ность, в периоде меж ду  оп ьян ени ям и  
ухудш ается  самочувствие, п о яв л яе т ­
ся разд раж и тел ьно сть .  Р асстройства 
сна в этой стадии п р о яв л яю т ся  ра н н и ­
ми п робуж ден иям и . В озм ож но  обо­
стрение сопутствую щ их заболеваний , 
п ро вок ац ия  эндогенного психоза .  
Е сли  нравственные требования  семьи 
высокие, н ачинаю тся  конф ли кты  с 
родственниками. Н а  работе п ьян ство  
может оставаться  неизвестным. Н а  
этой стадии человек еще может о тк а ­
зат ь ся  от уп отреблени я  спиртного 
по собственному решению  или  под 
давлением  о к р у ж аю щ и х .  Е сл и  же 
о к ру ж аю щ и е  осуж даю т п ьян ство ,  а 
подавить влечение к ал к ого л ю  боль­
ной не в состоянии, возникает  п сихо­
социальный конф ликт, в резул ьтате  
к-рого п о яв л яет ся  л ж и в о сть ,  ож е­
сточение к близким  и пр. П ер вая  ста­
дия длится  в зависимости  от интен­
сивности зл о уп отреблен ия  алкоголем  
от 1 до 6 лет и более. Возмож ны  ред­
кие случаи ,  когда н ар ко м ан и чсск ая  
зависимость не переходит во вторую 
стадию в течение ж и зн и  больного. 
Однако сомато-неврологическне рас ­
стройства к а к  иоследс?вие хрон. 
интокси кац и и  алкоголем  (см. ниже) 
у  него будут вы раж ены  обязательно .

В торая  стади я .  Одним из досто­
верных п ри зн ак о в  перехода А. х. 
во вторую стадию р азв и ти я  я в л я е т ­
ся  ам незия  о п ьян ени я .  В противо­
полож ность  палимпсестам ам незия  — 
п о лн ая  неспособность -вспомнить 
при протрезвлен ии  события мийув- 
n iero вечера, к -рые п роизош ли  пос­
ле н аступлен ия  определенной степе­
ни (индивидуально) о п ьян ени я .  Н е ­
воспроизводимы т а к ж е  эпизоды, с в я ­

761

занные с отрицательны ми эмоция­
м и ,—события, ун иж аю щ ие , вызываю ­
щие чувство вины  и пр. В периоде,
о к-ром  н аутро  не со хр ан яется  вос­
поминаний , п ьян ы й  ведот себя сооб­
разно ситуации  (сохранность  интег­
р ативны х ф ункций  сознания).  С тече­
нием болезни ам незия возникает  от 
все меньш их количеств спиртных на­
питков. А м незия  к а к  следствие сопо­
розного оп ьян ен и я  мож ет возникать 
у молодых людей, только  начавших 
п отреблять  спиртные н апи тки , вслед­
ствие н езнан и я  ими своей выносли­
вости к  алкоголю .

П ри  систематической  алкогольной 
интокси кац и и  ам незия опьянения 
свидетельствует об изменении формы 
опьянения .  Во второй  стадии болезни 
оно зак л ю ч ается  в постепенном исчез­
новении ф изиологического  седатив­
ного эффекта сп иртн ы х  напитков, 
в п о явлении  феномена стимуляции, 
подъема психо-физического тонуса в 
опьянении. За сн у ть  больной  может 
только  по истечении какого-то  срока 
после оп ьян ен и я  и л и - п р ин яв  очень 
больш ую  дозу  спиртны х  напитков. 
Благод у ш н ое  состояние в первое 
врем я  о п ь ян ен и я  л егк о  сменяется 
дисфорическим (возбудимость, гнев­
ливость) или  депрессивным. Возмож­
ны аффективно ок раш ен ны е  сверх- 
ценные идеи ревности или  — при 
н екоторы х личностны х аномалиях 
(напр .,  у психопатов , у  л и ц  с так  наз. 
латентной  шизофренией) — бредовые 
идеи п реследован и я.  П ри  соответст­
вую щ и х у стан о вк ах  личности  вероят­
на агрессивность, чему способствует 
повы ш енная  д в и га т ел ьн ая  актив­
ность. Е сли  и н то к си к ац и я  не избы­
точна, а ум ерен н а ,  то в этом состоя­
нии у больного н аблю дается  макси­
м а л ь н а я  д л я  него (с н а ч а л а  заболева­
ния) работоспособность: он собран, 
п одвиж ен, энергичен.

Вне у п отреблени я  спиртных напит­
ков больной  А. х. ощ ущ ает  диском­
форт, п о я в л я е т с я  рассеянность, раз­
драж и тельн о сть ,  падает  работоспо­
собность, у ху дш ается  самочувствие. 
П р и н яв  н у ж н о е  количество  спиртного 
н ап и тк а ,  больной  веселеет, к нему 
возвращ аю тся  необходимый психиче­
ский и ф изический  тонус, подвиж­
ность психических  процессов, концен­
тр ац и я  вни м ан ия; работоспособность 
повы ш ается. Т ак  п р о яв л яет ся  нарко- 
ман и ческая  зависимость. Теперь 
психическое влечение к  алкоголю, 
возникш ее в первой  стадии болезни, 
становится  интенсивным и уже осоз­
нается  больным.

Во второй  стадии А. х. существует 
и другой  вид влеч ен ия  к  Спиртным 
напиткам  — т ак  наз .  физическое вле­
чение. Оно может достигать интен­
сивности голода, ж а ж д ы  и сопровож­
даться  вегетативными симптомами; 
расширением зр ач ко в ,  гипергидрозом 
п другими симптомами симпатическо­
го в озбуж ден ия .  Н а р я д у  с амнезия-
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мн опьянения  физическое влечение 
может использоваться  как  диагности­
ческий критерий перехода из первой 
стадии болезни во вторую. Это влече­
ние п роявляется  в состоянии о п ь я ­
нения. в структуре  абстинентного 
синдрома (см ниж е),  в трезвом со­
стоянии.

В состоянии о п ьянения  физиче­
ское влечение определяет  симптом 
«утраты количественного контроля», 
когда у больного А. х. п о яв л яется  
ж елание п родолж ить  прием ал к о го ­
л я ,  что ведет к п ередозировкам  и 
сопорозным формам оп ьян ени я  
(Н. В. К анторович, 1954). К а ж ­
дый больной имеет свою пороговую 
дозу, превысив к-рую , теряет спо­
собность себя о граничивать .

А б с т и н е н т н ы й  с и н д р о м  —■ 
наиболее важ ны й по казатель  вто­
рой стадии, подтверждение тому, что 
А. х . — ал к о гол ьн ая  н арком ани я  — 
сформировался  полностью. В процес­
се болезни этот синдром, называемы й 
иногда похмельным синдромом, фор­
мируется в течение болезни постепен­
но на п ротяж ени и  от н ескольки х  
месяцев до 1 — I 1/ ,  н более лет. У ста­
новивш ись в картин е  болезни, абсти­
нентный синдром, возникает  п р и  к а ж ­
дом случае обры ва употребления 
спиртных н апи тков ,  спустя  8 — 10 час. 
после последнего приема ал к о го л я ,  и 
нелеченый — длится  3 —7 дней,

В начале своего развити я  абсти­
нентный синдром п р ояв л яется  чув ­
ством дискомфорта, разбитости, 
слабыми вегетативными симптомами 
(зевотой, ознобом, послаблением к и ­
шечника). Когда абстинентный син­
дром достигает апогея, он п р о я в л я ет ­
ся многочисленными симптомами: 
мидриазом, гипергидрозом, ознобом, 
зевотой, мышечной гипертонией и 
тремором (круп норазм аш и сты м ), рас­
стройствами координации, гиперреф- 
лексией, сосудистой гипертонией, 
тахикардией , диспептическими р а с ­
стройствами, исчезновением сна и 
аппетита. В н ачале своего становле­
ния абстинентный синдром может сни­
маться  средствами, стимулирую щ ими 
эрготроиную систему (крепкий  
чай, кофе, холодный душ), в д а л ь ­
нейшем он может быть подавляем  
Или привычным н аркоти ком  (спирт­
ными напитками) самим больным, или 
медикаментозно — врачом. ' Обычно 
вначале больные опохмеляю тся  пи­
вом, крепленым вином, но с развитием 
заболевания начинаю т опохмеляться  
водкой. С усилением в процессе бо­
лезни физического влечения к  а л к о ­
голю утреннее опохмеление начинает 
переходить в дневное пьянство . С те­
чением времени к  соматическому 
компоненту абстинентного синдрома 
может присоединяться  психический  
компонент. Помимо обычных симп­
томов — бессонницы, р а зд р аж и т ел ь ­
ности, н апряж ен н ости ,  психический 
компонент м'ожет вклю чать  неопре­
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деленные страхи , тревогу, депрессию, 
чувство вины, идеи сам оуничиж ения ,  
бредовые идеи отнош ения — п ресле­
дован ия  (С. Г. Ж н слин , 1965). Раннее 
его п роявлени е  — прогностически не­
бл агоп р и ятн ы й  п р и зн ак ,  предска­
зы ваю щ ий развитие алкогольных  
психозов  (см.).

В течение абстинентного синдрома 
возм ож ны  эпнлеитиформные п р ип ад­
ки и острый психоз — делириозны й, 
галлю ци н аторны й  или  бредовый. 
Эпнлептиформные прип адки  у б о л ь­
ных А. х. (см. Алкогольные психозы) 
обычно единичные, редко 2 — 3-крат­
ные, наблю даю тся  только  в периоде 
а бст иненции  (см.) в форме большого 
п р и п а д к а ,  но не сопровож даю тся  по­
следую щим сном. Часто эпилепти- 
формный припадок  предшествует 
ал ко го л ь н о м у  делирию. П ри судо­
рож ном припадке у больного А. х. 
в иной  временной с в язи  с ал к о го л ь ­
ным эксцессом и ли  при пароксизме  
иной формы (pe t i t  m a l ,  абсанс, амбу­
латорны й  автоматизм и т. п.) о б я ­
зательны  п оиски  сопутствую щей А. х. 
патологии.

Во второй стадии А. х. больной 
п риним ает  максим альны е за  всю 
болезнь дозы спиртных напитков, что 
я в л я е т с я  пр изн аком  необычайно вы ­
сокой толерантности. Переносимость 
а л к о го л я  в 8 — 10 раз п ревы ш ает 
и знач ал ьну ю ; больной мож ет выпить 
за  день до 1 ,5 —2 л  водки. Р азли чаю т 
биохимическую  и поведенческую  то­
лерантности , к-рые изм еняю тся  син­
хронно. Д л я  первой  хар ак терно  
уменьш ение реактивности  ф изиологи­
ческих с и с т ем н а  возрастаю щ ие дозы 
спиртного, дл я  второй — сохранение 
способности к адекватном у поведению 
п р и  возрастаю щ и х дозах.

Во второй  стадии А. х. злоупотреб­
ление алкоголем  становится  чащ е 
всего непреры вным ; большие к о л и ­
чества сп иртн ы х  напитков  потреб­
л яю т с я  ежедневно. Иногда в силу  
внеш них обстоятельств (отсутствие 
денег, конф ли кт  в семье и ли  на 
работе) такое ежедневное пьянство  
преры вается  на  различные, обычно 
н епродолж ительны е периоды време­
ни. П ри  этом способность продол­
ж а т ь  прием спиртны х напитков оста­
ется. Т ак  искусственно создается 
периодичность  п ьян ства  — псевдо­
зап ой  (или так  наз. псевдодипсома­
н и я ) ,  отличаю щ ийся  от запоев  
истинны х (см. ниже).

П еречисленные п ри зн ак и  болезни 
возникаю т не одномоментно, их  ин­
тенсивность  нарастает  постепенно на 
п р о т яж ен и и  второй стадии и мож ет 
дли ться  10—20 лет.

П оследствия хрон. и н токси кац и и  
ал коголем  в этом периоде заб олев а ­
н и я  п р о я в л я ю т ся  падением защ и тн ы х 
адап тац ион н ы х возмож ностей  о р га ­
н изм а. Во второй  стадии А. х. у  боль­
ны х  отмечается в ы сокая  и н те р к у р -  
рен тная  заболеваемость  и смертность.
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Однако специфические д л я  А. х. 
сомато-неврологические осложнения 
могут п оявиться  позднее, иногда 
лиш ь в третьей  стадии болезни (см. 
ниже). Б ольны е, как  правило , ху­
деют, п ояв л яю тся  п ри зн ак и  прежде­
временного у в я д а н и я ,  постарения. 
К астеническому спмптомокомплексу 
первой  стадии присоединяю тся  и 
другие н ар уш ени я .  Больны е с трудом 
засы паю т, и х  мучаю т кош марные 
сновидения, особенно после периодов 
чрезмерного потребления  алкоголя .  
Сон не оставляет  чувства  отдыха. 
У больных н и зк и й  избирательны й 
аппетит. Он полностью  исчезает в со­
стоянии он ьян ен п я  — больные не з а ­
кусываю т после приема алкоголя .  
Сфера влечений, в частности сексу­
альны х, угасает  либо появл яется  
повое качество — извращ ение вле­
чений. В п р о м е ж у т к а х  меж ду а л к о ­
гольными эксцессами отсутствует ин­
терес к  ж изн и , больные вял ы , мало- 
инициативны; а л к о го л ь  оказы вается  
единственным быстродействующим 
стимулятором .

Последствием злоуп отреблен ия  а л ­
коголем я в л я ет ся  н равственно-эти­
ческая  деградац и я.  Она в ы раж ена  во 
всех сл у ч а я х  А. х . ,  п о ско л ьк у  кон­
ф ликт в соц иальн ой  и микросоцпаль- 
ной среде больного при чрезмерном 
п ьянстве п р акти ческ и  неизбежен. 
Н аиболее постоянны м осложнением 
А. х. в этой стадии я в л я ет с я  сн иж е­
ние у р ов н я  лнчности, на  фоне к-рого 
у скоряется  нравственно-этическая  
деградац и я ,  сочетаю щ аяся  с психо- 
п атизац и ей  личности. Страдают ин­
т ел л е к т у а л ь н а я  и эмоционально-во­
л ев ая  сферы, сти раю тся  индивиду­
альные черты, ум еньш ается  ж изн ен ­
н а я  активность  —■ в первую  очередь 
творческие возмож ности . Социальный 
рост больного в тех  сферах труда ,  
где п р е д ъ яв л яю т ся  высокие требова­
н ия ,  п р и остан авли вается .  В мыш­
лении  о б н ар у ж и в а ю т ся  склонность  
к  стереотипиям  и затр уд нен ия  в по­
сти ж ен ии  абстрактн ого  смысла. Пре­
обладает  конкретное  осмысливание. 
С ниж ается  способность к объектив­
ным оценкам — эмоциональны е пере­
ж и в а н и я  о к азы в аю тся  решаю щими, 
мыш ление становится  кататнмны м 
(подверженным и с каж ен и ю  чу вства ­
ми). Д л я  лю дей умственного труда  
д л и тел ьн ая  интен сивн ая  интел л екту ­
а л ь н а я  н а г р у з к а  становится  непо­
сильной. Сосредоточение затруднено 
и вызывает утомление. Запоминание 
нового м атери ал а  недостаточно, а 
усвоенное быстро забы вается .  Б о л ь ­
ные утрачи ваю т  интерес  к  работе. 
И щ ут отвлечения. Свою несостоятель­
ность часто оправды ваю т демонстра­
тивным пренебреж ением  к  делу  и к 
лю дям  п реуспеваю щ им. В своих не­
у д ач ах  обвиняю т б л и зк и х  и  сослу­
ж ивцев ,  приписы ваю т им придирчи­
вость и н есправедливость . Становятся  
заносчивы ми и склонны м и к  конф ли к­
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там или  же, напротив, обвиняют себя, 
свою несчастную судьбу, требуя со­
чувствия. Н а этой стадии заболева­
ния  многие больные искренне убеж ­
дены в «объективных» причинах  зл о ­
употребления алкоголем.

Б ольной  А. х. становится нетерпе­
ливым, невыдержанным, непоследо­
вательным в своих действиях , р а з ­
бросанным, не доводит начатое до 
конца. Он недисциплинирован, пре­
небрегает своими обязанностями. 
П режде значимые нравственные пред­
ставления, объекты уваж ительного  
отношения теряют д л я  него ценность. 
Легко лж ет .  Утрачиваю тся  высокие 
интересы, потребность в духовном 
развитии, новых зн ани ях ,  повыше­
нии квалиф икации . К р у г  общ ения 
суж ается  и меняется качественно. 
Больной  не встречается со старыми 
д рузьям и , если те не пьют, зато 
появляю тся  случайные знакомые, об­
щим интересом с к-рыми служ и т  
любовь к спиртным нагшткам. Под­
держиваемые влечением к  алкоголю  
полож ительны е эмоции, связанные 
со злоупотреблением нм, распрост­
раняю тся  на этих новых людей, 
к -рые, к ак  полагает  больной, его 
«понимают». «Не понимают» те, кто 
пытается воспрепятствовать  пьянству. 
Эти лица — к а к  правило , близкие 
родственники - вызывают озлобле­
ние. Д л я  страдающего А. х. х а р а к ­
терно эмоциональное огрубение, ис­
чезновение тонкости переж иваний, 
упрощение отношений. Гамма чувст­
вований обедняется. Переходы от лю б­
ви и р а ск а ян и я  к ненависти и агрес­
сивности даж е у воздерж иваю щ егося  
от спиртных напитков больного А. х. 
недостаточно мотивированы с точки 
зрения  стороннего наблю дателя.

Т и п ы  п с и х о п а т и з а ц и и 
при А. х. Выделяют н есколько  типов 
пспхопатнзации: 1) истерический;
2) эксплозивный; 3) апатический; 
4) астенический. У больных с и с т  е- 
р и ч е с, к и м т и и о м психопати- 
зацин  поведение приобретает чер­
ты демонстративности, эгоцентризма, 
непризнания  своей вины, поисков 
неправоты други х ,  лживости; исте­
рические черты особо усиливаю тся  
в опьянении. При з к с п л о з п в -  
н о м т и п е  психопатизации  боль­
ные взрывчаты, склонны к  агрессив­
ности, я вляю тся  инициаторами кон ­
фликтов в быту и на  работе. При 
а п а т и ч е с к о м  т и н е  больные 
становятся  вялыми, безынициативны ­
ми. утрачивают интересы, социальные 
связи , работоспособность. А с т е н и ­
ч е с к и  и т и и психопатизации опре­
деляется к ак  бы стабилизацией  и у т я ­
желением тех астенических черт, 
к-рые наблюдаются у всех больны х 
в первой  стадии А. х. Д л я  больны х с 
этим типом психопатизации  х а р а к т е р ­
ны неспособность противоборствовать 
ж изненны м трудностям , поиски  
защ иты  на стороне, плакспвость ,
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постоянное ощущенне своей вины, 
склонность  к депрессии, и похондри­
ческим реакциям .

П спхо п атизаци я  — процесс, д л я ­
щийся годы. Она я в л я е т с я  тем фоном, 
на к-ром  со временем развивается  
ал к о го л ь н ая  деменция. П ослед няя  
возникает  только  в третьей стадии 
болезни.

Т ретья  стад и я .  Эта стадия х а р а к ­
теризуется  глубоким  истощением, вы­
раж енностью  ослож нений  хрон. ин­
токсикации , часто до степени и н в а­
лидности. П р и  этом п р о яв л ен и я  бо­
лезни, непосредственно связанны е со 
злоупотреблением алкоголем , теряю т 
свою интенсивность, яр ко сть .  П о к а ­
зателем перехода в третью стадию 
сл у ж и т  прерывистость , укорочение 
периодов пьянства .  Ч асто  больной  
оценивает это к а к  п р и зн ак  п о л о ж и ­
тельный, ут вер ж д ая ,  что он волевым 
усилием обрывает пьянство  и поэтому 
меньше пьет. В течение п севдозапоя  
сниж ается  толерантность , наблю дает­
ся больш ая  степень о п ь ян ен и я  от 
разовой  дозы при сохран яю щ ей ся  еще 
п реж ней  суточной толерантностн. 
Б ольной  может пока  не замечать  это­
го, п олагая ,  что его выносливость 
держ ится  на прежнем  уровне ,  по­
ск о л ь к у  толерантность  никогда  не 
бывает строго постоянной и к олеб­
лется в зависимости от состояния 
больного и р яда  внеш них условий. 
Н ек-рые больные п ереходят  с к р е п ­
ких  напитков на более слабые, напр ,  
с водкн на  креплены е вина. В скором 
времени н аступаю т истинные запои. 
Х а р ак т ер  потребления  ал к о го л я  при  
них  меняется . Д а ж е  в первы й  день 
больной  А. х. у ж е  не в состоянии 
п р и н ять  того количества  а л к о го л я ,  
к-рое он когда-то вы п ивал  ежедневно. 
К аж д ы й  последую щ ий день он вы пи­
вает все меньше и меньше. Истинные 
запои дл я т ся  обычно 5 —-10 дней. 
Выход из зап оя  литнческий . Зап ой  
кончается  кр айн ей  слабостью, и дл я  
н орм ализаци и  своего состояния боль­
ной вы нуж ден  принимать дробно ма­
лые дозы спиртных напитков.  Вслед за  
этим следует «светлый промежуток», 
длительность  к -рого ва р ь и р у ет  от 
н ескол ьк и х  недель до н е ск о л ь к и х  
месяцев, влечение к  алкоголю  отсут­
ствует. Иногда даж е мысль о спирт­
ных н ап и т к ах  вызы вает  отвращ ение. 
Истинные запои  отличаю тся  от быв­
ш и х  ранее псевдозапоев резким пси- 
хо-физическим истощением и паде­
нием толерантности. И стинный запой 
и последующ ий абстинентный син­
дром опасны д л я  ж и зн и  вви ду  воз­
м ож ной  декомпенсации ж изненно 
важ н ы х  систем. Зачастую  истинные 
запоп п риобретаю т достаточно п р а ­
вильны й ц и к л и ч н ы й  х а р а к т ер  (чере­
дование пьянство  — во здер ж ан и е  — 
п ь я н ст в о —воздерж ание),  что нек-рые 
авторы связы ваю т с п о раж ен и ям и  
промежуточного  м о зга  (В. А. Г и л я ­
ровский , 1954).
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В ряде  случаев  на  протяж ении  всей 
болезни  потребление спиртных напит­
ков остается непрерывным, и тогда 
переход в третью стадию определяет­
ся легче, сниж ение  переносимости 
с какого-то  мом ента  становится  отчет­
ливым. П адение толерантности в 
третьей  стадии столь ж е  неуклонно, 
к а к  подъем в первой  стадии, но 
часто происходит гораздо  быстрее. 
Б ол ь н ой  А. х. в третьей  стадии 
принимает  ежедневно очень малые 
дозы иногда водки, чаще пива, ви­
на (в пересчете н а  во дк у  — до 
0 ,2 —0,3 л) .  Он редко бывает глубоко 
п ьян  и редко бывает трезв. Вновь 
п о яв л яет ся  рвота  п р и  похмелье, но 
не к а к  огр ан и чи тельчрезм ерной  дозы, 
а к а к  п о к аза т ел ь  метаболического 
т оксикоза ,  гастрита  или  к а к  симптом 
р азд р аж е н и я  лаби ри нта  (н аря ду  с ни­
стагмом п атаксией). Р в ота  может 
развиться  п р и  приеме суррогатов 
в ответ на  новое качество яда .  При 
передозировке ал к о го л я  больной впа­
дает в к о л лап с  без каки х-л и бо  предва­
рительны х соматических тревожных 
сигналов и без вкл ю чен ия  ограничи­
телей оп ьян ен и я  (рвоты ). Форма опья­
нения постепенно меняется . Феноме­
на сти м уляц и и  у ж е  не достигается, 
спиртное л и ш ь тон изи рует  больного 
и н о рм ализует  его состояние. Амне­
зии  р егу л я р н ы , сопровож даю т п р а к ­
тически к а ж д ы й  эксцесс, возникают 
даж е п ри  приеме сравни тельно  малых 
доз водки  — до 0 ,1 5 —0,2 л. Такие 
аффективные реакци и , к а к  гневли­
вость, агрессивность  и другие ,  при 
и н то к си кац и и  исчезают, у  больного 
начинаю т прео бл адать  благодуш ие, 
пассивность, покорность.

Общее истощение у  больны х в 
третьей  стадии болезни  о б н ар у ж и ­
вается  и в тран сф орм аци и  абстинент­
ного синдрома, к -р ы й  теряет  свою 
интенсивность, хотя  опасность для  
ж и зн и  больны х возрастает .

В третьей  стадии А. х. больные 
в состоянии абстинентного синдрома 
адинамичны, в я л ы ,  апатичны  или  
депрессивны (возмож ны  сл у чаи  само­
убийства). Может произойти  развитие 
коллап то и дн ы х  состояний и смерть 
от сердечной слабости. В ероятность 
п о явл ени я  судо ро ж н ы х  п рипадков  
увеличивается ,  а острых психозов — 
уменьш ается . П сихоти ческая  про­
д у к ти вн ая  симптом атика может ог­
р ан ич иваться  и лл ю зи ям и  и эпизо­
дическими галл ю ц и н ац и я м и .  П о­
степенно угасает  и психическое 
влечение к  алкоголю . Снижение вле­
чения к  п сихическому удовольствию, 
вероятно ,  следует поставить в связь  
с угасанием  всех сфер влечения у 
давно пью щ их. Ф изическое влечение 
к  алкоголю  в третьей  стадии сущест­
вует  либо н а  фоне абстинентного 
синдрома, либо  постоянно (при непре­
рывном пьянстве) .  Физическое влече­
ние в периоде и н токси кац и и  в ы раж е­
но незначительно; насыщ ение дости­
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гается быстро, соответственно уров­
ню низкой  толерантности. П оддер­
ж ивает злоупотребление алкоголем  
в этой стадии болезни в основном фи­
зическое влечение к нему. Н епрер ы в­
ное или  периодическое (запойное) пот­
ребление спиртных напитков на этой 
стадии диктуется психической  и физи­
ческой зависимостью. О пьянение д л я  
больного — состояние комфорта и 
единственно возможное состояние, 
в к-ром психо-физические функции  
осуществляю тся наиболее успешно.

Предвестником запоя  явл я ет ся  де­
компенсация состояния «светлого про­
межутка». Д екомпенсация  возмож на 
по сомато-вегетатииному ти пу  (с л а ­
бость, разбитость, неприятны е сепе- 
стопатии, ипохондрические ощ ущ е­
ния, вегетативное возбуждение вплоть 
до симптоматики, напоминающ ей аб­
стинентный синдром) или по психо­
патологическому (дисфория, тревога, 
депрессия, неспособность к сосредо­
точению, падение работоспособности). 
Возможна многосистемная, св яза н н ая  
с обоими компонентами декомпенса­
ция. Предзапойное состояние боль­
ных с многолетним А. х . , краткость  
запоев, разделенны х периодами види­
мого благополучия  сл уж и л и  в свое 
время основанием дл я  выделения 
особой, нозологически  самостоятель­
ной формы дипсомании (см. А л к о ­
гольные психозы).

В третьей стадии А. х. резко вы­
раж ены  ослож нения  в психической 
сфере. Во всех с л у ч а я х  вы явл яется  
та или иная  степень сниж ения  ин­
теллекта , достигаю щ ая в ряде сл уча­
ев деменции. Со снижением интел­
лекта связан  еще один симптом А. х. 
в третьей стадии -— утрата  си туаци ­
онного к онтроля ,  к -ры й отличен от 
симптома утраты количественного 
контроля. Б ол ьно й  не только  не спо­
собен у п р авл я ть  количеством п ри н и ­
маемого спиртного н апи тка ,  но и не 
в состоянии выбрать место и время 
для  приема а л к о го л я ,  определить 
ситуацию, в к-рой  его появление 
в состоянии оп ьянения  недопустимо. 
Разумеется , оба вида контро л я  — 
количественный и ситуационны й — 
определяются  не только  силой влече­
ния к  алкоголю  и сниж ением интел­
лекта, но и изначальны ми особенно­
стями личности (психопатия, низкий  
уровень психического развити я) ,  а 
также общественными установками 
и условиями  (см. Алкоголизм).

А лкогольная  деменция в своей 
выраж енной форме охваты вает  все 
психические функции. Глубоко  н а ­
руш ается  способность к  пониманию, 
мышление конкретно, абстрактный 
смысл больным не улавли вается .  
П амять страдает не только  за  счет 
расстройств запоминания  и у д ер ж и ва­
ния; н аруш ается  долговрем енная  п а ­
мять. Б о л ьной  часто путается  при  
воспроизведении давних  событий д а ­
же своей личной ж изн и . Больны е
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утрачи ваю т представления  о достоин­
стве, чести, перестают следить за 
своим внешним видом, стан овятся  
н еряш ли вы м и . С вязи  с бли зким и  
родственниками, если со хр ан яю тся ,  
то формальны е: семья сл у ж и т  скорее 
источником сущ ествован и я,  чем объ­
ектом заботы.

К л и н и ч ес к ая  к ар т и н а  ал когольн ой  
деменции представлена  обычно двумя  
формами — эротической н торипдной. 
Э ретическая  форма п р о яв л яе т ся  псев- 
допаралитическим  синдромом (при 
сохранении  общей истощаемостн н аб ­
людается  мгновенно возн и к аю щ ая  
и ско р о п р ех о д ящ а я  возбудимость и 
эм оц ион альная  л аби л ь н о сть ) ;дл я  тор- 
пйдной формы х ар ак т е р н ы  сниж ение 
возбудимости, вял о сть ,  безы нициа­
тивность, утрата  св язи  с ж изнью . 
Е сли  деменция глуб ока ,  то п роисхо­
дит стирание  тех п сихических черт, 
к-рые п ояв и л и сь  в процессе болезни. 
Личностные особенности нивел иру ю т­
ся. Б ольны е А. х. становятся  похо­
ж ими д р у г  на д руга .  С переходом 
болезни  в третью стадию повыш ается  
вероятность  возни кновен ия  з а т я ж ­
ных и хрон. психозов с га л л ю ц и н а ­
торным, галл ю ци н ато рно -паран о ид­
ным, п араф рен н ы м  синдром ам и ,а  т а к ­
же алкогольных энцеф алопат ий  (см.).

Х рон. употребление сп иртн ы х  н а ­
питков вы зы вает  серьезные аффек­
тивные расстройства: у  одних боль­
ных п реобладает  подавленность , тоск­
ливость, тревож ность  (в стр ук тур е  
астенического, затем абстинентного 
синдромов, в п редзап ой ны х состояни­
ях) ,  спонтанные кол ебан и я  настрое­
ния  вне с в язи  с опьянением, легкость  
во зни к но вен ия  р еак ти в н ы х  п ер еж и ­
ваний; у  д р у г и х  больн ы х  пр ео бл а­
дают гневливость ,  злобность, т я ж е ­
лые дисфории и депрессии.

П родолж и тельность  третьей  стадии 
невелика: отмечается вы сок ая  смерт­
ность больных. Смерть н аступает  
в заное, в послезапойном состоянии, 
при отр авл ен и и  сур ро гатам и ,  в не­
счастных с л у ч а я х ,  от и нтер к ур рен т-  
ного заб о лев ан и я ,  самоубийства. Н а  
этом этапе заб о леван ия  постоянно 
про явл яю тся  необратимые социальные 
последствия длительного  п ьянства : 

'нравственное р азр у ш е н и е  личности, 
утр ата  бывш их ценностей  и идеалов, 
потеря  семьи, работы, смена п р е ж н е ­
го к р у г а  общ ения, с о ц и а л ь н ая  дегр а ­
дац и я .  Семьи больны х А. х. и ли  р а з ­
руш аю тся  или  к ал еч ат ся ,  и это с к а ­
зы вается  на  ж и зн и  и здоровье по 
к р ай н ей  мере двух  п околений  (см. 
А л к о г о л и зм ) . В потомстве больных 
А. х. эпилепсия  и о лигоф рения  встре­
чаю тся  чаще, чем в общей п опуляци и . 
Дети , родивш иеся  здоровыми, не 
имеют необходимых условий развити я  
и в оспи тани я ,  что ведет к зад ер ж к ам  
р азв и ти я ,  неврозам , п атологи ческо­
му развитию  личности, асоц иальн ом у  
и ан тисоц иальн ом у  поведению. У ж ен  
больны х алкоголизм ом  п ракти чески
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о бязател ьн ы  неврозы , психосоматиче­
ские расстройства. Н ек-ры е ж енщины 
заболеваю т А. х .,  с о ст ав л я я  к о м п а ­
нию м у ж у ,  чтобы он не пил в н е  дома.

2. С омато-неврологнческие расст­
ройства  как последствие хронической 
и н т о к си к ац и и

Автор первой  м онограф ии  об А. х.,  
ш ведский  исследователь  Гусс (М. 
IIuss) писал ,  что патологические из­
менения органов, п рям о  или  кос­
венно вызванны е употреблением 
спиртных напитков,  не показываю т 
какой -ли бо  специфичности; подобные 
расстройства  могут иметь самые раз ­
личные причины, и независимо от 
этиологии о б н ар у ж и в ат ь  одни и те 
же анатомические изменения. Это 
полож ение  не устарело . П р и н а д л е ж ­
ность р я д а  соматических  расстройств 
к А. х. о п редел яется  и х  большей ча­
стотой при А. х . ,  чем вне связи  с ним.

