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ВВЕДЕНИЕ
Психиатрия-наука о диагностике, лечении и профилактике психических расстройств. Согласно Закона Российской Федерации «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» психиатрическая помощь включает в себя обследование психического здоровья, диагностику психических расстройств, лечение, уход и медико-социальную реабилитацию лиц, страдающих психическим расстройством.       
   Выделению  наркологии  в  отдельную  область  медицины способствовало накопление новых научных и клинических данных, а также рост распространности злоупотребления наркотическими и токсикоманическими веществами. По оценкам ВОЗ на планете 2 млрд. человек употребляют алкоголь, 1,3 млрд. – табак и 185 млн. злоупотребляют запрещёнными веществами и лекарствами. В совокупности эти три категории дают вместе 12,4 % смертей по всему миру. Алкоголь занимает 8-е место среди 10 основных причин смерти (2,3 млн умерших в год) и является один из факторов высокого кровяного давления - главной причины смертности в мире. В России ежегодное душевое потребление алкоголя почти вдвое превышает порог безопасности, определенный ВОЗ для любой страны в 8 литров. Сверхвысокое потребление алкоголя в России приводит к преждевременной и предотвратимой смерти около 550000 человек ежегодно.
           Объем профессиональных требований, которые  предъявляются врачам, возрастает с каждым годом и  на этапе формирования и  развития медицинского образования  важно своевременно обеспечить специалиста  современными знаниями, способными эффективно применяться на практике. Вопросы диагностики, лечения, профилактики  наркологических расстройств являются важным элементом подготовки врача. Конкретными  задачами данного практикума являются: ознакомление студентов с категориальным аппаратом, используе​мым в обследовании людей с наркологическим расстройствами , с мето​дологией диагностического процесса, описанием  формулировок  диагноза согласно  международной классификации болезней, с основными осложнениями вызванными приёмом психоактивных веществ , в том числе неотложного  характера  и с основами врачебной тактики при их возникновении. 
1. СОДЕРЖАНИЕ ДИСЦИПЛИНЫ НАРКОЛОГИЯ
1.1. Наркология – предмет и задачи
      Наркология в современном понимании - отрасль медицинской науки, изучающая клинические проявления, этиологию и патогенез алкоголизма, наркомании и токсикомании, медицинские, психологические, социальные и правовые аспекты этих проблем и разрабатывающая методы их предупреждения и лечения. Из этого определения вытекают следующие задачи, стоящие перед наркологией:
1. проведение эпидемиологических исследований по оценке масштабов распространённости и заболеваемости населения алкогольными, наркотическим и токсикоманическими расстройствами;
2. изучение социальных,  психологических, биологических факторов возникновения зависимостей;
3. изучение патогенетических особенностей формирования наркологических  заболеваний: на генетическом, нейрофизиологическом, биохимическом уровнях;
4.  изучение  клинических особенностей  и патоморфоза алкоголизма, наркоманий и токсикоманий;
5.  разработка эффективных методов лечения и реабилитации болезней зависимости от психоактивных веществ (когда речь идёт о лечении, часто имеют в виду стабилизацию ремиссии и профилактику рецидивов заболевания);
6. создание эффективной системы профилактики наркологических расстройств, в том числе на основе генетического консультирования;
7. организация доступной и эффективно-работающей наркологической службы;
8. разработка  и внедрение в профессиональное поле медицинских работников правовых инициатив, обеспечивающих сохранение прав пациента, врача и способствующих уменьшению масштабов распространения алкоголизма и наркомании.

1.2. Терминология, основные понятия и  определение патологических состояний в наркологии
              Психоактивное вещество (ПАВ) — химическое вещество, способ- ное при однократном приеме вызвать эйфорию либо другие желательные с точки зрения потребителя психофизические эффекты, а при системати- ческом приеме — психическую и физическую зависимость. 

              Наркотические вещества — химические соединения, входящие в состав спиртных напитков, лекарственных препаратов или пищевых продуктов — вещество, не являющееся лекарственным средством, способное вызвать наркоманию; список наркотических веществ утверждается постоянным комитетом при МЗ РФ и приказами МЗ РФ. 

             Наркотик — общее название наркотических веществ и наркотиче- ских лекарственных средств, специфически действующих на мозг и в це- лом на организм, способных вызывать зависимость и  соответствующих следующим критериям: 
1. Медицинский критерий — оказывает специфическое (стимулирующее, седативное, галлюциногенное и др.) действие на психические процессы, что является причиной его немедицинского потребления. 
2. Социальный критерий — немедицинское потребление вещества имеет большие масштабы, и последствия этого приобретают социальную значимость. 
3. Юридический критерий — вещество в установленном законном порядке признано наркотическим и включено МЗ РФ в список наркотических средств.
             Психотропные вещества  -  вещества синтетического или естественного  происхождения,  препараты,  природные  материалы,  оказывающие  влияние  на  психические  функции  человека, включенные  в  Перечень  наркотических  средств,  психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации,  в  соответствии  с  законодательством  Российской Федерации,  международными  договорами  Российской  Федерации,  в  том  числе  Конвенцией  о  психотропных  веществах  1971 года.

            Термином  токсикоманические  обозначаются  вещества и средства, не отнѐсенные к наркотическим или психотропным в соответствии  с  Конвенциями  1961  и  1971  гг.,  но  являющиеся предметом злоупотребления, вызывающие болезненные состояния и изменяющие психику и поведение.

             Синдром измененной реактивности — (ре. + лат. activus действен- ный, деятельный) симптомокомплекс, носящий защитно-приспособитель- ный характер и направленный на сохранение динамического постоянства внутренней среды организма и полноценное взаимодействие его с окру- жающей средой. В наркологии — утрата защитных реакций на интокси- кацию, нарастание толерантности к ПАВ и изменение формы его упот- ребления и картины острой интоксикации (опьянения).

            Токсикомания -болезненное состояние, имеющее клинические признаки зависимости , вызванное психоативным веществами , неотносящимися к группе наркотических. 

            Злоупотребление  наркотическими  и  токсикоманическими  средствами  –  неоднократное,  эпизодическое  и  неумеренное потребление спиртных напитков наркотических и токсикоманических  средств  с  немедицинскими  целями  без  клинических  признаков  заболевания,  но  с  неблагоприятными  социальными  последствиями  или  расстройствами  здоровья  индивидуума. Постановка этого диагноза предполагает профилактическое наблюдение в наркологических учреждениях. 

           Полинаркомания-употребление  двух  и  более  наркотических  средств  одновременно или периодически с формированием зависимости .
           Аддиктивное поведение (англ. addiction пристрастие, пагубная привычка, порочная склонность) — поведение (чаще у подростков и юношей), связанное, прежде всего, со злоупотреблением психоактивными веществами (включая алкоголь и наркотики), и возникающей при этом зависимостью от них, со стремлением к уходу от реальности путем изме- нения психического состояния.

            Психическая (психологическая) зависимость — осознаваемая или неосознаваемая потребность в употреблении ПАВ для получения чувства психического комфорта. 
           Физическая зависимость — неодолимое (компульсивное) влечение к приему ПАВ с формированием психических и физических расстройств при прекращении действия ПАВ и восстановлением физического комфорта в состоянии интоксикации (абстиненция).
     Наркомания (греч. «оцепенение, сон + безумие, страсть, влечение»)- хроническое заболевание, вызываемые злоупотреблением наркотическими средствами. Характеризуются возникновением патологического влечения к наркотическому средству (психической зависимости), изменением толерантности к наркотическому средству с тенденцией к увеличению доз и развитием физической зависимости, проявляющейся абстинентным синдромом, при прекращении его приема.
1.3. Основные группы психоактивных веществ
            Классификации ПАВ формируются в зависимости от происхождения токсикантов, психических расстройств, возникающих при употреблении веществ конкретной группы, нейромедиаторных систем, на которые действуют токсиканты, жесткости государственного контроля над оборотом ПАВ, особенностей химической структуры.
 Естественное происхождение имеют:
- опиаты , морфин, кодеин, тебаин и др.
- производные конопли (Cannabis): марихуана, гашиш, гашишное масло содержат тетрагидроканнабинола (ТГК) и другие алкалоиды. Основной токсический эффект каннабиноидов - стимулирующий и седативный. При повышении дозы появляется галлюциногенная активность, поэтому возможно включение этих токсикантов в группу "галлюциногены"; 
 - кокаин, алкалоид растения коки,"Крэк",  "спидболл" :кокаин и  героин;
 - из кактуса выделен алкалоид мескалин;
 - галлюциногены псилоцин и псилоцибин обнаружены в грибах;
 - из листьев кустарника ката эдулиса выделены катинон  и катин: обладают психостимулирующей активностью;
 - неэлектролиты: этанол и другие спирты.

  Другие психоактивные вещества, имеющие животное и растительное происхождение: никотин, кофеин, алкалоид растения эфедра- эфедрин. Алкалоиды белены, дурмана, белладонны, мухомора, обладающие мускарино- и атропиноподобным действием Синтетические психоактивные вещества наиболее многочисленная группа токсикантов. Она непрерывно пополняется новыми наркотиками, которые могут отсутствовать в соответствующих списках международного контроля:
 - опиоиды, такие как фентанил, карфентанил,3-метил-фентанил ("белый китаец"), промедол, трамал, метадон, бупренорфин и др.
 - стимуляторы: амфетамин (фенамин), декстроамфетамин (black beauties), метамфетамин (первитин, лёд, speed, ice и другие названия), сиднокарб, бемитил, мазиндол и др. 
 - синтетические ПАВ с галлюциногенной активностью: фенциклидин,   кетамин (калипсол) и др. Галлюциногенной активностью обладают также антагонисты центральных холинорецепторов циклодол -используется при лечении паркинсонизма и при купировании экстрапирамидных расстройств в процессе лечения нейролептиками.
 Препараты смешанного действия производные амфетамина - синтетические наркотические средства, обладающие коммуникативной активностью. В больших дозах - стимулирующий и галлюциногенный эффект. Наркотики дискотек. МДА - 3,4-метилендиоксиамфетамин (Love Drug); МДМА - 3,4-метилендиоксиметамфетамин (экстази).

Полусинтетические психоактивные вещества:

-  диацетилморфин (героин), 6-моноацетилморфин, ацетилкодеин.

- психостимулятор получают кустарным способом.

- диэтиламид лизергиновой кислоты - LSD, "кислота", "белое сияние" .
Возможно разделить ПАВ в зависимости от преобладания того или иного психического расстройства, развивающегося при интоксикации, но данная классификация не может охватить все психические изменения, вызываемые психоактивными веществами: антидепрессивное действие, седативное, активирующее, нормотимическое и другие. 
 Классификация психоактивных веществ в зависимости от нейромедиаторных систем, на которые они действуют, включает:

- модуляторы опиоидергических нейромедиаторных систем - опиаты и опиоиды;
- модуляторы катехоламинергических и серотонинергических систем: психостимуляторы, производные амфетамина, производные лизергиновой кислоты, псилоцин, псилоцибин, мескалин, кофеин;
- модуляторы эндоканнабиноидных систем - каннабиноиды;

 - модуляторы ГАМК-ергических систем - барбитураты, 1,4-бензодиазепины, оксибутират натрия;
 -  модуляторы глутаматергических систем - фенциклидин, кетамин;
 - модуляторы холинергических нейромедиаторных систем: вещества с мускариноподобной активностью, никотин, антагонисты центральных холинорецепторов;
 - токсиканты с политропной активностью - этанол, летучие растворители.
 Следует заметить, что способность конкретного ПАВ модулировать ту или иную систему достаточно условна. Известно, что все системы нейротрансмиссии функционируют в тесном взаимодействии , поэтому воздействие любого ПАВ (даже с узко направленным эффектом) неминуемо сопровождается модуляцией сопряженных нейромедиаторных систем .
 Распределение психоактивных веществ в зависимости от мер контроля над их оборотом, заключается в следующем:
       1. Список наркотических средств и психотропных веществ, оборот которых в Российской Федерации запрещен в соответствии с законодательством Российской Федерации и международными договорами Российской Федерации (список I). 
       2. Список наркотических средств и психотропных веществ, оборот которых в Российской Федерации ограничен и в отношении которых устанавливаются меры контроля в соответствии с законодательством Российской Федерации и международными договорами Российской Федерации (список II).
       3. Список психотропных веществ, оборот которых в Российской Федерации ограничен и в отношении которых допускается исключение некоторых мер контроля в соответствии с законодательством Российской Федерации и международными договорами Российской Федерации (список III Министерством здравоохранения и соцразвития РФ. 
                    Контрольные вопросы по теме:

Вопрос 1. Наркология - это отдельная наука, изучающая причины возникновения, механизмы формирования зависимости от психоактивных веществ, клинические проявления, токсические эффекты, диагностику, лечение, профилактику обусловленных ими заболеваний?