Соматические расстройства , со­
п ровож даю щ ие А. х . ,  незаконо м ер­
ны по времени п о яв л ен и я  и по сте­
пени вы раж енности . П ослед няя  опре­
д еляется  не то л ько  массивностью  
и нток си кац и и ,  но и изначальной  
ф у нк ц ио н ал ьной  слабостью  п о р а ж а е ­
мого о р га н а  и л и  всей системы (напр., 
пищ еварительной) и хар ак тер ом  пе­
ренесенных до А. х. болезней . От­
дельные зв ен ь я  п ищ евар и тельн о й  си­
стемы при  А. х. п о дверж ен ы  патоло­
гическим воздействиям различного  
м еханизма.  П оэтому определение «по­
раж ение  п ищ ев ари тельн о й  системы» 
скорее описательное ,  анатомическое, 
неж ели  этиологическое и патогенети­
ческое. Т ак ,  у постояпно пыощ их 
спиртные н апи тк и  о б я зател ьн о  р а з ­
вивается  гастрит.

Разв и ти е  гастрита  обусловлено не 
то л ько  непосредственным действием 
спиртны х н апитков  на слизистую  
оболочку , но и  нар уш ени ем  ц ентр ал ь­
ной р ег у л я ц и и  ф ун к ц и й  ж елудка .  
Р я д  со п ровож даю щ и х гастрит  си м п ­
томов (в частности, ан о р екси я ,  вкусо ­
вые расстройства) о т р а ж а е т  и мета­
болические р асстрой ства  при  А. х. 
Вначале  н аблю дается  ди скин ези я  с 
ф у нк ц ио н ал ьны м и  секреторны ми и з­
менениями. Затем , с п ро гр есси ро ва­
нием болезни , ра зв и в ается  гиперпла-  
стическая  г и п ер ац и д н ая  форма гаст­
рита, а впоследствии  — ан аци дн ая  
гип оп ласти ческая  его форма. И нте­
стинальны е ди скин ези и , свойствен­
ные больным А. х . ,  во зни к аю т  в св я ­
зи  с нейромедиаторны ми н ар у ш е ­
н иям и  (холи нерги ческая  и н н ер вац и я  
к иш ечника),  изменением микрофлоры  
(дефицит тиамина).

П о раж ен и е  печени п р и  А. х . ,  опи­
санное в н ачал е  19 в. Л аэннеком  
(К. L aennec) ,  часто встречается  при 
злоуп отреблен ии  а л к о го л ь н ы м и  н а ­
п иткам и  в с тр а н а х  с развитым 
вин оградарством , реж е — в стран ах ,  
где у п отр ебл яю тся  ал к огол ьн ы е  н а ­
п итки  из зерн овы х  к у л ь т у р .  Частота
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цирроза печени у населения стран 
с развитым виноградарством может 
служ ить одним из статистических 
показателей заболеваемости А. х. в 
этих странах  [Е л л ин ек  (Е. М. Jelli-  
nek), 1960]. Потребление пива, водки 
приводит к  ож ирению  печени, такому  
же к а к  при сахарном  диабете, а т а к ­
же к неспецифическим гепатитам 
(умеренно болезненная , тестоватая 
на ощ упь, увели ченн ая  па 2 —4 c.u 
печень, незначительное повышение 
содерж ания ж елч н ы х  пигментов, ча­
сто без сопутствующей иктеричности  
слизистых оболочек и к о ж н ы х  по­
кровов). В периоде абстинентного 
синдрома п о раж ен и я  печени особо 
выражены. У 90% больны х А. х. 
обнаруж ивается  уроби ли нем и я ,  у 
60 — 70% повы ш аю тся сывороточные 
глутам пноксалацетат  - трансам иназа ,  
глутам ин -п ируват-тран сам и наза ,  ор- 
н и тп н-карб ам п л-трансф ераза ,  повы­
ш ается  содерж ание билирубина ,  щ е­
лочной фосфатазы; падаю т п оказате ­
ли протромбина [Л ундкви ст  (G .L und- 
qu is t) ,  1972].

Не всегда можно установить п р я ­
мые к о р рел яц и и  меж ду  этими био­
химическими данными и клинической 
картиной. Часто дисфункцию  печени 
можно вы яви ть  при н агр у зк е  бром- 
сульфатом. Метод радиоизотопного 
сканирования  (Г. П. К о л у паев ,  1973) 
достаточно достоверен д л я  определе­
ния изменений печени под влиянием  
алкоголя  до п оявлени я  клинических  
призн аков  гепатита и даж е в период 
ремиссии А. х.

Н ар уш ени я  ф ункции  печени об­
условлены и прям ы м  действием эти­
лового ал к о го л я ,  и глубоким н ар у ­
шением окисли тельны х процессов в 
организме (особенно фосфорилирова- 
ния),  процесса  о бразован ия  протеи­
нов, и наруш ением  углеводного и ж и ­
рового обмена вследствие нейро-эн- 
докр и нн ы х  расстройств  у больных 
А. х. Б елковое  голодание у больного, 
будучи эндогенным по природе, мо­
жет вы звать  те ж е  изменения печени, 
что и экзогенное белковое голодание. 
Печеночная ком а ,  подобно п а н к р е а ­
тической, обычно следует за а л к о ­
гольным эксцессом.

П еченочная декомпенсация у боль­
ных А. х. описана А. Л . М яснико- 
вым и др. Она п ро яв л яется  ж е л т у ­
хой, рвотой , гинохолестерпнемией, 
п ш е р у р о б п л  пиурией, гипотермией, 
субъективны ми ощ ущ ениям и сл а ­
бости, зябкости , болями в верхней  
половине живота. Расстройства нор­
м ал ьн о й  функции  печени в свою 
очередь у т я ж е л я ю т  течение А. х. 
дефицитом аминокислот, избытком 
азотистых веществ и пр.

Д л я  А. х. хар ак терн ы  хрон. и ост- 
р и с  п анкреати ты . По данным Л ин д­
квиста , п аи к р еатоп атп я  с подъемом 
диастазы  мочи обн ар уж ивается  у 
15—20% больных А. х. П ричиной п ан ­
креатитов, помимо прямого  токсиче­
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ского действия  а л к о го л я ,  может сл у ­
ж и ть  п ерер аздр аж ени е  и истощение 
ф ункции  п одж елудочной  ж елезы  в 
связи  с чрезмерной  н а гр у зк о й  — ги­
п ер гл и кем и я  во время о п ьян ени я ,  
см ен яю щ аяся  гипогликемией п р и  вы­
трезвлении, вслед за чем наступает  
гип ер гли к ем н я  абстинентного син­
дрома, достигаю щ ая  иногда 320 мг%  
(лож ны й диабет). П ан к р еати ческ ая  
кома у больны х А. х. обычно р азв и ­
вается  вслед за периодом массивной 
и нтоксикации  (запой). Х отя  п ан к р е ­
атит н аблю дается  реж е, чем гастрит 
или  п ораж ение  печени, на него сле­
дует обращ ать  не меньшее вним а­
ние.

Расстройства  ф ункции  сердечно­
сосудистой системы — частая  п ри ­
чи н а  смерти больны х А. х. Смерть 
наступает  на верш ине и исходе запоя  
(смерть от «опоя») или  во врем я  абсти­
нентного синдрома. У больны х А. х. 
ди агностируется  обычно только  мно- 
кардиодистрофия, условно н азы в ае­
м ая  токсической; в генезе ее имеют 
значение н ар у ш ен и я  белкового син­
теза, углеводного обмена, оксидатпв- 
ны х процессов. М иокардиодистрофпя 
приж изненно  устан авли вается  до­
стовернее с помощью Э КГ и ф ункцио­
н альн ы х  проб. Р асш ирение сердца — 
так  наз. бычье, или  пивное, сердце 
встречается у злоуп о тр ебл яю щ и х  
крепк и м и  н апп ткам п  не реже, чем 
у  зл оу п отребл яю щ и х  пивом.

П о р аж е н и я  сосудистой системы 
в большей мере р азв и в аю тся  в 
резул ьтате  расстройства ц ен трал ь ­
ной и л и  периферической  ре гу л я ц и и  
сосудистого тонуса. Особенно стра ­
дает а р т ер и а л ь н а я  система. Р асстр ой ­
ства р егу ляц ии  сосудистого тонуса 
вызывают внезапную  смерть больного 
А. х. не только  при  ф унк ц ион ал ьны х  
п ер егр у зк а х  в связи  с алкогольн ы м  
эксцессом, по п при иптер к ур рен тн ы х  
заболеван иях .  Сосудистую дисрегу- 
ляцию  — гипертензиониый синдром 
у больных А. х. — нередко ошибочно 
расцениваю т к а к  гипертоническую  
болезнь. А р те р и ал ь н ая  гипертен­
зия  — ст р у к т у р н а я  часть абстинент­
ного синдрома второй стадии А . х , — 
может длиться  до 2 недель после обры ­
ва п ьянства ,  т. е. и тогда, когда ком ­
прометирую щ ий зап ах  п ерегар а  у ж е 
отсутствует. Т акие больные тщ ател ь­
но скры ваю т ал к огол ьн ы й  анамнез. 
В третьей  стадии А. х. возмож ны  кол- 
лаптопдные состояния  вслед за  экс ­
цессом. В послезапойном периоде 
для А.х. х ар ак тер н а  сосудистая  гипо­
тензия ,  что может оц ени ваться  к а к  
причинно не с в я за н н ая  с пьянством 
гипотония.

Внешне видимый п р и зн а к  н а р у ш е­
н ия  сосудистого тонуса  — телеанги- 
эктазпи  на  лице (щеки, нос), верхней  
ч ас та  груди .

Расстройства  мочевы водящ ей си­
стемы не хар ак тер н ы  д л я  А. х. П а ­
тологи я  азотистого обмена опреде­
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л яет ся  н аруш ени ем  ф ункции  пече­
ни. Однако у больного А. х. шансов 
на  заболевание  нефритом и пиело­
нефритом больше.

Р асстрой ства  белкового, углеводно­
го, ж и р ов о го ,  м и н ер альн о го  обмена, 
постоянны й ацидоз п р о яв л яю т ся  симп­
томами, специфичными д л я  этих ви­
дов расстройств обмена. Деф ицит ви­
таминов ,  особенно аск орби новой  к-ты 
и тиаминового  ком п лекса ,  прояв­
л яется  в основном в неврологической 
сфере, но имеет и свойственные ему 
соматические в ы р а ж е н и я .  Дефицит 
в итам и н а  B j  у  п ью щ и х  спиртные 
н апи тк и  п р о я в л я е т с я ,  к а к  правило, 
невроп атологи чески м и  признаками. 
П р и  хрон . и н то к си кац и и  алкоголем 
п о р аж аю т ся  все стр у к ту р н ы е  уров­
ни и ф у н к ц и о н ал ьн ы е  образования 
нервной  системы. В начале  расстраи­
вается  р е г у л я ц и я  нервн ы х функций 
к а к  на уровне сп ин ал ьной  сегмен­
т ации , т ак  и на уровне центральных 
регу л я то р н ы х  центров. Гипотала- 
мические и диэнцеф альны е нару­
ш ен ия  определяю т не тол ько  веге­
тативные расстройства ,  но и ряд 
общ их, анимально-вегетативных: 
н аруш ение  сна, аппетита, влечений, 
эмоционального  фона. Поэтому нев­
ропатологи ческая  симптом атика при 
хрон . и н ток си кац и и  алкоголем  не 
всегда п ринимает  четкие клиниче­
ские формы, чаще диагностируют­
ся  вегетативно-сосудистая  дистония 
(невроз), диэнцеф альны й синдром не­
ясной  этиологии и др. Б олее спе­
цифично п р о я в л я е т с я  хрон . инток­
с и к а ц и я  с течением болезни  в при­
соеди н яю щ и х ся  п о л и н е вр и т ах ,  пе­
риф ерических  дистроф ических неври­
т ах  зр и тел ь н ы х  нервов , двигатель­
ных и чувствительн ы х расстройст­
вах .  П ериф ери ческие  поражения 
вы зы ваю тся  не то л ь ко  гиповитами­
нозом (тнаминовый комплекс) ,  но и 
трофическими, с т р у к ту рн ы м и  измене­
ниям и  нервной  т к ан и .  С усугубле­
нием и нток си кац и и ,  в св язи  с особо 
т я ж е л ы м  эксцессом, могут развиться 
мозговые синдромы ти па  Гайе — Вер­
нике и К о р са к о в а .  Д л я  третьей  ста­
дии ал к о го л и зм а  х а р ак т е р н о  состоя­
ние энцеф алопатии  (см. Алкоголь­
ные энцеф алопат ии).

Б ольны м  А. х. свойственна высо­
к а я  заболеваемость  инфекционными 
болезнями , у тяж ел ен н о е  течение и 
бол ьш ая  смертность при  любом ин- 
терку р рентн ом  страдании. Наиболее 
часты у больн ы х А. х. воспалитель­
ные заб о л е в а н и я  бронхов и легких, 
особенно к р у п о з н а я  пневмония. Это­
му способствуют нередкие переохлаж­
дения больн ы х в состоянии опьяне­
н ия ,  р а зд раж аю щ ее  вли яни е  на ткани 
а л к о го л я  (зн ачительн ая  часть к-рого 
вы деляется  из ор гани зм а  через лег­
кие') , н ар уш ени е  дренажной, функции 
бронхов вследствие угнетения под­
виж ности  мерцательного  эпителия, 
брон х и ал ьн ой  моторики пкашлевого
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рефлекса. Пневмонии у больных А. х. 
отличаются затяж н ы м  течением, с л а ­
бой отграниченностыо очагов, тен­
денцией к распространенности п р о ­
цесса по нескольким долям  легкого, 
частым абсцедированием.

Особенно опасен при А. х. тубер­
кулез  легких. Т у беркулез  и ал к ого ­
лизм взаимно у тя ж ел я ю т  дру г  д руга ,  
определяя  возникновение м и л и арн м х  
форм туберкулеза ,  кахексию  и зл о ­
качественное течение А. х.

3. Ремиссии, рецидивы
Ремиссия при А. х .,  даж е  дли тель­

ная ,  не означает полного выздоров­
ления. П ри возобновлении приема 
спиртных напитков спустя  десяти­
летия пьянство вновь приобретает 
патологический характер .  Н еудер ­
жимое влечение к алкоголю  возни ­
кает тем скорее, чем короче была 
ремиссия. Ремиссию следует рассмат­
ривать к ак  качественно особый гомео­
стаз больного, отличный от сущ ест­
вовавшего до болезни. Д лительность  
ремиссии, помимо ситуационны х ус­
ловий, определяется  адаптационными 
(к новому гомеостазу) возмож ностями 
организма. В среднем ок. 60% добро­
вольно поступивш их на лечение воз­
держ иваю тся  от приема спиртных 
напитков более года, 10— 15% —■ 
свыше двух  лет. По мере удлинения 
и учащ ения ремиссий шансы на воз­
держ ание больного от приема а л ­
коголя  возрастают. Ремиссия к ак  
состояние особого, непривычного го­
меостаза требует медикаментозного 
поддерживающего лечения (см.ниже). 
Спонтанные ремиссии возможны в н а ­
чале заболевания ,  когда  понимание 
больным серьезности социальной и се­
мейной ситуации подавляет  п сихиче­
ское влечение к алкоголю . П ри усло­
вии сохранности личности больного 
ремиссию может вызвать  эмоциональ­
ный шок. Спонтанные ремиссии, н а ­
чиная  со второй стадии болезни, мо­
гут последовать вслед за  острым а л к о ­
гольным психозом, но в этих  с л у ч а я х  
они редко длятся  более полугода.

Рецидив часто бывает случайным — 
при употреблении спиртны х н апи т­
ков иод влиянием о к р у ж аю щ и х ,  
когда больной полагает , что он уж е 
здоров. Рецидив в озни кает  и вслед­
ствие декомпенсации состояния, до­
стигнутого в процессе воздерж ани я .  
Декомпенсация может наступить к а к  
в сомато-вегетативной, так  и в пси­
хической сферах. П ричиной рецидива 
является  возобновление патологиче­
ского влечения к  алкоголю . Часто 
это влечение еще не осознается боль­
ным, и он бессознательно его подав­
ляет, но становится неудовлетворен­
ным, раздраж и тельны м  («портится 
характер»). Об ож ивш ем влечении 
к алкоголю  можно судить по темам 
сновидений: больной видит, что он 
сидит в компании, что его угощают, 
что он заходит в магазин  и пр. Иногда
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и в сновидении он отвергает предло­
ж ени я  — п о казатель  сущ ествую щ ей 
сознательной  установки  на в о зд ер ж а­
ние. Это п р и зн а к и  того, что больной  
н уж дается  в срочной врачебной помо­
щи. Зачастую  необходима его госпита­
л и з а ц и я  в п роф и лакти чески х  ц елях .

4. Х ронический алкоголизм  у ж ен щ и н
А. х. у ж енщ и н  р азвивается  или  

в более раннем возрасте — к к о н ц у  
2-го десяти летн я  ж и зн и ,  или намного 
п о зж е ,  чем у м у ж ч и н ,— к концу  
4-го, на 5 —6-м десятилетии. У ж ен ­
щин, рано н ачавш и х  зл о уп о тр ебл ять  
алкоголем, в преморбидном состоянии 
о б н ар у ж и в аю т с я  п ри зн ак и  дебнльпо- 
стн, психопатоподобные расстройства  
и ли  психопатия . Это, впрочем, х а ­
рактерно  и дл я  м уж чин , рано н а ­
чавш и х  зл оуп отреблять  алкоголем .

У ж енщ ин в пож илом  возрасте р а з ­
витие А. х .,  к а к  правило , связан о  
с каким и-либо  психотравм и рую щ и м и  
моментами — с потерей бл и зк и х ,  от­
сутствием семьи. Многие ж енщ ины, 
страдаю щ ие А. х., профессионально 
св язан ы  с производством или  п рода­
ж ей  вин (продавщ ицы , оф иц и антки  
и т. п.). В ряде случаев  заболеван ию  
ж енщ ины  А. х. предшествует заб о ле­
вание им м уж а. Известны случаи  сов­
местного п оступлен ия  суп ругов  на  а н ­
тиалкогольное  лечение или на  лечение 
в св язи  с одновременно развивш им ся  
острым алкогольн ы м  психозом.

К л и н и ч еск ая  к а р т и н а  А. х. у ж ен ­
щин отличается  от наблю даемой у 
м уж чин . Н ек-рые авторы  пр едп ол а­
гают, что А. х. у  ж енщ ин психогене­
тически автономен. Ж енщ инам , стра ­
даю щим А. х . ,  обычно не свойствен­
но ни  псевдозапойное, ни запойное 
пьянство  или  употребление а л к о го л я  
в публи чн ы х местах и с незнакомы ми 
лицами . Чащ е они пыот ежедневно 
в одиночестве или  в одном и том же 
узком  к р у гу .  К оличественны й и си­
туац ион ны й  контроль  у ж енщ и н  со­
х р ан яется  дольш е, чем у муж чин. 
В состоянии оп ьян ени я  поведение 
ж енщ и н  не бывает агрессивным, если 
их п рем орбидная  личность была л и ­
шена отчетливых психопатических 
черт. В о п ьян ени и  ж енщ и н ы  менее 
злобны, но истерические черты у них  
в ы р аж ен ы  сильнее. П сихо п атпзаци я  
у ж ен щ и н  чаще р азвивается  по исте­
рическому типу.

Т яж ест ь  абстинентного синдрома 
у  м уж чи н  и ж енщ и н  не ср а в н и вал ась ,  
но алкогольные психозы (см.) у  ж е н ­
щ ин развиваю тся  реже, чем у муж чин. 
П родолж ительность  острых а л к о го л ь ­
н ы х психозов  у ж енщ ин короче. 
Б ольш инством  признается ,  что А. х. у 
ж енщ ин более злокачествен. Н ек-ры е 
авторы  считают, что течение А. х. 
у  ж ен щ и н  и м у ж чи н  неотличимо, 
или  отмечают, что у ж енщ и н  бо­
л езн ь  п ротекает  мягче.

Сомато-неврологические ос л о ж ­
н ени я,  особенно заб олев ан и я  печени,
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у  ж енщ и н  встречаю тся  чащ е, чем 
у м уж чин . В ероятно , это объ ясняется  
тем, что ж енщ и н ы  позднее н в более 
т я ж е л ы х  сл у ч а я х  обр ащ аю тся  за ле­
чением. А. х. у ж енщ и н  особо отра­
ж ается  на здоровье  семьи. Смерт­
ность детей от матерей, больных 
А. х ., п о д а н н ы м  нек-ры х  авторов ,со ­
ставляет  1 0 % , из них  в младенчестве 
умирает  73% . Р езу л ьтати вн о сть  лече­
н ия  ж ен щ и н  к р ай н е  н и зк ая .
5. С им птом ати чески й  алкоголизм  

Симптоматический а л к о гол и зм  — 
злоупотребление спиртными н а п и т к а ­
ми, причины  к-рого крою тся  в пред­
шествующем психическом расстрой ­
стве, или  злоупотребление  алкоголем 
на фоне психического  расстройства,  
причинно с ним не связан н ого .  Т акой  
«фасадный» ал к о го л и зм  затр у д н я ет  
вы явление  основного стр ад а н и я ,  и 
больные долгое врем я  могут считать­
ся страдаю щ ими А. х .,  хотя  и не 
совсем обычным. Д л и т е л ь н а я  э к з о ­
генная  и н то к си к ац и я  всегда видоиз­
меняет течение любой формы п сихо­
патологии. В свою очередь послед­
ствия  зл о у п отр еб л ен и я  спиртными 
напиткам и  н а  измененной психопа­
тологической почве незакономерны : 
симптомы н ар ко м ан и ческ о й  зав и си ­
мости могут не р а зв и т ь ся  полностью 
или  ф орм ирую тся  атипично.
Ш и зоф р ен и я  и алкоголизм

Д л я  больны х ш и зоф рени ей  х а р а к ­
терно ситуационно не м оти ви рован ­
ное, чаще одиночное, без временны х 
закономерностей , пьянство .  К ол ич е­
ственный н си туационны й контроль 
у больного м ож ет и зн а ч ал ьн о  отсутст­
вовать. Злоу п отр ебл ени е  алкоголем  
иногда п реры вается  т ак  ж е  неож и дан ­
но, к а к  начал о сь .  П ьян ство  отраж ает  
свойственное ш изоф рении  н аруш ение  
сферы влечений. Ч асто  первые п ро ­
яв л ен и я  ш изоф ренического  процесса 
возникаю т на  фоне ал когольн ого  
о п ь ян ен и я  (нелепое, неадекватное 
поведение, бредовые идеи, тревога , 
страх).  Н о ал к о го л ь  м ож ет  и подав­
л я т ь  п си хоп атологи ческую  симптома­
т и ку ,  если ш и зоф рени чески й  процесс 
вы яви л ся .  Сущ ествует  мнение, что 
а л к о го л и за ц и я  обедняет  симптома­
т и ку ,  зам едляет  разв и ти е  ш изоф ре­
нии н н аступление  ш изоф ренического  
дефекта. Вместе с тем формирование 
нар ко м ани ческо й  зависимости  или 
замедленно, и ли  не происходит  вооб­
ще (так, м ож ет отсутствовать  абсти­
нентный синдром).

П ервы й  п сихотический  приступ  
иногда вы гл яд ит  к а к  атипичный 
острый а л к о го л ь н ы й  психоз. Он ха­
р актеризуется :  постепенным началом, 
з а т я ж н ы м  выходом из п риступ а; 
отсутствием св язи  м еж д у  обострением 
п сихоп атологи чески х  п р о я в л е н и й  и 
временем суток; развитием  кататон и ­
ческих симптомов; вклю чением  боль­
ным в болезненные п е р е ж и в а н и я  о к ­
р у ж а ю щ и х  его л и ц  и  медперсонала;
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оформленными бредовыми идеями (не 
только идеями преследования, но 
и идеями физического воздействия); 
симптомами психотического автома­
тизма; дисмпрфофобиями  (см.), ауто­
психической дезориентировкой. Вы ­
ход из психоза носит отпечаток изме­
нения психики но шизофреническому 
типу; пьянство зачастую возобнов­
ляется  сразу  же после выписки  из 
стационара. К артина второго психо­
тического приступа у большинства 
больных не оставляет сомнений для  
диагноза шизофрении. Диагностиче­
ски сложны лиш ь допсихотический 
период и первый психотический п ри ­
ступ; часто лечебная п п а тр он аж н ая  
тактика оказываю тся  ошибочными.

М аниакально-депрессивны й п си хоз  
и алкоголизм

А лкоголь употребляется больными 
как  в депрессивной (облегчает субъ­
ективное состояние), так  и в м ан и а­
кальной  (утяж еляет  психотические 
проявления) фазах. В любой из фаз 
обнаруж ивается  необычно высокая  
для данного лица толерантность 
(3—4-кратная).  У нек-рых пациентов 
злоупотребление алкоголем во время 
любой фазы становится привычным. 
Некоторые авторы раньше в ы дел я ­
ли нарком аническую  разновидность 
циклотимии (10. В. К анн аби х ,  1914). 
По выходе из фазы м ан и акальн о-де­
прессивного психоза злоупотребле­
ние спиртными напитками  п р е к р а ­
щается, поскольку  изчезают су бъ ек ­
тивная потребность (после депрессии) 
и расторможенность влечений (после 
мании). Толерантность  сниж ается  до 
прежнего уровня. П ривы кание  к а л ­
коголю не формируется, к а к  не фор­
мируется у т ак и х  больных и привы ­
кание к опиатам, хотя в процессе 
лечения маниакально-деп ресспвного 
психоза они назначаю тся  в больших 
дозах. Анамнестические данные о чет­
ко очерченных во времени периодах 
злоупотребления алкоголем  свиде­
тельствуют о ц и р к у л яр н ы х  колебан и ­
ях  в прошлом. Лечение больных м а ­
ниакально-депрессивным психозом, 
употребляю щих спиртные напитки , 
вне зависимости от тяж ести  м ан и а­
кальной или  депрессивной фазы, м ож ­
но проводить только  в у сл о ви ях  ста­
ционара (синергизм а л к о го л я  и ан ­
тидепрессантов) .

Н еврозы  и алкоголизм

А лкоголь облегчает невротическую 
симптоматику и употребляется  боль­
ными с осознанием цели приема. 
Спиртные напитки  чаще принимаются  
в одиночестве, малыми дозами, что 
совпадает с обострениями основного 
заболевания. Но, в отличие от того, 
что наблюдается при м аниакально- 
депрессивном психозе, употребление 
спиртных нагштков продолж ается  и 
по выходе из обострения. Это объ яс­

няется  ухудш ением состояния  при 
отказе  от спиртных напитков (невро­
тический  порочный круг)  и быстро 
образую щ ейся  у больны х н еврозам и  
психической  зависимостью от а л к о ­
голя. У т а к и х  больных р азвивается  
А. х. Развитие  физического влечения 
к алкоголю  обычно очень замедлено, 
пьянство редко достигает больш ой 
интенсивности, дозы остаются н и з ­
кими. П родол ж аю щ и йся  прием спирт­
ных напитков спустя 1 —2 года замет­
но у т я ж е л я е т  основное страданне;при  
обострении невроза  в ряде случаев 
н уж н о  искать  скрыты й алкоголизм .

П сихопатии  и алкоголизм
А лкоголизм  может р а зв и т ь с я  при  

любом типе психопатии . Особо под­
верж ены  ал к о го л и зм у  эффективно 
неустойчивые психопаты  и психопаты 
с расстройствами влечения. Х а р а к ­
терно раннее начал о  злоуп о тр ебл е­
н ия  алкоголем , быстрое развитие 
А. х. (полное формирование н а р к о ­
манической зависимости) ввиду  и з­
н ачальн ой  н еуправляем ости  влече­
ниями; при  этом определяю тся  обо­
стрение преморбидных особенностей, 
р а н н я я  соц и а л ь н а я  декомпенсация, 
В о зм ож ен  катастрофический финал.

Э пилепсия и алкоголизм

П одавляю щ ее большинство бол ь­
ных эпилепсией  избегает употреб­
л я т ь  спиртные напитки . И склю чение 
составляю т интел л екту альн о  дегра ­
дировавш ие, н ахо дящ иеся  под в л и я ­
нием н еблагополучной  микросреды  и 
социально запущ енны е больные. П ри 
симптоматической эпилепсии  (трав­
матической) употребление сп ирт­
ны х н апитков  встречается  более ча­
сто: больные имеют опыт а л к о го л и за ­
ц ии  и не всегда от нее отказы ваю тся  
с началом  болезни (предш ествую щий 
ал коголи зм , травм атич еская  демен­
ция). Употребление спиртного во всех 
сл у ч а я х  у т я ж е л я е т  основное заболе­
вание, учащ ает п р и п ад к и  и может 
привести к эпилептическому статусу.

О рганическое п ораж ение центральной  
нервной систем ы  и алкоголизм

А лкоголизм  у скоряет  развити е  и 
у т я ж е л я е т  п р ояв л ен и я  основного 
страдан и я  (черепно-мозговые травм ы , 
энцефалит, артериосклероз) .  А лкого ­
лизм  и А. х. ф ормирую тся быстро, 
синдром измененной реактивности  
искаж ается  (н и зкая  толерантность , 
раннее наступление истинных запоев, 
атипичное утяж елен ное  проявление  
опьянения).  Х ар акт ер н ы  н изк и й  по­
рог амнезий, н и зк и й  порог  зап о я ,  
н еудерж имое влечение к алкоголю , 
я в л ен и я  истощения (кратковрем ен­
ность запоя) .  Абстинентный синдром 
быстро принимает  форму, свойствен­
ную  третьей  стадии А. х.:  в течение 
абстиненции основное заболевание 
обостряется  до степени, опасной 
дл я  ж изн и . В процессе зл оуп отреб­

л ени я  быстро возникаю т аффектив­
ные н ар у ш е н и я  (дисфории, депрессии) 
и острые психотические состояния.

этиология
П ричин ой  у п отреблени я  алкоголя 

я в л я ет ся  его эйфорическое релак- 
сирующее действие. Способствуют 
учащ ению  п рием а спиртны х напит­
ков, а следовательно  заболеванию, 
следующие ф акторы : 1) психологиче­
ские — н и зк и й  уровень  р азвити я  лич­
ности, склонность  к т ак  наз. веге­
тативным удовольствиям , несовер­
ш енная  адап тац и я  ,к социальным тре­
бованиям, недостаточная  способность 
с п р ав л я т ь ся  с психическим  напря­
ж ением; 2) ситуационны е — психиче­
ск ая  травм а ,  психо-физические пе­
р егру зк и ;  3) микросоциальны е — 
п о др аж ан и е ,  работа ,  связан н ая  с 
производством и п р одаж ей  спиртных 
н апи тков ,  и 4) социальны е — заин­
тересованность  в пр одаж е  напитков 
в в и н о гр а д а р с к и х  стр а н а х  (напр., во 
Ф ран ц ии ).  Ф и зи ологи чески е  предпо­
с ы л к и  р азв и ти я  А. х. не известны, 
но существование их возможно, т. к. 
при  равной  степени злоупотребления 
алкоголем  А. х .  в озни кает  не у всех; 
различны  и сроки  р а зв и т и я  наркома­
нической зависимости .

Р аспр остранен нос ть  А. х. опреде­
ляется  отношением общества в це­
лом или разл и чн ы х  слоев населения 
к пьянству .  В ряде стран , нек-рых 
н ац и о н альн ы х  и религи озн ы х груп­
п ах  эта болезнь п ракти чески  исклю­
чена. П римером в л и я н и я  обычаев 
II м орали  н а  заболеваемость  А. х. 
может с л у ж и т ь  относительно малая 
доля  ж енщ ин среди больных А. х.: 
отношение заболеваемости среди жен­
щин к  заболеваемости  среди мужчин 
колеблется  по разны м  странам от
1 : 3 до 1 : 25. Чем более осуждающе 
относится общество к пьянству ,  тем 
большие личностные отклонения от 
нормы необходимы, чтобы возник
А. х. П сихопатические личности всег­
да составляю т значительную  часть 
заболевш их  (по данным различных 
авторов, от 10 до 50% ). См. также 
Алкоголизм.

П А Т О Л О Г И Ч Е С К А Я  АН А ТО М И Я  
И П А Т О Г Е Н Е З

П ри А. х. патологоанатомические 
изменения многообразны, однако они 
не все патогномоничны  и во времени 
отстоят от ра зв и т и я  первы х призна­
ков заб олеван ия .

Л о к а л и за ц и я  морфологических из­
менений в головном мозге преиму­
щественно н аблю дается  при  алкоголь­
ных энцеф алопат иях  (см.). Геморра­
гический п ахим енингит  (-менингоз) 
при А. х. встречается  в казуистиче­
ск и х  наблю дениях . Макроскопически 
твер д ая  м озговая  оболочка  нередко 
сп аян а  со сводом черепа и м ягкой  обо­
лочкой  в области  г р а н у л я ц и й  паутин­
ной оболочки, значительно утолщена.'
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В иен нередко обн аруж иваю тся  об­
ширные кр о во и зл и ян и я .В  результате  
повторных геморрагий (чаще диапе- 
дезного характера)  и организации  
гематом твердая  мозговая  оболочка 
приобретает вид своеобразного то л ­
стостенного шлема буро-красного 
цвета, порой плотно спаянного  с п о ­
луш ариям и  мозга. Микроскопически 
находят значительны й фиброз обо­
лочки, отлож ения  гемосидерина, че­
редующиеся со свежими к р ово и зл и я ­
ниями, очаговые круглоклеточны е 
инфильтраты, я вляю щ и еся  не следст­
вием воспаления, а реакцией  на п р о ­
питывание тканей  кровью . Свежие 
пластинчатого вида субдуральны е ге­
матомы, возникающ ие на фоне опи­
санных изменений, порой трудно диф­
ференцировать с травматическими.