                                 Варианты ответа:

  а)  нет –это часть психиатрии.

  б)  нет- это сочетание  многих научных направлений , таких как психиатрия, неврология, психология, социология. 

  в) да- это отдельное направление медицины.

  г) это направление медицины ещё не  сформировано.

                              Правильный ответ: 3(в).

Вопрос 2. Что входит в задачи  наркологии?:
                                            Варианты ответа:
  а) изучение этиологии , патогенеза ,клиники  наркологических заболеваний. 

  б)  анализ распространённости наркологических заболеваний, организация наркологической помощи населению 

  в)  разработка методов профилактики  и лечения алкоголизма , наркомании, токсикомании

  г)  все перечисленное 

                            Правильный ответ: 4(г)

Вопрос 3. Характеристика термина "наркотическое средство" включает следующие критерии:
                              Варианты ответа:

  а)  медицинский

  б)  социальный

  в)  юридический

  г)  все перечисленные

                                 Правильный ответ: 4(г)

 Вопрос 4. Что такое психоактивное вещество ?
                                    Варианты ответа:
а) химическое вещество, способ- ное при однократном приеме вызвать эйфорию либо другие желательные с точки зрения потребителя психофизические эффекты, а при системати- ческом приеме — психическую и физическую зависимость. 

б) тоже самое , что и наркотическое вещество
в)  все запрещённые психотропные препараты и наркотики

                             Правильный ответ: 1(а)

  Вопрос 5. Виды опиоидов  по происхождению делятся на следующие                                                          группы: 

                                      Варианты ответов:

а) натуральные- опий –сырец, омнопон ,морфин, кодеин, тебаин

б) полусинтетические –героин, бупренорфин

в) синтетические – метадон, промедол, фентанил, бутарфанол

г) все перечисленные                        

                                Правильный ответ- 4(г)

  Вопрос 6.    Понятие "токсикомания" применяется как термин для определения  болезни, вызванной:
                                       Варианты ответа:

  а)  злоупотреблением веществом или лекарственным средством, способным вызывать зависимость, но не входящим в список наркотиков

  б)  злоупотреблением наркотическим средством

  в)  и тем, и другим

  г)  ни тем, ни другим 

                        Правильный ответ: 1(А)

Вопрос  7. Определение понятия "полинаркомания" включает?: 

                                Варианты ответа:

   а)
одновременное или попеременное употребление  двух и более наркотических средств 

   б)
переход к употреблению другого наркотического средства  после длительного периода употребления какого-то определенного наркотика 

   в)
и то, и другое 

   г)
ни то, ни другое  

                               Правильный ответ: 1(А)

Вопрос  8.  Какие из перечисленных средств относятся к токсикоманическим: 

                                 Варианты ответа:
     а)  реланиум

     б)  фенозепам

     в) бензин

     г) седуксен

     д) клей "Момент"

                                                Правильный ответ: 3, 5(в,д)

Вопрос   9.    К препаратам группы опия относятся:   
                                     Варианты ответа:
     а)  героин

     б)  ацетилированный опий     

     в)  ЛСД    

     г)  метадон     

     д)  кокаин
                                          Правильный ответ:  5(д)

Вопрос   10. Марихуана относится к группе психоактивных вещестсв, оказывающих …  

                Варианты ответа:
     а)  седативное действие

     б)  психостимулирующее действие

     в)  галлюциногенное действие

     г)  все перечисленное (в зависимости от дозы)

                                             Правильный ответ:  4(г)

Учебные задания:
       1.Соотнесите перечисленные вещества с предлагаемыми критериями и определите их групповую принадлежность : наркотическое средство, психоактивное вещество,  токсикоманическое средство, лекарственное средство неотносящееся к указанным группам.
                   Предлагаемые критерии. 
А. Медицинский критерий — оказывает специфическое (стимулирующее, седативное, галлюциногенное и др.) действие на психические процессы, что является причиной его немедицинского потребления. 

Б. Социальный критерий — немедицинское потребление вещества имеет большие масштабы, и последствия этого приобретают социальную значимость. 

В. Юридический критерий — вещество в установленном законном порядке признано наркотическим и включено МЗ РФ в список наркотических средств.

                   Название веществ: 

героин, алкоголь, клофелин, никотин, валидол, анаша, керосин, экстази ,кокаин, кофеин, циклодол.
Разбор задания:
· Героин, анаша ,экстази, кокаин попадают под все три указанные критерии и в полной мере могут быть отнесены к группе наркотических веществ, которые входят в группу психоактивных веществ.
· Алкоголь, никотин, кофеин, керосин, циклодол соответствуют первым двум критериям  и могут быть отнесены к группе психоактивных веществ и группе токсикоманических средств , куда включены все ПАВ , вызывающие зависимость ,за исключением наркотических.

· Клофелин и валидол относятся к лекарственным средствам не включённым в указанные группы и невызываающие зависимости.
      2.Укажите общие характеристики и различия психической и физической зависимости от психоактивных веществ:
   Схожесть : 

а) это проявление зависимости, б) присутствует труднопреодолимое желание принимать  ПАВ , в) чувство удовлетворения , комфорта (приятности) в период интоксикации ПАВом.
   Различия: 
а) первоначальное возникновение психической зависимости (невсегда присутствует физическая, но не наоборот), б) при физической зависимости присутствует комплекс соматических, неврологических и психических расстройств , способный приводить к серьёзным неотложным последствиям, в) физическая зависимость клинически обнаруживает себя синдромом отмены ( в том числе редукцией симптоматики после приёма ПАВ) в ближайшей перспективе после снижения концентрации ПАВ в организме, г) физическая зависимость формируется на второй стадии заболевания, в то время как психическая зависимость  присутствует уже на первой стадии.
2. Этология и патогенез наркологических расстройств
Современные представления об этиопатогенезе психических расстройств предполагают многофакторный подход, при котором на фоне генетической предрасположенности спонтанно или вследствие воздействия экзогенных (токсических или соматогенных) факторов формируются нарушения иммунного статуса с выработкой антител к тканям мозга, что обусловливает нарушение обмена нейромедиаторов (Рустанович А.В., Шамрей В.К., 2003)

В настоящее время установлено, что психоактивные вещества (ПАВ) проявляют свое действие в трех основных направлениях.

1 – влияя на определенные системы и структуры мозга, вызывают патологическую зависимость.

2 – ПАВ являются токсическими, т.е. способны поражать все органы и системы организма.

       3 – формирование наследственной предрасположенности :зависимость родителей влияет на формирование зависимости у потомства и на развитие у них поведенческих расстройств типа агрессивности, аффективной патологии, девиантных форм поведения, а также снижает адаптационные возможности детей. 
           В формировании зависимости значимую роль играют биологические, генетические, личностные, семейные и средовые факторы (необходимо понимать, что разделение в определенной мере является условным, так как и генетические, и личностные, и семейные факторы являются также биологическими).
                                       Биологические факторы:

      Влияние алкоголя и наркотиков на нейрохимические процессы мозга являются основой развития синдрома зависимости. В патогенезе алкоголизма и наркоманий участвуют:

1 – дофаминовая (ДА) система в лимбических структурах мозга;

2 – эндогенная опиоидная система.
3 – ГАМК-ергическая система.
4 – холинергические и никотиновые рецепторы.

         Нейрохимической основой патогенеза болезней зависимости является  повышение  уровня метаболизма дофамина в структурах мозга, функционально связанных с системой подкрепления. Разовое потребление ПАВ, например алкоголя, приводит к  значительному повышению концентрации свободного дофамина. Хронический прием ПАВ приводит к фактическому функциональному истощению ДА системы. Если обычно острый прием алкоголя вызывает подъем концентрации ДА, то при длительном злоупотреблении  ПАВ функциональная активация дофаминовой нейтрансмиттерной системы посредством различных механизмов приводит  к формированию нового, более высокого, уровня активности ДА системы и ускорению метаболического кругооборота ДА.      Происходит разбалансировка систем синтеза и утилизации нейромедиатора, когда избыток ДА становится постоянным.
    Обобщая, можно говорить о возникновении “порочного круга” метаболизма дофамина в мезокортиколимбической системе подкрепления мозга, возникающего при злоупотреблении  ПАВ. Это новое функциональное состояние ДА-системы  уже  не зависит  от приема ПАВ и обладает способностью к длительному существованию. Вероятно, это состояние и является биологическим проявлением сформированной зависимости от ПАВ. 

      Биологическая  этиологическая гипотеза основывается на теории  положительного подкрепления –positive  reinforcing  effect, за счёт активации опиоидных  рецепторов  мозга , так называемой «системы награды» и получения удовольствия при приёма наркотика или алкоголя. В тоже время , есть теория  отрицательного подкрепляющего  действия –negative  reinforcing  effect, когда за счёт активации опиоидных  рецепторов  мозга , так называемой «системы награды» происходит  устранение субъективно-неприятных переживаний при  наркотизации и алкоголизации.
         Многие симптомы и признаки зависимости от ПАВ развиваются постепенно и прогрессивно в ответ на продолжающийся прием ПАВ и могут существовать длительное время после его отнятия: возможны изменения  в системах  долговременной регуляции ферментативных систем, прежде всего экспрессии  генов, как характерной черте зависимости от ПАВ. Данные биохимических и рецепторных исследований однозначно указывают на генетическую природу изменений функционирования ДА системы в процессе:  развития, становления и поддержания болезней зависимости от ПАВ.  
                      Генетическая  предрасположенность:  
      Среди населения существует  группа высокого генетического риска развития болезней зависимости от ПАВ: 11-15% популяции быстро заболевают и относятся к категории тяжелых больных , требуют особого внимания специалистов, проведения ранней профилактики и интенсивной терапии, нуждаются в ранней и эффективной диагностике (до начала заболевания или в момент обращения)

-каждый индивидум в популяции имеет свой уровень предрасположенности или генетического риска.