М ягкая  мозговая  оболочка утол­
щена, белесовата. Вещество мозга 
набухшее, с мелкоточечными к р о ­
воизлияниям и, боковые ж елудочки , 
как  правило , расш ирены.

П ри А. х. наблюдается  лип и дн ая  
и нф ильтрация цитоплазмы нервных 
клеток, пролиф ерация  нейроглии , го ­
могенизация стенок сосудов [Мар- 
шан (L. M archand)].  Эти изменения, 
по М арш ану, диффузны, не име­
ют определенной топографии, хотя  
обнаруж иваю тся  преимущественно 
в среднем и промежуточном моз­
ге.

В. К. Б ел ец к и й  обратил  внима­
ние на большую глуб и ну  изменений 
сначала в нейронах коры  передних от­
делов п о луш арий  больш ого мозга  (ат­
рофия коры), а затем в подкорковы х 
центрах и в стволе мозга  (атрофия, 
разрушение нервных клеток). Н е ­
редко наблюдаемый у больных А. х. 
полиневрит представляет  собой пер­
вичный дегенеративный процесс с рас ­
падом миелина, разруш ением  осевых 
цилиндров и замещ ением нервной 
ткани  соединительной, богатой сосу­
дами. Прежде всего п о раж ается  лу че­
вой нерв, перонеальные нервы, а т а к ­
же блуж даю щ ий, грудные и ди а­
фрагмальные нервы. В этиологии  
полиневрита, помимо хрон. злоуп от­
ребления алкоголем, играет  роль 
недостаток витамина В х, иногда 
травмы.

К лин ическая  к ар т и н а  сомато-нев- 
рологических н аруш ени й  при  А. х. 
указывает  на  вовлечение в процесс ве­
гетативной нервной системы. Р я д  нар-  
команических феноменов (толерант­
ность, возбуждение, абстиненция) вос­
произведен в эксперименте [У иклер ,  
К артье  (A. W ik le r ,  R . C artie r) ,  1953]. 
Одной из форм расстройства р е г у л я ­
ции центральной и периферической 
нервной систем я в л я е т с я  расстрой­
ство системы п ищ еварен ия .  В ходе 
заболевания  ал к о го л ь ,  подобно д р у ­
гим н аркоти кам  депрессирующего 
действия, приобретает  качество сп е ­
цифического сти м улятора  нервной  
системы; с развитием заб о леван ия
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н аступает  постепенное истощение 
трофотропной и, по истечении 10— 
15 лет, эрготропной систем. С трук­
турное  многообразие патофизиоло­
гических и патоморфологических 
изменений при А. х. отличает эту 
форму от прочих форм нарком аний  
(см.). Это объ ясняется  действием са­
мого эталона  и вхо дящ их  в спиртные 
н апи тки  ингредиентов на  различны е 
системы о ргани зм а .  Н а п р . ,  употреб­
ление абсента ведет к  эгшлептиформ- 
ным п ри п адк ам  из-за  содерж ащ ейся  
в нем полыни; нек-рые сорта вермута 
способствуют развитию  л ам инарного  
ск л еро за  М ореля; синдром М аркна- 
фавы — Б н н ь я м и  (см. А лкогольные  
энцефалопатии)  вы зы вается  м етал л и ­
ческими солям и, попадаю щ ими в вино 
в процессе его производства. Т аки е  
эффекты этанола  (этилового спирта),  
как  н аруш ени е  гемодинамики, изме­
нение проницаемости  гемато-энцефа- 
лического бар ьер а ,  растворимость в 
ли п и дах  и д руги е ,  вызы ваю т пато- 
морфологические дефекты, х а р а к т е р ­
ные д л я  А. х.

Особое место в патологии при А. х. 
заним ает  п ораж ен ие  печени. Печень 
увеличена  в р азм ерах ,  о х р я н о -ж ел ­
того цвета, вес ее достигает 3 —4 кг 
и больш е (так наз. гу син ая  печень). 
О бнаруж ение  на  секции «гусиной 
печени» в значительной  мере облег­
чает патологоанатомическую  д и аг ­
н остику  А. х.

П р и н ят о  считать, что ал к о го л ь  
играет  в аж н у ю  роль в патогенезе 
цирр оза  печени, однако  п р ям ы х  д о к а ­
зательств  этого чет. Ц иррозы  печени 
при  А. х. относятся  к  р а зр я д у  п о р ­
тальны х, развиваю щ ихся  на  фоне ме­
таболических наруш ени й . А. П. Май- 
сюк у  95% погибш их от А. х. н а х о ­
дила вы р аж енн у ю  инф ильтрацию  пе­
чени липидам и , атипичное строение 
печеночных долек ,  атрофию клеток,  
грубы е дистрофические и некротиче­
ские изм енения .  Эти изменения автор 
р асц ени вала  к а к  предстадию ц ирр оза  
печени.

Гистохимическое изучение метабо­
лизм а  гепатоцитов п р и  острой  экс ­
п ерим ентальной  алк о гол ьн о й  и нток­
сикац и и  (Ю. К. Е лецкий) вы явило  
определенную  последовательность  и з ­
менений количества  и р асп р едел ен и я  
нукл еи новы х  кислот, гли коген а ,  л и ­
пидов, сукцинатдегидрогеназы  и ци- 
тохром оксидазы  в цитоплазме пече­
ночных к леток .  Эти изменения п ро­
я в л я ю т с я  в исчезновении гликогена ,  
увеличении липидов, уменьш ении ко ­
личества  рибонуклеиновой  к-ты и 
х ар ак т ер а  ее распределения  в цито­
плазме гепатоцитов, н акоп л ен и я  ее в 
я др ы ш ка х .  В ы со к ая  активность  сук-  
цннатдегидрогеназы  и цитохромок- 
сидазы  наблю дается  в гепатоцитах  
периферии дол ьки  (область «триад»). 
В центральн ой  зоне энзиматическая  
активность  сниж ена.  Известно, что 
н аруш ение ок исл и тел ьны х  процес­
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сов явл я ет с я  одной из ранних и ве­
д ущ их  реак ци й  печеночных клеток 
на острую  алко гол ьн у ю  интоксика­
цию.

П ри электронномикроскоппческом 
исследовании в гепатоцитах  крыс с 
острым отравлением  алкоголем  вы­
явлено  н абухан ие ,  гипертрофия и 
округлен ие  митохондрий. Более  т я ­
ж елы е изменения  стр ук тур ной  ор­
ганизации  митохондрий о б н а р у ж и ­
ваются в хроп. эксперименте, а т а к ­
ж е  в пунктатах  печени больных А.х.

П ри остром и хрон. отравлен и и  ал ­
коголем происходит расш ирение и ве- 
з и к у л я ц и я  гладкого  и шероховатого  
р ети ку л у м а  и д е г р а н у л я ц и я  его в 
гепатоцитах  человека и ж ивотны х. 
Р е а к ц и я  ком плекса  Г ольд ж и  и д р у ­
гих у л ь т р аст р у к т у р  цитоплазмы  ге- 
иатоцптов менее в ы раж ен а .

По данным электронном икроско- 
пических исследований, при  хрон. 
а л когольн ой  и нтоксикации  н аблю д а­
ются своеобразные в ы бух ан и я  п л а з ­
матической  мембраны в перисннусо- 
идном пространстве (Диссе), рас­
ш ирение  ж е л ч н ы х  к а п и л л я р о в  и 
исчезновение м и к ро вор си нок  к а к  по 
«билиарной», т а к  и по «синусоидаль­
ной» поверхности  к л етки .

Т я ж ел ы е  н а р у ш ен и я  метаболизма 
гепатоцитов п риводят  к  значительным 
о тлож ен и ям  в цитоплазме липидов, 
в основном типа глицеридов  (нейт­
ральны е ж иры , ж и рн ы е  кислоты), 
возникаю щ им к а к  в п орядке  пнфильт- 
р ативны х процессов, так  и лппофане- 
роза.

В сердечно-сосудистой системе при 
А. х. нередко наблю даю тся: избыточ­
ное количество ж и р а  в эпикарде 
и расш ирение полости ж елудочков  
сердца; изменения в ар тери альн ы х  
и венозны х сосудах.

Относительно часто при А. х. 
встречается т ак  наз. пивное сердце, 
в основе которого л еж и т  резкая  
гипертрофия ж елуд очков  с расш ире­
нием и х  полостей. З а  рубеж ом  дл я  
обозначения резкой  гипертрофии 
сердца у больных А. х. пользую тся  
термином «алкогольн ая  миокардиопа- 
тия». В отличие от традиционного 
механистического п оним ания  воз­
никн овен ия  «пивного сердца» к ак  
следствие гиперволем ии  в с в я зи  с 
избыточным потреблением ж идкости , 
ныне выдвигается  представление, что 
в его ратогенезе  следует  учиты вать  
к а к  непосредственное действие ал к о ­
голя  на  ферментные системы мышеч­
н ы х к л еток  м и окарда ,  т а к и  влияние  
белковой  (аминокислотной) и вита­
минной (тиамин) недостаточности.

Гистологически а л к о го л ь н а я  мио- 
к а рд и о п ати я  отличается  от други х  
форм более в ы раж ен н ой  ж ировой  
дистрофией м и окарда ,  гистохимиче­
ски  — значительны м сниж ением  а к ­
тивности окислительно-восстанови­
тельны х ферментов, накоплением  кис­
л ы х  м уко п оли сах ар и до в  в строме
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преимущественно желудочков серд­
ца. П ри электронномикроскопиче­
ском исследовании определяются де­
структивные изменения митохондрий 
и миофиламентов. Кроме того, обна­
руж иваю т изменения, общие для  
миокардиопатлй любого геиеза, в 
виде гипертрофии мышечных волокон 
и рассеянного мелкоочагового к а р ­
диосклероза.

У больных А. х., злоуп отребляю ­
щих ж ирн ой  пищей, развивается  
липемия. В сосудах наблюдается 
отложение липидов. Однако атеро­
склероз у больных А. х.,  так  же к а к  
артериосклероз п клинически  в ы ра­
ж енных ф о р м ах ,— не частое явление. 
Нек-рые авторы (И. В. Давыдовский) 
отрицают роль ал к о го л я  в развитии  
склероза. Следует прин ять  во вни­
мание, что п одавляю щ ая  часть а л к о ­
голиков не дож ивает до возраста ,  
в к-ром развитие атеросклероза  ста­
новится обычным. Можно говорить 
лиш ь, что раннего склероза  алкоголь 
не вызывает. У тучных субъектов, 
зл оуп отребляю щ и х алкоголем, при 
вскрытии о бн аруж ивается  распрост­
раненный атеросклероз аорты и к р у п ­
ных ее ветвей, а т ак ж е  артерий сердца 
и головного мозга. У л иц  с н орм аль­
ным или пониженным питанием обыч­
но отмечаются стенозирую щие б л я ш ­
ки в кор онарн ы х  ар тер и ях  сердца. 
О страя иш емия миокарда  в этих 
сл у чаях  явл я ется  частой причиной 
смерти. Гипертоническая  болезнь, 
по пек-рым данным, у страдаю щ их 
А. х. встречается  чаще, чем в к он т­
рольной группе  людей соответствую ­
щего возраста .

Изменения органов п ищ еварения  
вы раж аю тся  катаром  слизисты х обо­
лочек: в полости рта, глотке, пищ е­
воде отмечаются диффузные и очаго­
вые утолщ ения  эпителия белесова­
того вида (лейкоплакия).  В ж е л у д ­
ке при гастробнопспи у большинства 
больных А. х. обн аруж иваю т к а р ­
тину гастрита (поверхностного и ат­
рофического, реже гипертрофическо­
го) , нередко сочетающегося с поли- 
позом (А. Г. Гукасяи) .  Однако мно­
гие авторы склонны приписывать  
эти изменения не только  алкоголю , 
но и беспорядочному питанию и ави­
таминозу. П рям ы х ук азан и й  на по­
раж ение киш ечника  нет, однако 
имеются данные о дисфункции веге­
тативной  нервной  системы п р и  дли­
тельном употреблении алкоголя .

Известна роль ал к огол я  в этиоло­
гии острого п анкреатита.  Ч ащ е всего 
у больных А. х. развивается  гемор­
рагический п анкреонекроз  или ост­
рейшие формы панкреатита ,  я в л я ю ­
щиеся непосредственной причиной 
смерти. П ри  геморрагическом п ан ­
креатите  А. х. иногда наблю даю тся 
т я ж ел ы е  соматогенные психозы  
(Г. А. Ротштейн). Описаны та к ж е  
липоматоз паренхимы, хрон. вос­
паление иногда цирроз ж елезы.
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П рям ы х у к азан и й  на  пораж ение  
почек при  А. х. не имеется. Измене­
н ия  со стороны половой системы ск л а ­
дываю тся  из прогрессирую щ его  о ж и ­
рения и опустош ения паренхимы  
яичек  с последующей азооспермией.

В щитовидной ж елезе  при  А. х. 
наблюдаются дистрофические изме­
нения ф о л ли к у л ярн о го  эпителия, ат­
рофия и склероз паренхимы.

В надпочечниках  при А. х. обна­
р уж и в аю тся  вы раж енны е ск лероти ­
ческие изменения. Отмечается дели- 
п идизаци я  клеток  п учковой  и сетча­
той зон, снижение количества г р а ­
нул аскорбиновой к-ты, опустошение 
депо катехолам ин ов .

Установлено отрицательное в л и я ­
ние ал к о гол я  на течение н ек-ры х  ин­
фекционных заболеваний  (затяж ны е, 
мигрирую щ ие формы пневмоний с ис­
ходом в карниф икацию , нагноение, 
гангрену).  Д овольно  частым заболе­
ванием больных А. х. я в л я ю т ся  то­
тальные н субтотальные формы 
крупозной  пневмонии с исходом в 
карниф икацию  и пневмосклероз. К р у ­
п о зная  пневмония при  А. х. возни ­
кает в 3 —4 раза  чаще, чем у абстинен­
тов, и х ар ак тер и зуется  нередко мол­
ниеносным течением. В последние 
годы основная  масса смертей от 
крупозной  пневмонии наблюдается  
именно у больных А. х. М икроскопи­
чески в л егк и х  при ал когольн ой  и н ­
токсикации  обн аруж ивается  зн ачи ­
тельное количество гемосидерофагов.

Р азд раж аю щ ее  вли яни е  ал к огол я  
на  слизистую  оболочку  ды хательны х 
путей создает благоприятны е услови я  
для  р азв и ти я  бронхитов, п рин и м аю ­
щ их нередко хрон. форму.

Больш инство  исследователей счи­
тает, что туберкул ез  отмечается у 
больных А. х. чаще, чем у непью ­
щих; встречаю тся м и л и ар н а я  и сме­
ш ан н ая  формы, причем м и л и а р н ая  
преобладает.

В генетическом плане  известно, 
что у больных А. х. дети н а р я д у  с об­
щей физической слабостью  и п о ни ­
жением темпов роста п р ед р асп о л о ­
ж ены  к различны м за б о л ев ан и я м  и 
олигофрении (см. Алкоголизм,  послед­
ствия алкоголизма).

П атогенетические и патанатоми- 
ческие особенности психических  и 
неврологических ослож нений  при 
А. х . — см. Алкогольные психозы, 
Алкогольные энцефалопатии.

Д И А Г Н О З
И Д И Ф Ф Е Р Е Н Ц И А Л Ь Н Ы Й  Д И А Г Н О З

А. х. не представляет  диагностиче­
ских  трудностей. Р а н н я я  ди агности ­
ка  основы вается  па  п р и зн а к а х  син­
дрома измененной реактивности: п а ­
тологическое изменение тол еран тн о ­
сти, исчезновение защ итны х п р и ­
знаков в ответ на  передозировку , 
изменение формы потребления  а л к о ­
голя  и формы о п ьян ени я ,  палимпсесты  
и амнезии оп ьян ени я ; н а  комплексе
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п ризнаков  патологического влечения 
к  спиртным напи ткам , на компонен­
т а х  астенического синдрома. При на­
личии абстинентного синдрома мож­
но быть уверенным, что заболевание 
достигло своего полного развития 
с соответствующ ими психопатологи­
ческими изменениями  (вторая  стадия 
А. х.). Д л я  третьей  стадии А. х. 
х арактерно  падение переносимости, 
общее истощение, сомато-неврологи- 
ческие осл ож н ен и я  и п р изн аки  изме­
нения п си х и к и  по органическому 
типу (энцефалопатия).

Д и ф ф ерен ци альны й  диагноз дол­
жен п р едусм атри вать  возможность 
сочетания А. х. с други м и  формами 
наркоманий  (см.). П р и  атипичности 
ф ормирования нарком анической  за­
висимости от а л к о го л я  необходимо 
исключение сопутствую щего психи­
ческого заб о леван ия  или  органиче­
ского п ор аж ен и я  ц. н. с. “(см. выше 
Симптоматический алкоголизм).

П РО ГН О З

П рогноз при А. х. определяется 
установкой  больного на воздержание, 
степенью критичности  к своему зло­
употреблению  и к  сопутствующим 
конфликтным мак р о -  и микросоциаль- 
ным ситуациям . Исход болезни во 
многом зависит от к он тр ол я  и воз­
действия м икр о соци ал ьной  среды.Об­
рыв зл оуп отреблен ия  в н ачале забо­
л еван и я  делает п ац и ен та ,п ри  условии 
абсолютного в о зд ер ж ан и я  от спирт­
ных н ап и тк ов ,п ракти чески  здоровым.

В зап у щ ен ны х  сл у ч а я х  даж е при 
длительном в о здер ж ан и и  от спирт­
ных н апитков  больной остается ин- 
валидизированны м . П ри  продолжаю­
щемся злоупотреблении  болезнь при­
водит к сомато-неврологической, пси­
хической и соц иальн ой  декомпенса­
ции. Смертность больны х  А. х. в пять 
раз п ревы ш ает смертность аналогич­
ной по во зрасту  и п о лу  популяции; 
в среднем ал когол и зм  сокращает 
ж изн ь  и ндивидуум а на  15 лет.

Л Е Ч Е Н И Е
В п одавляю щ ем  большинстве лече­

ние больных А. х. проводится амбу­
латорно. Г оспи тал изац и я  необходи­
ма при т я ж е л ы х  зап о ях ,  к-рые труд­
но оборвать  в диспансерных условиях, 
в предпсихотических состояниях, а 
так ж е  в сл у ч а я х  с сомато-неврологи­
ческой декомпенсацией , требующих 
непреры вного врачебного наблюде­
н ия .  О собая  лечебная  тактика  необ­
ходима при  сочетании алкоголизма с 
другими психическими болезнями (см. 
выше Симптоматический алкоголизм). 
Н али ч ие  симптоматического алко­
голизма увеличивает  показания  к гос­
пи тал и зац и и  больного .Т ерапия  таких 
больных д о л ж н а  быть направлена 
н а  основное заболевание, зависеть 
от особенностей его течения и быть 
строго индивидуальной . Купирова­
ние обострения основного психиче-
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ского заболевания  практически  всег­
да обрывает пьянство  и устраняет  
необходимость ан тиалкогольного  л е ­
чения. Л иш ь н исклю чительных сл у ­
чаях при стойкой ремиссии основного 
заболевания следует считать, что 
больной страдает А. х.,  и проводить 
обычное антиалкогольное лечение 
(см. ниже).

Лечение Д. х. имеет задачи: 1) с н я ­
тие иостинтоксикационных острых 
наруш ений, в первую  очередь абсти­
нентного синдрома; 2) восполнение 
нутриционного дефицита, развивш е­
гося в процессе алкоголизации ; 3) по­
давление влечения к  алкоголю .

]. П о скольку  лечение невозможно 
проводить больному в состоянии о п ь­
янения, необходимо в первую  очередь 
купировать  абстинентный синдром 
одновременно со снятием интокси ка­
ции. П оказаны  вли в ан и я  солей нат­
рия, к а л и я ,  магния. Помимо х л о ри ­
стых и бромистых соединений н атрия  
и к а л и я ,  активным о кисляю щ им мета­
болиты эффектом обладает п ерм ан га­
нат к а л и я  (0 ,2 5 % — 10,0 м л  внутр и ­
венно). Сульфат м агния мож но вво­
дить и внутримышечно; он оказывает 
не только дезинтокенкационное, но 
п седативное действие. Дезннтоксн- 
кацпонный эффект оказывает  унитн- 
ол, к-рый к тому же успокаивает  
больного н подавляет  влечение к 
спиртным напиткам.

Глю козу, учитывая  гнперглике- 
мию в абстинентном состоянии, целе­
сообразно вливать  после п редвари ­
тельного введения и нсули на  (4 — 
20 ЕД). Иногда (начало ф ормирова­
ния абстинентного синдрома) дезин­
токсикации достаточно дл я  сн яти я  
симптомов лиш ения спиртного (спон­
танное выравнивание состояния при  
создании щ ад ящ и х условий). В по­
давляю щ ем же большинстве случаев 
купирование  абстиненции приобре­
тает самостоятельное значение.

В зависимости от интенсивности 
вегетативного возбуж дения  и его 
структуры  (преобладание холинер- 
гпческого или  адренергического воз­
буждения) п оказан ы  назначения  ад- 
рено литических, холинолитических 
средств, их комбинаций с целью вос­
создания вегетативного равновесия . 
Абстинентный синдром успешно сни­
мается нейролептическими средства­
ми. Эффективны тизерцин, седуксен, 
элениум, терален. Осторожность тр е ­
буется при назначении аминазина 
больным с большой длительностью  
А. х. ввиду опасности к о л лап са .  П ри  
абстинентном синдроме третьей стадии 
болезни средства, действующие лити- 
чески, п ротивопоказаны , п оскольку  
могут вызвать  угр ож аю щ ее  ж и зн и  
состояние. В не ослож ненной  пси­
хозом абстиненции н о р м ал и зац и я  пе­
риферических отправлений  си н х ро н ­
но снимает психическое н ап р я ж ен и е ,  
тревожность и другие п р и зн ак и  пси­
хического компонента похмельного
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синдрома. Н аиболее зат я ж н ы м  и 
субъективно беспокоящ им симптомом 
часто остаются расстройства сна (ано­
ре к си я  исчезает, быстро см ен яясь  
гииербулией) .  Снотворные больным 
А. про тиво показан ы  (из-за легкости  
п р и в ы к а н и я ,  особенно к б а р б и т у р а ­
там); единственная  си туаци я ,  и к-рой  
допустимо их применение: у г р о ж а ­
ющ ий абстинентный психоз и судо­
рож ны е п ри п адк и  при отсутствии 
нейролептиков. Т а к а я  ж е осто ро ж ­
ность требуется  при назначении  ана- 
лептиков  и тимолептиков (п р и вы ка ­
ния к ан дак син у , т р и о ксазн н у  опи­
саны). У больных А. х. быстро обра­
зуется  п р ивы кан ие  к н аркотическим  
и психотропны м средствам, облад а­
ющим полож ительны м  эм оц ион аль­
ным эффектом. А гриппин (бессонница) 
а л к о го л и к о в  — не независимы й сим­
птом и к у п и р у е т с я  по мере в ы р ав ­
н ивани я  состояния.

П р и  расстройстве сна реком енду­
ю тся ан тигистам инны е препараты ; 
и нсулпнотерапию , в л и в ан и я  глю козы  
п су л ьф ата  м агн и я  следует пр оизво ­
дить поздно вечером, витамины — в 
утренние часы; хорош и й  эффект о к а ­
зы ваю т отвары (а не спиртовые н а ­
стойки) п усты р н и к а ,  бояры ш ни к а ,  
хм еля  и др .;  необходима р е г у л я ц и я  
реж има. В особо т я ж е л ы х  с л у ч а я х ,  
когда  пациент болезненно п ереж и вает  
свою бессонницу, в виде и склю чен ия  
м ож но н азн ач и ть  пейроплегические  
средства (но не ан алептн ки ) и м я г ­
кие психолептики .

2. В осполнение нутриц ион н ого  де­
ф ицита в зн ачи тельной  мере дости­
гается  введением витаминов (в дво й ­
ной и тройной  дозах)  и ам инокислот  
(глутаминовой, метионина и др.) ,  
ком бинацией  и п с у л и н а  с глю козой . 
П о казан о  введение солей  н а тр и я ,  
к а л и я ,  ф руктозы  (с пищей), липотроп- 
ные, ж елчегонны е вещества, о б езж и ­
ре н н а я  диета. В итам ин отер апи я  спо­
собствует и ауто дезпн то кси к аци он -  
ным процессам и более быстрой л и к ­
видации последствий зл о у п о требл е­
н и я  алкоголем . О днако одного к у р са  
н утриц ион н ой  терап ии  недостаточно, 
ее следует  р е г у л я р н о  повторять  че­
рез 2 — 3 мес. в ам б ул ато рн ы х  усл о ­
в и я х  в течение 11/ 2—2 лет. Т ако е  
п оддерж иваю щ ее лечение у п рочи вает  
ремиссию и оберегает  больного  от 
п р и в х о д я щ и х  заболеваний . Н о основ­
ную трудность  п редставляет  воспол­
нение дефицита в системах н ейрорегу-  
л ятор н ы х .  В рем и сси ях  состоян и я  
энерги ческие  и ли  повы ш енной  воз­
будимости п репятствую т восстанов­
лению  н а р у ш ен н ы х  и н тер п ер со н ал ь ­
ных и со ц и ал ь н ы х  отношений. В 
гип ергич ески х  состояни ях  при сни­
ж енном тонусе больного эффектив­
ны м я гк и е  би остимуляторы  (алоэ, 
ж еньш ен ь ,  эл еутер о ко кк ,  китай ск ий  
лим онник, а р а л и я  м ан ь ч ж у р с к а я ) ,  не­
обходимо у в ели ч и в ать  дозы витам и ­
нов, особенно тиаминового к о м п л ек ­
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са. П ри  повы ш енной возбудимости 
п оказаны  те ж е  медикэментозные на- 
зпэчения ,  что и д л я  лечения  абсти­
ненции. К ол еб ан и я  тонуса  в легких 
с л у ч а я х  к о р р и ги р у ю т с я  ф изиотера­
певтическими процедурами.

3. П одавление влечения к спиртным 
н апи ткам  достигается  разным и мето­
дами. У сл овнореф лекторны й  метод 
н апр авл ен  на в ы работку  реакции  от­
вр ащ ени я  к  спиртному. В качестве 
безусловного р а зд р а ж и т е л я  употреб­
л яю тся  апоморф ин (И. Ф. Случев- 
ский, А. А. Ф рискен ,  1933), эметин, 
ликоподий, ба р а н ец  (И. В. Стрель- 
чук , 1956), су л ьф ат  меди и другие 
средства, вызы ваю щ ие рвоту. За 
рубеж ом п рим еняется  вызывающее 
страх  болевое эл ект р о р а зд р аж ен и е  н 
даж е остэновка  д ы х э н н я  (сукцинил- 
холином) — методы, не п риняты е в 
СССР. У словнореф лекторпое  лече­
ние требует 10— 20_  процедур . По­
ск о л ь к у  рвотэ  сопрово ж дается  вазо­
моторными сдвигами, применение 
про тивопок азан о  больным с сосуди­
стой патологией  из-за  опасности моз­
говых сосудистых катастроф. Н аиб о­
лее устойчивы й условны й рефлекс 
в ы рабаты вается  в первой  и третьей 
стади ях  болезни.

В к ул ьм и н э ц и п  заб о леван ия  эф­
фективнее так  иаз .  сен сибили зи рую ­
щ ая  т ер ап и я .  Б о л ь н о й  получает  сред­
ство,на фоне к -рого  при  приеме спирт­
ных н апитков  могут  р азв и т ь с я  опас­
ные д л я  ж и зн и  ослож н ен ия: серд­
цебиение, экстраси столия ,  чувство 
у д у ш ь я ,  падение к ро вян ого  давл е­
н ия .  В отдельны х с л у ч а я х  возмож ен 
см ертельны й исход.

А лк о го л ь  начинает  вызывать 
страх ,  и, следовательно , влечение к 
нему п одав ляется .  Т ак и м и  средст­
вами с л у ж а т  антабус и цитрат  кэр- 
бамида к а л ь ц и я  (темпозил). Л ече­
ние сен сиб или зи рую щ и м и  средства­
ми проводится  курсом , больному 
делаю т «провокацию», т. е. н а зн а ­
чают малы е дозы  спиртпого  н апитка ,  
к -ры е п о казы в аю т  меру достигнутой 
несовместимости. Н ек-ры е  специа­
листы и спользую т «провокации» к ак  
условн ы й  р азд р эж и т е л ь ,  добиваясь  
р еа к ц и и  несовместимости на  вид и 
за п ах  ал к о го л я .  Степень опасности 
такой  лечебной  т а к т и к и  не установ­
лена. Вне зависимости  от числэ  про- 
во кэц и й  п о к э за н а  п о ддер ж и ваю щ эя  
доза ан табуса  (0,3 г еж едневно, в те­
чение н е ско л ь к и х  месяцев, до упроче­
ния  психосоматического состояния).  
П роверочны е п р о во к ац и и  проводить 
не следует. Скорость  вы ведения  ан та ­
буса из о рган и зм а  колеблется  от не­
с к о л ь к и х  часов до н еск о л ьк и х  не­
дель. В о зм о ж н а  алко го л ь-ан табу с-  
и а я  р еа к ц и я  несовместимости спустя  
год после о к о н ч ан и я  прием а ан та ­
буса. К средствам, подавляю щ им 
влечение к  спиртным н апиткам , 
о тносятся  малы е дозы атроп ин а ,  ме- 
тр ан и д азо л  (в трой ной  терапевти­
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ческой дозе), глутам иновая  к-та (до 
6 —8 г в день per os), препараты  серы, 
малые дозы инсулина, апоморфина. 
Патогенетические механизмы влече­
ния к алкоголю пока лечебным вме­
шательством изменить невозможно.

Подавление влечения условнореф­
лекторным или сенсибилизирующим 
методом по существу я вл яется  только  
блокированием реализации  влечения. 
В этом смысле п сихотерапия  (рацио­
н альн ая  или гипноз) более прибли ­
ж ена к механизмам ф ормирования  
(психический компонент) влечения; 
гипноз в нек-рых сл у ч ая х  у больных, 
верящих в это лечение, эффективен. 
Р ац ион ал ьная  психотерапия о бяза ­
тельна во всех сл у чаях  А .х . ,и б о  зада­
чей лечения сл уж и т  перестройка лич­
ности больного, изменение у него 
системы индивидуальны х ценностей, 
его переориентация. И золированное 
же воздействие на отдельные симп­
томы болезни ведет лиш ь к  времен­
ному успеху.
П Р О Ф И Л А К Т И К А

П рофилактика сводится к пред­
упреждению п ьянства ,  ал к о го л и за ­
ции населения (см. А л к о голизм ) , 
ранней диагностике болезни, своевре­
менному лечению, предупреждению  
рецидивов. Больш ое п роф и лакти ­
ческое значение имеет и зо л яц и я  лиц, 
уклоняю щ ихся  от лечения, и н азн а ­
чение им принудительного лечения.

З Н А Ч Е Н И Е
ХРОН И ЧЕСКО ГО  А Л К ОГО Л ИЗМ  А  
В С У Д ЕБ Н О -П С И Х И А Т РИ Ч ЕС К О Й  
П Р А К Т И К Е

Значение А. х. в суд.-мед. п р а к ­
тике определяется  возможностью 
совершения в состоянии оп ьян ени я  
или алкогольны х  психозов р азл и ч ­
ных правонаруш ений . В соответ­
ствии со ст. 12 У К  РСФ СР и со­
ответствующих статей союзных рес­
публик наличие оп ьян ени я  в мо­
мент совершения п р аво н ар уш ен и я  
не освобождает от уголовной  ответ­
ственности, а, напротив, я в л я ет с я  
отягчающим вину обстоятельством. 
При совершении алко гол и кам и  п р а во ­
нарушений рассм атривается  вопрос 
о вменяемости на момент п р а в о н а р у ­
ш ения в с л у ч ая х  п одозрения  на 
алкогольный психоз или  алкогольное 
слабоумие (см. Алкогольные психозы).
Б и бли огр .:  А лкоголизм , под ред. А. А. 
Портпова, М ., 1959; А лкоголизм , под ред. 
В. В. Ш остакозича, К и ев, 1970; А лк ого­
лизм  и неалкогольны е нарком ании, под  
ред. И. Н. П ятницкой, Л .,  1971; Б о н ­
д а р ь  3 . А. К линическая гепатология , М ., 
1970; Б р и л  ь - К р а м е р  К . А .  О запое  
и лечении оного. М ., 1819; Д а в ы д о в -  
с к и п И. В. П роблем а причинности в 
медицине (этиология), М ., 1 9 6 2 ; о н  ж е ,  
О бщ ая патология человека. М ., 1969, би б­
ли огр .; Ж  и с л и н С. Г. Очерки клиниче­
ской психиатрии, с. 230, М.., 1965; К а н ­
т о р  о в и ч 11. В. К линика и лечение а л ­
коголизм а, Сов. здрав оохр . К иргизии, №  6, 
с. 12, 1954, би бл и огр .; К линическая пси­
хиатрия, под ред. Г. Г руле и д р ., пер. с 
нем ., с . 166, М ., 1967, би бли огр .; М я с- 
н и к о в  А. Л . Б ол езн и  печени, М .,

19 49; о н  ж е ,  Г ипертоническая бол езн ь , 
с. 128, М ., 1954, би бл и огр .; П атоген ез и 
клиника алкогольны х забол еван и й , под ред . 
И. И. Л ук ом ск ого , М ., 1970; П о р т н о в 
А . А. и П я т н и ц к а я И . Н . К линика  
алк оголи зм а, Л .,  1973, би бл и огр .; П роблем ы  
алк оголи зм а, под ред. Г. В. М орозова, 
М., 1970; Современны е методы л еч ен ия  х р о ­
нического ал к огол и зм а, под ред . Г. В . Мо­
р озов а , М ., 1970; С т р е л ь ч у к  И . В. 
О страя и хрон и ч еск ая  инток си к ац и я  ал к о­
гол ем , М ., 1966; У д и н ц е в а - П о -  
п о в а Н . В. К  в оп р осу  о клинике и па­
т о ген езе  похм ельн ого  си н др ом а, в кн.: 
А лкоголизм  и алкогольны е п си хозы , под  
ред. И. И . Л у к о м ск о го , с . 93 , М ., 1963, 
б и бл и огр .; Э н т  и и Г. М. П рак ти ческ ое  
р у к о в о д ст в о  по лечению  ал к огол и зм а , 
М ., 1972; B l o c k  М. A . A lcoh o l and a l­
co h o lism , d r in k in g  and  dep en d en ce , B e l­
m o n t, 1970; B u x a k o w s k i  M. E rgo- 
terap ia  a lk o h o lik o w , W arszaw a, 1970; 
H  e r b e r F. A lk o h o l, B ., 19 71; H  u s  s M. 
A lcoh o lism u s ch ron icu s e ller  chronisk  
alk oh o lssju k d om , S to ck h o lm , 1851; J e l ­
l i n e k  E . M. C oncept of d isease  a lco h o ­
lism , W a sh in g to n , 1962; L e n g r a n d  J . P .  
C on trib u tion  k  l^ tu d e  de l ’a lco o lism e  fem in in  
dans le  N ord , T h ese, P .,  1964; L i e d t k e B. 
Zum B egriff des p a th o lo g isch en  R au sch es, 
D is s . ,  B onn , 1970; P ro fession a l tra in in g  
on a lk o h o lism , ed. b y  F. A . S e ix a s  a. J . Y . 
S u tto n , N . Y .,  1971; Z i e v e  L. Jau n d ice  
h yp erlip em ia  and h e m o ly t ic  anem ia , a hereto­
fore un recogn ized  syn d rom e assoc ia ted  w ith  
a lco h o lic  fa tty  liv e r  and c irrh osis , A nn. 
in tern . M ed., v . 48 , p. 471 , 1958, b ib liogr . 
И .Н . П ятн и ц к ая; H. К . П ерм яков (п а т .а н .) .
А Л К О Г О Л Ь Д Е Г И Д Р О Г Е Н А З Ы  —
групповое н азван и е  ферментов, к а ­
тал и зи р у ю щ и х  обратимую  реакцию  
о к исл ен ия  первичных спиртов  в а л ь ­
дегиды. Р е а к ц и я  п ротекает  по сл е ­
дую щ ей схеме:

Н С Н 2О Н +  Н А Д +  (Н А Д Ф  + ) ^
^ R G H O  + Н А Д Н  (Н А Д Ф Н ) +  Н + . 

Р авновесие  реакци и  сильно сдвинуто 
в левую  сторону.

А. обн аруж ены  во м ногих  ж и в о т­
ных и расти тельн ы х т к а н я х  и у м и к ­
роорганизмов . В к р исталли ческом  
виде А. выделена впервые из пивных 
дро ж ж ей  Н егелейном в 1937 г. 
В 1948 г. А. удал о сь  вы дел и ть  из пе­
чени лош ади. Ч астично очищенные 
препараты  получены из зародыш ей 
пшеницы, из м икроорганизм ов , пече­
ни рыб и крыс. А. я в л я е т с я  индуци- 
бельным (адаптивным) ферментом: в 
п очках  крыс, в рацион  к -ры х  в тече­
ние месяца д о б авл ял и  спирт, содер­
ж ани е  А. повыш алось.

Кофирментом А. (см. Коферменты) 
я в л я ет ся  никотинамидадениндинук- 
леотнд (Н А Д ); в растениях  найден 
фермент, требую щий д л я  своего дейст­
вия  никотннампдадениндинуклеотнд- 
фосфат (Н А Д Ф ). Восстановленный 
Н А Д  связы вается  с А. более прочно, 
чем окисленны й.

А. малоспецифичны в отношении 
структуры  субстратов и действуют 
на  большое число н орм альны х и р а з ­
ветвленны х алиф атических и арома­
тических (первичных и вторичных) 
спиртов  (см.), а та к ж е  к арбо н и л ь н ы х  
соединений. Однако А. стереоспеци- 
фичны в отношении переноса водорода 
к а к  отнимаемого от молекулы  спирта, 
так  и присоединяемого к  кофермен- 
т у .А .я в л я е т с я  сульф гидрильны м фер­
ментом. Количество сульф ги дри ль-
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ны х г р уп п  (S H -групп) зависит от ви­
да А. Н а п р . ,  максимальное  количе­
ство S H -гру п п  в алкогольдегидро- 
геназе  д р о ж ж е й  — 36, печени — 28. 
Мол. вес алкогольдегидрогеназы  
д р о ж ж е й  — 150 000, печени —84 000. 
П е р в а я  состоит из 4 субъединиц и 
имеет 4 активны х  центра. В то рая  —■ 
имеет 2 субъединицы  и 2 независи­
мых др уг  от д р у га  активны х  центра. 
К аж д ы й  из них  имеет в своем со­
ставе м о л е к у л у  Н А Д  п ион цинка; 
последний мож ет быть замещен на 
кадмий. У д алени е  и она  м еталла  со­
п ровож дается  потерей  ферментатив­
ной активности. В состав активного 
центра А. входят  остатки  лизина и 
цистеина. p H -оптимум алкогольде- 
гидрогеназной  р е ак ц и и  — ок. 8,0. 
И зоэл ек тр и ческ ая  точка А. дрожжей 
л еж и т  при  pH  5,4, а печени — при 
p H  6,8. Согласно данным спектро- 
фотометрии А. печени характеризу­
ется низким  содерж анием  аромати­
ческих аминокислот.

И нгибиторы А . : ионы т я ж е л ы х  ме­
таллов,  п -хлорм еркурибензоат ,  о-фе- 
н антроли н  (его действие конкурентно 
по отношению к  коферменту),  дити- 
зон, мочевина, тиомочевпна, азиды, 
цианиды, гид р окси л ам и н  (действует 
на А. печени ко нк ур ен тно  по отноше­
нию к  субстрату) ,  нек-ры е антибио­
тики  (напр . ,  стрептомицин).

А. печени довольно  легк о  денату­
ри руется  при  сильно кислы х п 
сильно щ елочны х зн а ч е н и ях  pH, 
а та к ж е  при н агр евани и . Кофермент 
оказы вает  стаби л изиру ю щ и й  эффект.

А ктивность  А. определяю т спек­
трофотометрически по увеличению 
оптической плотности , обусловлен­
ному восстановлением Н А Д ,  при ис­
п ользован ии  в качестве  окисляемого 
субстрата  этилового спирта .

А. участвует  в процессе брожения, 
обеспечивая  образован ие  этилового 
спирта  из уксусного  альдегида. В про­
цессе обмена ф руктозы  А. восстанав­
ливает  гли ц ерин овы й  альдегид, об­
р азу ю щ и йся  при  расщ еплении  фрук- 
тозо-1-фосфата, в гли ц ер ин  (см. Уг­
леводный обмен). А. играю т важную 
роль в биохимических процессах, ле­
ж ащ и х  в основе з р е н и я ,— высвобож­
д а я  энергию , и с п о л ь зу ем у ю  в ана­
эробных у с л о в и я х  (см. Г л а з , био­
химия; Зрен и е ), а та к ж е  в процессах 
окисления  этилового спирта, попа­
дающего в о р ган и зм .

А. н аходит практическое  примене­
ние в судебной  медицине к а к  специ­
ф ический реагент д л я  определения 
со д ер ж ан и я  сп ирта  в крови . Исполь­
зуется  т а к ж е  в качестве аналитиче­
ского реагента  д л я  количественного 
определения Н А Д  (окисленного и вос­
становленного) и в качестве вспомога­
тельного  фермента при измерении 
активности  р яда  д р у г и х  ферментов.

А. в сы воротке крови  здорового 
человека  не н айдена ,  однако появ­
л яется  при н ар уш ени и  функции п
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повреж дения печени. Особенно много 
ее обнаруж ивается  при острых гепа­
титах. В то ж е  время обтурац и они ая  
ж елтуха  и цирроз печени не сопро­
вождаются появлением А. в крови .

В реиаративной стадии острого 
гепатита А. исчезает из крови  р ан ь ­
ше, чем норм ализую тся  показатели  
аминотрансфераз  (см.).

См. та к ж е  Ферменты.
Б и б л и о гр .: Д  и к с о н  М. и У э б б Э. 
Ф ерменты, пер. с ан гл ., М. , 1966; S u n d  
Н. а. Т  h е о г е 1 1 Н . A lcohol dehyd roge­
nases, в кн.: E n zym es, еа . by P . D . B oyer  
а. о ., v . 7, р. 25, N . Y .— L ., 1963. ЫЬН- 
ogr. Г. А . К очетов.
А Л К О Г О Л Ь Н О Е  О П Ь Я Н Е Н И Е ,
о с т р а я  а л к о г о л ь н а я  и н- 
т о к с и к а ц н я , — состояние, воз­
никающее в результате  приема а л ­
коголя .

А. о. сопровож дается  п рех одя­
щими изменениями поведения, что 
связано  с наруш ением соотношения 
процессов возбуж дения  и торм ож е­
ния. В озникающ ее при А. о. эмо­
циональное, моторное, речевое воз­
буждение, утрата  сам окон троля  и 
критической  оценки  ситуации, ос­
лабление зад ерж и ваю щ и х в ли яни й  
обусловливают частоту соверш ения 
асоциальных поступков (см. А л ­
коголизм , последствия алкоголи зм а).  
П ри частом, неумеренном приеме 
ал к ого л я  с целью получения эйфо­
рического эффекта А. о. может р а з ­
виться патологическое пристрастие, 
сопровож даю щ ееся  психическими и 
сомато-неврологическимн н ар у ш е­
ниями (см. А лкоголизм хронический).

Механизм дей ствия  алкого л я .  По 
мере всасывания из ж е л у д к а  и к и ­
шечника концентрация  ал к о го л я  
в крови нарастает, достигая  (при 
одноразовом приеме) максим ум а на 
втором часу после приема, затем 
постепенно падает. Степень о п ь я ­
нения (субъективные ощ ущ ен и я  и 
объективное выраж ение) выше на 
подъеме кривой , неж ел и  при  той же 
концентрации ал к о го л я  в крори  на 
ее спаде. Д о  10% ал к о го л я  вы деля­
ется из организм а (через легкие, 
почки, кожу) неизмененным, о сталь­
ное количество о к и сл я ет с я  систе­
мами алкогольдегидрогеназы  и ка- 
талазы . Скорость окислен ия  (ко­
эффициент В идмарка) — до 8 мл  
абсолютного ал к о го л я  в час. Гисто­
химическими и радиологическими  ме­
тодами исследования в к л и н и к е  и 
эксперименте показано ,  что у здоро­
вого человека следы разового  приема 
средней дозы этанола  о б н а р у ж и в а ­
ются в организме в течение двух  
недель, хотя  из крови  ал к о го л ь  
исчезает к  4 — 5-му часу. Н абл ю д е­
ние за  меченым С14 оп ровергает  
существовавшие представлен и я  о 
том, что разовый прием а л к о го л я  
действует исклю чительно на ц. и. с .,  
в частности на к ор у  головного  мозга. 
П ри первом приеме н аи б о л ьш ая  к о н ­
центрац ия  ал к о го л я  о бн ару ж и в ается
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в печени и поперечнополосатых мы ш ­
цах , а затем  у ж е  в ц. н. с . ,  прежде 
всего в п од корковы х  о бр азо ван и я х  
п мозж ечке ,  затем в коре. П ри  пос­
ледую щ их п рием ах  ал к о го л я  этанол 
все больш е к он ц ен трируется  в ц. и. с.

О пьянен и е  х ар а к т е р и з у е тс я  воз­
буж дением  н и ж е л е ж а щ и х  ст р у к т у р  
ц. н. с. при  сн иж ени и  ф ункц ий  
высш их. П атоф изиологические  ис­
сл едо вани я  п оказы ваю т, что малые 
дозы а л к о го л я  вызываю т л и ш ь сти­
м ул яци ю  д и эн ц еф ал ы ю й  области; 
с н ар астани ем  дозы п о яв л яю тся  п р и з ­
н аки  в о збу ж ден и я  коры. Т ол ько  
высокие дозы ведут к тормож ению  
коры; п редельны е, летал ьны е  дозы 
вызы ваю т последовательное тормо­
ж ени е  н и ж е л е ж а щ и х  образо ван ий , 
диэнцеф альной  области, центров п ро ­
долговатого  мозга.

Н ар к о т и ч еск и й  эффект а л к о го л ь ­
ных н апитков  — это р езул ь тат  воз­
действия не то л ько  на ц. н. с. (ал ­
коголь  п р они кает  через гемато-эицс- 
ф алич ески й  б арьер) ,  по и на  перифе­
рические нервные о бр азо ван и я ,  что 
меняет общ ий вегетативный фон.

К л ин ик а  алкогольн ого  о п ь ян ен и я .  
Скорость  п о яв л е н и я  первы х п р и зн а ­
ков  о п ь ян е н и я  зависи т  от крепости  
н ап и тк а  и степени н аполн ени я  ж е ­
л у д к а  пищей; при  приеме на пустой 
ж е л у д о к  даж е  слабы х  напи тков  вса­
сы ваемость  а л к о го л я  слизистой  обо­
лочкой  выше. Степень о п ь ян ен и я  
опр едел яется  количеством абсолю т­
ного а л к о го л я  на 1 кг веса тела ,  и н ­
ди в и д уальн о й  переносимостью и пси- 
хо-ф изическим состоянием человека  
во время  приема а л к о го л я .  П р и  у ста ­
лости и истощ ении малые дозы могут 
в ы звать  сильное опьянение; в со­
стоянии  психического  н а п р я ж е н и я  
оп ьян яю щ ее  действие сп иртн ы х н а ­
питков сн и ж а ет ся .  Дети , с т ар и ки  
и л и ц а ,  страдаю щ ие органическим  
п ор аж ен ием  ц. и. с . ,  болезн ям и  пе­
чени, ж е л у д к а  (в т. ч. после р е ­
зек ц и и  ж е л у д к а )  и эндокринны ми 
расстройствам и  (за исклю чением  
диабета  и гигюртиреоидизма),  осо­
бенно чувствительн ы  к действию 
ал к о го л я .  Ж ен щ и н ы  в возрасте  20— 
30 лет  более то лерантн ы  к  алкоголю , 
н еж ел и  м уж чи н ы  в том ж е  возрасте. 
С возрастом  переносимость а л к о го л я  
у  ж е н щ и н  сн и ж ает с я ;  м уж чи н ы  до­
статочно выносливы  до 50 л ет  в к л ю ­
чительно. О риентировочно п р и н ято  
считать  слабой  степенью о п ь ян ен и я  
к онц ен траци ю  а л к о го л я  в крови  
до 2°/00, ср е д н ей —до 3°/00, т я ж е л о й — 
выше. К о н ц ен т р ац и я  а л к о го л я  в к р о ­
ви выше 5°/00 счи тается  смертельной. 
Н о  при  р авной  кон ц ен тр ац и и  степень 
оп ь ян ен и я  субъектов  может з н а ­
чительно отлич аться .  Т а к ,  больной  
хрон . ал к огол и зм о м  во второй стадии 
п о казы в ает  высокую  переносимость 
спиртного , и оп ьян ени е  у него м а л о ­
заметно да ж е  при  высокой кон ц ен т­
рац и и  а л к о г о л я  в крови .
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П ервы е субъективны е п ри зн ак и  
ал к о го л ьн о го  оп ьян ени я  — ощ ущ е­
н ия  соматические, по мере усиления 
и р асш и рен и я  создающие психиче­
ское состояние эйфории. П о я в л я ­
ется блеск  ск л ер ,  гиперемия  лица, 
ги п ер сал п в ац и я ,  гипергидроз, за­
медляется  п ульс ,  сн иж ается  сосу­
дистый п мышечный тонус. В ы раж е­
но чувство тепла ,  приятной  мышеч­
ной слабости , повы ш ается  аппетит. 
Отмечается состояние общего психо­
физического у довлетворен и я ,  подъ­
ем настроения; сн иж ается  психи­
ческая  и дв и гат ел ь н а я  активность, 
возрастает  яр к о ст ь  чувственных впе­
чатлений, э м о ц и о н а л ь н ая  насыщ ен­
ность. С пустя  нек-рое  время (10 — 
30 мин.) р асш и р яю тся  зрач ки ,  на­
блю дается  слабость  конвергенции , 
учащ ение м очеисп ускани я ,  увели ­
чение ди у реза ,  повыш ение болевого 
порога; возм ож ны  сухость  во рту, 
бледность к о ж н ы х  п окровов.  П ульс 
и к ровян ое  давлени е  вы равниваю тся .  
П ри  ф ун к ц и о н ал ьн ой  слабости, не­
достаточности сердечно-сосудистой 
системы возм ож ны  т а х и к а р д и я  и 
гипертензия .  П си х и ческ ая  и д в и га ­
т е л ь н а я  активность  возрастает  на фо­
не р асстрой ства  качества  ф ункций, 
в т. ч. вы сш их, к о рков ы х .  Д в и ж е ­
н ия  плохо  со гласован ы , р азм аш и ­
сты, в ы р аж ен ы  ди зм е три я ,  н ар уш е­
ние р авновесия  (атаксия) .  Н а р у ш а ­
ю тся  тонкие  д в и ж ен и я ,  мимика — 
лиц о  п ьян ого  иногда становится 
маскообразны м. В нек-ры х  сл у ч ая х  
при  зн ачи тельной  и н ток си кац и и  на­
руш ается  ко н в ер ген ц и я ,  п о яв л яю тся  
страбизм , ди п л оп и я .  Речь гро м к ая ,  
см а за н н а я .  А ссоциации  ускорены , 
но преобладаю т поверхностные ас­
социации  (по созвучию , смежности). 
С ниж ение качества  п сихи чески х  п ро­
цессов п р о я в л я е т с я  в расстройствах  
кон ц ен тр ац и и  вн и м ан и я .  Исчезает 
к р и т и к а  к своим словам  и действиям. 
П о я в л я е т с я  переоценка  своих к а ­
честв и возмож ностей ,  эгоцентри­
ческая  ф и к сац и я  п ереж и ван и й .  П ро­
я в л я ю т с я  до тех пор к о н тро л и ­
р ов авш и еся  инстинкты  и скрытые 
особенности личности. Т а к ,  р аск р ы ­
ваю тся  аффективно насыщенные, 
значимы е п ер еж и в ан и я  (ревность, 
тщ еславие ,  обиды и пр .) .

При л е г к  о й с т е п е н и  оп ь я ­
нения к л ин ич еск и  видимые п р о яв ­
л ен и я  либо отсутствую т, либо близ­
ки  к  к л и н и к е  А. о. средней  тяж ести .  
О днако  последствий  на следующий 
день не бывает.

П р и  о п ь я н е н и и  с р е д н е й  
с т е п е н и  оп ьян евш ий  п роизво­
дит впечатление  чел овека  растор­
мож енного , с более низким , чем 
в действительности , интеллектом. 
Е сл и  количество  а л к о го л я  не пере­
дозир овано , оп ьян ени е  постепенно 
п ереходит в сонливость , вялость; 
если оп ьян ени е  п риш лось  на вечер­
ние часы, н аступает  глу б окий  сон.
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П р и  пробуждении после оп ьян ен и я  
средней тяжести  вы раж ено постин- 
токсикациониое состояние (пох­
мелье) — вялость , разбитость, от­
сутствие аппетита, тяж есть  в голове, 
сниженное настроение, иногда тоск­
ливость, недовольство собой и о к р у ­
жающим, раздр аж и тел ьно сть .  П си­
хическая н ф изическая  работоспособ­
ность снижена: затруднены  осмыс­
ливание и к онц ен траци я  внимания, 
замедлен темп психических процес­
сов, сниж ен мышечный тонус, н а р у ­
шена коорди нац и я  дв и ж ен и й .

При т я ж е л о й  с т е п е  н и 
опьянения  теряется  ориентировка 
в окружаю щ ем, речь замедляется ,  
перемежается  паузами , св язь  пере­
ж иваний  утрачи вается ,  эмоции с гла ­
ж иваю тся ,  исчезает мимическая  и 
вер бал ьная  вы разительность . В 2/ 3 
случаев п ояв л яется  рвота к а к  з а ­
щ итная  реак ци я  организма. С н а ­
растанием интокси кац и и  у г л у б л я ­
ется наруш ение созн ани я ,  дыхание 
уреж ается  (возможно ды хание типа 
Ч ей на  — Стокса), становится  х р и п ­
лым, падает сердечно-сосудистый то­
нус, реф лекторная  возбудимость, ис­
чезают реакции на внешние р азд р а ­
ж ени я ,  п ояв л яется  обездвиженность, 
мышечное расслабление ,  р а зв и в ает ­
ся оглушенность, сопор, а иногда 
кома. Смерть может наступить от 
п аралича  ды хательного  или сосудо- 
двнгательиых центров, а та к ж е  в со­
стоянии алкогольн ой  комы. Д и агн о ­
стировать  алкогольную  кому легко  
по специфическому за п а х у ,  и сходя­
щему от больного. Однако во всех 
сл у чаях  алкогольн ой  комы необхо­
димо исклю чить возмож ность  ди а­
бетической комы (см.) на фоне л ег ­
кой алкогольн ой  интоксикации, ост­
рой травмы ц. н. с. С меш анная 
алкогол ьн о -барб итур овая  кома к л и ­
нически пе ди агности руется ;  необ­
ходимо произвести лабораторное  
исследование и следить за  больным 
по выходе из комы.

Н а следую щий день после т я ж е ­
лого отравления  работоспособность 
падает, в ы раж ена  гиподинамия, пси­
хическая  и соматическая  (сердечно­
сосудистая) слабость, ан орекси я ;  н а ­
строение депрессивное — отмечается 
н аркоти ческая  ам незия (см. А л к о ­
голизм хронический).  В течение не­
скольки х  суток возмож но расстрой­
ство сна (снотворные про тиво пока­
заны).

Л е г к а я  и средняя  степени а л к о ­
гольного опьянения  у здоровы х лиц  
амнезией не сопровож даю тся.

П ри  сохранении общей схемы р а з ­
вития симптомов п роявление о п ь я ­
нения столь же и нд ивид у ал изир о­
вано, к а к  и личность; имеют зн аче­
ние конституция ,  эмоциональные осо­
бенности, а поведение в состоянии 
опьянения  зависит от у р о в н я  интел­
л ек туальн ого  разв и ти я  и кул ь ту р ы . 
П р и  соответствующем п редраспо­
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л о ж ен и и  (антисоциальны е, агр ессив­
ные тенденции), аффективной воз­
будимости и потере к о н т р о л я  за 
своим поведением в состоянии о п ь я ­
нения создаются  усл о ви я  д л я  п р а в о ­
наруш ений . Т ер яю т  сам оконтроль  
в состоянии оп ьян ен и я  л иц а ,  у к-ры х 
социальны е устан овки , р еглам ен та­
ции не вы раж ены , или  больные а л к о ­
голизмом, у к-ры х диссоциация конт­
роля  за своим поведением, дви га ­
тельной активностью  и аффектиро- 
ванностью  очень вели ка .  В оценке 
поведения опьяневш его  н уж н о  п р е­
дусм атривать  те случаи ,  когда  че­
ловек  намеренно принимает  спирт­
ные напи тки  с целью снизить са­
моконтроль, и збав и ться  от т р е в о ж ­
ных опасений и п р едп ри н я ть  давно 
задуманное «решительное» действие.

В отдельных с л у ч а я х  острой а л к о ­
гольной  и н то к си кац и и  мож ет р а з ­
виться  не обычное, а патологическое 
опьянение (см. Алкогольные пси­
хозы).

Лечение острой  алкогольной  и н ­
токсикации. П оиски  средств выт­
р езв л ен и я  пока  не дали  р е зу л ь т а ­
тов. Р екомендуется  внутривенное 
введение глю козы , ф руктозы  с аск о р ­
биновой к-той или витамином В е, 
геминеврина (пиридоксин), к о к а р -  
боксилазы . Д л я  п о ддер ж ан и я  сер­
дечной деятельности  п оказан ы  к о р ­
диамин, кам ф ора ,  дл я  возбуж ден ия  
ды хательны х ф ункц ий  — вдыхание 
наш аты рного  спирта ,  лобелии, ци- 
титон. Лечение алк о го л ьн о й  комы 
аналогично  врачебному вм еш атель­
ству при  ком атозн ы х  состояни ях  
другого генеза . О днако  обязательн о  
промывание ж е л у д к а ,  п а р е н т е р а л ь ­
ное введение окислителей  — ф р у к ­
тозы, тиаминового  ко м п лекса ,  осо­
бенно Bj и В 6, и ц ентрал ьн ы х  ана- 
лептиков. В последнее врем я  п о я ­
вились сообщ ения, что отказ  от 
прим енения  бемегрида в детокси ка-  
ц ионны х ц ентрах  повы сил в ы ж и в а ­
емость в ы трезвляем ы х. М ожно р ек о ­
мендовать внутривенны е в ли в ан и я  
0 ,25% р аствора  п ерм ан ган ата  к а л и я ,  
1% раствора метиленового синего.

Методы определения алкоголя  
в организме. П ри  определении  а л ­
к о го л я  в начале  и спользую т качест ­
венные реакци и , при  п о л о ж и т ел ь ­
ном резу л ьтате  п роводят  к оличест­
венное определение. В последнее 
время п рим еняется  количественное 
определение без п редварительн ого  
качественного .

Качественные колориметрические  
реакци и  (определение ал к о го л я  в вы­
дыхаемом воздухе) основаны на спо­
собности этанола  о к и сл я ть  р а зл и ч ­
ные реактивы  (проба Р ап поп о рта ,  
Мохова — Ш и н кар ен к о , Н и к л у  и 
д р . — см. Этиловый спирт ).

Из количественны х  методов, да­
ю щ их возмож ность  у стан авл и вать  
конц ен траци ю  а л к о го л я ,  н аи б о л ь ­
шее расп ространен и е  получ и ли  фо­
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тометрический  метод (для исследо­
вани я  крови , мочи, спинномозговой 
ж идкости ,  ж елуд очн ого  содержи­
мого) и метод газо -ж идкостной  хро­
матограф ии (для исследования  кро­
ви, мочи и выдыхаемого воздуха).

Судебно-медицинская экспертиза 
смерти при отравлении алкоголем. 
Острое смертельное отравление эти­
ловым алкоголем  устанавливается 
в комплексе  м акро- и микроморфо- 
логических  п р и зн ак о в  с данными 
судебно-химического исследования 
биологического м ат ер и ал а  (крови, 
мочи, спинномозговой  ж идкости  и 
др .) .  Н ередко  морфологические из­
менения при отравлен и и  алкоголем 
бывают нерезко  в ы раж енн ы м и, мно­
гие п р и зн ак и  встречаю тся  и при 
дру ги х  видах смерти. П р и  вскрытии 
обращ аю т на себя  внимание такие 
п р и зн ак и ,  к а к  зап а х  ал к о го л я  от 
внутрен ни х  органов  (мозг) и резкое 
переполнение мочевого п у зы р я .  При 
отравлен и и  ал коголем  отмечается по­
в ы ш ен н ая  п роницаемость  стенок со­
судов — диапедезные экстравазаты  и 
нередко разр ы вы  сосудов. В связи 
с этим о б н ару ж и в аю тся  мелкие апо- 
плекти чески е  ф окусы  в мозговой 
т к а н и  н к р о в о и зл и я н и я  под мозго­
вые оболочки  [по Т ард ь е  (A. Tardieu) 
в 8 6 % ) ,  к р о в о и зл и я н и я  в слизистую 
оболочку ж е л у д к а  и двенадцатипер­
стной к и ш ки ,  под эпи кард ,  под ле­
гочную п лев ру ,  в слизистую  обо­
л очк у  тр ах еи  и к р у п н ы х  бронхов, 
в нервные стволы , в к о р у  надпочеч­
ников и т. д.

Н а р у ш ен и е  гемодинамики  прояв­
л яет ся  в неравномерности  кровена­
полн ен ия  м и о к арда ,  в отеке мозга 
и м я гк и х  мозговых оболочек, легоч­
ной тк ан и  и д р уги х  органов. Часто 
наблю дается  одутловатость  лица, 
отек ры хлой  забрю ш и н ной  клетчат­
ки и бры ж ей к и ,  к л етчатк и  в окруж­
ности мочевого п у зы р я  и самой его 
стенки, отек л о ж а  и стенки  желчного 
п у зы р я ,  гепато-дуоденальной  связ­
ки, избыточное количество  жидкости 
в серозных по лостях ,  венозный за­
стой.

Смертельные дозы этилового ал­
к о го л я  чрезвы чай но  вариабельны  и 
инд ивид уальны , они зав и ся т  от внут­
ренних и внеш них ф акторов ,  в ча­
стности от и нд ивид уал ьной  пере­
носимости, от в озрастны х  особен­
ностей (старые лю ди и дети чрезвы­
чайно чувствительн ы  к нему), от 
половых п р и зн ак ов ,  особенностей об­
мена веществ, прием а пищи и ее 
х а р ак т ер а ,  от психо-эмоциональных 
ф акторов , исходных функциональ­
ных состояни й  и пр. Смерть при 
отравлении  ал к о го л ем  может на­
ступить в период резорбции (часто 
при вы п ивании  н апитков  высокой 
конц ен траци и  в быстром темпе), на 
высоте м ак си м ал ьно го  содержания 
ал к о го л я  в к р о в и  и л и  в период эли­
м инации, в отдельных случаях  при
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полном исчезновении его из кропи 
(М. И. Авдеев). Л и н к  (К . Linck) 
приводит данные о времени н аступ ­
ления смерти: в период резорб­
ции — в 12% , в ранний период э л и ­
минации — в 52% и и конце фазы 
элиминации — в 36% случаев .

Нередко макси м альны й  уровень  
содерж ания  а л к о го л я  в крови  с от­
носительной точностью п риходится  
устанавливать  косвенно по его со­
держанию  в моче н цереброспина­
льной жидкости; н ап р . ,  если в крови  
содержится 1,0°/00, а в пузы рной  моче 
и цереброспинальной  ж идкости  бл и з­
кое к  5,0°/со, то мож но допустить, 
что за какое-то  количество часов 
до наступления  смерти содерж ание 
алкоголя  в крови  было около 5,0°/00 
(обычно несколько  ниже). Сущест­
вует метод ретроспективного  опре­
деления концентрации  а л к о го л я  с ис­
пользованием коэффициента Вид- 
м арка.  Однако, у чи ты вая  и нд иви ­
дуальность  процессов окисления ,  
увеличение и незакономерность  окис­
ления  ал к о го л я  в организме зл о ­
употребляю щ их им, этот метод н ель­
зя  считать надеж ны м.

Смертельные исходы отравлений  
спиртными напиткам и  зав и ся т  не 
только от количества  выпитого, п р и ­
месей и добавок к  нему, но и от у р о в ­
ня продуктов  неполного ок исл ен ия  
(ацетальдегид и др.)  этанола.

И . Н . П ятницкая; В. А . Балякпн (су п  ).
А Л К О Г О Л Ь Н Ы Е  Н А П И Т К И  ха­
рактеризую тся  наличием  в их со­
ставе этилового спирта. Но содер­
ж ани ю  а л к о го л я  А. н. п одр а зд ел я ­
ются на к репки е ,  средней крепости 
и слабоалкогольные.

К репкие  алкогольные напитки  — 
водки, к о н ь я к и ,  ром, виски , дж и н , 
крепкие  ликеры , горькие  настойки.

В о д к а  — смесь этилового сп и р­
та-ректификата  с умягченной водой, 
обработанная  активированны м  углем 
и проф ильтрованная .  К репость  во­
док доводится до 40, 50 и 56 об .% . 
В одка относится к  наиболее очищен­
ным А. н.: содерж ание сивуш ны х м а­
сел (см.) и альдегидов не превы ш ает

0,003 о б . % (оба п о к а з а т е л я  в пе­
ресчете на  1 л  безводного с п и р ­
та). В одка  содерж ит минимальное 
количество  (следы) метилового спирта 
и вы держ и вает  пробу с фуксинсерни- 
стой K - T o i i .

К о н ь я к и  изго то вл яю т из 
спирта , полученного  п ерегонкой  п ре­
имущ ественно белых вин оградны х  
вин. К оньячн ы й  еннрт выдерж иваю т 
в течение н еско л ь к и х  лет в дубовы х 
бочках , после чего он приобретает  
х ар ак тер н ы й  д л я  к о н ь я к а  вкус ,  аро­
мат и о к р аск у .  По истечении сро ка  
вы дер ж к и  к о н ья чн ы й  спирт смеш и­
вают с д и сти лли рован н ой  водой и 
доводят  крепость  к о н ь я к а  до 40 — 
57 об.% . С одерж ание с а х а р а  в к о н ь я ­
к е — от 0,7 до 2 ,5 % .  В к о н ья к е  
доп ускается  содерж ан ие  метило­
вого сп и рта  не более 0 ,1%  на 100 м л. 
В зависимости  от качества  и сро­
ков  вы держ к и  к о н ь я к и  дел ят  на 
ординарны е, марочные и к о л л е к ц и ­
онные.

Р  о м готовят  на основе спирта, 
полученного  путем перегон ки  п ере­
бродивш его р аствора  п атоки  с а х а р ­
ного тр остни ка .  К р епость  рома 70 — 
77 об.% .