-данные классической медицинской генетики (семейные исследования, близнецовый метод, метод приемных детей, метод полусибсов): вклад наследственных факторов в развитие зависимости от ПАВ составляет 40-70%,  
-предрасположенность к зависимости от ПАВ проявляется на уровне гено-ма в  виде определенных, функциональных особенностях работы ДА-сис-темы. Именно эти особенности обеспечивают такой уровень функциониро-вания ДА-системы, при котором  встреча с ПАВ приводит к быстрому и необратимому  развитию зависимости. Вовлечены и дополнительные нейро-химические системы: опиоидная, норадреналиновая, серотониновая, ГАМК. 
                Личностные (индивидуальные) факторы:

        Личностные факторы- общие и (или) специфические особенности темперамента, характера, личности, вовлеченные в процесс возникновения, формирования, развития и поддержания болезни. С учетом  того, что черты личности и характера индивидуума в значительной мере контролируются генетически,  а социальное функционирование  во многом зависит от черт личности и  индивидуального типа реакций на стресс, также имеющих генетическую компоненту, роль генетических факторов еще более возрастает и приобретает критическое значение для конкретного человека.  Личностные (индивидуальные) факторы предрасположенности к аддикциям  (зависимостям) выделяют в следующие группы риска:  

1 - возбудимые и неустойчивые психопатические личности;

2 - психопатии астенического круга с преобладанием повышенной истощаемости

3 - психопатии астенического круга с преобладанием ипохондрических расстройств.

4 -лица с психопатоподобным вариантом психоорганического синдрома.

5 - сниженная устойчивость к стрессам;

6 - эмоциональная неустойчивость, высокий уровень тревоги, комплекс неполноценности, сниженная коммуникабельность;

7 - сниженный интеллект, слабая мотивация к деятельности, отсутствие социально-позитивных установок и заинтересованности в труде;

8 - органические поражения головного мозга: нейроинфекции, интоксикационные поражения, черепно-мозговые травмы, задержка интеллектуального и физического развития, нарушения развития речи, ночной энурез.

9 - безразличное отношение к досугу и неумение им распорядиться.
        Психологическая этиологическая теория развития наркологических заболеваний включает в себя: гипотезу «самолечения»-self-medication hypothesis ,как способ избавления от неприятных переживаний ( состояний, например от тревоги),как симптоматическое поведение при эмоциональных напряжениях , стрессе, хронических  психологических нагрузках. Высказывается предположение , что наличие личностных особенностей , таких как импульсивность , нарушенная самооценка, склонность к  депрессиям , девиантное поведение в детстве способствует потреблению наркотиков и алкоголя.
     Семейные факторы , способствующие развитию зависимости от ПАВ: 
К семейным факторам, способствующим формированию алкогольной зависимости или наркомании относятся: наличие психических расстройств,  в том числе  алкоголизма у родителей и  родственников; воспитание в неполной семье,  в детском  доме , дисгармоничный характер взаимоотношений в родительской семье, безразличные и недоброжелательные межличностные отношения родителей. На формирование синдрома зависимости может оказать влияние отсутствие эмоционального и духовного контакта, совместного отдыха и деятельности детей, особенно подростков и родителей, криминальная и антисоциальная направленность членов семьи.

    Средовые факторы, влияющими на употребление ПАВ :

высокий авторитет деструктивной личности в группе ( с аддиктивными особенностями поведения), мода на употребление ПАВ, безразличие или одобрение потребления наркотиков семьей и сверстниками; принуждение к употреблению ПАВ; большее влияние сверстников, а не родителей; несовместимость мировоззрения родителей и их детей; высокая потребность в общении с группой, в развлечениях и включенность подростка в увеселительные компании, традиции в обществе , поддерживающие или препятствующие употреблению ПАВ , государственная политика в сфере оборота наркотиков и алкоголя, доступность ПАВ и др.
                                          Контрольные вопросы по теме.
Вопрос 1.  Психологическая этиологическая теория алкоголизма включает в себя:

                                        Варианты ответа:

а) гипотезу «самолечения»-self-medication hypothesis ,как способ избавления от неприятных переживаний ( состояний, например от тревоги)

б) употребление алкоголя как симптоматическое поведение при эмоциональных напряжениях , стрессе, хронических  психологических нагрузках
в) предположение , что наличие личностных особенностей , таких как импульсивность , нарушенная самооценка, склонность к  депрессиям , девиантное поведение в детстве способствует потреблению алкоголя 

г)  все перечисленные

                                       Правильный ответ: 4(г)

Вопрос 2.  Биологическая  этиологическая теория алкоголизма включает в себя всё , за исключением :
                                        Варианты ответа:

     а) гипотезы повышения  активности  гипоталамо-гипофизарно-адреналовой системы при алкоголизации и возникновение субъективно приятных переживаний  

     б) теории положительного подкрепления – positive  reinforcing  effect, за счёт активации опиоидных  рецепторов  мозга, так называемой системы «награды» и получения удовольствия при алкоголизации

      в) теории  отрицательного подкрепляющего  действия –negative  reinforcing  effect,за счёт активации опиоидных  рецепторов  мозга, так называемой системы «награды» и устранения субъективно-неприятных переживаний при  алкоголизации

      г) гипотезы ферментативной недостаточности, а именно дефицита  АДДГ -фермента ацетальдегиддегидрогеназы, что формирует биохимический барьер  формирования алкогольной зависимости

                                Правильный ответ: 1(а)

Вопрос  3. Генетические  аспекты  этиологии  алкоголизма    указывают, что:                                        Варианты ответа:

   а) степень риска развития алкоголизма определяется тяжестью наследственной предрасположенности 

б) у детей больных алкоголизмом, в последующем  развивается менее выраженная  степень алкогольного опьянения , чем у потомков здоровых людей, за счёт различной скорости метаболизма этанола 

   в) у детей больных алкоголизмом снижена активность моноаминоксидазы  и аденилатциклазы тромбоцитов 

   г) предрасположенность проявляется на уровне генома в виде определенных структурных и функциональных особенностей генов, контролирующих дофаминовую нейромедиацию

  д) вклад наследственных факторов в развитие зависимости от ПАВ составляет 40-70%,  

   е)  все перечисленные

                                        Правильный ответ: 6(е)

Вопрос  4. Какое взаимодействие между алкоголем и  нейромедиаторными системами  мозга?  Укажите  неверный ответ 

                                       Варианты ответа:

а) алкоголь усиливает  высвобождение дофамина 

б) алкоголь обуславливает серотонинергические расстройства, в частности аффективные состояния .

в) антогонисты  5-НТз рецепторов  (серотониновые рецепторы) уменьшают потребление алкоголя

г) опиодные  нейроны опосредовано активируют « систему награды» мозга

д) в период синдрома отмены алкоголя (абстинентный синдром) увеличивается количество «неокуппированных» ( свободных) опиоидных  рецепторов

е) этанол является агонистом ГАМК-рецепторов, оказывая снотворно-седативный эффект и антогонистом  NMDA-рецепторов - снижение  активности этих рецепторов делает их сверхчувствительными  к действию глутамата

ж)  алкоголь активирует адренэргическую систему, вызывая состояние «драйва»

                             Правильный ответ: 6 (ж)

Вопрос 5. Укажите  факторы, определяющие потребление  алкоголя
                                   Варианты ответа:

 а) генетическая предрасположенность

б) индивидуальные особенности;

в) социальные и экономические факторы;

г) определяющие факторы окружающей среды.

д)  все перечисленные

                             Правильный ответ:  5(д)

Вопрос 6. Какие  индивидуальные особенности личности    оказывают  влияние на развитие «рисковых»  моделей потребления алкоголя?
 а)  возраст, в котором человек начал употреблять алкоголь, «возраст первого знакомства»
 б) нахождение в группе риска и связь с кругом лиц девиантного поведения, тенденция к рискованным поступкам, импульсивности и поиску острых ощущений 

 в) расторможенное поведение, состояния сопровождающее тревогой, агрессией и депрессией ,некоторые психические расстройства
 г) проблематичные  аномалии характера, например, антисоциальное поведение

 д) положительные ожидания от приема алкоголя

 з) все перечисленные

                        Правильный ответ:  6(з)

Вопрос 7.    Укажите  социальные и экономические факторы , влияющие на высокий уровень потребления ПАВ:

                                        Варианты ответа:

а) высокий социально-экономический статус

б) социальная обособленность 

в) плохое экономическое положение- низкий уровень доходов
г) крепкие семейные узы

д) нестабильность в отношениях с партнерами 

е) достижение  зрелого возраста  и принятие на себя социальных обязательства, например, вступление в брак и воспитание детей

 ж) жизнь в неблагополучной семье – потребление  алкоголя родителями, родными сестрами  и братьями, особенно если они старше и имеют одинаковый пол

 з) сильная социальная защита

 и) религиозные убеждения

                  Правильный ответ:  2,3,5,7 (б,в,д,ж)
Вопрос 8. Механизм действия психоактивных веществ связан с:

                                       Варианты ответа:

а) усилением выработки норадреналина в коре

б) усилением дофаминового влияния на мезолимбическую

систему

в) активизацией ГАМКергических процессов в ретикулярной формации

г) подавлением активности гипаталамо-гипофизарной системы

д) усилением выработки серотонина в коре

3. НОЗОЛОГИЧЕСКИЕ ФОРМЫ НАРКОЛОГИЧЕСКИХ     РАССТРОЙСТВ в   МКБ-10
3.1.    Алкоголизм
        Распространённость алкоголизма в разных странах может различаться. В большинстве развитых стран она укладывается в диапазон 2-4% от всего населения или 3-5% от взрослого. А в винодельческих (Франция, Италия) странах - даже 8-10%.О распространённости пьянства судят по потреблению алкоголя на душу населения (обычно в литрах 100 алкоголя в год). Если оно составляет менее 5 л в год, то его можно считать умеренным, если более 10 л в год - очень высоким. Потребление в год более 8 л алкоголя опасно для физического и психического здоровья. Алкогольные висцеропатии, токсические проявления хронического потребления  алкоголя могут опережать  наступление  зависимости.
 Алкоголизм - это прогредиентное заболевание, определяющееся патологическим влечением к спиртному, психической и физической зависимостью, развитием дисфункционального состояния при прекращении употребления алкоголя, а в далеко зашедших случаях стойкими соматовегетативными расстройствами и психической деградацией (Иванец Н. Н. , 1985). 

          Рекомендуемые  ВОЗ определения уровней потребления алкоголя следующие:

       Умеренное употребление алкоголя («ответственное», «разумное») [moderate  drinking]  -  термин  означает  употребление алкоголя,  умеренное по  количеству и не вызывающее проблем. Термин для характера употребления алкоголя, который подразумевает про-тивопоставление  тяжелому  пьянству.  Иногда  умеренное  употребление  алкоголя приравнивается также к легкому употреблению алкоголя. Максимальные дозы алкоголя, которые, по мнению  экспертов ВОЗ,  не принесут вред здоровью, это эквивалент 112 г  чистого спирта в неделю для женщин и 168 г чистого спирта для мужчин. Это значит  –  не более 24г чистого алкоголя в день  для  женщин  и  32 г  для  мужчин.  Всемирная  организация  здравоохранения (ВОЗ)  рекомендует  употреблять  не  более  20  г  чистого  спирта  в  день  не  чаще  5 дней в неделю.  В последнее время все больше государств переходят на единицу, называемую стандартной  дозой алкоголя, равную 10 мл (8г ) чистого  этилового спирта на объем напитка.

 Опасное  употребление  [hazardous  use]  -  характер  потребления  вещества, который увеличивает риск пагубных последствий для здоровья потребителя.  

Вредное  употребление  (пагубное)  [harmful  use,  abuse]  -  способ  употребления  психоактивных  веществ,  который  является  причиной  ущерба  здоровью. Ущерб  может  быть  физическим  (например,  гепатит  после  инъекции  наркотических средств) или психическим (например, депрессивное расстройство, вторичное по  отношению  к  тяжелому  алкогольному  опьянению.