В производстве к р е п  к и х л  fi­
n e  р  о в и г о р ь к и х  н а с т о- 
е к ш и р ок о  и сп о л ьзу ю тс я  са хар ,  
ф руктово-ягодны е морсы, настои из 
прян ы х  семян , тр ав  и к ореньев ,  р а з ­
личные эссенции, ароматические ве­
щества и кр асител и . К репость  ли- 
керо-водочны х и здели й  у ст ан ав л и ­
вается  в зависимости  от вида н а ­
п итка  и колеблется  в п р едел ах  от 
20 до 40 об.%.

К к р еп к и м  А. н. относится  н еза­
конно и зготовляем ы й  в дом аш них  ус­
л о в и я х  с а м о г о п. В самогоне 
сод е р ж а тс я  вредные примеси: си ву ш ­
ные м асла  — 0 ,1 —0 ,9 о б .% ,  альдеги­
ды — 0 ,0 0 4 —0,02 о б .%  , ф у р ф ур ол  — 
0 ,0 0 1 —0,01 об .%  и др. В СССР изго­
товление самогона к а р а е т с я  к а к  уго­
ловное преступление.

К  алко го л ьн ы м  н ап и т к ам  сред­
ней крепости  отн о сятся  вин оградны е 
и  плодово-ягодные вина  (см.), а

т а к ж е  н али в ки  и нек-рые десерт­
ные н апи тки ,  имеющие крепость 
9 - 2 0 % .

С лабоалкогольны е н апи тки . Основ­
ным видом слабо ал к о го льн ы х  напит­
ков я в л я е т с я  пиво, к-рое готовят и з  
сусла ,  п олученного  и з  ячменного со­
лода с добавлением  хмеля .  После 
вар ки  и о х л аж д ен и я  в сусло добав­
л яю т специальны е расы  пивны х д ро ж ­
ж ей; оно подвергается  брож ению  
(7 — 10 суток),  а затем вы держ ивается  
в течение 20 — 90 суток при /° от 0 до 
+ 2°.

По ф из.-хим . п о казателя м  пиво 
дол ж но  у д о в л етвор я ть  следующим 
требованиям  (табл.) .

П астеризован ное  пиво имеет боль­
шую  стойкость  (30 суток  без стаби­
лизаторов  и 90 суток  с применением 
ста б и л и зато р о в) .

К сл абоал к о гольн ы м  н апи ткам  от­
носятся  старые н аци он альн ы е напит­
к и — б р а г а  и б у з а .  Б р а г у  
готовят путем с б р аж и в а н и я  су ­
сла из смеси р ж ан о го  и ячменного 
солода с добавлением  5 —9% с а х а р а  
и хмеля . С одерж ание  спирта в браге 
1 ,5 —3 % . Б у з у  готовят  из проса  или 
гречневой и овсяной  м уки  по тех­
нологической  схеме, п рин ятой  для  
п риготовлен ия  пива ,  по без добав­
лени я  хмеля .  К р епость  бузы  4 —6% 
спирта.

Х ар актер  д е й с т в и я  ал когольн ы х 
н апн тков  на  органи зм  определяется  
крепостью  и количеством введенного 
А. н.

Считается, что 500 м л  96% эти­
лового спирт а  (см.) я в л я е т с я  смер­
тельной  дозой. А. н. оказы ваю т к р ай ­
не вредное в л и я н и е  н а  организм; 
сн иж ается  внимание  и самоконтроль; 
отмечаемое в нач ал ьн ы х  стади ях  к р ат ­
ковременное возбуж ден ие  сменяется  
угнетением ц. п. с. У гнетение со­
суд о д в и гат е л ы ю го  ц ен тра  влечет за 
собой повы ш ение теплоотдачи  вслед­
ствие р а с ш и р е н и я  к о ж н ы х  сосудов и 
больш ого  п р и т о к а  к р о ви  к ним, угне­
тение ц ен тра  теп л о о б р азо в ан и я  еще 
больш е способствует п о ниж ению  тем­
перату ры  тел а ,  что мож ет привести 
к  п е р еох л аж ден и ю  о р га н и зм а  и р а з ­
витию отм орож ени й  п ри  опьянении. 
А. н. о тр и цательн о  в ли я ю т  на  рабо­
тоспособность: отмечаемое в начале  по­
выш ение мы ш ечной силы  довольно 
быстро см ен яется  падением  ее, при 
этом сумм а произведен н ой  работы 
о к а зы в а е т с я  н и ж е  н орм альной  про­
и зводительн ости  т р уд а .  А. н. угне­
т аю т и умственную  деятельность: 
п ро дук ти в н о сть  умственной работы 
и ее качество  падаю т. К роме того, 
уп о требл ени е  А. н. всегда связан о  с 
опасностью  п р и в ы к а н и я  к  алкоголю  
(см. А лко го ли зм , А лкоголизм  хрони­
ческий).
Б и б л и о гр .:  Г игиена п и тания , под ред. 
К . С. П етровск ого, т. 2 , с. 2 7 7 , М ., 1971; 
Т овароведени е пищ евы х п р одуктов, под  
р ед . Ф. В. Ц еревитинова, т. 3 , М ., 1949.

К . С. П етровский.
SQ1

Ф И ЗИ К О -Х И М И Ч Е С К И Е  П О К А ЗА Т Е Л И  П И В А
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Спирт в весовы х %, не  
ниже

2 , 8 3 , 4 3 , 5 6 , 0 3 , 2 3 , 8 5 , 0 Н е выше 
2 , 5

К онцентрация начально­
го с усл а  в весовы х %

1 1 , 0 1 2 , 0 1 3 , 0 2 0 , 0 1 3 , 0 1 4 , 5 2 0 , 0 1 2 , 0

К и слотн ость  в м л  1 н. 
щ елочи на 100 м л  пива

1 . 3 —
2 , 8

1 , 9 — 
3 ,1

2 ,1  — 
3 , 3

3 , 3 —
5 , 1

2 , 1  — 
3 , 3

2 , 4  — 
3 , 7

4 , 0 —
5 , 5

1 , 9 — 3 , 1

С тойкость в сутк ах 7 8 8 10 8 8 17 3
У глекислота в весовы х  
%, не ниж е

0 ,  30 0 , 3 3 0 , 3 3 0 , 3 3 0 , 3 0 0 , 3 0 0 , 3 5 0 , 3 0
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А л к о г о л ь н ы е  п с и х о з ы
(греч. psyche—душ а,душ евное состоя­
ние-}--osis) — расстройства психиче­
ской деятельности, р азвиваю щ иеся  в 
результате  многолетнего злоупотреб­
л ения  спиртными напитками. З а  не­
сколько  лет до возникновения  А. п. у 
больного п оявляю тся  нее или почти 
все п роявлени я  синдрома нарком аии- 
ческоп зависимости — измененная  
толерантность , синдром п охмелья  
и др. (см. А лко го л и зм , Алкоголизм  
тропический, Н ар ко м а н и и ) и весьма 
часто характерны е изменения лич­
ности. Возникновению  А. п. способ­
ствуют соматические болезни, т р ав ­
мы, авитаминоз. П оско л ьк у  А. п .,  
к а к  правило , не возникаю т в состоя­
нии опьянения ,  их трактую т к а к  
металкогольные психозы.

Различаю т следующие групп ы  а л ­
когольных психозов: алкогольный 
делирий; алкогольны й галлю циноз; 
алкогольные бредовые психозы; 
структурно сложные и атипичные 
А. п.; алкогольные энцефалопатии  
(см.). Кроме того, к А. п. относят а л ­
когольную  эпилепсию, алкогольную  
депрессию, дипсоманию и патологи ­
ческое опьянение. К А. п. можно 
отнести и те смешанные случаи , при 
к-рых симптоматика А. п. возникает  
па фоне други х  психических заболе­
ваний.
Исторический очерк

А лкогольны й делирий под н азван и ­
ем de l i r iu m  trem en s  впервые описан 
Саттоном (Т. S u tton)  в 1813 г. 
А лк ого л ьн ая  этиология п сихоза  бы­
ла  установлена Райе (Rayer) в 1818 г. 
Закономерности  развити я  а л к о го л ь ­
ного дели ри я,  его симптоматика 
и основные формы были изучены 
М аньяком  (V. Magnan),  Ласегом 
(С. Lasegne), Розе (Rose), Бонгеф- 
фером (К . Bonhoeffer), К репели- 
ном (Е. K raepe l in ) ,  С. С. К орсаковы м.

Ф ран ц у зск и е  психиатры  термин 
« de lir ium  tremens» употребляю т дл я
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обозначения наиболее т я ж е л ы х  со­
стояний, соп ровож даю щ и хся  зн а ­
чительной  гипертермией, а легкие 
и средней тя ж ест и  делирии  обозна­
чают к а к  приступы  спутанно-сно­
видного помрачения  созн ани я .  В оте­
чественной и немецкой литер атур е  
под н азванием  дели ри ум  тременс (бе­
л а я  г о р яч к а ,  ал к о го л ьн ы й  делирий) 
описы ваю тся  различны е по тяж ести  
и слож ности  симптом атики  А. п., 
соп ровож даю щ и еся  в ы раж енн ы м  по­
мрачением созн ани я .

А лкогольны й  галл ю ци н о з  описан 
в 1847 г. Марселем (Marcel). Термин 
«алкогольный галлю циноз», п р и н я ­
тый в немецкой и отечественной пси­
хиатрии , был п редлож ен  в 1900 г. 
В ернике (С. W ern icke ) .  К л и н и к а  
острых и хр он ич ески х  ал к о го л ь н ы х  
галлю ци н озов  п о лу ч и ла  наиболее 
полное отраж ение  в работах  Бонгеф- 
фера, М егендорфера (F. M eggendor- 
fer), К р еп ел и н а ,  С. А. С уханова ,  
И. Н .  Введенского и С. Г. Ж и сл и н а .  
А лкогольны й  бред п реследован и я  
(острый ал к о го л ьн ы й  параноид) под 
н азванием  ал к о го л ьн ы й  бред был 
описан Н . П. Т яп уги н ы м  в 1914 г .,  
к -ры й отметил отсутствие и ллю зи й  и 
галл ю ци н аци й , с в язь  п сихоза  с окон ­
чанием зап оя .  Н а ч и н а я  с 1949 г. 
п сихоз описы вался  М. О. Гуревичем 
и другими  отечественными психи ­
атрами.

К л и н и ч еск а я  картина
А лкогольный делирий (белая го р я ч ­

ка ,  d e l i r iu m  trem ens)  обычно р а з ­
вивается  в первые сутки  или  д аж е  в 
бл и ж ай ш и е  часы после п р е к р а щ ен и я  
многодневного уп отреблени я  ал к о ­
голя . П ервому п р исту п у  д ел и р и я  (см. 
Д ели ри озны й  синдром ) , к а к  п р ави ло , 
предшествует длительны й период зло­
уп отреблени я  алкоголем , повторные 
ж е  психозы  могут в озн и к ать  и после 
более к о ро тки х  запоев. Стадией пред­
вестников белой го ряч ки  я в л я е т ся  
утяж ел ен н ы й  в своих п р о я в л ен и я х  
синдром п ох м ел ья  (см. Алкоголизм  
хронический). Чащ е  всего психоз р а з ­
вивается  па  высоте п о хм ел ья ,  реж е 
на этапе его обратного р азв и ти я .

В начале  п о яв л яет ся  суетливость , 
торопливость  дви ж ен ий , изменчивость 
настроения.  В нимание  у больного 
неустойчивое, он легко  о твлекается ,  
временами н ар у ш ает ся  ориентиров­
к а  во времени, обстановке, ситуации. 
В озникаю т н аплы вы  мыслей, образ­
ных воспоминаний, затем и лл ю зи и  и 
галлю ци н аци и . Б е л а я  го ряч ка  может 
н ач ат ь ся  одним или  серией су д о р о ж ­
ных п рип адков ,  наплы вом  сл уховы х  
галл ю ци н аци й , образным бредом пре­
следования . В н а ч а л е  р а зв и т и я  дел и ­
р и я  зрительны е галл ю ци н аци и ,  иног­
да  сценические, могут сочетаться  с 
сохранной  ориентировкой  в обстанов­
ке. П р и  углу б л ен и и  д е л и р и я  п о я в ­
л яется  л о ж н а я  ориентировка  в об­
становке, но о риентировка  в своей
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личности остается. П оведение боль­
ного зависит  от со держ ан и я  обманов 
воспри яти я :  больные выгоняют из 
комнаты  кры с, к о ш ек ,  чертей, топчут 
змей, ловят  и отыскиваю т куда-то 
сп р ят ав ш и х ся  к а р л и к о в .  П оявле­
ние видений сопровож дается  яр­
кими аффектами у ди в лен и я ,  протеста, 
любопытства. Х а р а к т е р н о  сочетание 
стр аха  с грубоватым юмором. В 
н ек-ры х  сл у ч а я х  к  зрительны м  галлю­
ц и н ац и я м  п рисоедин яю тся  слуховые, 
возникает  чувственный бред пре­
следования ,  колдовства ,  ревности. 
С развитием  д ел и р и я  галлюцинации 
стан о вятся  разн ообразн ы м и  (помимо 
зри тел ьны х , в о з н и к а е т  слуховые, 
термические, вестиб у лярн ы е , так­
т ильны е галл ю ц и н ац и и ,  в т. ч. и 
галлю ци н аци и  полости рта и общего 
чувства),  п о я в л я ю т с я  парестезии, 
н а р у ш е н и я  схемы тела  (см.).

П р и  обилии галл ю ц и н ац и й  боль­
ные стр ях иваю т  с себя нити, что-то 
т я н у т  изо рта ,  сбрасы ваю т с тела 
насеком ы х и ж и в отн ы х ,  ж алую тся  
на  лью щ ую ся  воду  и ли  сыплющийся 
в г л а за  песок, отм ахиваю тся  от на­
п адаю щ их зверей.

П ри  ко нц ен тр аци и  собеседнвлом 
в н и м ан и я  больны х, н а п р ,  на  их 
биограф ических  данны х, галлюци­
н ации  на  врем я  исчезают. Боль­
ные легко  о тк л и к аю тся  на  содер­
ж ан и е  ведущ ейся  в их  присутствии 
беседы, вста вл яю т  свои замеча­
н ия .  Соответствующими вопросами- 
легк о  удается  в ы зв ать  лож ны е узна­
в а н и я  и в н у ш и ть  обманы чувств. 
Т а к ,  услы ш ав  п р едлож ен и е  читать, 
больной видит н а  чистом листе бумаги 
напечатанны е слова (симптом PeiК 
хардта) ;  ж и в о  р азго вар и в ае т  «по теле­
фону», если дать  в р у к и  отключенную 
от а п п ар ат а  телефонную  т р у б к у  (сим­
птом А ш афф енбурга);  при надавли­
вании  на  зак ры ты е  г л а з а  и провоци­
р у ю щ и х  вопросах  «видит» животных, 
людей, насеком ы х (симптом Липман- 
на). О к р у ж а ю щ и х  больные принима­
ют за  своих зн ак ом ы х ,  на  вопросы 
отвечают быстро, торопливо , не за­
мечая  непоследовательности  и гру­
бых противоречий  в своих высказы­
в а н и я х ,  многие из к -р ы х  отличаются 
кр ай н ей  нелепостью . Собственные от­
веты и сам ф акт беседы очень быстро 
забываю т. В ременами  обилие обманов 
во сп р и яти я  уменьш ается ,  на  первый 
план  выступает  л о ж н а я  ориентиров­
ка  в месте и времени, суетливое 
или  гип еркин етическое  возбуждение. 
Б о л ьн ы е  все в р ем я  чем-то заняты, 
суетятся ,  стрем ятся  куда-то  идти, 
отдают р а с п о р я ж е н и я ,  обращаются 
с просьбами , до говариваю тся  с мни­
мыми собеседниками о встрече, упо­
треблении а л к о го л я ,  «грузят това­
ры», считают «деньги» (профессио­
н альн ы й  делирий).

Д л и т е л ь н о ст ь  д ел и р и я  редко пре­
выш ает 3 —4 суток. Обманы восприя­
ти я  и н а р у ш е н и я  ориентировки  чаще
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всего исчезают после многочасового 
сна. Содержание дели ри я  частично 
амнезируется. По прояснении созна­
ния отмечается кратковременны й пе­
риод астении. Иногда в течение не­
скольких  дней отсутствует критиче­
ское отношение к части дели ри озны х 
расстройств  (резидуальный бред).

Д л я  алкогольного  дел и ри я  типична 
следую щ ая сомато-неврологическая  
симптоматика: абсолю тная  бессонни­
ца, потливость, т а х и к ар д и я ,  кол еба­
ния артериального  д ав л е н и я ,т р е м о р  
рук ,  головы, всего тела , атак сия ,  мы­
ш ечная  гипотония, гнперреф лексия, 
рефлексы орального автоматизма, 
иногда горизонтальны й нистагм, с л а ­
бость конвергенции глазны х  яблок.

В о в р е м я  дел и р и я  у больного часто 
находят следующие соматические 
расстройства: увеличение печени, 
тэмио-коричневый налет на языке, 
нередко легкую  ж елтуш ность  склер ,  
увеличение в крови  би ли руби на  и 
холестерина, лейкоцитоз и сдвиг в 
ленкограмме влево, ускорение РОЭ, 
гппохромную анемию; х ар ак т е р н а  
субф ебрнльная  тем п ература .

Кроме описанной классической  
картины, различаю т еще несколько  
вариантов  белой горячки .

А б о р т и в и ы й д е л и р и й 
длится  несколько  часов, появление 
галлю цинаций не сопровож дается  на­
рушением ориентировки.

П ри  г н п н а г о г и ч е с к  о м (возни­
кающем при засы пании) д е л и р и и  
содержание сновидений напоминает 
делирий (участие ж ивотны х, авантю р­
но-приключенческая  тематика сцен 
преследования, погони, спасения). 
По пробуждении к р и ти ческ ая  оценка 
сновидений появл яется  но сразу ,  и в 
течение нек-рого времени отмечается 
неправильное поведение. Иногда гип- 
нагогический делирий предшествует 
за несколько суток развернутой  к а р ­
тине белой горячки .

« Д е л и р и й  б е з  д е л  и р и я» 
[Д еллькен  (A. Dollken)] протекает 
без обманов воспри яти я  и бреда, но 
с дезориентировкой и суетливым воз­
буждением. Состояние напоминает 
то, к-рое наблюдается при обычном 
делирии, когда на время исчезают 
обманы восприятия.

При с и с т е м а т и з и р о в а н н о м  
д е л и р и и  преобладаю т сценопо­
добные зрительны е галлю цинации , 
образующие содерж ание последова­
тельно развиваю щ ихся ,  опасных или 
забавных, но лиш енных масш табно­
сти событий. Обычно это сцены пре­
следования, бегства, гораздо реж е 
приятные события. Г лубин а  пом ра­
чения сознания н езначи тельн ая ,  не­
редко сохр ан яется  части чная  ори­
ентировка в месте и времени. По п р о ­
яснении сознания  рези дуал ьн ы й  бред 
может д ерж ать ся  н есколько  суток.

Д л я  д е л и р и я  с п р е о б л а ­
д а н и е м  с л у х о в ы х  г а л ­
л ю ц и н а ц и й  харак терно  соче­
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тание систематизированного  галл ю ­
ц инаторного  бреда с вы р аж енн ы м  
расстройством сознания .  Г луб и н а  по­
мрачения  созн ани я  постоянно к ол еб­
лется ,  временами состояние п р иб л и ­
ж ае т ся  к галлю ци н озу .  Сходство с 
последним особенно значительно  в 
н ачале п сихоза  и в стадии его обрат­
ного р азвити я .

Т я ж е л о  п р о т е к а ю щ и й  
а л к о г о л ь н ы й д с л и р и й обычно 
н а чи н ается  к а к  классич ески й , затем 
в течение первых суток п о яв л яет ся  
н ар аст аю щ ая  оглуш енность . П рофес­
сиональны й дел и р и й  см ен яется  ги- 
перкинетическим  дели ри ем  или мус- 
ситирую щ им (больной невнятно  что- 
то бормочет, соверш ает однообразны е 
простейшие дв и ж ен и я  р у к ам и ,  что-то 
тянет ,  скручи вает ,  ощ упывает , «оби­
рается»; в контак т  с ним вступить  не 
удается).  Н а  4 — 5-ii день  заб о л ев а н и я  
1 . 0 3 М 0 Ж Н 0  возникновение  гипертер- 
мнческой комы со смертельным и схо­
дом в резул ьтате  обусловленного  оте­
ком мозга  к о л л ап с а  или  п ар а л и ч а  
д ы х а н и я .  П ри  бл аго п риятно м  тече­
нии оглуш енность  постепенно умень­
ш ается ,  сознание  с к аж д ы м  днем про­
я сняется  все больше. Все ж е  весьма 
часто после периодов ясного со зн ани я  
вновь  п о я в л я е т с я  д е л н р п о зн а я  симп­
томатика.  Р азвити ю  тя ж ел о г о  а л к о ­
гольного  д е л и р и я  часто предш ест­
вуют многомесячные зап ои , су д о р о ж ­
ные п рип адки  с потерей созн ани я ,  
многократны е приступы  рвоты. Н а  
высоте п сихоза  х а р а к т е р н а  следую ­
щ а я  н евр ол оги ч еск ая  симптоматика: 
г р у б а я  ат ак си я ,  д и зар т р и я ,  гн у са ­
вость, мы ш ечная  дистония ,  р а зл и ч ­
ные гип ер к ин езы , патологические 
реф лексы , реф лексы  орал ьного  авто­
матизма, глазны е симптомы (миоз, 
нистагм, слабость  конвергенции),  ве­
гетативные н ар у ш ен и я  (гипергидроз 
с обезвож иванием , падение ар тер и ­
ального  д ав л е н и я ,  гип ертерм и я  до 
г° 42°, абсолю тная  бессонница). Т е­
чение з ат я ж н о е ,  порой  с обостре­
н и ям и ,  окончание п сих оза  постепен­
ное, с полной  амнезией  д е л и р и я  и 
длительной  астенической  фазой. П ов­
торные психозы  у возобновивш их  
злоупотребление  ал коголем  в части 
случаев  со хр ан яю т  форму первичны х 
(это х ар ак т ер н о  д л я  т я ж е л ы х  де- 
лириев).  О днако  весьма часто они 
п рин и м аю т форму атипичны х, ф ан­
тасти ческих  дели ри ев  или  г ал л ю ц и ­
нозов.

А т и п и ч н ы й  д е л и р и й  — 
симптом атика вклю чает  те или  иные 
п р о я в л е н и я  синдрома К анд ин ского  — 
Клерам бо . Обычно психоз п ротекает  
вначале  в форме си стем атизирован­
ного д е л и р и я  или  д ел и р и я  с преоб­
ладанием  сл ух овы х  галл ю ци н аци й . 
Н а  высоте р а зв и т и я  за б о л ев ан и я  по­
я в л я ю т с я  р азн ообразн ы е сенестопа- 
тические, идеаторные и даж е  дви га ­
тельны е автоматизмы, чувственный 
бред воздействия ,  метаморфозы, одер­
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жимости  (см. Б р ед ,  Кандинского  — 
Клерамбо синд ро м ). Д ом инирует  чув­
ственный бред преследования,  к-рый 
сочетается с идеями  отравлен и я ,  гип­
нотического воздействия, ревности. 
П реобладает  аффект стр аха ,  тревоги, 
о тчаян ия .  В есьма часто содержанием 
атипичного д ел и р и я  становится  тема 
смерти и во скр еш ени я . Б ольны м ка ­
ж ется ,  что разли чн ы м и  способами 
п реследователи , не п р и ч и н я я  боли, 
отрезаю т им ногн и р у к и ,  прокалы ­
вают сердце, подвергаю т воздействию 
тока ,  г аза ,  лучистой  энергии. Они 
ощ ущаю т, к а к  остан авли вается  серд­
це, холодею т ру к и  и ноги, потом ви­
дят  себя па к л адби щ е, в гробу, слы­
ш ат сообщ ения о собственной смерти 
и считают себя умершими. Затем 
происходит «воскрешение». Атипич­
ный д ел и р и й  сопрово ж дается  доста­
точно глубоким  помрачением созна­
ния, вы р аж енн ы м  двигательны м и ре­
чевым возбуж дением . Н а  высоте пси­
хоза в ступ и ть  в к о н так т  с больными 
трудно, р ечь  их  отрывиста  и непосле­
довательна .  П ро ясн ени е  сознания  с 
восстановлением ориентировки  в ок­
р уж аю щ ем  наступает  после длитель­
ного сна; через неско л ько  суток по­
яв л я е т ся  крити ческое  отношение к 
перенесенному психозу .  Течение а т и ­
пичного д е л и р и я  мож ет быть з а т я ж ­
ным, особенно в тех  с л у ч а я х ,  когда 
велик  удельны й вес сл ух овы х  галл ю ­
цинаций.

Ф а н т а с т и ч е с к и й  д е л н -  
р и й (ал к о гольн ы й  онейроид) воз­
никает  н а  высоте р а зв и т и я  атипич­
ного или  систематизированного  де­
л и р и я ,  а т а к ж е  на  высоте острого 
галл ю ци н о за .  Ф антастический  дели­
рий, к а к  прави л о ,  не я в л я е т с я  первым 
в ж и зн и  психозом. У большинства 
больных отмечается  ранее  несколько 
типи чн ы х и ли  атипичных острых 
ал к огол ь н ы х  психозов . П оявлению  
фантастического д е л и р и я  может пред­
ш ествовать  этап  фантастических по 
содерж анию  сновидений. Переход 
от систематизированного  д ел и р и я  к  
онейронду (см. Онейроидный синд­
ром) соверш ается  внезапно или  посте­
пенно. П о я в л я е т с я  р астерянн ость ,  
уси ли вается  и ллю зорн ость  в оспри я­
ти я  ок р у ж аю щ его .  Затем  возникает 
дво й ная  бред овая  ориентировка  в 
о к ру ж аю щ ем , н арастает  возбуж дение 
и ли  п о я в л я е т с я  затормож енность , 
д о х о д я щ а я  до степени субступора с 
явл ен и я м и  восковой  гибкости, 
пассивной  подчиняемости  (см. К а т а ­
тонический синдром).  Особенностью 
стадии, непосредственно предшест­
вую щ ей  онейроиду, я в л я е т с я  н а ­
личие острого чувственного  бреда, 
бреда инсц ен ировки  с лож ны м и у з ­
н ава н и я м и ,  ве р б а л ь н ы х  (словесных) 
г алл ю ц и н ац и й ,  разн о образн ы х  психи­
ческих  автоматизмов. Н а  высоте 
онейроида в озни кает  п о л н ая  дез­
о ри енти ровка ,  сценические зритель­
ные галл ю ц и н ац и и  фантастического
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содержания, острый ф антастический 
бред, сочетающийся с различными 
проявлениями синдрома К андинско­
го — Клерамбо (см. Кандинского  — 
Клерамбо синдром),  н аруш ени ям и  
схемы тела , деперсонализационными 
расстройствами (см. Деперсонализа­
ция). С тр ах ,трево га ,  тоска  и отчаяние 
сочетаются с депрессивным мегалома- 
ническим бредом (см. Бред);  аффект 
радости, восторга х арактерен  дл я  
экспансивного онеироида. С р азв и ­
тием фантастического бреда в о зб у ж ­
дение сменяется двигательной затор- 
моженш стыо. Если ф антастический  
делирий развивается  на высоте г ал ­
люциноза, ему предшествует п о яв л е­
ние двойной ориентировки , бреда, 
инсценировки, психических автома­
тизмов.

Как и при други х  ф ормах дели ри я,  
обратное развитие симптом атики обы­
чно начинается  после длительного 
многочасового спа, наступающего 
после приема снотворных или введе­
ния нейролептиков. В начале  исчезают 
сенестопатии (неприятные ощ ущ ения 
в разны х  частях  тела), потом п ро яв ­
ления психического автоматизма 
(бред воздействия, псевдогаллю цина­
ции). Дольш е всего д ер ж атся  слухо­
вые галлю цинации. Критическое от­
ношение к  перенесенному психозу  мо­
жет появиться  лиш ь через несколько 
суток после прояснения  сознания.

Алкогольный галлю цнноз (галлю ­
цинаторное помешательство п ьяниц , 
алкогольный галлю цинаторны й бред, 
алкогольная  паранойя) развивается  в 
результате многолетнего злоупотреб­
ления алкоголем и протекает в фор­
ме острого, затя ж н о го  или  хрон. 
психоза.

О с т р  ы й г а л л ю ц II н о з 
возникает в состоянии похмелья ,  
к-рое часто протекает тяж ел ее ,  чем 
обычно. П сихоз может н ачаться  с 
делириозны х расстройств, элементар­
ных обманов в о с п р и я т и я ,н о  чаще все­
го с внезапно п о яв л яю щ и х ся  словес­
ных галлю цинаций. В начале  больной 
слышит непостоянно звучащ ие голоса 
одного-двух челонек. П о ка  их содер­
жание непосредственно не касается  
больного, поведение его явно не ме­
няется. Вместе с тем возникает  аф­
фект любопытства, недовольства, воз­
мущения, удивления  или недоуме­
ния, стремление о б н ару ж и ть  тех лиц, 
чьи голоса слыш атся. Н а  высоте 
психоза вербальный галлю ци н оз  со­
четается с более или менее системати­
зированным бредом. П реобладает  аф­
фект страха ,  треножного и н а п р я ж е н ­
ного о ж идани я,  тоскливости  и отчая­
ния. О риентировка  во времени и  об­
становке не нару ш ается .  Сценические 
вербальны е галлю ци н аци и  отлича­
ются чувственной яркостью , разн о ­
образной тональностью , множествен­
ностью, комментирую щим х ар ак т е ­
ром, повторяемостью слов и фраз. 
Голоса комментируют ощ ущ ения и

808

дв и ж ен и я  больны х, их  прош лые и 
настоящ ие поступки , н ам ерен ия  и 
мысли, иногда п о яв л яю т ся  зр и тел ь ­
ные и так тил ьн ы е  галлю цинации . 
Б ол ь н ой  часто слыш ит эмоционально 
насыщенные ди алоги  с упоминанием 
о нем в третьем лице. Содержапие 
голосов сводится к  угрозам , издева­
тельским  к ом м ен тариям  и зам ечани­
ям, обвинениям, п р и к а за н и я м ,  пред­
ск азан иям . О бвинения в п ьянстве , 
соверш ении ам о рал ьн ы х  поступков 
чередую тся  с угрозам и  убить, и ск а ­
лечить, уволи ть  с работы, опозорить, 
зак л ю ч ить  в тю рьм у. Одновременно 
больной слыш ит и защ и щ аю щ и е и 
оправдываю щ ие голоса.

Ч увственны й бред тесно св язан  с 
галл ю ц и н ац и я м и ,  он почти всегда 
ш ире простой переработки  послед­
них. Ч а щ е  всего возникает  бред пре­
следования ,  инструм ентального  н а ­
блю дения, колдовства ,  физического 
и психического воздействия . Т ип и ч­
но сочетание бреда воздействия с ис­
тинными галл ю ц и н ац и ям и  и р а зл и ч ­
ными патологическими ощ ущ ениям и. 
П ервичные феномены отчу ж ден и я  — 
представления,  ощ ущ ен и я  и аффекты 
с непосредственным чувством сделан­
ности (см. Кандинского  — Клерамбо 
синдром) наблю даю тся  чрезвы чайно 
редко. Поведение отр аж а ет  к о н к р е т ­
ное содерж ание бреда, г алл ю ци н аци й  
и особенности аффекта: больные бег­
ством спасаю тся  от п реследован и я,  
обращ аю тся  за помощью в милицию  
и мед. учреж ден и я ,  принимаю т меры 
самозащ иты  (барр икади р ую т  к в а р ­
ти ру ,  в о ор уж аю тся  т я ж е л ы м и  пред­
метами д л я  обороны от п реследова­
телей) .

С уицидальны е попытки соверш аю т­
ся  на высоте аффекта о тчая н и я .  Т аки м  
путем больные пытаю тся  и збеж ать  
якобы  грозящ ей  им мучительнейш ей 
расправы . А грессия в отношении о к­
р у ж аю щ и х  редка. Во врем я  наплы ва  
галлю ци н аци й  больные в слу х  задают 
вопросы и отвечают мнимым собесед­
никам , они целиком поглощ ены  со­
держ ан ием  галлю ци н аци й . В рем ена­
ми возникает  состояние г а л л ю ц и н а ­
торной  отрешенности с двигательной  
затормож енностью , доходящ ей  до 
полной  обездвиженности. Обилие об­
манов во спр и яти я  со п ровож дается  по­
явлением  л е гк и х  н ар уш ен и й  созна­
н и я ,  в ы р аж а ю щ и х ся  в расстройствах  
вни м ан ия ,  ассоциативны х процессов 
и частичной амнезии р еал ь н ы х  со­
бытий. И счезновение симптоматики 
происходит постепенно или  к райн е  
быстро после многочасового сна. В н а ­
чале  н о рм ал и зу ется  аф фективная  сфе­
р а ,  затем исчезают таллтоцииации, 
патологические  ощ ущ ен и я  и бред. 
Д ли тельн ость  острого галлю ци н оза  
не превы ш ает 3 —4 недель.

К а б о р т и в н ы  м ал к о го л ь ­
ным галлю ци н озам  относят психозы  
длительностью  до суток ,  при  кото­
р ы х  бред и галл ю ци н о з  ие достигают
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полного р азв и ти я .  Г а л л ю ц и н о з  
с п р е о б л а д а н и е м  п а р а н о и д ­
н ы х  р а с с т р о й с т в  характери­
зу ется  остро возни каю щ и м  бредом 
п реследован и я; словесные галлюци­
нации немногочисленны, но содер­
ж ан и е  их соответствует тематике 
бреда. А т и п и ч н ы е  галлюцинозы 
сопровож даю тся  п оявлением  крат­
коврем енного  ступора  или  выражен­
ной депрессией. Ступор с оцепенением 
дли тся  всего неско л ько  часов, даль­
нейшее течение п си х о за  обычное. 
П ри  вы раж енн о й  депрессивной симп­
томатике отмечается дви гательн ая  и 
и деато рн ая  заторм ож ен ность ,  де­
прессивный бред, обвиняю щ ее и осу­
ж даю щ ее содерж ан ие  галлюцинаций, 
тоска  с чувством  безысходности. 
Синдром в ербального  галлюциноза 
остается  н еразверн уты м . Сочетание 
симптом атики д ел и р и я  и галлюцино­
за  в ы р аж а ет ся  в чередовании  тех и 
д р у г и х  п р о яв л ен и й ,  смене галлюци­
ноза  делирием  или  фантастическим 
делирием , в возни кно вен ии  послед­
него на  высоте галлю ци н оза .

К л и н и ч е ск а я  к а р т и н а  перечислен­
ных А. п. порой весьма сл о ж н а ,  а от­
несение заб о лев ан и я  к  делирню  или 
га лл ю ц и н о зу  весьма условно. Повтор­
ные галлю ци н озы  разв и в а ю тся  в ре­
зу л ьтате  в о зо бн овл ен ия  злоупотреб­
л е н и я  алкоголем . Х а р ак т ер н о  для 
них  отсутствие дел и р и о зн ы х  включе­
ний, по явл ени е  з а т я ж н ы х  и атипич­
ных форм.

К з а т я ж н ы м  ( п р о т р а г и -  
р о в а н н ы м )  а л к о г о л ь н ы м  
г а л л ю ц и н о з а м  относят пси­
хозы , д л я щ и е ся  от м есяца  до года. 
От острых они отличаю тся  частотой 
п о яв л е н и я  депрессивны х расстройств 
и атипичной симптоматики. Послед­
н я я  в ы р аж ает ся  в возникновении ис­
тинны х автоматизмов (идеаторных, 
сенестопатических и моторных), па- 
раф ренного  синдрома и зрительного 
галлю ци н оза .  П р и  н ек-ры х  затяжных 
г алл ю ц и н о зах ,  особенно повторных, 
со х р а н яет с я  ч ас ти ч н ая  или  полная 
к р и т и к а  к  н епри ятн ы м  по содержа­
нию галл ю ц и н ац и ям .

Х р о н и ч е с к и й  а л к о г о л ь ­
н ы й  г а л л ю ц и н о з  встречает­
ся  редко. В ербальн ы е галлюцина­
ции часто в озни каю т после периода 
трево ж н о-бо язл и во го  настроения.

Н а ч а л ь н а я  си мптом атика иногда 
бли зка  к  делирию  с обильными слу­
ховыми обманами и ли  к  атипичному 
делирию . В ыделяю т стационарную и 
н рогредиентную  формы. П ри первой 
в к л и н и ч еск о й  к ар т и н е  доминируют 
в ербальны е г алл ю ц и н ац и и ,  а бред 
р е д у ц и р у е т ся .  П р и  второй медлен­
но нарастает  органическое слабо-* 
умие и ф орм ируется  систематизи­
рованн ы й  бред, различны е автома­
тизмы (истинные сенсорные, идеа- 
торные, моторные, внушенные чувства , 
и сновидения),  пар аф р ен н ая  симпто-.! 
матика .  О бострения  вызываются зло-м
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употреблением алкоголем, перене­
сенными инфекционными заболева­
ниями. Симптоматика их напоминает 
острый галлю циноз или галлю циноз 
с делириозны ми вклю чениями (т. е. 
с симптомами, характерны м и  д л я  де­
л и р и я ,— зрительны ми галлю ци н а­
циями, помрачением созн ани я  и т. д.). 
Вне обострений поведение остается 
упорядоченным. Нек,-рые больные, 
несмотря на многолетнее существо­
вание галлю ци н оза ,  сохраняю т т р у ­
доспособность.

А лкогольные бредовые психозы . 
Выделяют алкогольн ы й  бред пре­
следования и ал когольн ы й  бред рев ­
ности.

А л к о г о л ь н ы  й б р е д
п р е с л е д о в а н и я  (алкоголь­
ный паранопд) внезапно развивается  
в состоянии похмелья. Образный 
бред физического ун ич то ж ен ия ,  пре­
следования сочетается с вербальны ми 
и ллю зиям и  и резчайш им аффектом 
страха  или н ап ря ж ен н ого  ож идания.  
Б ольны е всюду замечают преследо­
вателей, по-бредовому толкуют, речь, 
мимику, жесты и поведение о к р у ж а ­
ющих, обращ аю тся за  помощью в 
милицию, в мед. учреж ден и я,  бег­
ством спасаю тся  от «гибели». Они 
убеждены, что их хотят  убить, чтобы 
воспользоваться  их деньгами или из 
мести. Е сли  и возникаю т единичные 
слуховы е галлю цинации , то в самом 
начале психоза , содерж ание их  не 
совпадает с тематикой бреда. Психоз 
длится  до 10 — 14 дней. П ри зат я ж н ы х  
формах идеи преследования и отно­
ш ения  сочетаются с тревож но-тоск­
ливым аффектом. Рецидивирую щ ий 
паранопд протекает в форме острых 
или за т я ж н ы х  психозов , возни каю ­
щих каж ды й  р аз  после запоев.

А л к о г о л ь н ы й  б р е д  р е в ­
н о с т и  (бред су п р уж еск о й  невер­
ности) чаще всего разв и в ается  у лиц  
с психопатическими чертами х а р а к ­
тера или п р и зн ак ам и  ал когольн ой  де­
градации. В начале  ревнивые опасе­
ния  вы сказы ваю тся  в опьянении  или 
в похмелье, они нестойки и поддают­
ся коррекции. Постепенно ф ормиру­
ется систематизированный бред рев­
ности. В озмож но появление  идей от­
равлен и я  и п реследования.  Больной  
начинает утвер ж дать ,  что ж ен а ,  ж е ­
л ая  сойтись с любовником , намерена 
его отравить или  убить. Случайные 
факты оцениваю тся к а к  д о к а за т е л ь ­
ства измены и подготавливаемой рас­
правы. В пожилом возрасте часто 
наблюдаются к о нф абу л яц ии , ретро­
спективная  бредовая  оценка дал е ­
кого прошлого, бред ревности п р и ­
обретает ущербный х ар ак тер .  Идеи 
ревности могут впервые возни кнуть  
в делирии или  галлю цинозе ,  они но 
подвергаю тся  к ор рекц и и  и стан овят­
ся основой д л я  ф о рм ирования  систе­
м атизированного  бреда.

Структурно сложные алкогольные 
психозы  протекают в виде чередова­
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н и я  типичны х для- ал к о го л и зм а  со­
стояний. Т а к ,  психоз определ яется  
синдромом острого п ар ан он д а ,  затем 
ра зв и в а ется  в ербальны й  галл ю ци н о з ,  
см ен яю щ и йся  делирием. Ч ащ е всего 
н аблю дается  чередование в ер б ал ь ­
ного га лл ю ц и н о за  и д ел и р и я .  Н ап р . ,  
галл ю ци н оз  сменяется  дели ри ем , з а ­
тем сознание п р о яс н яется  и вновь 
преобладает  сим птом атика  галл ю ­
циноза .

А ти п и ч н ы е  алкогольн ы е психозы .
В к л и н и ч еск о й  к арти н е  н аблю дается  
си м п том атика ,  х а р а к т е р н а я  гл. обр. 
д л я  эндогенны х психозов . А типич­
ными я в л я ю т с я  дели ри й  с п р о яв ­
лени ям и  синдрома К анд ин ск о го  — 
К л ер ам бо , в т. ч. и ф антастиче­
ский  дели ри й  (см. выше); острые 
галл ю ци н о зы , соп ровож даю щ и еся  
к ратковрем ен ны м  ступором  с оцепе­
нением пли вы раж ен н ой  депрессией 
(см. выше); з а т я ж н ы е  и х р о н и ­
ческие галлю ци н озы  с истинными 
психическими  автом атизмами, пара-  
френной симптоматикой; зрительны й 
галлю ци н оз.  П о явл ени е  атипичны х 
психозов  после ти пи чн ы х говорит о 
н арастан и и  энц еф алоп ати ческн х  и з­
менений. Д ал ь н ей ш е е  углублени е  
энцеф алопатии  может привести  к 
исчезновению  атипичной симптомати­
ки  и возни кновен ию  органи чески х  
психозов  (н ап р . ,  р азвити ю  псевдо- 
п ар ал ити ческ о го  синдрома вместо па- 
р аф рен н ого ) .

А лкогольны е п сихозы , в о зн и к аю ­
щ и е  при сочетании  алкоголи зм а  с 
другими психическими за б о л ев ан и я ­
ми, могут иметь нек-рые о тл и ч и я  от 
типичной к ар ти н ы . О рган ические  за ­
бол ев ан и я  м озга  (сосудистые, инф ек­
ционные, аллергические) часто видо­
изменяю т си м п том атику  д ел и р и я ,  вы­
зы в а я  больш ую  глуб и ну  пом рачения  
со зн ан и я  и ли  п о яв л ен и я  п сихи чески х  
автом атизмов,  у д л и н я я  период сущ е­
ствован ия  р ези дуал ьн о го  бреда. Ос­
таточные я в л е н и я  органического  
п о р а ж е н и я  мозга , в т. ч. и т р авм ати ­
ческого, эп и л еп си я  с редкими п р и ­
падкам и , м ан и акальн о-деп ресси вн ы й  
психоз, сочетаясь  с алкоголи зм ом , 
сами по себе не ведут к  ати пи зац ии  
ал к о го л ь н ы х  психозов.

В 1909 г. Гретер (V. G raeter)  опи­
сал больн ы х , зл о у п о т р еб л яю щ и х  ал ­
коголем, у  к -ры х  вн ач ал е  в о зн и к а л и  
п сихозы , сходные с ал к огол ьн ы м и , 
а  п озж е о б н а р у ж и в а л и с ь  типичные 
ш и зоф ренические  р а с с т р о й с т в а .Д а л ь ­
нейшее и зучение п о к аза л о ,  что а л к о ­
голизм  сочетается  с наиболее  бл аго ­
п р и ятн о  п ротекаю щ и м и  формами ш и ­
зофрении. Е го  в л и я н и е  на  ш и зоф р ен и ­
чес кую  си м п том атику  в ы р аж е н о  бол ь­
ше, если р азвити ю  ш и зоф р ени и  пред­
шествует  м н о го л ет н я я  а л к о г о л ь н а я  
и н т о к си к а ц и я .  М еньше всего в л и я ­
ние а л к о го л и зм а  с к азы в а ет ся  н а  сим­
птом атике  п р исту п о о бр азн о -п р огре-  
диентной  и п ериодической  ш и зо ф ре­
нии, зн ачи тел ьн о  больш е — в н а ч а л ь ­
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ной стадии п ар ан о и дн ой  и при в ял о ­
тек у щ ей  ш и зоф рении . Сочетание ал­
когол и зм а  с в я л о  т ек ущ и м  процессом 
или н еглуб оки м  дефектом после при­
ступа ш и зо ф рен и и  исклю чает  р а з ­
витие к л асси ч еско й  белой горячки  
(психозы  с помрачением со зн ан и я  воз­
никаю т редко  н п ротекаю т в форме 
галл ю ци н озов  с д ели ран тн ы м и  вклю ­
чен и ям и  или  онейроидов).  Обычно 
р азв и в аю т с я  г алл ю ц и н о зы  или  острые 
п ар ано н ды , дли тел ьно сть  к -ры х , к ак  
и ал к о го л ь н ы х ,  не п ревы ш ает 2 —3 
н едель ,  а си м п то м ат и к а  часто вкл ю ­
чает деп ресси вн о-п аран о и дн ы е ,  к ата ­
тонические расстро й ства  и истинные 
п сихические  автоматизмы. В н ачал ь ­
ной стадии п ар ан о и дн ой  шизофрении 
могут н а б л ю д а т ьс я  двухф азны е пси­
хозы , н апом инаю щ ие то л ь ко  в пер­
вой ф азе  а л к о го л ь н ы е .  П ри  в я л о  те­
к ущ ей  ш и зоф рени и  после запоев  
иногда р а зв и в а ю т с я  галл ю ци н о зы , не­
отличимые от ал к о г о л ь н ы х ,  однако 
повторные п си хо зы  утр ачи в аю т  св язь  
с а л к о го л ь н ы м и .  Р а зв и т и е  п ар ан ои д­
ной п пр исту п оо бразн о -п р огреди -  
ентной ш и зоф рени и  мож ет привести 
к уменьш ению  т я ж е с т и  а л к о го л и зм а  
и д а ж е  п олн ом у  п ре к р а щ ен и ю  упо­
т р е б л е н и я  спиртного .

А лк о го л ь н ая  депрессия  — понятие, 
с л у ж а щ ее  д л я  обозн ач ен и я  р азл и ч н ы х  
деп р есси вн ы х  состояни й  у  больных 
хрон . а л к о гол и зм о м .  В узком  смысле 
а л к о г о л ь н а я  деп р е сси я  — это синд­
ром п о х м ел ь я  с т о ск л и в ость ю , идея­
ми сам оо б ви не ни я ,  н егл уб о кой  идеа- 
тор н ой  и д в и гат ел ь н о й  затор м о ж ен ­
ностью. К  ал к о го л ь н о й  депрессии 
относят т а к ж е  си ту аци онн о  обуслов­
ленны е депрессивны е р е ак ц и и ,  у си ли ­
ва ю щ и е ся  в состо яни и  п ох м ел ья .  
В о зн и к н о вен и е  в запое  и после его 
о к о н ч а н и я  в ы р а ж е н н о й  тоскливости  
мож ет бы ть св я за н о  с ко нсти туци о­
н аль н ы м и  особенностям и  — ск лонн о­
стью к  ц икл отим ны м  расстройствам  
н астр оен и я .

А лк о гол ьная  эпилепсия  — судо­
р о ж н ы й  си ндром  в т ретьей  стадии 
х ро н и ч еско го  ал к о го л и зм а .  Е ди ни ч­
ные и ли  сери йн ы е п р и п а д к и  с потерей 
с о зн а н и я ,  тон ически м и  и клониче- 
ск им и  су дор огам и ,  п рик усы ван ием  
я з ы к а ,  н е д ерж ан и ем  мочи могут  не­
о д н о к ратн о  в о зн и к а т ь  в первы е дни 
после о к о н ч а н и я  з а п о я ,  перед дели­
рием и ли  в н ач а л е  острой  формы  эн­
ц еф ал о п атии  Гайе  — В ер н и к е  (см. 
А лкогольны е энцеф алопат ии).  Соче­
тан и е  а л к о го л и зм а  с рези дуал ьн ы м и  
ор ган и ческ и м и  (травм атическим и) по­
р а ж е н и я м и  м о зга  облегчает  наступ ­
лени е  п р и п ад к о в .  В м еж пр и п адоч ны й  
период  н а  эл ектр о эн ц еф а л о гр ам м е  х а ­
р а к т е р н ы х  д л я  эпи л епси и  изменений 
нет. П о я в л е н и е  в состо яни и  опьяне­
н и я  п р и п а д к о в  т и п а  p e t i t  m a l  илп 
бо л ь ш и х  с у д о р о ж н ы х  п ри п ад к о в  не 
х а р а к т е р н о  д л я  ал к о го л ь н о й  эпилеп­
сии. И зм ен ен и я  личн ости  х а р а к т е р ­
ны д л я  а л к о го л и зм а .
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А лкогольные энц еф алоп ати и  — од­
на из групп  м е тал к о го л ьн ы х  п сихо­
зов, развиваю щ ихся  при А. п . ,  д л я  
к-рых х арактерно  сочетание п си х и ­
ческих расстройств с системными со­
матическими и неврологическими  н а ­
рушениями. нередко доминирую щ ими 
к клинической картине (подробно — 
см. Алкогольные энцефалопатии).

Патологическое опьянение — су­
меречное помрачение созн ани я ,  воз­
никающее после употребления  н езн а­
чительных доз а л к о го л я  и реж е после 
больших доз а л к о го л я .  П атологиче­
ское опьянение р азвивается  не только 
у больных хроническим алкоголизмом 
и не относится к собственно а л к о го л ь ­
ным психозам. Н аступлению  его спо­
собствует утомление, недосыпание, 
эмоциональное н апряж ен и е .

При эни,нептондиом(эпилептиформ- 
ном) варианте внезапно изменяется  
состояние: утрачивается  ори енти ров­
ка ,обстановка воспринимается  неясно 
и неправильно, п оявляю тся  обманы 
восприятия и отрывочные бредовые 
идеи. Резкое  возбуж дение с аффекта­
ми гнева и ярости сопровож дается  бе­
спорядочной агрессией, стремлением 
к разруш ению. Поведение моягет но­
сить хар актер  автоматических безот­
четных действий.

При параноидном варианте  и с к а ­
женное бредовое восприятие ситуации 
и поведения о к р у ж аю щ и х  сочетается 
с обманами восприятия ,  аффектом 
страха, тревоги, надвигаю щ ейся 
опасности. Б ольны е вооруж аю тся 
дл я  обороны, нападают на мнимых 
врагов, убегают от опасности.

Патологическое опьянение отли­
чается от простого о п ь ян ен и я  внезап ­
ностью н ач ал а ,  отсутствием внешних 
признаков  оп ьян ени я ,  сохранной  ко­
ординацией  движ ений . Оно длится 
от н ескольких минут до нескольки х  
часов и нередко закан чи вается  глубо­
ким и продолжительны м сном. П ри 
параноидном варианте сохран яю тся  
частичные воспоминания о перене­
сенном состоянии, при эпплеитиформ- 
ном — наступает полная  или  почти 
полная  амнезия.

Дипсомания — один из видов перио­
дически наступаю щ их запоев. Перед 
запоем п оявляю тся  подавленно-раз­
драж енное настроение, беспокой­
ство, суетливость, физическое недо­
могание, бессонница, потеря аппети­
та, иногда головные боли, потливость 
и тремор. Трудоспособность сн и ж ает­
ся или  утрачивается. Е сли  приступ  
дипсомании р азвивается  в исходной 
стадии хрон. алкоголизма ,  он начи ­
нается в св язи  с сильным влечением 
к алкоголю  п длится 7 — 14 дней. 
Больны е пьют спиртное днем и но­
чью, испы тывая неудерж имое влече­
ние к алкоголю  и пытаясь  неболь­
шими п орци ям и  водки или вина и з­
бавиться от быстро п о яв л яю щ и х ся  
тяж елей ш их проявлени й  абстиненции  
(см.). К окончанию зап о я  выносли­
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вость к алкоголю  падает, уси ли ваю т­
ся  слабость, а т ак си я ,  тремор, одыш­
ка ,  та х и к а р д и я ,  п о яв л яет ся  почти 
полн ая  бессонница. Аппетит отсут­
ствует, по утрам  в озни кает  рвота. 
Влечение к ал коголю  ослабевает  или  
исчезает, не о б н а р у ж и в а я с ь  до сле­
дующего запоя .  Е сли  днпсоманиче- 
ск ий  п риступ  возникает  у п сихоп ати ­
ческих личностей  или при  стертых 
формах циклотим ии, эпилепсии, ш и­
зофрении, физические и психические 
п р о яв л ен и я  оп ьян ен и я  могут быть 
незначительны м и, несмотря на п р и ­
емы больш их доз а л к о го л я  (до 1 л  
и более в сутки),  а подавленное н а ­
строение остается. О кончание зап о я  
обычно внезапное, со п ровож дается  
исчезновением потребности в а л к о ­
голе, иногда отвращ ением к нему. 
П осле запоя  мож ет возни кнуть  по­
вышенное настроение, со п ро вож дае­
мое неутомимой п продуктивной  д е я ­
тельностью.

П атогенез
и п атологи ческая  ан ато м ия

В патогенезе а л к о го л ь н о го  дели ­
ри я  большое значение имеет усиление 
всех обменных и нейро-вегетативны х 
н аруш ений , свойственных хрон . а л к о ­
голизму. П ри  дели ри и  основную  роль 
играю т изменения  в п ромеж уточном  
мозге с н аруш ением  нейро-веге- 
тативной  регу л я ц и и  и ф ункц ий  гипо­
физа рно-надпочечниковой системы. 
В аж н ей ш ую  р оль  в н ар уш ен и и  го­
меостаза игр ает  н акоп л ени е  в крови  
продуктов  неполного с го р ан и я  а л к о ­
голя  и последующ ее резкое п р ек р ащ е­
ние приема спиртны х н ап и тк о в .  Н ей- 
ро-вегетативная  д и е р е г у л я ц и я  у с у ­
губл яется  дефицитом витаминов Bj, 
В 6, В 1г, Р Р  и фолиевой к-ты, н а р у ш е ­
нием ф ункц ий  печени. В р езул ьтате  в 
крови  н ак а п л и в аю т ся  кетокислоты, 
возникает  ацидоз, повы ш ается  ур о ­
вень билирубина ,  холестерина, падает 
к о нц ен тр аци я  ионов м агн и я  и к а л и я ,  
ра зв и в ается  в начале  гипер-,  затем 
гипоадренергия .  Т о кси к о з  и м озговая  
г ип ок сия  вызы ваю т повы ш енную  п ро­
ницаемость сосудистой стенки  и отек 
мозга, к -ры й  в свою очередь уси­
ливает  вегетативную  ди ерегуляц ию . 
Р азв и ти е  синдрома д ел и р и я  с в я зы в а ­
ют преж де  всего с угнетением фазы 
п ар адо к сал ьн о го  сна.

П атогенез  о ст ал ьн ы х  ал к о гол ьн ы х  
психозов  изучен  недостаточно. П ри  
острых психозах  изменения ,  видимо, 
б ли зки  к тем, к-ры е имеются при де­
лирии . В патогенезе з а т я ж н ы х ,  хрон. 
г аллю ци н озов  и бреда ревности п ри ­
дается  значение энцефалопатическим 
и зменениям и сопутствую щ им заболе­
ваниям .

М о р ф  о л о г и ч е с к  и е и з  м е- 
н е и и  я при а л к о го л ь н о м  дели ри и , 
помимо х а р ак т ер н ы х  д л я  а л к о го л и з­
ма, в ы р аж аю тся  в усиленном кро­
венаполнении  мозга , р асш и рен ии  к а ­
п ил л яр ов ,  п ер и в аск у ля р н о м  отеке,
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разл и чн ы х  в и д ах  дегенерации  нерв­
ных клеток. П реобладаю т изменения 
в гипоталамусе ,  в области I I I  ж елу ­
дочка, на дне IV ж елу д очк а ,  но без 
х ар ак т е р н о й  д л я  ал к о го л ь н о й  энце­
фалопатии  Р а й е  — В ерни ке  зон аль­
ной отграниченности .

Диагноз
и ди ф ф еренциальны й диагноз

А л к о г о л ь н ы й  д е л и р и й  
отличается  от н еал ко гол ьн ы х  дели­
риозны х состояний  типичной психо­
патологической  симптоматикой  (соче­
тание с т рах а  с эйфорией, откликае- 
мость, ал к о го л ь н а я  тематика галлю ­
ц ин аторны х сцен) и характерны ми 
неврологическими  п ри зн ак ам и  (тре­
мор, а т а к си я ,  гиперреф лексия,  мы­
ш еч н ая  гипотония ,  рефлексы ораль­
ного автом атизма,  гипергидроз).  При 
т яж ел о м  похмелье, в отличие от 
д ели ри я ,  нет н ар у ш ен и й  сознания 
с дезориен тировкой , галлю цинации 
п о я в л я ю т с я  л и ш ь при  закрывании 
г л аз  или  в дремотном состоянии 
(гипнагогические  галлю цинации).

О с т р ы й  а л к о г о л ь н ы й  
г а л л ю ц и н о з  отличается  от ал­
когольн ого  д ел и р и я  преобладанием 
с л ух овы х  г а л л ю ц и н ац и й  и бреда, со­
х ран ностью  ориентировки .

А л к о г о л ь н ы й  б р е д  п р е ­
с л е д о в а н и я  и с и т у а ц и о н ­
н ы й  п а р а  н  о и д, возникающий 
у больного алко го л и зм о м  в необыч­
ной или  т ая щ ей  в себе опасность 
о б стан ов ке ,— тождественные состоя­
н ия ; их р азл и чи е  гл. обр. в условиях 
возни кновен ия .  Острый алкогольный 
паранопд , в отличие от острого алко­
гольного  галл ю ц и н оза ,  протекает  без 
обманов в осп р и яти я ;  если и возни­
каю т слуховы е галл ю ци н аци и , они 
кратковрем ен ны , скудны  и содержа­
ние их  не совпадает  с тематикой 
бреда.

Отличие з а т я ж н ы х  и хрон. гал­
лю цинозов  п р и  орган и ческ и х  забо­
л е в а н и я х  от а л к о г о л ь н ы х  вы­
р а ж а е т с я  в иной неврологической 
симптоматике, н ех арактерн о м  дл я  ал­
к о го л и зм а  типе сн и ж ен и я  интелле­
кта, большем однообразии  галлю­
цинаций .

А лк о го л ь н ы й  бред ревности отгра­
н ичивается  от сходны х параной­
я л ь н ы х  состояни й  при  прогредиент- 
ных заб о л е в а н и я х  на основании его 
к о н стру к ти вн о й  простоты, близости 
мотивов патологической  ревности к 
обычной, н а л и ч и я  п ризн аков  алко­
гольн о й  деградации.

Д и ф ф ерен ци ровать  психозы , возни­
каю щ ие п р и  сочетании шизофрении с 
алкоголи зм ом , с алкогольн ы м и  пси­
хозами  весьма затруднительно ,  т. к. 
ал к ого л и зм  сочетается  с наиболее 
благо п риятно  текущ и м и  формами ши­
зофрении, п ри  к -р ы х  дефект не выра­
ж ен. Все ж е  в больш инстве случаев 
у дается  вы яви ть  хар актерны е для 
вял о  текущ ей  или  приступообразной
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шизофрении изменения мы ш ления 
и эмоционально-волевой сферы, воз­
никшие задолго до о с т р о г о  психоза. 
К р о м е  того, при о с т р ы х  а л к о г о л ь н ы х  
галлю цинозах и п араноидах  не воз­
никает депрессивно-параноидная , к а ­
татоническая симптоматика и расте­
рянность с истинными психическими 
автоматизмами (см. Кандинского  — 
Клерамбо синдром). Депрессивно-па­
раноидные и кататонические расст­
ройства не наблюдаются при  з а т я ж ­
ных и хрон. ал к огол ьн ы х  галл ю ­
цинозах п весьма характер ны  д л я  
шизофрении, сочетаю щейся с а л ­
коголизмом.

А л к о г о л ь н а я  э п и л е п с и я  
отличается от эпилептической болез­
ни наступлением п рипадков  в пох­
мелье, неврологическими п ризн акам и  
энцефалопатии, исчезновением судо­
рожных п ароксизмов  при во зд ер ж а­
нии от алкогол я ,  отсутствием специ­
фических изменений на электроэнце­
фалограмме.

Прогноз
П рогноз острых А. п. б л аго п ри я ­

тен; при своевременном стациониро- 
ваннн они закан чи ваю тся  выздоров­
лением. Опасность д л я  ж и зн и  пред­
ставляет лиш ь тя ж е л о  п ротекаю щ ий 
делирий. Многократное и частое в о з ­
никновение острых психозов, свиде­
тельствуя об углублени и  энцеф ало­
патии, сопровож дается  сниж ением  
интеллекта. П ри  хронических  и про- 
трагированны х галл ю ци н озах  воз­
можно наступление временной или  
постоянной нетрудоспособности.

Лечение
Лечение А. п. долж но проводиться  

в стационаре. Т ерапевти ческая  т а к ­
тика определяется  формой психоза, 
его длительностью и тяж естью . П ри  
всех формах д е л  и р и я ,  кроме 
тяж елы х, эффективно назначение 
одного из следующих средств: сочета- 
н и е 0 ,5 —0,7 г барбамила с 90 — 100 мл  
40% спирта, 50 — 100 мг  ам иназина  
или тизерцина внутримыш ечно или  
внутривенно, 2 0 —40 мг  седуксена 
внутримышечно, 10 — 15 мг галопе- 
ридола внутривенно, 25 0 —500 мг 
хлорметиазола внутрь  или  вну три ­
венно. Суточная дозировка  к аж дого  
из средств определяется  быстротой 
наступления сна, его длительностью  
и полнотой исчезновения симптома­
тики дели ри я  по пробуж дении . Д о ­
полнительно назначаю т сердечные 
средства (кордиамин, корглю кон),  
витамины В 1; С, Р Р ,  В6, В 12, фолие­
вую к-ту, внутримышечно 20 мл  25% 
раствора сульф ата  магния.

П ри т я ж е л ы х  д е л и р  и я х  
аминазин и тизерцин мож но вводить 
только в стадии повышенного' арте­
риального давления. Возбуж дение 
устраняю т барбамилом со спиртом, 
хлорметиазолом, элениумом, седу к ­
сеном, оксибутиратом  н атр и я .  Н а ­
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ступление к оллап са  предотвращ аю т 
назначением  6 0 — 120 мг  предннзолона 
внутрь плн  п арентеральн о , в н у тр и ­
венно вводят 400 мл  п о ли гл ю к нн а  с 
мезатоном или  норадреналином . Отек 
мозга устран яю т  капельн ы м  в л и в а ­
нием 00 — 90 г мочевины вн утр и вен ­
но, к-рое немедленно п рекращ аю т, 
если оно вызывает ухудш ение состоя­
ния. О бязательны м  я в л я ет ся  н а зн а ­
чение больш их доз витамина B t — 
до 1000 — 1500 мг  в сутки , из к-ры х 
500—600 мг  вводят внутривенно.

Д л и тельн о сть  у к а за н н о й  терап ии  
оп ределяется  быстротой н аступл ен ия  
сна, исчезновения н еврологической  
симптом атики и п р оясн ен и я  со зн а­
ния.

Б л а г о д а р я  современной терапии 
А. п. резко со к рати л ась  смертность 
при д ел и р и ях .  Введение в терапию  
седуксена ,  о к ен б ути р ата  н а т р и я ,  м о­
чевины привело  к сокращ ению  д л и ­
тельности тя ж е л ы х  делпрнев ,  исчез­
новению волнообразностн  и д л и тел ь ­
ной сонливости, критическом у  окон ­
чанию психоза.

П ри о с т р ы х  г а л л ю ц и н о з а х  
и п а р а н о и д а х  наиболее эффек­
тивно внутримыш ечное введение 50 — 
150 мг  ам и н азин а  или ти зерци н а ,  
а т а к ж е  к о м би н ац и я  одного из этих 
препаратов ,  вводимых внутри м ы ш еч­
но, с 5 — 10 мг  галоп ер н дол а  и ли  20 — 
40 мг  трифтазнна.  П р и  з а т я ж н ы х  г а л ­
л ю ц и нозах  отсутствие эффекта от 
триф тазина  (добОжг), этап ер ази н а  (до 
80 — 100 мг),  г алоп ери дола  (до 30 мг)  
и ли  триседила  (до 10 мг)  вы н уж д ает  
начать  ннсулинотерапию  в сочетании 
с одним из у к а за н н ы х  препаратов .  
О бострения при  хрон. галл ю ц и н о за х  
к у п и р у ю тся  к а к  острые г ал л ю ц и ­
нозы.

П р и  б р е д е  р е в н о с т и  н аибо­
лее эффективны н нсул и нотерап и я ,  
триф тазнн  (до 60 мг), галоперндол  
(15—25 мг),  метеразип  (до 150 мг).

П роф илактика
П р оф и л ак т и к а  — борьба с ал к ого ­

лизмом, п ро ф и л ак ти к а  и р ан нее  ле­
чение хрон. а л к о гол и зм а ,  проведе­
ние ак тивно й  п р о ти в оал ко гол ьн о й  
терап ии  тем, кто однаж ды  перенес 
психотическое состояние.

См. так ж е  Алкоголизм, Алкого.лизм  
хронический.

Значение  а л к о го л ь н ы х  п си х о зо в  
в судебно-психиатрической  п ракти ке

Судебно-психиатрическое значение 
А. п. весьма велико. По частоте 
и тяж ести  соверш ения  обществен­
но оп асны х  деян ий  первое место 
занимают больные ал к о гол ьн ы м и  
бредовыми психозами. С оци альная  
опасность т а к и х  больн ы х оп ределяет­
ся  хар ак тер н ы м и  д л я  н и х  бредовыми 
идеями п реследован и я  с аффектом 
ст р аха  и тревоги  и л и  бредовыми идея­
ми ревности; р азвитие  последних 
представляет  наибольш ую  опасность.
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Второе место заним аю т больные а л ­
когольны м делирием. Они опасны 
для о к р у ж аю щ и х  их л и ц  и дл я  себя 
особенно в инициальном  периоде з а ­
болевания ,  в к-ром п оявляю тся  ин­
тенсивные аффекты страх а  и тревоги, 
спутанность  сознания.

Б ольны е алкогольн ы м  галлю ци ­
нозом чаще всего совершают опасные 
деян ия  в сл у ч а я х  обострения н осо­
бенно при  присоединении к в ербаль­
ному галл ю ц и н о зу  отдельных зри ­
тельны х обманов и бредовых идей. 
Н аличие д ел и ри я ,  г аллю ци н оза  или 
п атологического о п ь ян ен и я  исклю ­
чает вменяемость.