Высокое  потребление  («тяжелое  пьянство»)  [heavy  drinking]  -  форма употребления  алкоголя,  которая  превышает  определенный  стандарт  умеренного употребления  или  (менее  точно) социального  употребления алкоголя. Оно часто определяется  с  точки  зрения  превышения  какого-либо  ежедневного  объема  или количества принятого за один раз.

Зависимость [dependence]  -  применительно к алкоголю и  другим психоактивным  средствам  термин  подразумевает  необходимость  повторных  приемов психоактивного  вещества  для  обеспечения  хорошего  самочувствия  или  во  избежание плохого самочувствия.

     От первого случая употребления алкоголя до возникновения алкогольной зависимости каждый пациент проходит ряд стадий:

Стадия 1. Начало употребления алкоголя,  как правило, приходится на подростковый возраст. Реакция на первые приемы алкоголя в значительной степени влияет на дальнейшее поведение в этой сфере.

Стадия 2. Экспериментальное употребление алкоголя. Приходится на подростковый и юношеский возраст, когда подросток экспериментирует, обычно в компании сверстников, с различными алкогольными напитками и другими психоактивными веществами с целью достижения наиболее приятного эффекта. Формы употребления еще не сформированы.

Стадия 3. Социальное употребление алкоголя. Употребление происходит в определенных группах и по определенным, принятым в данной культуре, социальным поводам. Сформированы предпочтения и формы употребления, вполне осознаются его негативные и позитивные последствия. Значительное большинство людей останавливаются на этом этапе, однако в части случаев происходит переход на следующую стадию.

Стадия 4. Привычное употребление алкоголя. Шаг по направлению и зависимости. Употребление становится заметно более частым, подыскивается компания со сходными интересами, появляются признаки психологической зависимости и толерантности Возникают первые проблемы, связанные с потреблением алкоголя, которые становятся все более очевидными для семьи и окружения человека. Возможны как переход на следующий этап, так и стабилизация на этой стадии или полное прекращение потребления.

Стадия 5. Чрезмерное потребление алкоголя (злоупотребление алкоголем). Возникают явные проблемы в разных сферах, вызванные потреблением алкоголя, — конфликты в семье, финансовые затруднения, конфликты с законом, проблемы с соматическим здоровьем и т. д. Толерантность отчетливо повышена. Алкоголь все чаще принимается с целью снятия явлений отмены. В дальнейшем у части пациентов формируется алкогольная зависимость, однако в значительном количестве случаев такие люди способны самостоятельно либо после медицинского вмешательства вернуться к стадии 3 (социальное употребление) — то есть перейти к такому уровню потребления алкоголя, которое не влечет за собой каких-либо проблем. Стабилизация на этой стадии происходит редко.

Стадия 6. Зависимость (аддикция, алкоголизм). На этой стадии у пациента выявляются признаки, являющиеся диагностическими критериями синдромаалкогольной зависимости. Он оказывается неспособным видеть связь между своими многочисленными проблемами и приемом алкоголя. Как правило, симптоматика зависимости нарастает и утяжеляется. В очень небольшом проценте случаев, как правило в результате лечения, возможен переход к полной трезвости на какое-то продолжительное время, но возвращение на стадию 3 (социальное употребление) на сколь-либо длительный срок уже невозможно.

     Таким образом, от врача требуется умение определить, на какой стадии потребления находится данный пациент, так как это во многом определяет прогноз, динамику и характер вмешательства.
           Одни авторы основным критерием перехода пьянства в алкоголизм считают длительное (не менее 5 лет) систематическое употребление алкоголя (Marconi, 1959), другие начало алкоголизма связывают с повышением толерантности к алкоголю (Lecod, 1958). Bonhoeffer (1912) первыми признаками алкоголизма считал появление палимпсестов, С. Г. Жислин (1965) — абстинентный синдром. Более правильной нам представляется точка зрения тех авторов (А. А. Портнов, И. Н. Пятницкая, 1973, и др.), которые критерием начала алкоголизма считают не один какой-либо изолированный симптом, а совокупность диагностических признаков, составляющих наркоманический синдром. Наркоманический синдром включает в себя наркоманическую зависимость, а также признаки измененной реактивности организма на алкоголь. Наркоманическую зависимость в свою очередь условно подразделяют на психическую и физическую. Такое подразделение наркомапической зависимости, введенное комиссией экспертов по алкоголю ВОЗ в 1955 г., оправдывает себя в клиническом отношении. Психическая зависимость появляется уже в начале заболевания и неспецифична для алкоголя. Алкоголь в этом случае (как и любой наркотик) является средством, изменяющим душевное состояние и способствующим достижению определенной степени психического комфорта. Более глубоким, а главное более специфическим проявлением патологической зависимости от алкоголя является зависимость физическая. В этом случае пьющий человек прибегает к алкоголю как к средству, нормализующему физическое состояние организма. При этом замена алкоголя другим наркотиком не уменьшает страдания больного.

           В клинике алкоголизма выделяют три самостоятельных синдрома: 
1) синдром измененной реактивности; 2) синдром психической зависимости; 3) синдром физической зависимости (И. Н. Пятницкая и др., 1977).Синдром наркоманической зависимости включает в себя патологическое влечение к алкоголю, утрату самоконтроля над количеством выпитого алкоголя и абстинентный синдром. Патологическое влечение к алкоголю — один из первых признаков заболевания. Выделяют (А. А. Портнов, 1967, и др.) два типа влечения: обсессивный и компульсивный. Первый тип возникает в самом начале заболевания, носит характер навязчивой идеи и определяет психическую зависимость от алкоголя. Компульсивное влечение развивается позже и, достигая степени физиологической потребности (типа голода или жажды), определяет физическую зависимость от алкоголя. Такое влечение, как правило, неудержимо, и с ним больные не в состоянии бороться. Влечение к алкоголю может возникнуть первично  у трезвого,  при опьянении  и в состоянии абстиненции

        Алкоголизм как прогрессирующее заболевание при своем естественном течении протекает в три последовательно сменяющих друг друга стадии. Переход от одной стадии к другой происходит плавно и незаметно. Формирование первой стадии алкоголизма начинается с резкого усиления влечения к опьянению. В опьянении оно сильнее, чем в трезвом состоянии. В связи с резким усилием влечения становится трудным или невозможным в обычной ситуации контролировать количество потребляемых спиртных напитков. Ситуационный контроль в отличие от количественного не утрачен. В трезвом состоянии влечение к опьянению не очень сильное. Весьма часто в связи с предстоящим застольем наступает общее оживление, повышается активность. Несостоявшееся застолье часто вызывает неудовлетворение, раздражение, недовольство. Постепенно потребность в опьянении становится смыслообразующим поведением. Употребляющие алкоголь продолжают работать, учиться, испытывают удовольствие от реализации своих увлечений. Мысли о самоограничении пьянства не возникают. Потребление алкоголя, как бы часто оно ни происходило, не рассматривается в качестве отклонения от нормы. Одновременно с  ростом влечения растет толерантность к алкоголю. Возрастают и разовые дозировки и суточные. Во время опьянения заметно, вначале активизирующее действие спиртного. В опьянении наблюдается преобладание положительных эмоций, но на короткое время возникают и отрицательные. Употребление алкоголя в больших дозировках уже не приводит к наступлению рвоты. В результате нередко возникают состояния тяжелого опьянения. В первой стадии алкоголизма критика к злоупотреблению алкоголем обычно отсутствует. Больные или отрицают пьянство или преуменьшают частоту его употребления и дозировки спиртного. Каждый случай опьянения объясняется особыми обстоятельствами. В основе некритичности лежат психологические защитные механизмы. В подавляющем большинстве случаев семья не может ограничить пьянство, и только угроза финансового и социального краха заставляет пьющих людей обращаться за медицинской помощью. Однако и в этих случаях осознание болезни обычно отсутствует. Больные разъясняют, что они здоровые люди, но только не могут контролировать количество потребляемого алкоголя. Первая стадия алкоголизма далеко не всегда сменяется стадией развернутого заболевания. Если это происходит, то длительность начальной стадии колеблется от 2—3 до 15 лет и более.

Вторая стадия алкоголизма диагностируется почти у 90% больных, находящихся на учете в наркологических кабинетах. Ее характеризует максимальный рост толерантности (устойчивости) к алкоголю. Увеличиваются и разовые и суточные дозировки алкоголя. За сутки больные могут выпивать более 500 мл водки или соответствующее количество других алкогольных напитков. В периоды, когда толерантность достигает максимума (плато толерантности), за сутки иногда выпивают до 1- 2 литров водки, обычная дозировка колеблется от 500 до 1200 мл. В трезвом состоянии влечение может быть не очень интенсивным. После употребления определенной дозы алкоголя (критическая доза) влечение достигает такой силы, что контролировать количество потребляемого алкоголя не удается (компульсивное влечение). По мере развития алкоголизма, доза, приводящая к утрате количественного контроля, снижается. Патологическое влечение к опьянению может сопровождаться появлением астенической симптоматики с вялостью, утомляемостью, раздражительностью. В других случаях преобладают аффективные расстройства, чаще всего возникает дисфорическая субдепрессия. Иногда влечению к опьянению сопутствуют идеаторные расстройства: постоянные воспоминания о застолье, о любых обстоятельствах, связанных с потреблением спиртного. От этих ярких, эмоционально насыщенных представлений не всегда удается избавиться усилием воли. Влечение на определенном этапе развития может не осознаваться или плохо осознаваться, но проявляется в содержании сновидений (чаще всего во сне больные или употребляют спиртное или отказываются от выпивки).По мере развития заболевания утрачивается ситуационный контроль. В связи с усилением влечения к алкоголю, нарастающими изменениями личности больные полностью или почти полностью утрачивают способность контролировать потребление алкоголя в любой ситуации. Постепенно формируется  алкогольный абстинентный синдром, появление которого позволяет диагностировать вторую стадию алкоголизма. Вначале больные вынуждены опохмеляться после употребления накануне больших доз спиртного, затем наступает этап, когда это становится вынужденным после употребления средних и небольших дозировок спиртного. Похмельный синдром (синдром отмены) по мере развития заболевания возникает через уменьшающиеся отрезки времени: вначале через 8—10 часов, затем — через 1,5-2 часа после употребления спиртного. Чем короче этот латентный промежуток, тем тяжелее состояние. Длительность существования абстинентного синдрома составляет вначале 1-2 суток, в дальнейшем увеличивается до 3-4 дней (средняя длительность) и достигает иногда максимума - 6-10 дней. В клинической картине могут присутствовать следующие признаки: выраженное влечение к алкоголю, тремор языка, век или вытянутых рук, потливость, тошнота или рвота, тахикардия или артериальная гипертензия; психомоторное возбуждение, головная боль, бессонница, чувство недомогания или слабости, эпизодические зрительные, тактильные, слуховые галлюцинации или иллюзии, большие судорожные припадки, депрессивные и дисфорические расстройства. Опасность абстинентного состояния у больных алкоголизмом определяет высоким риском развития осложнений: металкогольных психозов, судорог, обострение хронических заболеваний, возникновение неотложных состояний таких как артериальная гипертензия, инфаркт миокарда, инсульт, панкреатит и панкреонекроз. Тяжело протекающий абстинентный синдром свидетельствует о серьёзных нарушениях гомеостаза, в том числе водно-электролитных нарушениях, на фоне дефицита калия и магния, метаболического ацидоза. Нередким осложнением абстинентного синдрома у больных алкоголизмом является алкогольный делирий.  

       Алкогольный делирий – это расстройство психической деятельности, в виде острого психотического состояния, иногда опасное для жизни, протекающее с расстройством сознания, галлюцинациями и сопутствующими соматическими расстройствами. Продромальные симптомы обычно включают бессонницу, тремор, тревогу и страх. Перед началом могут возникать судорожные припадки. Классическая триада симптомов включает расстройство сознания, яркие галлюцинации и иллюзии, затрагивающие любую сферу чувств, и выраженный тремор. Также обычно присутствуют бред, возбуждение, бессонница или инверсия цикла сна и вегетативные нарушения. Делирий развивается на высоте абстинентного алкогольного синдрома, как правило на 2-ой - 4-ый день отказа от алкоголя (снижения дозы) и в среднем неосложнёный психоз длится от 3 до 7 дней .Доля алкогольного делирия в общей структуре алкогольных психозов составляет от 75 до 90%. Известно, что делирий развивается не в связи с прямым действием алкоголя, даже продолжительным во времени, а под влиянием продуктов его распада и продуктов нарушенного обмена. Так, алкогольные делирии и галлюцинозы, возникают не во время запоя, а на фоне развившегося абстинентного синдрома, когда содержание алкоголя в крови снижается. Часто возникновению психозов предшествуют дополнительные вредности – травмы, острые инфекционные заболевания, острое отравление (например, суррогатами алкоголя, лекарственными средствами и др.), сопутствующая соматическая патология, стрессы. Большое значение в патогенезе алкогольного делирия принадлежит обмену дофамина, эндорфинов, серотонина и ацетилхолина. Но ведущим фактором патогенеза при алкогольном делирии, по-видимому, является нарушение обменных и нейровегетативных процессов. Поражение печени приводит к нарушению ее детоксикационной функции, а также угнетению синтеза белковых фракций крови и других важных соединений. Как следствие этого, развивается токсическое поражение центральной нервной системы, прежде всего, ее диэнцефальных отделов, что, в свою очередь, приводит к срыву нейрогуморальных компенсаторных механизмов. Снижение детоксикационных резервов печени нарушает и замедляет процессы окисления алкоголя, в результате образуется токсичный продукт его превращения - ацетальдегид. Следующим важным предрасполагающим фактом в развитии делирия является нарушение электролитного обмена, особенно перераспределение электролитов между клетками и внеклеточной жидкостью. Пусковым механизмом при развитии делирия считается резкое изменение внутреннего гомеостаза – развитие абстинентного синдрома, присоединяющиеся соматические заболевания, возможно – локальные нарушения кровообращения и повышение проницаемости сосудов для токсических веществ. Актуальность проблемы алкогольного делирия определяется высоким отягощением психоза соматоневрологической отягощённостью, возможностью летального исхода, а также определённым риском совершения общественно-опасных действий. Выделяют абортивный (неполный по клиническим проявлениям психоз), классический делирий (средней тяжести), тяжёлые делирии (с профессиональным бредом, мусситирующий делирий с бормотанием). В данный раздел включаются и энцефалопатия Гайе-Вернике, энцефалопатия Маркиафавы-Биньями. Признаком утяжеления болезненного состояния при делирии служит появление центральной гипертермии и смещение симптоматики от психопатологической в сторону неврологической. 
       Тяжёлым осложнением алкоголизма является  амнестический синдром, как частный случай, синдром Корсакова. Синонимы – алкогольный паралич, полиневритический психоз – вариант хронической алкогольной энцефалопатии, развивающийся обычно после тяжелого делирия или острой алкогольной энцефалопатии в основном у больных зрелого и пожилого возраста в конечной стадии алкоголизма. Такие больные апатичны, безучастны, не способны к сколько-нибудь длительному усилию; у них развиваются расстройства памяти, проявляющиеся всеми видами: фиксационной, ретроградгой и антероградной. Больные живут в какой-нибудь давным-давно минувшей ситуации, из которой их легко путём внушения перенести в другую ситуацию, также давно уже несуществующую. Выраженные проявления фиксационной амнезии могут приводить к развитию амнестической дезориентировки. Для пациентов характерны конфубуляции обыденного содержания. Корсаковский синдром проявляется астеническими и аффективными расстройствами психорганического типа с преобладанием апатии, повышенной утомляемости, быстрой истощаемости. Бредовые расстройства развиваются редко. Корсаковский психоз всегда сопровождается алкогольной полиневропатией. Полиневрит сочетается с различными по своей выраженности атрофией мышц конечностей, ослаблением или отсутствием сухожильных рефлексов. Фиксационная амнезия, за редким исключением, носит необратимый характер и является главной причиной утраты трудоспособности. Вместе с тем, другие психические функции и полинейропатия могут в значительной степени восстанавливаться. Данный синдром относится к группе хронических психозов.       Вторая стадия алкоголизма может наблюдаться на протяжении многих лет. Если она сменяется третьей стадией алкоголизма, то это происходит примерно через 10—15 лет после формирования алкогольного абстинентного синдрома. Кардинальным признаком третьей стадии алкоголизма является стойкое снижение толерантности к алкоголю. Наряду с этим отмечается замедление исчезновения алкоголя из крови, возрастание титра противомозговых антител, исчезновение реакции сосудов мозга на нитроглицерин. Чаще возникают эпилептиформные припадки, чаще обнаруживаются неврологические признаки алкогольной энцефалопатии. Поэтому третью стадию алкоголизма иногда обозначают как энцефалопатическую: усиливается первичное влечение (влечение в трезвом состоянии) и вторичное (в опьянении), оно может стать цикличным и пароксизмальным. Абстинентный синдром становится часто более тяжелым, более длительным, сопровождается нередко адинамией и стойким снижением настроения. В других случаях преобладают тоска или тревога с немотивированным страхом, подозрительностью, появлением кратковременных обманов восприятия или дезориентировки. Психозы, в том числе делирии, развиваются в 2 раза чаще, чем во второй стадии алкоголизма. Опьянение протекает с брутальностью, агрессивностью или характеризуется пассивностью и оглушенностью, отсутствием эйфории, чаще отмечаются тотальные амнезии событий в опьянении. Изменяется форма потребления алкоголя: преобладают истинные запои, перемежающееся пьянство. Формирование истинных запоев проходит несколько этапов: вначале падает выносливость к алкоголю в конце запоя, затем в середине запоя,может обнаруживаться тенденция к уменьшению тяжести злоупотребления алкоголем. В некоторых случаях она становится постоянно низкой. Тогда возможен переход на ежедневное потребление алкоголя в небольших дозировках. Почти у 80% пьющих обнаруживается алкогольная деградация личности и отчетливые интеллектуально-мнестические нарушения (нарушения памяти, внимания, снижение уровня обобщения, утрата способности к абстрагированию, бестолковость). Характерна та или иная степень семейной, социальной и трудовой дезадаптации. У большинства  пьющих обнаруживается патология печени, учащаются такие нарушения как алкогольная миокардиодистрофия, хронический панкреатит, появляются признаки синдрома рассеянного энцефаломиелита, полиневропатия.

        Регредиентные тенденции в течении алкоголизма, характерные для третьей стадии алкоголизма, проявляются в том, что примерно у 20% пьющих влечение становится менее интенсивным, снижаются дозы алкоголя, появляется возможность частично контролировать количество потребляемого алкоголя, хотя на предшествовавшем этапе, это было невозможно, уменьшается тяжесть абстинентного синдрома. После 60 лет намечается тенденция к ослаблению влечения к алкоголю, сокращению и урежению запоев, переходу на эпизодическое пьянство. Отсутствует приподнятое настроение в опьянении, резко ухудшается физическое состояние после окончания опьянения. В этих случаях возможен полный отказ от употребления спиртного, особенно при наличии сопутствующих соматических и неврологических заболеваний. Именно этим обстоятельством прежде всего объясняется сокращение количества зарегистрированных на учете в наркологических кабинетах лиц, достигших 60-летнего возраста.          

      Употребление алкоголя, тем более в ситуации хронического потребления,независимо от стадии приводит к возникновению различных осложнениий  со стороны здоровья. Со стороны желудочно-кишечного тракта возможны следующие осложнения: гастрит, варикозное расширение вен пищевода, острый и хронический панкреатит, алкогольная болезнь печени: стеатоз (жировая инфильтрация), алкогольный гепатит, цирроз печени. Воздействие алкоголя на сердечно-сосудистую систему  может проявиться в развитии артериальной гипертензии, инсульте, токсической кардиомиопатии, сердечных аритмиях. Серьёзным осложнением злоупотребления алкоголя является аспирационная пневмония, снижение защитных свойств легких против инфекции, острый респираторный дистресс-синдром. Со стороны нервной системы  чрезмерное употребление алкоголя  может вызывать  судорожные припадки, психозы, энцефалопатии, периферические невропатии, мозжечковые дегенерации, формирование синдрома зависимости. Эндокринная система реагирует на систематическую алкогольную интоксикацию развитием гипоандрогенизации, гинекомастией , импотенцией, нарушением менструального цикла и репродуктивной способности , супрессией иммунной системы, развитием сахарного диабета 1 и 2 типов. Имеются достоверные данные указывающие  на повышенные риски при злоупотреблении алкоголем  развития остеопороза, возникновении переломов, бессосудистого некроза, токсической миопатии. Воздействие алкоголя на кроветворную систему обнаруживается  в возникновении тромбоцитопении, анемии, лейкопении, нейропении. Злоупотребление алкоголем сказывается на состоянии кожных покровов:  развивается  псориаз, дисконтная экзема, телеангиэктазии , поздняя порфирия кожи, базальноклеточные карциномы. Результаты современных исследований убедительно подтвердили, что чрезмерное употребление алкоголя ассоциируется  с  высокой заболеваемостью раком: слизистой рта и ротоглотки, гортани, толстого кишечника  и прямой кишки, молочной железы, бронхиального дерева. Одним из серьёзных осложнений чрезмерной алкоголизации является фетальный алкогольный синдром (ФАС) или  алкогольный синдром плода (АСП) -он объединяет различные как по сочетанию, так и по степени выраженности отклонения в психофизическом развитии ребёнка, причиной которых является употребление женщиной алкоголя до и во время беременности. Синдром представляет собой сочетание врождённых психических и физических дефектов, которые впервые проявляются при рождении ребёнка и остаются у него на всю жизнь. ФАС — пожизненное нарушение, которое не проходит с возрастом. ФАС является главной причиной нарушений умственного развития, которые можно предотвратить. Синдром включает аномалии в трёх различных областях: мозговые аномалии и расстройства, связанные с деятельностью центральной нервной системы, включая неврологические дисфункции, умственную отсталость, нарушения поведения, нарушения интеллекта, пренатальный и/или постнатальный дефицит роста и веса, специфические особенности строения лица и черепа.    
      Больные алкоголизмом намного чаще страдают туберкулезом легких, который протекает у них более злокачественно, чем у трезвенников. В связи с нарушением иммунитета чаще возникают различные инфекционные заболевания, тяжелее протекает воспаление легких. Считается, что средний возраст жизни больных алкоголизмом сокращается на 10-15 лет. Это происходит в значительной мере за счет возникновения и утяжеления соматических заболеваний, учащения сосудистых заболеваний, возникновения инфарктов миокарда, мозговых инсультов, насильственной смерти в результате травм, отравлений, а также суицидов.

Контрольные вопросы по теме.