С умеречные расстрой ства  сознания 
травм атич еской  этнологии , возни­
кающ ие на фоне о п ь я н е н и я ,  так ж е  
и склю чаю т вменяемость .

Л иц, соверш ивш их общественно 
опасные действия в состоянии А. и. 
и п ри зн ан н ы х  невменяемыми, с целью 
п роф и л ак ти к и  повторения психоти­
ческих состояний  следует н ап р ав ­
л я т ь  на принудительное  лечение в 
психиатрические больницы. Л иц , у 
к -р ы х  А. п. возник  после п р а в о н а р у ­
ш ения, следует н а п р а в л я т ь  на лече­
ние в психиатрические  больницы; 
после вы хода из болезненного состоя­
н ия  возвращ аю т в расп о р яж ени е  след­
ственных органов  и ли  суда. Лиц, 
у  к -ры х  А. п. принимаю т затя ж н о е  
течение, освобож даю т от уголовной  
ответственности и н а п р ав л яю т  на 
принудительное  лечение.

П р и  экспертизе  лиц , в прошлом 
перенесш их А. п. и привл екаем ы х  к 
ответственности по к ако м у -л и б о  п ра­
вонаруш ению , следует учиты вать  их 
стремление к  м етаси м уляци и  — со­
зн ательном у  целевому воспроизведе­
нию психотических  симптомов, пере­
ж и ты х  ими ранее.
Б и б л и о гр .:  Б а н щ и к о в  В . М. и К  о- 
р о л  е н к о Ц. П. А лк оголи зм  и алко­
гольны е п сихозы . М ., 1968, библиогр.; 
Б а н щ и к о в  В.  М. ,  К о р о л е н к о  
Ц. П . и К  о р о л е н к о Т. А . И нтоксика­
ционны е п си хозы , с. 60 , М ., 1968, библи­
огр .; Г у л я м о в  М. Г. С индром п си хи ­
ческого автом атизм а, Д у ш а н б е , 1965, биб­
ли огр .; Ж и с л и н  С. Г. О черки клини­
ческой пси хиатр ии , М ., 1965, би бли огр .; 
П атоген ез и клиника алкогольны х забо­
леваний , под ред . И. И . Л ук ом ск ого , М ., 
1970; B o n h o e f f e r  К . D ie  aku ten  
G eistesk ran k h e iten  der G ew oh n h eitstr in -  
ker, J en a , 1901, B ib lio g r .; B o u d i n  G.  
et  L a u r a s  A . L e d e lir iu m  trem ens, 
P .,  1960; K r a e p e l i n  E . u . L a n  g  e  J. 
P sy c h ia tr ie , Bd 2 , L p z ., 1927.

Значение A .n .  в судебн о-психи ат рической  
п ракт и ке  —  В в е д е н с к и й  И. Н . П ро­
блема исклю чительны х состояний  в судеб н о ­
психиатрической клинике, в кн.: П робл. 
суд . п си хи ат ., под ред. Ц. М. Ф ейнберг, т. 6, 
с. 331 , М ., 1947; 3  а т  у  л о в с  к и й М. И. 
О патологическом  опьянении  и его  ди агн ос­
тике в судебн о-п си хи атри чеок ой  практике, в 
кн.: В опр . суд .-п си хи ат . экспертизы , под  
ред. А. Н . Б ун еева  и д р ., с. 104, М ., 1955; 
К а ч а е в  А . К . О тграничение слож ны х  
форм простого алк огольного  опьянения от 
п атологического оп ьянения , в к н .: П робл . 
су д . п си хи ат ., под ред . Г. В. М орозова, 
в. 18, с . 77, М ., 1967; Р о ж н о в  В. Е. 
А лкоголизм  и др уги е  нарком ании, в кн.: 
С уд. п си хи ат ., под ред. Г. В . М орозова, 
с . 277 , М ., 1965, библиогр.
А . Г . Гоф м ан; А . К . К ачаев (с у д . п си х и а т .).
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А л к о г о л ь н ы е  э н ц е ф а ­
л о п а т и и  (греч. enkep ha lo s  — го­
ловной мозг и pa thos  — страдание ,  
болезнь) — одна из групп металко- 
гольных психозов, р азвиваю щ ихся  
при хрон. алкоголизме. Д л я  н и х  х а ­
рактерно сочетание психических р а с ­
стройств с системными соматически­
ми и неврологическими н ару ш ени ­
ями, нередко доминирующими в 
клинической картине. В зависимости  
от остроты заболевания психические 
расстройства определяю тся  и л и  п р е ­
имущественно тяж ел ы м и  д ел и р и ям и  
и различными по глубине со ст о я ­
ниями оглуш ения, или  р азн о о б р аз ­
ными картинами  органического п с и ­
хосиндрома (см. Психоорганические 
синдромы).

Исторический очерк
Н ачало описания клинической карти­

ны этой группы  пси хозов  относится к по­
следней четверти 19 в. Бы ло отмечено, 
что у  больны х хрон . алкоголизм ом  (см. 
А лкоголизм  хронический), помимо белой  
горячки, бредовы х состояний  и галлю цино­
за , могут возникать п сихозы , общ ей осо­
бенностью  к-ры х является развитие р аз­
личны х по глубине и стр ук тур е дем енций, 
соп ровож даю щ и хся массивными сом ати­
ческими и неврологическим и расстройст­
вами. В больш инстве случаев эти заболе­
вания заканчивались летально. В качест­
ве отдельны х форм были описаны : диф ф уз­
ная энцеф алопатия [Г айе (A . G ayet), 
1875], верхний острый полиоэнцеф алит  
[В ерн и к е (К . W ern icke), 1881], алкоголь­
ный паралич, полиневритический п си хоз  
(С. С. К ор сак ов , 1887, 1889), центральная  
дегенерация м озолистого тела [М арки- 
афава, Биньями (Е . M arch iafava , A . B ig -  
n am i), 1903], алкогольны й псевдопаралич  
[Х отц ен  (F . C hotzen), 1906; К репелин  
(Е . K raep elin ), 1912], м озж ечковая атро­
фия [Л ерм итт (J . Lherm it.te), 1934], л а ­
минарный кортикальны й ск л ер оз [М орель  
(F . M orel), 1939], центральны й н екроз  
моста [А дам с, В иктор, М анколл (R . A dam s, 
М. V ictor , Е . M an call), 1959].

Р я д  этих форм, в первую  очередь вер х­
ний острый полиоэнцеф алит, Б ендер и 
Ш ильдер (L. B ender, P . S ch ild er, 1933) 
предлож или обозначить термином «ал­
когольная энцефалопатия». В последую ­
щем его н ачали-употреблять не только как  
синоним  описанной В ер нике картины бо­
л езн и , но и в качестве обобщ аю щ его опре­
деления др уги х  форм. В первы е годы 20 в. 
Эльхольц (E ls h o lz , 1900) и Бонгеффер  
(К . B on h oeffer , 1901) вы сказали пред­
п олож ен и е о сущ ествовании п сихопато­
логических и нозологических зависим о­
стей м еж ду форм ами, описанны ми Гайе — 
В ернике, с  одной стороны , и корсаков- 
ским п си х о зо м  — с  д р у го й . Почти полвека  
сп устя  к вы воду о возм ож ном  н озологиче­
ском единстве м еж ду  этими формами приш ­
ли м ногие ф р ан ц узск и е психиатры  [П ал- 
л асс  (A . P a lla sse ) , 19 52; Ж и р а р , Д еви к , 
Г ард (P . G irard , М . D e v ic , A. G arde), 1 9 5 3 ,
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1956; А нкен  (М. E n k in ), 1957; Том м ази  
(М. T o m m a si), 1957; П лю в и наж  (R . P lu -  
v in a g e ), 1965], нек-ры е ан гли й ск и е и ш вей­
ц арские психиатры  [А дам с и В иктор , 
1953; В исс (R . W y ss), 1960] и советские  
исследователи  (А . П . Д ем ичев, И . И . Л у -  
ком ский, 1968, 1970; Г . И . Л ар и ч ева , 1969).

К л иническая картина, описанная  
Г айе и В ер н и ке, свидетельствует, по  
м нению н ек -р ы х из н и х , об остроте и 
больш ой тяж ести  патологического п ро­
цесса; к орсаковский  п си х о з  (см. ни ж е) 
имеет относительно вялое и м енее зл ок а­
чественное течение. Очень часто п си хич е­
ские расстрой ств а , начинаю щ иеся симпто­
мами, характерны м и дл я  формы Г айе — 
В ер нике, в п оследую щ ем  см еняю тся кар­
тиной корсак овск ого  п си х о за . Р езу л ь т а ­
том этих н аблю дений  явилось  вы деление  
понятия «синдром Гайе — В ер н и ке — К ор ­
сакова» [Г ам пер , А нк ен , А н ж ел ер г (R . А п- 
gelerg u es), 1958]. Н ек-ры е психиатры  
(А нкен , А . П . Д ем ичев) оп ределя ю т А . э. 
как «болезнь Гайе — В ер н и ке — К орсакова».

Этой, получаю щ ей все больш ее при­
зн ание, точке зр ен и я  противостоят взгл я­
ды , согл асн о  к-рым корсак овск и й  п си хоз  
ал к огол ьного  ген еза  яв ля ется  особы м не 
только в клиническом , но и в н озол оги ч е­
ском отнош ении заболеван и ем  и не дол ­
ж ен  см еш иваться с А . э. типа Гайе — В ер­
нике (С. Г. Ш ислин, 1965; И . В . С трель- 
чук, 1970). П лю винаж  считает все описан­
ные формы А. э. н озол оги ч еск и  одним  за­
болеванием .

К линические обобщ ения в учении об 
А . э. подтвердились  и сследованиям и пато­
м орф ологов, изучен и ем  п оздн и х симптома­
тических п си хозов  и работам и экспер им ен­
тального харак тера . П олученны е при этом  
факты способствовали  и поним анию  пато­
ген еза  А . э. (см. н и ж е).

П ри различ ны х А . э . ,  в частности при  
ф орм ах Гайе — В ер нике и к орсаковском  
п си х о зе , патологоанатом ические и зм ен ен и я  
сходны , часто неотличимы  и имею т оди­
наковую  лок али зац и ю  —  н аи бол ее  часто  
пораж аю тся  средн и й  и пром еж уточны й  
м озг [Ш пильм ейер (W . S p ie lm ey er ), 1904]. 
П ри этом речь идет не о воспалительном , 
как считал в свое врем я В ер н и ке, а 
о дегенеративном  [Ш пильм ейер , Гампер, 
Ш патц (Н . S p a tz ), П. Е . С несарев] п ро­
цессе, ск ор ее всего токсич еского хар ак те­
р а , на что впервы е у к а за л  С. С. К ор сак ов . 
Он ж е отметил сходство  оп и сан н ого  им 
п си х о за  с  психич еским и расстройствам и  
при бери -бери  и п еллагре.

П ри изуч ен и и  п оздн и х  сим птом ати­
ческих п си хозов  [Т илим ан  (T ilim a n ),  
1934; Н ей бю ргер  (К . N eu b u rger), 1936; 
М. 3 . К ап л и н ск ий . 1938, 1940; А . В. С неж - 
невский , 1940] установ л ен о сходств о  пси­
хи ч еск их и сом ато-н евр ологи ч еск и х р ас­
стройств, а так ж е п атологоан атом и ческ их  
изм енений  с тем и, к-ры е встречались  и 
при А . э.

С опоставление обеи х  гр уп п  забол ев а­
ний п озвол и л о А . В. С неж невском у (1941) 
вы сказать п р едп ол ож ен и е о том , что 
в озникновение как п оздн и х сим птом ати­
ческих п си хозов , так и алкогольны х пси­
хозов (см .) с клинической  картиной А . э . ,  
описанной  В ер н и ке, н ев озм ож н о  б ез  р а з­
вития систем ного сом атического р асстр ой ­
ства, проя вляю щ егося  п ор аж ен и ем  пече­
ни, ж ел .-к и ш . тракта и вегетати вн о-эн до­
кринны ми н аруш ениям и на фоне физи­
ч еского одр я хл ен и я  или к ахек си и . Сома­
тические и п сихич еские расстрой ств а , по 
А . В. С н еж н ев ск ом у, имею т причинную  за­
висимость от авитам иноза.

Зн ачени е витам ина B i в патогенезе  
А . э. бы ло п ок азан о  А лександер ом  
(L. A lex a n d er , 1938, 1940). Он отметил  
сходств о  патал огоан атом и ч еск их изм е­
нений при синдр ом е Г айе — В ер н и ке р а з­
личной этиологии  (цинга, ал к огол и зм , пер- 
н и ц и озн ая  ан ем и я, сеп си с, м ел ан хол и я , 
соп р ов ож даем ая  кахек си ей ) с н аблю дае­
мыми в эксперим енте при авитам инозе B t 
у «голубей. Это в п оследую щ ем  подтвер­
дилось  полож ительны м и резул ьтатам и  ин­
тенсивной терапии витам инам и группы  
B t больны х ал коголизм ом  с синдромом  
Г айе — В ер н и ке [Ж ю стен -Б езан сон , К л отц , 
Б и л л ар е, П л ю в и наж  (Ju stin -B esan Q on ,
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K lo tz , V illa r e t , P lu v in a g e ), 1948; Филлипс, 
В иктор , А дам с (G . P h ill ip s ,  М. Victor, 
R . A d am s), 1952].

К л а с с и ф и к а ц и я
О бщ епринятой  классиф и кац и и  А.э. 

нет. А нкен и А. П . Демичев выделяют 
острые, подострые и хронические А. э. 
К  первым двум  относятся  заболева­
н ия  типа Гайе — В ернике; хрониче­
ские А. э. соответствуют корсаков- 
скому психозу .  П л ю в и н аж  выделяет 
подострые и хронические А. э. К пер­
вым он относит тип Гайе — Вернике, 
заболеван ия  с дегенерацией  мозоли­
стого тела  — тип М аркиафавы — 
Б и ньям и , л ам и н арн ы й  кортикальный 
склероз  М ореля и центральны й нек­
роз моста; к  хроническим  — корса­
ковский  психоз, ал к огол ьн ы й  псев­
допаралич  и мозж ечковую  атрофию 
Л ермитта.

Такое подразделение А. э. доста­
точно условно. Особенно это относит­
ся  к  определению «подострый». Кли­
нически оправдано говорить об ост­
ры х и хронических А. э. Такое раз­
деление п озволяет  лучш е определить 
терапевтическую  так т и к у ,  правиль­
ный выбор к -рой  в острых, чаще всего 
встречаю щ ихся  сл у ч а я х  дает возмож­
ность сохран ить  ж и зн ь  больному.

В клинической  п ракти к е  чаще все­
го встречаю тся  формы, относящиеся 
или  близкие к  тем, что были описаны 
Гайе и В ернике  (острые А. э.); зна­
чительно реж е — кор сак овск и й  пси­
хоз и ал к о го л ь н ы й  псевдопаралич 
(хронические А. э.). Все остальные 
формы, за  исклю чением  алкогольной 
энцефалопатии М арки аф авы  — Бинь­
ями, возникаю щ ей  п р и  употреблении 
нек-ры х сортов вин  и описываемой 
преимущ ественно и тальян ски м и  и 
ф ранцузским и  п сихи атрам и , являют­
ся  казуистическими .

К л и н и ч еск а я  картин а
Н епременным фоном д л я  развития 

всех форм А. э. я в л я е т с я  хрониче­
ский алкоголи зм . Продолжительность 
злоупотребления  алкоголем  при  А. э. 
колеблется  от 6 —7 до 20 лет и более. 
И зредк а ,  в первую  очередь у женщин, 
А. э. могут р а зв и в ать ся  через 3—4 
года р егу лярн о го  п ьян ства .  А. э. воз­
никаю т обычно в конце второй и в 
третьей  стадии хрон . алкоголизма  с за­
тя ж н ы м , п р одолж аю щ и м ся  неделями 
и месяцами  потреблением алкоголя. 
Часто  А . э .  предшествует годами для­
щееся ежедневное пьянство .  Наряду 
с водкой  больные х ро н . алкоголизмом 
уп отребляю т различны е суррогаты, 
реж е — крепленые вина. Похмельные 
симптомы к а к  физические, так  и пси­
хические у  н и х  в ы р аж ен ы  и продол­
ж ительн ы ; нередко в похмелье воз­
н икаю т эпилептические припадки. 
В 3 0 — 50% случаев  в анамнезе боль­
ны х  отмечаются алкогольные психозы 
(см.) в форме гипнагогических, абор­
тивных, профессиональны х, реже — 
обычных делириозны х состояний.
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Галлю цинозы или  бредовые картины  
редки. Постоянны выраж енные изме­
нения личности, снижение трудоспо­
собности с той или  иной утратой  про­
фессиональных наиыкои; иногда н а ­
блюдается п сихическая  и соц иал ьн ая  
деградация.

Х ронический  алкоголизм, на  фоне 
к-рого развиваются  Л. э.,  часто сопро­
вождается соматическими расстройст­
вами. К ак  правило , встречается хрон. 
гастрит, реже энтероколиты и я зв ен ­
ная болезнь. Отчетливые клин иче­
ские призн аки  п ор аж ен и я  печени от­
носительно нечасты. Однако ряд  ав­
торов [К атш елл  (В. C u tsha l l) .  1965; 
Эй. Б ернар ,  Брнссе (Н. Еу, P. B er­
nard, С. Brisset), 1967; А. П. Демичев] 
отмечает, что почти во всех летальны х 
случаях  при А. э. на  секции о б н ар у ­
живают ж ировое перерождение пече­
ни и реже ее цирроз.

Продромальный период. Чаще все­
го н а ч а л у  манифестных п р о яв л е ­
ний острых п хронических А. э. 
предшествует продромальный период 
продолжительностью  от н ескол ьк и х  
недель или  месяцев до года и более. 
Он обычно короче при  острых и более 
продолжителен при хронических 
Л. э. Наиболее коротким  (2—3 недели) 
п родромальный период бывает при 
очень т яж ел ы х ,  «сверхострых» А. э., 
часто кончаю щ ихся смертью. Нередко 
его начало приходится  на  весенние и 
первые летние месяцы (Г. И. Л а р и ­
чева).

Основным психическим расстрой­
ством в продромальном периоде я в ­
ляется  астения, обычно с п р еоблада­
нием адинамии. Падение аппетита 
может доходить до анорексии  (см.). 
К пище, богатой белкам и  и ж ир ам и ,  
п оявляется  отвращ ение. Часто, осо­
бенно в утренние часы, возникают 
тошнота и рвота. Н ередки  ж алоб ы  
на изж огу ,  о тры ж ку , боли в животе, 
поносы, сменяющиеся запорами. Н а ­
растает физическое истощение.

П остоянны н ару ш ен и я  ночного 
сна — трудность засы пан и я ,  н егл у ­
бокий поверхностный сон, сопровож ­
даемый кош марным и сновидениями, 
с частыми пробуж дениями , ранним 
просыпанием. Встречается и звр ащ е­
ние ц ик л а  сна — бодрствования: сон­
ливость днем и бессонница ночью. 
Ч ащ е по ночам возникаю т состояния 
озноба и ли  ж а р а ,  сопровождаемые 
потливостью, сердцебиением, ощ ущ е­
ниями нехватки  воздуха, болями 
в области сердца. В разл и чн ы х  частях  
тела, особенно в конечностях , п о я в ­
ляю тся  ощ ущ ения онемения, п охо­
лодания,  стяги ван и я ,  тяж ести ,  ломо­
ты или  боли. В и крон ож ны х мыш­
цах ,  в п ал ь ц ах  ру к  и ног возникаю т 
судороги. Н оги к а ж у т с я  тяж ел ы м и  
и скованными. Д в и ж ен и я  лиш аю тся  
преж ней  легкости, уверенности, точ­
ности. П о яв л яю тся  затруднен ия  при 
м ан и п у л я ц и ях  мелкими предметами. 
У худшение дви ж ен ий  может сонро-
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вож д аться  головокруж ен и ям и , ин- 
теицнонным тремором, мышечной ги­
потонией. Может п оявиться  .различ­
ная по степени вы раж енности  ди зар т ­
рия. Часты ж алоб ы  на головные 
боли, тяж есть  и шум в голове, уси­
ливаю щ иеся  при движении. Нередко 
ухудш ается  зрение. В озникаю т я в л е ­
ния гиперестезии и гпперпатпи.

В течение продромального периода 
больные продолж аю т употреблять  
спиртные напитки , хотя к этому 
времени ал к ого л ь  часто не ум ен ьш а­
ет, к а к  раньше, интенсивности по­
хмельных расстройств. В конце п ро­
дром ального  периода может п оявить ­
ся отвращ ение к  алкоголю .

И зредка  продромальный период 
может практически  отсутствовать, а 
психоз развивается  на фоне п охм елья  
и острого инфекционного или  сома­
тического заболевания .

М ан и ф естн ы й  психоз — следую щ ий 
этан развити я  заболеван ия .  Его 
появление чаще всего связан о  с воз­
действием дополнительны х факторов , 
среди к -р ы х  первое место занимают 
различные ннтеркуррентны о заболе­
вани я .  В ряде случаев  п сихозу  пред­
шествуют единичные или множест­
венные эиплептнформные припадки . 
К лин ич еская  к арти н а  в этой стадии 
болезни зависит от формы А. э.

О с т р а я  а л к о г о л ь н а я  э н ­
ц е ф а л о п а т и я  (тип Гайе — 
В ернике).  Заболеваю т преим ущ ест­
венно м уж чины  в возрасте от 30 до 
50 лет. Чаще всего болезнь р азв и ­
вается в 3 5 —45 лет; описаны случаи  
заб олев ан и я ,  возникш его  в 2 0 —29 лет 
(В. П. Д я ги л ева ,  1971).

Сведения о частоте острых А. э. 
противоречивы. По одним данным, 
при  хрон. алкоголи зм е  эта форма 
А. э . — одна пз наиболее редких 
(И. В. С трельчук , 1970); по дру ги м  — 
относительно часто в стречаю щ аяся : 
нап р . ,  Риггс  и В оулс (Н . Higgs, 
R. Boles, 1944) п ривели  42 н аблю де­
ния ,  В арднер  и Л еннокс (Н. W ard -  
пег, В. L en n o x ,1947) — 52, М а л л а м у д и  
С кп лликорн  (N. M a l lam u d ,  S. A. Skil-  
licorn),  1956; А. П. Демичев — по 
70 наблюдений.

По тяж ести  и продолж ительности  
острые А. э. могут  быть условно под­
разделены на три  подтипа: 1) собст­
венно острая  А. э.; 2) м итигирован- 
н ая  форма и 3) «сверхострая» форма.

1) П е р в ы й  п о д т и п  о с т ­
р о й  а л к о г о л ь н о й  э н ц е ­
ф а л о п а т и и .  П сихические  рас­
стройства в н ачале  манифестного пси­
хоза чаще всего х арак теризу ю тся  
различным и делириозны ми состоя­
ниям и  — н еразвернуты м и дели ри ям и  
(см. Алкогольные психозы); обычным 
делирием, профессиональны м и мус- 
ситирую щ им делириями; памного 
реже встречается шизофреноподоб- 
н а я  симптом атика. Степень т я ж е ­
сти психических  н ар уш ени й ,  к а к  
правило , п рям о  п р о п о рц и он ал ь н а  т я ­
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жести н еврологических и соматиче­
ских  расстройств.

Симптоматика неразверкутого  и 
обычного дел и р и я  в начале манифест­
ного психоза  наблю дается  чаще всего. 
П ри н еразвернутом  делирии зритель­
ные галл ю цп и ацн п  и иллю зии  бедны, 
отрывочны, однообразны  и статичны. 
В их  содерж ан ии  часто невозможно 
вы явить к акую -н и бу дь  определенную 
делпрпозную  ситуацию; если ж е она 
и имеется, то ф рагм ентарн а ,  содержа- 
нно ее обыденно и ли  связано  с про^ 
фессиональными н авы кам и  больного. 
Могут наблю даться  необильные вер­
бальные и так тил ьн ы е  галлю цина­
ции. Аффективные расстройства мо­
нотонны, бедны, лиш ены  оттенков 
п н апр яж ен н ости ;  они проявляю тся  
чаще всего тревогой  или  тревож но- 
боязливы м настроением.

Д в игательное  возбуж дение  вы ра­
жается  в стереотипно п овторяем ы х 
действиях на ограниченном прост­
ранстве — часто в п ределах  постели. 
П ериодически  могут возникать  к р ат ­
ковременные состояния  обездвижен­
ности с н а п р я ж е н и ем  мышц. Больные 
то однообразно вы к р и к и ваю т  отдель­
ные слова, в т. ч. п произносимые ок ­
руж аю щ ими. то невнятно  бормочут. 
Речевой контак т  с ними чаще всего 
невозможен. Д о м и н ир ую щ ая  в опи­
санной картин е  речевая  и двигатель­
н ая  бессвязность  сбли ж ает  это дели- 
риозное состояние с аменцией (см. 
А м ен т и вн ы й  синдром ). Сходство н а ­
растает но мере у т я ж е л е н и я  делири- 
озных расстройств и п ояв л ен и я  симп­
томов, х а р а к т ер н ы х  д л я  профессио­
н альн ого  и особенно мусситирую щего 
дел и р и я .

В более редких с л у ч а я х ,  когда м а­
нифестный психоз н ачинается  обыч­
ным делирием, быстро происходит 
его тран сф орм аци я  в профессиональ­
ный или  мусситирую щ ий делирий.

П ри  шизофреноподобных расстрой­
ствах  в начале манифестного психоза 
возникаю т тревож но- или  депрессив­
но-бредовые состояния,  острый чувст­
венный бред, сочетаю щиеся с вер­
бальными галл ю ци н аци ям и . Однако 
н в этих с л у ч а я х  очень скоро в ноч­
ное время  п рисоединяется  делирий.

П р и  всех в ар и а н т а х  н ачал а  мани­
фестного психоза  спустя  несколько  
дней к л и н и ч еск ая  к ар ти н а  видоиз­
меняется . Ч ащ е всего встречается 
т ак  наз. псевдоэнцефалитический син­
дром: в дневное врем я  развивается  
оглуш ение созн ани я ,  начальны м  про­
явлен ием  к-рого я в л я е т с я  сомнолент- 
ность, п ер ех о д я щ ая  при  дальнейшем 
у т я ж ел е н и и  в сопор. Значительно 
реж е в дневное время  возникаю т со­
стояни я  апатического ступора, сме­
няю щ и еся  при  ухудш ени и  состояния 
оглуш ением. В ночное врем я  в обо­
их  сл у ч а я х  п о-преж нему возникают 
симптомы профессионального или 
мусситирую щ его  дели ри я.  П р и  д а л ь ­
нейшем у т я ж ел ен и и  процесса ра зв и ­
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вается коматозное состояние; при 
нем делириозные расстройства в ноч­
ное время исчезают.

Неврологические расстройства р а з ­
нообразны и изменчивы на п р о тяж е­
нии коротких отрезков времени. Н аб­
людаются симптомы п о раж ен и я  ве­
гетативной нервной системы. Б о л ь ­
ные физически истощены, вы глядят  
старше своих лет. У одних лицо одут­
ловатое, у  други х  — сальное. К о ж а  
и слизистые оболочки бледны, скле­
ры субиктеричны. Я зы к подерги­
вается, малинового цвета, сосочки 
с краев сглажены. Гипертермия по­
стоянна, а нередко и п родолж итель­
на. И зредка отмечается гипотермия. 
У одних больных с самого н ачала  
к ож а сухая  и ш елуш ащ а яся .  У д р у ­
гих ,  напротив, первое время отме­
чается о би л 1.ное, в виде к ап ел ь  росы, 
потоотделение, особенно выраженное 
в ночное время и при повышенной 
температуре. Сильная  потливость мо­
жет наблюдаться  и при  пониженной 
температуре. У больных температура 
обычно колеблется от 37 до 38°; ее 
уровень в 4 0 —41° прогностически 
неблагоприятен. Конечности отечны. 
Л егко образуются  обширные н екро­
тические пролеж ни, захватывающ ие 
и подлежащ ие ткани . Постоянны н а­
руш ения сердечного ритма в форме 
тахикардии и аритмии. А ртериальное 
давление в н ачале психоза может 
быть несколько повышено, но по мере 
утяж ел ен ия  психического состояния 
начинает преобладать  гипотония, со­
провож даю щ аяся  часто коллаптоид- 
ными состояниями. В крови наблю ­
дается лейкоцитоз, обычно до 20 ООО. 
Дыхание учащено до 3 0 —40 и более 
в 1 мин. Печень может быть увели­
чена к болезненна. Нередко отме­
чается частый, ж и д ки й  стул.

Часто отмечаются фибриллярны е 
подергивания м ускулатуры  губ и 
других мышц лица. П остоянны сл о ж ­
ные гиперкинеза  (см.), в к -ры х  часто 
перемежаются дрож ание, подерги­
вание, хореоформные, атетоидные, 
миоклонические и баллистические 
движения. Могут возникать  п ристу­
пы торсионного спазма (см. Торсион­
ная дистония). Интенсивность и р ас­
пространенность гнперкннезов , так  
же как  и форма их п роявлени я ,  р а з ­
личны. Т акж е  изменчивы и н ару ш е­
ния мышечного тонуса в форме 
гипер- или гипотонии. М ышечная 
гипертония может возникать  резк и ­
ми приступами, и ее интенсивность 
бывает столь значительна, что позво­
ляет говорить о децеребрационной 
ригидности. Х арактер н а  т ак  наз. 
оппозиционная  мышечная гиперто­
ния — нарастание сопротивления при 
энергичных попытках изменить по­
ложение конечностей больного. П ри 
их  легком и плавном сгибании мы­
шечная гипертония может и не воз­
никнуть. Гипертония мышц в н и ж ­
них конечностях  нередко сопровож ­
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дается  гипотонией мышц вер хни х  
конечностей и наоборот.

П остоянны симптомы орального  
автоматизма — хоботковый рефлекс, 
сосательные и чмокающие дви ж ен ия ,  
спонтанное вы пячивание губ и х в а ­
тательны е рефлексы. Всегда н аблю ­
дается атаксия  (см.).

Н аиболее  ранним и постоянным 
глазны м симптомом, по мнению В ард- 
нера , Л еннокса  и Демичева, явл я е т ся  
нистагм — чаще к рупн оразм аш исты й  
горизонтальны й. Адамс и В иктор  
отмечают, что нистагмом могут о г р а ­
ничиться все глазодвигательны е н а ­
руш ения. Н а р я д у  с нистагмом (в ряде 
случаев  с ротационным компонентом) 
отмечаются и другие глазны е симпто­
мы — птоз, двоение, стробизм, со к р а­
щение полей зрен и я ,  неподвижный 
взгляд ,  зрачковые расстройства —так 
наз. симптом Гуддена, напоминаю щ ий 
синдром А р гай л л а  Робертсона (при 
симптоме Гуддена оп ределяю тся  ми-
оз, ан изокор и я ,  ослабление реакци и  
на свет вплоть до ее полного исчез­
новения, н ар у ш е н и я  конвергенции). 
Совокупность всех перечисленных 
глазны х  симптомов обычно н абл ю ­
дается на  высоте, а иногда в терми­
нальном  периоде болезни.

К а к  правило , наблю дается  гип ер ­
патия ,  нередко чрезвы чайно резко 
вы р аж ен н ая :  полиневриты, сочетаю­
щиеся с легкими  паретическими я в ­
лениями. П ри гиперреф лексии  могут 
отмечаться симптомы Бабинского  и 
Россолимо; нередко встречается 
веерообразное расхож дение пальцев  
стоп. Из менингеальны х симптомов 
чаще всего встречается ригидность 
мышц заты лка .

Г лазное дно обычно нормально. 
П ри  лю м бальной  п ункц ии  в п олож е­
нии л е ж а  мож ет отмечаться нек-рое 
повышение дав л ен и я  спинномозговой 
ж идкости  — до 2 0 0 —400 м м  вод. ст., 
реже выше. В спинномозговой ж и д к о ­
сти может быть повышено количество 
белка до 0 ,5 —0 ,8 ° /00 при  нормальном  
цитозе. П р и  пневмоэнцефалографии 
обн аруж иваю т явл ен и я  гидроцефалии 
различной  степени, в частности рас ­
ширение боковых ж елудочков .

Ч ерез  3 — 10 дней после развити я  
манифестного п сихоза  психические 
и вегетативные расстройства  могут 
подвергнуться  значительной  редук­
ции. Эти «светлые промежутки» про­
долж аю тся  от одного до н ескол ьк и х  
дней. Повторные ух удш ени я , к -ры х  
может быть несколько ,  обычно менее 
тя ж ел ы  и менее продолж ительны , 
чем предшествующие.

Н аиболее ранним при зн ак о м  выздо­
р овления  я в л я е т ся  н ор м ал и зац и я  
сна: вначале  л иш ь во вторую  п оло­
вину,  а далее и в течение всей ночи 
наступает  глубокий  сон, п р одо л ж аю ­
щийся и в дневное время. У ж енщ ин 
в этот период могут появиться  симп­
томы конф абуляторной  спутанности, 
свидетельствующие о возмож ности
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последующего р азв и ти я  корсаков- 
ского синдрома.

Описанное состояние больных мо­
жет длиться  3 —6 недель и более.

2) В т о р о й  п о д т и п  о с т ­
р о й  а л к о г о л ь н о й  э н ц е ­
ф а л о п а т и и  — м и т и г и р о -  
в а н н ы е  ф о р м ы. У одних больных 
манифестные расстройства определя­
ются сомнолентностью днем и нетя­
ж ело й  делириозной  симптоматикой в 
ночное время. У д р у г и х  больных от­
мечается подавленно-дисфорическое 
настроение и разнообразны е ипохонд­
рические ж алобы . Сомато-неврологи- 
ческие расстройства незначительны.