Вопрос 1. По отношению к алкоголю население делится : 

                             Варианты ответа:

  а)  на трезвенников или  «абстинентов»

  б)  на умеренно и эпизодически употребляющих

  в)  на лиц с рискованным уровнем потребления 

  г)  на лиц с пагубным употреблением (употребление с вредными   последствиями  для здоровья)

  д)  на больных алкоголизмом

  е)  на все перечисленные группы 

                       Правильный ответ: 5(д)

Вопрос  2.    Выберите правильное определение алкоголизма :
                                        Варианты ответа:

а) хроническое психическое заболевание обусловленное действием алкоголя и  проявляющееся болезненным влечением к алкоголю ,а так же  психической и физической зависимостью с  разнообразными последствиями  систематического злоупотребления 

б) прогредиентное  заболевание ЦНС , возникающие при употреблении алкоголя в дозах, превышающих рекомендации ВОЗ и приводящее к развитию деградации личности 

в) хроническое, генерализованное заболевание организма в результате частого употребления алкоголя и проявляющееся в поражении внутренних органов ,способствующее  слабоумию и возникновению психозов («белая горячка»)             Правильный ответ: 1(а)

Вопрос 3. Распространённость алкоголизма в развитых странах находится в пределах:
                                   Варианты ответа:

а) 1-2%

б) 3-4%

в) близка к 10%

г) выше 20%

                      Правильный ответ: 3(в)

Вопрос 4. Основные направления воздействия алкоголя на организм человека включают в себя:

                                      Варианты ответа:

а) формирование синдрома зависимости 

б) токсическое поражение органов и систем 

в) пагубное влияние алкоголя на потомство 

г) все перечисленные

                        Правильный ответ: 4(г)

Вопрос 5.  Различия в действии алкоголя на женский организм и мужской – обусловлены всем перечисленным, за исключением:

                                        Варианты ответа:

а) среднестатистическая масса тела женщин меньше и равные дозы алкоголя будут оказывать более выраженный токсический эффект

б)  при прочих равных условиях опьянение у мужчин наступает медленнее, поскольку в их организме содержится больше воды 

 в) в организме женщин больше  жировой ткани, которые не абсорбируют алкоголь, что также усиливает эффект спиртного у женщин

 г) в организме женщин недостаточное количество желудочной алкогольдегидрогеназы, благодаря чему концентрация этанола в крови  и его токсический эффект будет выше , чем у мужчин

 д) высокий уровень тестостерона у мужчин оказывает протекторную функцию в отношении этанола
                      Правильный ответ:  5(д)

Вопрос 6. Сколько стадий в своём развитии проходят наркологические           заболевания ?

                                   Варианты ответов :

а) 2 стадии

б) 3 стадии

в) 4 стадии

г) у разных наркологических  заболеваний количество стадий разное 

                               Правильный ответ-2 (б)

Вопрос  7.   Абстинентный синдром ( синдром отмены  алкоголя) указывает на:
                                   Варианты ответов :

а) наличие сформировавшейся зависимости 

б) высокое содержание алкоголя в крови 

в) отказ пациента  прекратить употребление  алкоголя

г)уменьшение концентрации алкоголя в крови после длительного периода высоких концентраций

                             Правильный ответ-1,4 (а,г)

Вопрос 8.   При  алкоголизме  возможны следующие формы потребления алкоголя:
                                     Варианты ответов:

а) псевдозапои

б) истинные запои

в) постоянное пьянство

г)  перемежающее пьянство 

д) все перечисленные 

                             Правильный ответ-5 (д)

Вопрос  9. Для начальной стадии алкоголизма характерно всё перечисленное, за исключением:

                                     Варианты ответов

а)  частые прогулы на работе 

б)  изменение формы опьянения 

в)  потеря контроля 

г)  изменение реактивности организма –повышается толерантность к действию алкоголя и требуется увеличивать дозу для достижения желаемого эффекта

д) исчезновение защитного рвотного рефлекса

         Правильный ответ-1 (а)

Вопрос 10.    Для средней стадии алкоголизма характерно:
                                                Варианты ответов

а)  наличие «физической» зависимости 

б)  способность переносить высокие дозы алкоголя 

в)  выраженная потеря количественного и ситуационного контроля

г)  запойное или постоянное пьянство 

д)  всё перечисленное 

                          Правильный ответ-5 (д)

Вопрос 11. Для третьей (конечной) стадии алкоголизма характерно всё перечисленное, за исключением 

                                      Варианты ответов:

 а) снижение толерантности и дозы переносимого алкоголя

б) наличие неврологических и висцеральных расстройств

в) развитие алкогольной энцефалопатии 

г) развитие тиреотоксикоза 

д) высокая смертность 

                                   Правильный ответ-4 (г)

Вопрос 12.  Наиболее частые осложнения со стороны  сердечно-сосудистой системы при злоупотреблении алкоголем:   

                                Варианты ответов:

а) алкогольная гипертензия

б) алкогольная кардиомиопатия 

в) синдром «праздничного сердца»

г) инфаркт миокарда (преимущественно в период абстинентного синдрома)

д) инсульт 

е) все перечисленные

                                  Правильный ответ-6 (е)

Вопрос 13.   Поражения желудочно-кишечного тракта при алкоголизме включают все перечисленные ответы, за исключением :

                               Варианты ответов:

а) алкогольная жировая дистрофия печени

б) алкогольный гепатит 

в) цирроз печени 

г) острый и хронический  панкреатит

д) гастрит и дуоденит 

е) синдром Мэллори-Вейсса 

ж) стоматит и глоссит

з) красный плоский лишай (лишай Вильсона)в полости рта и лейкоплакия , эритроплакия , подслизистый иброз полости рта 

ж) снижение выработки слюны и увеличение околоушных слюнных желез

и) непроходимость кишечника 

                         Правильный ответ-10 (и)

Вопрос 14. Гистологическая картина жировой дегенерации печени (стеатоз) характеризуется накоплением холестерина в гепатоцитах ?

                                Варианты ответов:

а) да

б) нет

                                               Правильный ответ-2 (б)

Вопрос 15. Какое воздействие  на систему органов дыхания  оказывает злоупотребление  алкоголем. Укажите неверный ответ.
                               Варианты ответов:

а)  аспирационная пневмония 

б) бронхиальная астма

в) синдром обструктивного апноэ сна

г) снижение защитных свойств лёгких против инфекции 

д) острый респираторный дистресс-синдром 

          Правильный ответ- 2 (б)

Вопрос16. Алкоголь повышает мукоцилиарный клиренс ,защищающий бронхиальное дерево от патогенных микроорганизмов и частиц?

                               Варианты ответов:

а) да

б) нет
        Правильный ответ-2 (б)

Вопрос 17. Какое воздействие  на эндокринную  систему оказывает злоупотребление алкоголем ? Укажите неверный ответ.

                                 Варианты ответов:

а) гипоандрогенизация 

б) импотенция

в) гинекомастия 

г) гипотиреоз

д) псевдосиндром Кушинга

е) сахарный диабет

ж) гипогликемия и снижение толерантности к глюкозе

                       Правильный ответ- 4(г)

Вопрос 18. Какое воздействие  на кожу оказывает систематическое злоупотребление алкоголем ? Укажите неверный ответ.

                                   Варианты ответов:

а) псориаз

б) педикулёз

в) дискоидная экзема

г) телеангиэктазии 

д) поздняя порфирия  кожи

е) базальтоклеточные  карциномы

ж) ринофима 

      Правильный ответ- 2(б)

Вопрос 19. Какое воздействие  на кроветворную систему  оказывает систематическое злоупотребление алкоголем ? Укажите неверный ответ.

                                   Варианты ответов:

а) тромбоцитопения 

б) анемия

в) увеличение количества макрофагов  

г) лекопения 

д) нейтропения

е) иммуносупрессия

                                      Правильный ответ- 3(в)

Вопрос   20. Какое воздействие  на мочевыделительную систему оказывает злоупотребление алкоголем? Укажите неверный ответ.

                                   Варианты ответов:

а) задержка воды и соли в организме

б) недержание мочи

в) мочекаменная болезнь 

г) нарушение баланса электролитов 

д) острая почечная недостаточность 

                           Правильный ответ- 3(в)

Вопрос  21. Какое воздействие  на опорно-двигательный аппарат оказывает злоупотребление алкоголем ? Укажите неверный ответ.

                                 Варианты ответов:

а) остеопороз

б) остеомаляция 

в) переломы

г) остеомиелит

д) бессосудистый  некроз 

е) токсическая миопатия

ж) атрофия  проксимальной  мускулатуры

                          Правильный ответ- 4(г)

Вопрос 22. Какое воздействие  на нервную систему оказывает злоупотребление алкоголем ?

                               Варианты ответов:

а) синдром алкогольной зависимости 

б) судорожные припадки

в) алкогольные энцефалопатии

г) психотические расстройства 

д) прогрессирующая мозжечковая дегенерация 

е) алкогольная полинейропатия 

ж) алкогольная деменция 

з) алкогольной псевдопаралич

и) все перечисленные 

                           Правильный ответ- 9(и)

Вопрос  23. Алкогольный синдром плода характеризуется: 

                                  Варианты ответов:

а)  задержкой роста головного мозга и тела 

б) черепно-лицевыми аномалиями

 в) нарушением функций центральной нервной системы 

г) ярко выраженными врожденными пороками органов и систем

д) все перечисленные
     Правильный ответ- 5(д)
Вопрос 24.  Систематическое злоупотребление алкоголем ассоциируется  с  более  высокой заболеваемостью раком...Укажите неверный ответ.
                                Варианты ответов:

а) рак слизистой рта и ротоглотки

б) рак гортани

в) рак кожи 

г) рак толстой и прямой кишки

д) рак молочной железы у женщин 

е) карцинома бронхиального дерева 

                                Правильный ответ- 3(в)

Вопрос 25. Стандартная доза (порция алкоголя), согласно рекомендациям  ВОЗ  это:                               Варианты ответов:

а)  8-10 г чистого алкоголя (96%)

б)  бокал вина -150 грамм

в)   пиво -0,33 л

г)  водка (коньяк, виски)- 25 мл

д) все перечисленные напитки содержат одинаковое количество чистого алкоголя  8-10 г , т.е. одну стандартную дозу алкоголя
                              Правильный ответ- 5(д)