3) Т  р е т и й п о д т и п  — « с в е р х -  
о с т р а я »  ф о р м а  а л к о г о л ь ­
н о й  э н ц е ф а л о п а т и и .  Пси­
хические расстройства  п р и  этой 
форме п р о яв л яю т ся  с самого нача­
л а  профессиональны м и ли  мусси- 
тирую щ им делирием  и сопровождают­
ся  массивной неврологической  и сома­
тической симптоматикой. Х арактер­
но резкое повышение температуры до 
4 0 —-41°. М анифестная  стадия  проте­
кает молниеносно. Ч ерез  один или 
несколько  дней у больны х развивает­
ся коматозное состояние. Эти случаи 
чаще всего зак ан чи ваю тся  смертью 
на 2 —5-й день болезни.

П р о г н о з  острых А. э. во мно­
гом зависит от тя ж ест и  состояния, 
ср ока  и т а к т и к и  терапевтического 
воздействия. Н ередко  исходом собст­
венно острых А. э. (I подтип) и мц- 
тигированной  формы (I I  подтип) яв­
л яется  развитие органического  пси­
хосиндрома р азл и чн о й  глубины и 
структуры , в т. ч. и развитие корса- 
ковского  психоза . В тех  случаях, 
когда после перенесенного приступа 
острой А. э. злоупотребление алко­
голем п р одол ж ается ,  могут возникать 
повторные психозы  с картин ой  дели­
ри я ,  острой или  хронической  А. э. 
Е сли  больные не ум и раю т п р и  этом, 
то по миновании  п сих оза  у  них 
нарастает  органический  психосин­
дром вплоть  до п о яв л ен и я  выражен­
ного слабоум ия .

Л етал ьн ы й  исход возмож ен при 
собственно острой (I подтип) и «сверх- 
острой» ( I I I  подтип) А. э. Если в 
последнем случае  смерть может на­
ступить в первые н еско л ьк о  дней, то 
в первом она чащ е всего наступает 
к  к о н ц у  второй  недели, нередко 
в св язи  с присоединением интеркур- 
рентных заболеваний , в первую оче­
редь пневмонии.

Х ронические алко го л ьн ы е  энце­
ф ал о п а т и и .  К  ним относят: 1) кор­
сако вски й  психоз и 2) алкогольный 
псевдопаралич.

К о р с а к о в с к и й  п с и х о з  
(алкогольн ы й  п ар ал и ч ,  полиневрити- 
ческий психоз) часто встречается 
у  ж ен щ и н  (С. С. К ор сако в ,  Крепелин, 
М. О. Г уреви ч  и М. Я. Серейский, 
1946; И . В . Стрельчук),  причем, по 
нек-ры м  данным, чащ е, чем у мужчин
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j Хотцен, Маршан и К уртуа  (L. Маг- 
chand, A. Courtois), 1934]. В послед­
ние два-трн десятилетия отмечается 
значительное уменьшение числа с л у ­
чаев этого заболевания (А. Н. Моло­
хов и Ю. Е. Р ахал ьск ий ,  1959; 
И. В. Стрельчук).

Обычно корсаковский  психоз р аз­
вивается в 4 0 —50 лет, однако наблю- 
тается и в 50—60 лет пли у л иц  в 
возрасте около 30 лет.

Чаще всего корсаковский  психоз 
появляется после структурно сл о ж ­
ных алкогольных психозов ■ (см.), в 
первую очередь тех, в клинической 
картине к -рых доминирует делирий 
н вербальный галлю циноз. Зн ачи ­
тельно реже, в основном у по ж и л ы х  
больных, заболевание развивается  
постепенно. Нередко в анамнезе боль­
ных корсаковским психозом можно 
выявить алкогольные делирии, при 
обратном развитии к-рых возникал  
транзиториый, продолжительностью  
несколько дней или  недель, корсаков­
ский синдром (см.).

Клиническая картин а  корсаков- 
ского психоза склады вается , к а к  и 
при острых А. э., из психических, 
неврологических п соматических н а ­
рушений. Первые определяю тся  три ­
адой симптомов: амнезией, дезориен­
тировкой п к онф абуляциям н . Амне- 
стические расстройства проявл яю тся  
полным или частичным нарушением 
памяти текущ их событий — ф икса­
ционная амнезия  (см.); страдает в 
той или иной степени пам ять  на со­
бытия, предшествующие заболева­
нию,— ретроградная  амнезия п ро­
должительностью от нескольких не­
дель до многих лет.

Конфабуляции (ложные воспоми­
нания) чаще возникают при расспро­
сах больных, а не спонтанно и про­
являются в рассказах  о якобы  толь­
ко что происшедших с ними событиях, 
обычно имеющих своим содержанием 
факты обыденной ж изн и  или  ситуа­
ции, связанные с профессиональной 
деятельностью. И зредка встречаются 
конфабуляции в виде слож ны х и фан­
тастических рассказов о происшест­
виях и приклю чениях . Специально 
задаваемыми вопросами нередко уда­
ется направить конфабуляторны е вы­
сказывания больных в определенную 
сторону, что свидетельствует об их 
повышенной внушаемости.

Часто множественные конф абуля- 
ции, в частности фантастические, 
встречаются при незначительных рас­
стройствах памяти; они могут быть 
бедными и однообразными при  мас­
сивных расстройствах памяти. В тес­
ной связи с фиксационной амнезией 
и конфабуляциямн существует амне- 
стическая дезориентировка или , на­
против, л о ж н а я  ориентировка боль­
ных в месте, времени и о к р уж аю щ и х  
лицах. Отмечается вялость , пас­
сивность, снижение побуждений, 
повышенная утомляемость. Мимика
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п моторика обеднены и замедлены. 
В ялость  и ап атия  могут сменяться  
периодами р а зд р аж е н и я  или т р е в о ж ­
ного беспокойства с ипохон дри чески ­
ми опасениями  (см. Ипохондрический  
синдром). П еречисленные психические 
изменения значительнее  вы раж ены  у 
п ож и л ы х  больных. Л и ц а  молодого и 
среднего возраста  обычно ж ивее , под­
вижнее. в большей мере п р о яв л яю т  
интерес к о к р у ж аю щ ем у ,  в том числе 
п к различны м  зан яти я м .  У них  
обычно в большем объеме со х р а ­
н яю тся  п р еж н ие  н а в ы к и  и зн ан и я  — 
вплоть до сл ож н ы х. Фон настроения  
может быть с оттенком эйфо­
рии.

Известное сознание  болезни , в част­
ности в отнош ении расстройств  п а ­
мяти, отмечается у всех бол ьн ы х . Об 
этом свидетельствую т но т о л ь к о  их 
ж алобы , но и нередкое  стремление  
скры ть  разли чн ы м и, хотя и весьма 
прим итивным и п р ием ам и  имею щ иеся  
у них  расстройства  памяти .

Н еврологические расстройства про­
я в л я ю т с я  обычно в форме невритов  
конечностей, сопро вож даем ы х  той 
или  иной степенью атроф ии мышц, н а ­
руш ениям и  чувствительности ,  осл аб ­
лением и да ж е  отсутствием (реж е по­
вышением) с у х о ж и л ь н ы х  реф л ек ­
сов.

П ар а л л ел и зм  м е ж д у  степенью т я ­
ж ести п си хи ческ и х  и н евро л о гич е­
ских  расстройств  часто отсутствует: 
могут н аблю даться  т я ж ел ы е  психи че­
ские расстройства п р и  л егком  п о л и ­
неврите н наоборот. Я в л ен и я  н ев р и ­
та и мышечные атроф ии п р ох одя т  
быстрее, чем психические  расстро й ­
ства.

П р о г н о з .  Б о л е зн ь  п ри  лече­
нии, а иногда и без  него течет обыч­
но регреднентно, особенно у лиц  
в молодом ц среднем  возрасте . У ж ен ­
щин чаще, чем у  м у ж ч и н ,  отмечаются 
значительны е у л у ч ш е н и я  (А. А. Б у ­
тенко и С. А. С уханов).

А л к о г о л ь н ы й  п с е в д о- 
п а  р а л  и  ч. Р а зв и в ае т ся  преим у­
щественно у м у ж ч и н  после 4 0 —50 лет. 
П сихические  и н еврологические  рас­
стройства н а п ом и н аю т  прогрессивный  
паралич  (см.). Д л я  п сихи чески х  рас­
стройств х а р а к т е р н о  резкое сниж ение 
ур ов н я  су ж ден и й ,  отсутствие к р и т и ­
ки  к  самому себе и о к р у ж а ю щ е м у ,  
эйфория, с о п р о в о ж д аем ая  часто идея ­
ми и ли  бредом в е л и ч и я .  Р асстройства  
пам яти  той и л и  и н о й  степени посто­
янны. Из н евр о л о ги ч еск и х  симптомов 
отмечаются: т р ем о р  п альц ев ,  я зы к а ,  
мимической м у с к у л а т у р ы ,  зр ач ко в ы е  
расстройства , б л и зк и е  к  тем, что 
встречаю тся  п р и  синдром е А р гай л л а  
Робертсона (отли чи е  зак л ю ч ается  в 
сущ ествовании сл абости  к о нвер ген ­
ции), д и з а р т р и я ,  изменения  су х о ­
ж и л ь н ы х  реф л ексов ,  припадки .

И р о г н  о з .  А л к о го л ь н ы й  псев­
д о п ар ал и ч  п р о т ек а ет  двояко .  П ри  
обратном р а зв и т и и  т я ж е л ы х  и л и  за-
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ти ж н ы х  ал к ого л ьн ы х  делириев и ост­
рых А. э. он течет регреднентно. 
В др уги х  с л у ч а я х ,  когда он разви ­
вается постепенно, на  фоне вы раж ен ­
ной алк о го л ьн ой  деградации  и в ряде 
случаев  ослож н яется  сопутствую щи­
ми органическими заб о л ев ан и я м и ,— 
он п ротекает  прогредпентно. Такими 
сопутствую щ ими заболеван иям и  мо­
гу т  быть: перенесенные в прошлом 
черепно-мозговые травмы, развиваю ­
щ ийся  одновременно сосудистый 
(в т. ч. и сифилитического  генеза) 
процесс, м итпгированно  протекаю ­
щие атрофические процессы, в част­
ности болезнь П и к а  (см. П и ка  бо­
лезнь).

Э тиология  и патогенез
В едущ им в патогенезе  А. э. я в ­

ляется  н ару ш ени е  обменных процес­
сов и преж д е  всего витаминного ба­
ланса ,  разв и в аю щ ееся  при хрон. 
алкоголизм е.  Особенно важ ное зна­
чение имеет B i -гиповитаминоз. По­
требление а л к о го л я  увеличивает  по­
требность о р ган и зм а  в витамине B i — 
тиамине, в ы п о л няю щ ем  в организме 
роль коэн зи м а  п р и  р азл и чн ы х  видах 
дек ар б о к си л и р о в ан и я .  П реимущ ест­
венно у гл е в о д н ая  п ищ а , поражение 
печени и н аруш ение  процессов вса­
сы ван ия  тиам ина  в киш ечнике усу­
губляю т B j -гиповитам иноз. Недоста­
точность витамина В х приводит к 
резком у  н ар уш ени ю  углеводного об­
мена, особепно в головном мозге, для 
к-рого углеводы  я в л я ю т с я  в аж н ей ­
шим энергетическим  ресурсом.

П р и  А. э. н аблю д ается  так ж е  недо­
статочность п ири доксн на  (витами­
на В 6), что у с у г у б л я е т  н ару ш ен и я  
ф ункц ии  ц. н. с.  и ж ел .-ки ш . тракта  у 
больн ы х  А. э. Д еф ицит витаминов B t 
и Р приводит к  увеличению  прони ­
цаемости к а п и л л я р о в  н гемодинами- 
ческим н ар уш ен и ям  в головном 
мозге.

Х а р а к т ер  н ару ш ен и й  обменных 
процессов подчеркивает  ту  роль 
«промежуточного звена ,  п ромеж уточ­
н ы х ядов» в развити и  симптоматиче­
ск их  и ал к о го л ь н ы х  психозов , к -рую  
им в свое время отвели  Бонгеффер и 
Бострем (К . Bonhoeffei ',1912; A. Bost- 
roem , 1921). А лкогольны е психозы  и 
среди н их  преж д е  всего А. э. не мо­
гут быть отнесены к  заболеваниям , 
зав и ся щ и м  от п рямого  действия 
а л к о го л я ,  хотя  этнологическое зна­
чение его несомненно. А. э. р а зв и в а ­
ю тся  на фоне вызы ваем ых алкоголем 
н ар у ш ен и й  обмена и могут тр ак т о ­
в а т ь с я  к а к  м еталкогольны е пси­
хозы.

П а то л о ги ч еск а я  а н ат о м и я
П р и  острых А. э. отмечается отек, 

реж е н абух ан и е  мозга , иногда со 
смещением его р азл и ч н ы х  отде­
лов.

К а к  п р и  острых, так  и хронических 
А. э. основным морф ологическим
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изменением в головном мозге я в л я е т ­
ся геморрагический синдром Гайе — 
Вернике, т. е. пораж ение  сосудис­
той системы определенных участков  
мозга. К р овои зли ян ия  в стволе моз­
га видны на глаз не всегда. 
При микроскопическом исследовании 
выявляется  микрогеморрагический 
синдром (Анкен). Наиболее часто — 
в 84—95,7% случаев — п ораж аю тся  
сосуды сосковидных тел, несколько 
реже — в 73—77% — ядра подбу- 
горной области, в 70 —80% случаев — 
вокруг стенок I I I  ж елудочка ,  в сред­
нем мозге, преимущественно под 
эпендимой, в центральном сером 
веществе и вокруг  водопровода мозга 
(Малламуд и С килликорн, Риггс 
и Боулс, Анкен). Реж е встречаются 
кровоизлияния  в зрительном бугре, 
белом веществе мозж ечка и мозоли­
стом теле (Анжелерг). К ро во и зл и я ­
ния (рис.) ,как  правило, двусторонние 
и симметричные (Пенчев, 1970). При 
отсутствии к ровоизлияний  в у к а за н ­
ных отделах мозга, особенно в соско­
видных телах, отмечается бурая  
пигментация и пролиф ерация эндо­
телия к апи л л яр ов ,  усиливающие 
ангиоархитектонику. Это сопровож ­
дается разрастанием аргирофпльны х 
волокон.

Собственно паренхима мозга при 
А. э. страдает вторично. И зменения 
нейронов при острых А. э. могут 
сопровож даться  острым набуханием 
и лизисом базофильпого вещества 
(Нпссля) различной степени вы раж ен ­
ности. Эти изменения захватываю т 
различные отделы мозга, не только 
области кровоизлияний . Гпперхро- 
матоз п сморщенность нейронов, а 
такж е их выпадения вокру г  сосудов 
преимущественно наблюдаются в 
мозге у больных хронической А. 
При анализе други х  изменений (на­
копление липофусцина в нейронах, 
явления атрофии) н уж н о  учитывать 
возраст умерших.

В нейроглии наиболее характерно 
разрастание волокнистых астроцитов 
в местах распространения  гем орраги­

ческих  изменений. О лигодендроглия 
реагирует на  отек мозга. Изменений 
микроглии  не отмечалось.

Д емиелинизирую щ ие процессы в 
нервных во лок н ах  носят непостоян­
ный х арак тер  п о бн аруж иваю тся  ча­
ще в области распространения  кр о во ­
излияний . К о рсаковский  психоз ча­
сто сопровож дается  полиневритом.

ITo II. Е. Снесареву (1950), А. э. 
могут быть отнесены к геморрагиче­
ским энцефалопатиям . Он х ар ак т е ­
ризует заболевание к а к  «геморраги­
ческий энцефалоз», подчеркивая  от­
сутствие в мозге воспалительны х 
изменений. Ш альтенбранд (G. Schal- 
te n b ra n d ,  1951) отметил сходство 
патоморфологической к артин ы  А. э. 
с наблюдаемой при п ур п ур е ,  в част­
ности скорбутической. Пенчев (1970) 
процесс при  А. э. х арак тер и зует  к а к  
«дизорпческую энцефалопатию» и 
подчеркивает  ее вторичный, опосре­
дованный харак тер ,  связан н ы й  с ви­
таминной и печеночной недостаточ­
ностью.

П ораж ение  не только  серого веще­
ства, но и д р уги х  отделов мозга об­
условило отказ от преж него  н а зв а ­
ния  «полиэнцефалит Вернике».

Диагноз
и ди ф ф ерен ц иальн ы й  ди агноз

Стремительность и к алейдоскоп и ­
ческая  изменчивость клинической  
к ар ти н ы  А. э . ,  особенно и х  острых 
форм, возникновение наиболее угро­
ж аю щ и х  ж изн и  больных расстройств 
(отек мозга, острая  сердечно-сосуди- 
стая  недостаточность) требуют быст­
рого терапевтического вмеш ательст­
ва и, следовательно, раннего диффе­
ренциального  диагноза . П оследний 
же весьма затруднителен. Обследова­
ние о слож н яется  очень частым н а­
личием у больных оглуш ения  со­
знания .  Д л я  правильной  оц енк и  
и дпфференцпровки наблю даемы х 
расстройств очень важ но  н а р я д у  с 
осмотром больны х возмож но быстрее 
собрать  анамнез. П ри его сборе необ­
ходимо установить: 1) время н ачал а  

алкоголизма — в н аи ­
более т я ж ел ы х ,  часто 
м о л н и е н о с н ы х ,за к а н ­
чи ваю щ и х ся  смертью 
больного сл у ч а я х  его 
начало , к а к  п р ави л о ,  
падает на ю ношеский 
период; 2) п ри зн ак и ,  
свидетельствующ ие о 
развити и  хрон. а л к о ­
голизм а, особенно 
третьей его стадии;
3) хар актер  а л к о го л ь ­
ных напитков (упот­
ребление суррогатов, 
к реплен ы х вин); 4) 
к а р т и н у  возникавш их  
в прош лом психозов, 
в первую  очередь де- 
лириев  и особенностей 
последних; 5) нали-
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чие припадков ; 6) характеристику 
периода, непосредственно предшест­
вовавшего н а ч а л у  психоза.

И з-за  ре зк и х  изменений клиниче­
ской к ар т и н ы  н а  пр отяж ени и  корот­
к и х  отрезков  времени обязательны 
частые осмотры больных и динамиче­
ское наблю дение, особенно в первые 
две н едели  после р азв и ти я  манифест­
ного психоза , т а к  к а к  именно на этом 
этапе при острых А. э. развиваются 
связан н ы е  с п ро яв л ен и ям и  собствен­
но алк о го л ьн ой  энцеф алопатии угро­
ж аю щ и е ж и зн и  больного расстрой­
ства.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н ы й  д и ­
а г н о з  А. э . ,  в первую  очередь 
острых, к а к  экстрем альн ы х  состоя­
ний определяет  терапевтическую  так­
ти ку  и, к а к  следствие, исход заболе­
вания.

Ошибочные д и а г н о з ы ,  к а к  пра­
вило, ставятся  при  острых А. э., ре­
же — при алко го л ьн ом  псевдопара­
личе .

П ри  всех п одти пах  острых А. э. 
преж де всего необходима их диф- 
ференцировка с разнообразными 
по клинической  картине делири- 
ями.

Особое подозрение на  наличие ост­
рых А. э. дол ж н ы  вы зы вать  тяжелые 
делирии, в частности сопровождае­
мые профессиональным бредом,невро­
логическими расстройствами, повы­
шенной температурой, падениями или 
перепадами артери альн о го  давления. 
В этих сл у ч а я х  лучш е до постановки 
окончательного ди агноза  избрать 
так тик у  лечения острых А. э.

Второе место в дифференциальном 
диагнозе заним аю т оп ух оли  головно­
го мозга. В этих с л у ч а я х  анамнез 
(наличие хрон. алкоголизма) может 
сы грать  реш аю щ ую  роль.

Острые А. э. дифференцируют с ши­
зофренией, органическим или ост­
рым симптоматическим психозом. 
И в этих  с л у ч а я х  анамнестические 
данные имеют первостепенное зна­
чение.

П ри  дифференцировке алкоголь­
ного п севдопарали ча  необходимо 
учитывать , что сосудистые, трав­
матические и атрофические процес­
сы, к-рые определяю т прогноз за­
болевания, могут сочетаться с при­
вычным алкоголизмом и давать 
сходные с алко гол ьн ы м  псевдопара­
личом к ар тин ы .

П рогноз
П рогноз А. э. во многом опреде­

ляется  клин ич еской  картин ой  и тече­
нием болезни. Ч астные прогнозы раз­
личны х форм острых и хронических 
А. э. приведены выше (см. Клиниче­
с к а я  картина) .

П рогноз  в отнош ении ж изни  боль­
ны х А. э., в первую  очередь острыми, 
был до недавнего времени неблаго­
приятны м ; не менее половины боль­
ных умирали . П ри  введении совре-
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Рис. Схема локализации пораж ений головного м озга (за ­
ш трихованны е участки) при энцеф алопатии  Г айе —  В ер ни­
ке (слева —  сагиттальны й р азр ез, справа — ф ронтальны й):
1 — corpus ca llo su m ; 2 — corpus m a m illa re; 3 — v en tr icu lu s  
XV; 4 — cereb e llu m ; 5 — lam ina  te c ti;  6 — v e n tr icu lu s  I II .
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менных методов л ечен и я  (см. ниж е) 
число см ертел ьн ы х  исходов резко  со ­
кратилось. а чи сло  достаточно пол­
ных вы зд оровлен ии , в п ервую  очередь 
при остры х А. э .,  зн ач и тел ьн о  воз­
росло. Это п озвол и л о  Б е р ж е р о н у  и 
Аню (М. B ergeron , М. H an u s) отнести 
острые А. э. к  груп п е  т а к  н аз. о б р а­
тимых дем енций. О днако  зн ач и т ел ь ­
ное число бо л ьн ы х  А. э ., особенно 
хроническими их ф орм ам и , у тр ач и ­
вает н авсегда  (частично или  п олн о­
стью) работоспособность.

Лечение
Т ерапи я  А. о. д о л ж н а  бы ть ком п ­

лексной в течение н еск о л ьк и х  н едель , 
месяца нлн  более. П реж д е всего по­
казано о б язател ьн о е  еж едн евн ое п р и ­
менение вы соки х  доз витам и н ов, 
вводимых внутри м ы ш ечн о: В , — от 
500 до 1500 м г ; В (, — от 800 до 
1000 мг\ С — до 1000 .иг; Р Р  — 3 0 0 — 
500—1000 мг.  И н ъ екц и и  делаю т три  
раза в ден ь. Л ечен ие п ровод и тся  
непрерывно. П ри  о б н ар у ж ен и и  з а ­
метных п р и зн ак о в  о р ган и ческ ого  пси- 
хосиндрома ж ел ател ь н о  п роводить 
повторные к у р сы  лечен и я  ви там и ­
нами в тех  ж е  н лн  ум ен ьш ен ны х 
дозах через 1 —2 мес. п осле первого  
курса.

О дновременно с н ачал ом  ви там и ­
нотерапии о б я зател ьн о  п р и м ен яется  
лечение, ан ал оги чн ое  том у, к -рое  
проводят п р и  т я ж е л ы х  ал к о го л ь н ы х  
делириях (см. А лкогольны е психозы).

П роф илактика
А. э. в ш и роком  п лап е  совп ад ает  

с п роф и л ак ти к ой  а л к о го л и зм а  (см. 
Алкоголизм, А л к о го л и зм  хрониче­
ский).
Б и б л и о гр .:  Д  е  м и ч е в А . П . О р ец и ди ­
вирующей ф орм е ал к огол ь н ой  эн ц еф ал о­
патии Гайе —  В ер н и к е , в к н .: А л к ого­
лизм и ток си к ом ан и и , п од  р ед . Д . Д . Ф е­
дотова, с. 107, М ., 1968; Д я г и л е в а  В. П . 
К клинике п си хи ч еск и х  и н евр ол оги ч е­
ских расстройств при острой  ф орм е ал к о­
гольной эн ц еф ал оп ати и  Гайе —  В ер н и к е , п 
кн.: Вопр. кли н , и со в р . тер . п си хи ч еск и х  
заболеваний, п од  р ед . В . М. Б анщ икова и  
О. В. К о н д р аш к ов ой , с. 381 , М ., 1971; 
Ж и с л и н С. Г. О черки к л и нической  
психиатрии, М ., 1965; К о р с а к о в  С. С. 
Об ал когольном  п ар ал и ч е. М ., 1887, б и б ­
лиогр.; о н  ж е ,  И збр ан н ы е п р ои зв ед ен и я , 
М., 1954, б и б л и о г р .; С н е с  а р  е в  П . Е . 
Теоретические основы  п атол оги ч еск ой  ан а­
томии п си х и ч еск и х  б о л езн ей , с . 3 1 7 , М ., 
1950; С т р е л  ь ч у  к И . В . И н ток си к а­
ционные п си х о зы , М ., 1970 , би б л и о гр .;  
A n g e l e r g u e s  R . L e sy n d ro m e  m e n ta l  
de K orsak ow , P . ,  1958 , b ib lio g r .;  E n -  
k i n M. E tu d e  a n a to m o -c lin iq u e  des еп сё-  
ph a lop ath ies  c a r e n t ie lle s  d ’o r ig in e  6 th y liq u e ,  
Lyon, 1957, b ib lio g r .;  G i r a r d  P.  F. ,  
D e v i c  M.  e t G a r d e A .  L ’e n c6 p h a lo -  
pathie de G a y e t—W e rn ic k e  des a lc o o liq u e s ,  
Rev. n e u r o l.,  t. 9 4 , p . 4 9 3 , 1956; P  1 u v  i- 
n a g  e R . L es  e n c £ p h a lo p a th ie s  a lc o o liq u e s  
subaigues, V ie  M 6d ., t. 46 , p . 1663 , 1965.

H . Г. Ш ум ский.

А Л Л А Н ТО И С  (a l la n to is ;  греч . a l la n -  
toeides— кол басови д н ы й ) — см. Заро­
дыш.
А Л Л А Ц Й Л  (A lla c ilu m ; A m in o m e t- 
rad in u m ; C a ta p y r in , M ic tin e  и д р .;
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сп. Б ) — мочегонное средство; 1-ал- 
л и л -3 -эти л -6 -ам н н о у р ац и л : 

о
Ч5с, иXI

О  N N H t

сн 2- с н = с н 2
Б ел ы й  м ел к ок ри стал л и ч еск и й  по­

рош ок , трудн о  растворим  в воде, 
л егк о  — в спирте.

По хи м и ческом у строению , х а р а к ­
тер у  и м ехан и зм у  мочегонного дей ­
стви я  А. сходен  с т еофиллином  (см.). 
Д и у р ети ч еск и й  эффект А. опреде­
л я е т с я  угнетением  реабсорбции  н ат­
р и я  и х л о р а  в почечны х к ан ал ьц ах . 
С ущ ественны х изм енений в вы деле­
нии п очкам и  к а л и я  под влиянием  
А. не п роисходит. К ровосн абж ен ие 
почек, к л убочк овую  ф ильтрац ию , 
pH  мочи и кислотно-щ елочное равно­
весие А. не изм ен яет.

А. п рим еняю т в качестве мочегон­
ного средства  при недостаточности 
к р о во о б р ащ ен и я  и циррозе  пече­
ни, преим ущ ествен но  при л егк и х  и 
ср ед н етя ж ел ы х  ф орм ах заб олеван и я .

Н азн ач аю т  в н утрь  во врем я еды 
по 0 ,2 —0 ,8  г в день. П реп арат  м ож ­
но п ри н и м ать  ц и к л ам и  по 4 дн я  с 
4-дневны м и п ереры вам и  или  через 
день. П ри  лечен и и  А. необходимо 
сл еди ть  за  общ им состоянием  боль­
н ого и ди урезом . П ри  п рим енении  
А. возм ож ны  п отеря  ап пети та , рво­
та , понос. П осле отмены п р еп ар ата  
эти  я в л е н и я  бы стро п роходят .

Ф орм ы  в ы п уска : порош ок и таб ­
л етк и  по 0 ,2  г. С охраняю т в хорош о 
у к у п о р ен н о й  таре .

См._ т а к ж е  Мочегонные средства.
^ А Л Л Е Л И  (греч . a llc lo n  — в заи м ­

но; си н . аллелом орф ы ) — р а зл и ч ­
ные ф орм ы  со сто я н и я  ген а , за н и ­
м аю щ ие в гом ол оги чн ы х , п арн ы х 
хром осом ах  идентичны е участк и  
и оп ред ел яю щ и е общ ность б и о х и ­
м и чески х  процессов  р азв и ти я  того 
и л и  иного п р и зн а к а . К аж д ы й  ген  
м ож ет н ах о д и ть ся  по к р ай н ей  мере 
в д в у х  а л л е л ь н ы х  с о сто я н и ях , оп ре­
д ел я ем ы х  его с тр у к ту р о й . Н али чием  
а л л е л ь н ы х  ген ов  обусловлены  ф ено­
ти п и ческ и е  р а зл и ч и я  среди  особей.

Т ерм и н ы  «аллелом орф ы », «ал­
л ел о м о р ф н ая  пара» , «аллелом ор- 
физм» п р ед л о ж ен ы  Б ей тсон ом  и Сон­
дерсом  (W . B a te so n , J .  S au n d e rs , 
1902). В послед стви и  Й оханн сен  
(W . L . J o h a n n s e n , 1909) п ред лож и л  
зам ен и ть  и х  на более к р а т к и е  — 
«аллели», « ал л ел ь н ая  пара» , «алле- 
лизм ».

В п ер в о н ач ал ь н о м  зн ачен и и  т ер ­
м ин «аллели» о б о зн ач ал  то л ь к о  ге ­
ны , о п ред ел яю щ и е п а р у  а л ь т е р н а ­
ти вн ы х  м ен дел и рую щ и х  п р и зн ак о в  
(см. М е н д е ля  законы).  Н есм отря  на 
то  что по сути  д ел а  терм и ны  «ген» 
и  «аллель»  д о л ж н ы  бы ть си нон и м а­
ми, терм и н  «аллель» уп о тр еб л яется  
д л я  о б о зн ач ен и я  определен ной  р аз-
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новндностн гена. П онятием «ген» 
обозначаю т локус (см.) хромосомы 
к а к  таковой  независимо от числа 
сущ ествую щ и х А. этого гена.

В каж дой  пз гомологичны х хро­
мосом мож ет р асп ол агаться  лиш ь 
один ал л ел ь  данного гена. Т . к. 
у диплоидны х организм ов имеется 
по две хромосомы каж дого  типа 
(гомологичны е хромосомы), то в клет­
к ах  этих организм ов присутствую т 
по два А. каж д ого  гена. А ллельн ая  
п ар а  составляется  при оплодотво­
рении и мож ет состоять из идентич­
ны х или  неидентичны х А. В первом 
сл учае  говорят  об А. в гомозигот­
ном, во втором — в гетерозиготном  
состояни и . К роме этого, у  м уж ских 
особей диплоидны х организм ов может 
бы ть вы явлен  А. в гемизиготном 
состояни и . Это обусловлено тем, 
что у человека п ара  половы х хром о­
сом (X  Y -хромосомы) не явл яется  
гом ологичной . В резул ьтате  этого 
в тех  с л у ч а я х , когда ал л ел ьн ая  п ара 
не м ож ет бы ть составлен а, п р о явл е­
ние генов но зависи т от того, я в ­
л яю т ся  ли  они доминантны ми или 
рецессивны м и (см. Доминантность).  
И ндивида, имеющ его один пли не­
с к о л ьк о  так и х  неспаренны х генов, 
но диплоидного по остальны м генам, 
н азы ваю т гемнзнготным.

Н азван и е  (н ом ен клатура) генов 
обычно соответствует их конечным 
эффектам (фенотипам), причем ис­
п ользую т ан гли йскую  терм иноло­
гию . Т а к , рецессивны й ген, обус­
л овли ваю щ и й  ахондроплазню , мо­
ж ет быть н азван  acho n d ro p lasia . Д л я  
удобства н ап и сан и я  генетических 
ф орм ул А. обозначаю т символами. 
Р ец ессивны й  А. обычно обозначается 
строчной первой  буквой  н азван и я  
данного  гена, в частности дл я  гена 
a ch o n d ro p la s ia  символ мож ет быть а. 
Е сл и  символ а уж е был использован  
ранее д л я  обозначения други х  генов 
дан н ого  вида, то мож ет быть взят 
сим вол ас нлн какой-либо другой .

Д ом инантны й ген обозначаю т од­
ним и з следую щ их способов: той 
ж е, но загл авн о й  буквой  (Л ), той же 
буквой  с верхним  иНдексом-(-(а+ ); 
з н а к о м + с  верхним  индексом симво­
ла  рецессивного ал л ел я  ( + ° )  пли 
чащ е всего просто знаком  + .  Т ак , 
генети ческая  ф орм ула д л я  индиви­
да, гетерозиготного по мутантном у 
рецессивном у гену  альбинизм а, бу­
дет с /-Ь , д л я  альбиноса с/с, а д л я  че­
л овека с н орм альной  пигмента­
цией + / + •

Ген, к -ры й  обычно встречается в 
природе и обеспечивает нормальное 
разви ти е и ж изнеспособность орга­
н изм а, назы ваю т н о р м а л ь н ы м  
а л  л  е л е м,  или  а л л е л е м  д и ­
к о г о  т и п а .

Н орм альны й  ал л ел ь  мож ет мути­
ровать  (см. М утагенез).  В резу л ь­
тате ряда последовательны х м ут а­
ций  (см.) мож ет возн и кн уть  серия А.
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