Ситуационные  задачи:
Задача №1. Больной К., 37 лет. Отец алкоголик, замерз пьяный. Мать рано  умерла. Рос и развивался нормально. Окончил 8 классов и техникум. Учился посредственно, много времени проводилна улице. По характеру вспыльчив, обидчив. Со спиртным познакомился в12 лет, в компании отца. Учась в техникуме, часто употреблял спиртное. Через год утратил рвотный рефлекс. С24 лет опохмеляется. В последние 5 лет- запои по 2 недели с перерывами по 7-10 дней . Абстиненция с каждым годом протекала все тяжелее. В опьянении стал злобен, раздражителен, нередко амнезировалсобытия алкоголизации. Из-за частых пьянок совершал прогулы, получал выговоры, часто менял места работы, выполняя все менее квалифицированную работу. В семье стал невыносим, конфликтовал, избивал жену и детей, продавал вещи. Две недели не выходил на работу, пил. За 3 дня до госпитализации нарушился сон. Вечером услышал мужской голос: «пьяница», «свинья», «подлец», «разорил семью», появилась тревога. Назавтра услышал, что за окном голоса двоих мужчин: говорят о нем, называют по имени, приглашают выпить, бранят. Позже«голоса» разделились: одни обвиняли, угрожали расправой, другие пытались защитить. Бегал по улице, просил помочь ему, прятался у соседей. Бригадой «скорой помощи» доставлен в психиатрическую больницу. При поступлении тревожен, подозрителен. Ориентирован в полном объёме. Испытывает страх. Просил, чтобы его спасли, не дали убить. «Голоса» принимает за реальные, объясняет их тем, что«сговорились», «завистники мстят ему», пытаются навредить. Постоянно слышит мужские голоса, раздающиеся из соседней комнаты, из-за стены; реже женские, которые тоже бранят, «обзывают пропойцей, развратником». В ходе беседы постоянно прислушивается, замолкает, начинает отвечать «голосам» требует«прекратить безобразия».  Определить синдром и заболевание.
Задача №2.Больной В., 35 лет. Спиртные напитки стал употреблять с15-летнего возраста. Выпивал в компании по праздникам, умеренно, никогда не напивался. В состоянии опьянения был весел, общителен, смел и активен. Быстро привык к алкогольным напиткам, потерял чувство меры, исчез рвотный рефлекс, стал пить все подряд: водку, вино, спирт, денатурат. В25 лет сформировался абстинентный синдром. В состоянии похмелья был угрюм, п-дозрителен, жаловался на головную боль, боль в области сердца, руки  тряслись,  покрывался  холодным  потом.  Сформировались запои по10–12 дней, в течение дня выпивал до литра водки, «несчитая  вина». Последние  три  года  появилась  интолерантность к алкоголю, стал пьянеть от 200–250 мл красного вина. Поступил в психиатрическую клинику после12-дневного запоя. Сразу нарушился сон; отмечались бессонница, тревога. Во вторую ночь тревожен, озирается по сторонам, внезапно вскочил на постель и стал отмахиваться. Заявил, что в комнату напустили крыс с длин-ными хвостами, усаженными«ядовитыми шипами», крысы пре-вращались в чудовищ с рогами, шипами, змеями вместо шерсти; оборонялся от них, бросал в них вещами. «Скорой помощью» доставлен в стационар. Возбужден, в страхе озирается, не сразу удается привлечь внимание больного. С готовностью отвечает на во-просы, касающиеся его личности. Правильно сообщает сведенияо себе. Предполагает, что находится в тюрьме, не может назвать дату. Видит, что в палате «полно крыс, тараканов, пауков». Легко удается вызвать зрительные галлюцинации, указав на темное место палаты, при надавливании на глаза. Тогда видит крыс, черных кошек. Ночью вытягивал изо рта воображаемые волосы, заявляя, что его хотят удушить«комком волос». Четыре ночи подряд не спал. Отвечал отрывочно, бессвязно и лишь после многократных повторений. На пятые сутки больной ночью уснул. Наутро спокоен, охотно беседует, правильно отвечает на вопросы. В отделении болтлив, склонен к грубым шуткам. Алкоголиком себя не считает, отказывается лечиться от алкоголизма. 
Поставьте диагноз заболевания. Обоснуйте его. Укажите стадию хронического алкоголизма, в которой появился психоз. Имеются ли характерные для алкоголиков изменения личности? Перечислите их.  

 Задача №3. Больной З., шофер. Заболел остро после месячного запоя. Две предыдущих ночи спал тревожно, беспокоили устрашающие сновидения. На третью ночь развилось двигательное возбуждение: крутил«баранку автомобиля», звал своих товарищей по работе, раздавал задания, требовал выполнения. После того как был доставлен в психиатрическую больницу, оставался тревожным, беспокоился об оставленной машине, переговаривался с«напарником», возмущался, что его задерживают, показывал в окно,что на улице из-за его машины образовался затор. Просил врача быстрее отпустить, так как он зашел на минутку проведать товарища по работе. Определить синдром и заболевание.
Ответы: Задача №1.  Хронический алкоголизм 2 стадии. Острый алкогольный галлюциноз. Задача №2.  Хронический алкоголизм 3 ст. Алкогольный делирий  Задача №3.  Хронический алкоголизм 2 ст. Алкогольный делирий (профессиональный делирий)
3.2.Наркомании и токсикомании
     Токсикомания - большая группа заболеваний, в основе которых лежит злоупотребление и патологическое влечение к психоактивным веществам, не признанных законом наркотическими. Таким образом, с юридической точки зрения больные наркоманией и токсикоманией являются разными контингентами, но с клинической, медицинской точки зрения подход к ним одинаков и принципы их лечения идентичны. Имеется достаточно большое число препаратов и веществ, вызывающих  токсикоманию. К ним в первую очередь следует отнести седативно-гипнотические средства — производные барбитуровой кислоты (за исключением этаминала натрия и амитала натрия, которые отнесены к наркотикам), транквилизаторы бензодиазепинового ряда (элениум, седуксен, феназепам и др.), другие препараты с седативным эффектом (мепробамат, натрия оксибутират и др.).Среди других лекарственных средств можно указать холинолитические (циклодол, астматол) и антигистаминные препараты (димедрол, пипольфен), психостимуляторы (эфедрин, теофедрин), средства для ингаляционного наркоза (эфир, закись азота). Существует достаточно большая группа веществ, которые не относятся к медицинским препаратам. Это в первую очередь органические растворители — толуол, бензол, перхлор-этилен, ацетон, бензин, средства бытовой химии, компоненты. Социальные факторы, способствующие наркомании -распространенность наркомании в регионе, легкий доступ к наркотикам: государственная политика по данному вопросу и конечно ситуация ближайшего окружения: именно проблемы в семье толкают ребенка в «группу риска», создают почву для обращения к наркотикам. У детей с одним родителем чаще всего возникают трудности общения, такие дети должны получать «тройную дозу» внимания и любви. Существуют понятия «семейный дефицит» и «социальный голод», когда ребенок растет без внимания и заботы, без необходимого общения, что часто является причиной обращения к спиртному и наркотикам в период взросления. Отсутствие гармонии в полной семье также является фактором риска. В последующем сформировавшаяся неспособность противостоять социуму, групповому давлению, эффективно преодолевать трудные жизненные ситуации –создаёт индивидуальные риски для аддикции (зависимости). Для приобщения подростков к наркотикам большое значение имеет пример сверстников. В настоящее время многие дети из так называемых «благополучных» семей употребляют наркотики, потому что они «освящены» для них модой, «блеском» молодежной культурой. Важно помнить, что подросток выбирает не наркотик, а реферернтную группу и её стиль жизни. Психологические факторы, влияющие на выбор подростка: эмоциональные расстройства, депрессии, потребность компенсировать застенчивость, высокий уровень тревоги, другие психические расстройства и конституциональные особенности.Личностные и биологические факторы формирования (предрасположенности) зависимости от наркотиков и токсикоманических средств во многом схожи тем, что описаны для алкогольной зависимости.
     Современная классификация зависимостей от наркотических и токсикоманических по МКБ-10 включат следующие расстройства: 

- F.11-  психические и поведенческие расстройства, вызванные приёмом  опиоидов     

- F.12-   психические и поведенческие расстройства, вызванные приёмом       канабинноидов
- F.13-     психические и поведенческие расстройства, вызванные приёмом       седативных и снотворных средств 
- F.14-      психические и поведенческие расстройства, вызванные приёмом кокаина     
- F.15-      психические и поведенческие расстройства, вызванные приёмом       других психостимуляторов, включая кофеин
- F.16-      психические и поведенческие расстройства, вызванные приёмом       галлюциногенов 
- F.17-     психические и поведенческие расстройства, вызванные приёмом       никотина
- F.18-      психические и поведенческие расстройства, вызванные приёмом       летучих  расстворителей
- F.19-    психические и поведенческие расстройства, вызванные приёмом  нескольких психоактивных  веществ ( полинаркомания).
          Диагностические указания  зависимости  по МКБ-10 .Наличие трёх и более признаков  в течении года даёт основание поставить диагноз зависимость :
а) сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к приему вещества.

б) сниженная способность контролировать прием вещества

в) состояние отмены или абстинентный синдром, возникающее, когда прием вещества уменьшается или прекращается

г) повышение толерантности к эффектам вещества, заключающееся в необходимости повышения дозы для достижения интоксикации или желаемых эффектов 

д) поглощенность употреблением вещества, которая проявляется в том, что ради приема вещества полностью или частично отказываются от других важных альтернативных форм наслаждения и интересов

е) продолжающееся употребление вещества вопреки явным признакам вредных последствий

       F.11. - Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением опиоидов. Одним из опасных неотложных состояний при приёме опиоидов является передозировка наркотиком- (F.11.0) . Для клинической картины передозировки опиатами характерно: резко суженные зрачки, влажность и липкость кожных покровов, цианоз, снижение температуры тела, падение артериального давления, уменьшение частоты и глубины дыхательных движений, острая сердечно-сосудистая недостаточность, коматозное состояние. Срок формирования зависимости от опиатов (F.11.2) зависит от наркогенности вещества и способа введения. Инъекционное употребление значительно сокращает эти сроки. Для появления физической зависимости иногда достаточно 1-2 месяцев систематического употребления. Синдром отмены опиатов или абстинентный синдром (F.11.3) как правило, проявляется выраженной симптоматикой: вегетативные расстройства - зевота, слёзотечение, ринорея, чихание, диарея, повышение температуры тела, учащённое сердцебиение, гипертензия; алгические (болезненные проявления) – «ломка», мышечные и суставные боли в конечностях, спине, боли в животе психопатологическая симптоматика – тревожность, напряжённость, дисфория, раздражительность, агрессивность; выраженная, непреодолимая тяга к наркотику, снижение настроения, выраженная депрессия , склонность к суицидальным действиям, делириозные состояния, судороги. Частыми осложнениями употребления опиатов, а это самая распространённая форма наркомании, официально зарегистрированная в РФ, являются инфекционные заболевания: гепатит В, гепатит С, гепатит D, ВИЧ-инфекция (среди инъекционных потребителей наркотиков 20% ).

F.12- Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением каннабиноидов. Для интоксикации каннабиноидами (F.12.0) характерны различные аффективные нарушения (как эйфория, так и депрессия или дисфория) и расстройства сознания, от легкой растерянности до полной дезориентировки. Аффект, как правило, неустойчив, характера смена полярных состояний. Очень часто интоксикация сопровождается разнообразными расстройствами восприятия: цвет окружающих предметов может становиться более насыщенным; звуки приобретать особый тембр и окраску. Характерны явления дереализации и деперсонализации. В тяжелых случаях наблюдается потеря кожной чувствительности, парестезии. При тяжелой интоксикации или повышенной индивидуальной чувствительности к каннабиноидам могут развиваться психотические формы опьянения с преобладанием делириозной, онейроидной или параноидальной симптоматики. Течение зависимости от каннабиноидов прогредиентное, как и вообще при синдроме зависимости. Темп развития заболевания часто бывает медленным, соответственно, и рост толерантности также достаточно медленный; психические признаки зависимости преобладают над физическими. Хроническое употребление каннабиноидов приводит к следующим осложнениям (F.12.1): ожоги и изъязвление слизистой полости рта и глотки, ортостатическая гипотензия, нарушение продукции тестостерона, тестикулярная атрофия и вторичное бесплодие, обструктивное поражение лёгких, «амотивационный» синдром, ,который проявляется апатией, пассивностью, снижением уровня побуждений, неспособностью заниматься деятельностью, требующей сосредоточенности и внимания.Возможны психотические расстройства, в том числе параноидальные и аутистические состояния, шизофреноподобные. Основной опасностью употребления каннабиноидов в подростковом возрасте является переход к злоупотреблению другими ПАВ (опиоидами, алкоголем). При ежедневном или почти ежедневном курении препаратов конопли в среднем через 3 месяца появляется признаки зависимости (F.12.2). Абстинентный синдром (F.12.3) имеет отличительные особенности в виде преобладания психопатологических расстройств над физическими нарушениями. Он характеризуется раздражительностью, ощущением недомогания, усталости, разбитости, выраженной тревогой, потерей аппетита, бессонницей, похуданием, ознобом, тремором, потливостью, сердцебиением. В отдельных случаях преобладает интенсивная тревога — состояние, схожее с паническими реакциями. Возможны суицидальные попытки. 

F.13. - Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением седативных и снотворных средств вызваны употреблением препаратов различной химической структуры: бензодиазепины (нитразепам, феназепам, диаземам, рогипнол, хлордиазепоксид и др.), барбитураты (фенобарбитал, циклобарбитал и др.), оксибутират натрия, мепробамат, имован, димедрол и пр. Хотя химическое строение данных средств различается, механизмы их действия во многом сходны и чаще всего реализуются через ГАМКергические структуры. Поэтому отмечаются взаимное потенцирование и перекрестная толерантность между большинством перечисленных средств и алкоголем. Это определяет высокую частоту смешанных вариантов токсикоманий, обусловленных седативными средствами, и частое совмещение их с алкоголем. Острая интоксикация, вызванная употреблением седативных и снотворных средств (F.13.0)- в целом напоминает алкогольное опьянение, характерными чертами являются нарастающие заторможенность, сонливость, дискоординация движений. Аффективная сфера характеризуется эмоциональной лабильностью, склонностью к «недержанию аффектов». Может усиливаться сексуальное влечение, усилиться аппетит. Для интоксикации снотворными и седативными средствами средней и тяжелой степеней тяжести характерны грубые соматические и неврологические нарушения. и. При нарастании степени интоксикации субъект засыпает, сон глубокий. Отмечаются брадикардия, гипотония. Зрачки расширены, реакция их на свет вялая, отмечаются нистагм, диплопия, дизартрия, cнижение поверхностных рефлексов и мышечного тонуса, атаксия. Могут наблюдаться непроизвольные дефекация, мочеиспускание. При тяжелой интоксикации нарастает угнетение сознания, глубокий сон переходит в кому. Артериальное давление резко падает, пульс частый, поверхностный. Дыхание неглубокое, частое, с углублением комы становится редким, еще более поверхностным, приобретает периодичность -дыхание Чейн-Стокса. Больной резко бледнеет, температура тела падает, исчезают глубокие рефлексы.(F.13.2) - Синдром зависимости, вызванный употреблением седативных и снотворных средств. В результате систематического приема дозы барбитуратов, необходимые для достижения желаемого эффекта, возрастают. Появляется потребность в утреннем и дневном приеме барбитуратов. Быстро меняется характер опьянения: возрастает склонность к дисфорическим реакциям. На этом этапе утрачивается количественный контроль над дозой препарата. Лишь в состоянии барбитуровой интоксикации ощущается комфорт, активность и работоспособность. Больные начинают комбинировать привычный наркотик с алкоголем и даже нейролептиками; многие переходят на преобладающий прием спиртных напитков. Наступившие к этому времени соматоневрологические осложнения хронической интоксикации крайне тяжелы. Прогрессирующее снижение интеллекта, грубые неврологические расстройства приводят к утрате трудоспособности больного и инвалидности. Нарастание слабоумия приводит к морально-этическому распаду личности. Высока частота смертельных исходов при злоупотреблении барбитуратами. Причиной смерти служат самоубийства, несчастные случаи в состоянии опьянения, передозировка барбитуратами. При злоупотреблении бензодиазепинами также формируется дефект личности, напоминающий органический, сопровождающийся выраженными интеллектуально-мнестическими нарушениями. На этом этапе характерны депрессивный фон настроения, попытки самоубийства. Нередко в структуре синдрома отмены отмечаются преходящие зрительные, тактильные или слуховые галлюцинации или иллюзии. Постабстинентные проявления весьма схожи с таковыми при алкогольной зависимости.
F.14. - Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением кокаина. Острая кокаиновая интоксикация (F.14.0) характеризуется появлением психопатологических нарушений, в целом очень близких к гипоманиакальному состоянию: характерен подъем настроения и активности. Усиливается сексуальное влечение.При тяжелой степени интоксикации кокаином развивается острый параноидный психоз, характерной особенностью которого является тактильный галлюциноз. Появляется ощущение, что по телу ползают насекомые, опьяневшие их ищут, пытаются ловить и давить, расчесывают кожу. Могут наблюдаться нарушения ритма сердца в виде тахиаритмий, мерцания предсердий, фибрилляции желудочков. Возможны спазмы сосудов, транзиторные ишемические атаки, судорожные припадки. Особенностями синдрома зависимости от кокаина (F.14.2) являются быстрое формирование психической зависимости, нерезко выраженные проявления физической зависимости, а также преобладание периодической формы употребления наркотика. Наблюдается стремительный рост толерантности: разовая толерантность увеличивается в 2-3 раза от начальной. Абстинентный синдром проявляется выраженным влечением к наркотику, дисфорической депрессией, расстройствами сна и знаменует становление II стадии зависимости. При сформировавшемся патологическом влечении прием кокаина учащается до 4-5 раз в неделю, со светлыми промежутками 2-3 дня. Некоторые переходят на внутривенные инъекции кокаина, но большая часть пациентов продолжает интраназальное употребление. Наблюдается качественное изменение картины опьянения: стимулирующий эффект исчезает, начинает преобладать тонизирующее действие с улучшением настроения и ясностью и четкостью мыслей в интоксикации, но психомоторное возбуждение отсутствует. В интоксикации начинает преобладать внутреннее возбуждение, взбудораженность, симптоматика тревоги, раздражение, злость. Наблюдается нарастание психопатологической симптоматики: мысли путаются, «прыгают», появляется забывчивость: пациенты могут повторять одно и то же, браться сразу за несколько дел, бесконечно звонить по телефону и задавать одни и те же вопросы. Развивается психоорганический синдром. Критика у больных отсутствует. На этой (третьей) стадии заболевания могут развиваться кокаиновые психозы. Клиника синдрома отмены проявляется преимущественно психопатологическими расстройствами. На фоне синдрома отмены могут вспыхивать отдельные идеи отношения и преследования, появляться суицидальные мысли. Резко выражено компульсивное влечение к наркотику. Вслед за этим периодом, как правило, начинается период хронической дисфории и ангедонии. 

F.15 - Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением психостимуляторов (включая кофеин) классифицируются на: интоксикацию стимуляторами (F.15.0) легкой и средней степени, что характеризуется эйфорией, повышением самооценки. Настроение приподнятое, бодрое, с оттенком «взвинченности», усилением интереса ко всему происходящему. Вместе с тем возможна быстрая смена эмоциональных переживаний с появлением раздражительности, настороженности, конфликтности, в отдельных случаях воинственности, агрессивности. В некоторых случаях возникает ощущение ускоренного течения времени. Обостряется слуховое и зрительное восприятие. Повышается сексуальное влечение. Стимуляторы подавляют аппетит и потребность в сне. При тяжелой степени интоксикации могут развиваться острые параноидные психозы, делирий, онейроид. При тяжелой интоксикации первитином могут развиваться маниакальные или маниакально-бредовые состояния, реже наблюдаются острый вербальный галлюциноз и бред ревности. В соматоневрологической сфере при тяжелой интоксикации нарастает тахикардия и артериальное давление, могут наблюдаться нарушения ритма сердца. Могут наблюдаться тошнота, рвота, головная боль. Возможны судорожные припадки. Злоупотребление кофеином чаще встречается в форме употребления т.н. чифиря - напитка, приготовленного путем длительного кипячения большого количества чая - 100-150 г в небольшом количестве (200-300 г) воды. Острая кофеиновая интоксикация по клинической структуре близка к гипоманиакальному состоянию.Соматоневрологические нарушения при тяжелой кофеиновой интоксикации представлены головокружением, тахикардией, экстрасистолией, относительно небольшим повышением артериального давления, увеличением диуреза. Больные вводят наркотик круглосуточно в течение нескольких дней, затем наступает «отдых», после которого цикл повторяется. Количество дней употребления наркотика и дней отдыха индивидуально. На фоне возникающего психического и физического истощения циклы редко продолжаются более 5-7 дней. На исходе таких циклов появляется отвращение к наркотику. Признаки зависимости к амфетаминам формируются обычно через 2-4 недели регулярного употребления наркотика.. При формировании синдрома зависимости от стимуляторов (F.15.2) возникает синдром отмены (F.15.3), который появляется через 12-24 часа после последнего употребления амфетаминов, максимальной выраженности расстройства достигают на 2-4 сутки. Абстинентный синдром характеризуется усталостью, ощущением разбитости, заторможенностью, нарушениями сна – бессонницей или сонливостью с кошмарными сновидениями. Нередко отмечаются раздражительность, злобность, истерические реакции со склонностью к аутоагрессии. Выраженное астеническое или астено-депрессивное состояние может сопровождаться идеями самообвинения и суицидальными попытками. Патологическое влечение к наркотику отличается крайней интенсивностью и аффективной насыщенностью.

F.16. - Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением галлюциногенов: природных и синтетических веществ, способных изменять психическое состояние человека, вызывая помрачение сознания, галлюцинации и бред. Самыми известными являются наркотические средства: псилоцибин, мескалин, диэтиламид лизергиновой кислоты (ЛСД), 5-метокси-3,4-метилен-диоксиамфетамин (МДМА), фенциклидин (РСР). К данной группе также относятся медикаментозные средства с холинолитическим действием, например тригексифенидил (циклодол, паркопан), дифенгидрамин (димедрол), тропикамид, ранее широко применявшееся средство для наркоза кетамин (калипсол). Острая интоксикация, вызванная употреблением галлюциногенов (F.16.0) характеризуется развитием психоза, по типу онейроида или делирия. Нарушается восприятие времени, схемы тела. Эмоциональная сфера характеризуется частой сменой противоположных аффектов, от эйфории до тревоги, подозрительности или дисфории. Исчезает критика к своему состоянию. Наиболее грубые расстройства наблюдаются в сфере восприятия. В первую очередь это касается зрительных нарушений. Характерны зрительные галлюцинации, как элементарные, так и сценоподобные. Обманы восприятия чаще носят характер истинных, но могут быть и псевдогаллюцинации. Гораздо реже наблюдаются слуховые галлюцинации, совсем редко - вкусовые, тактильные и обонятельные иллюзии и галлюцинации, характерны метаморфопсии, а также дереализация и деперсонализация.Формирование синдрома зависимости несколько отлично от других видов зависимости. Психическая зависимость может сформироваться быстро (антихолинергические препараты, диссоциативные анестетики), а может формироваться достаточно длительно (ЛСД), при употреблении некоторых растительных серотонинергических галлюциногенов (псилоцибин, мескалин) формирование синдрома зависимости не описано. Формирование синдрома зависимости несколько отлично от других видов зависимости. Патологическое влечение к некоторым галлюциногенам (ЛСД, фенциклидин) формируется иногда уже после нескольких инъекций. Физическая зависимость при употреблении галлюциногенов проявляется в виде нерезких сомато-вегетативных нарушений. Многие лица, употребляющие серотонинергические галлюциногены, самостоятельно прекращают употребление через какое-то время. Синдром отмены галлюциногенов (F.16.3 -абстинентный синдром) при употреблении ЛСД, псилоцибина и мескалина, кетамина, фенциклидина, по данным большинства исследователей, отсутствует. В отдельных случаях при длительном систематическом употреблении могут встречаться нарушения сна, вегетативная дисфункция, общий дискомфорт продолжительностью 7-10 дней, переходящие в выраженное астено-апатическое состояние. Постабстинентные расстройства не описаны. 

F.17. - Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением табака включают: острую интоксикацию табаком (F.17.0), которая у курильщиков наблюдаются крайне редко, чаще всего  связана со злоупотреблением препаратами табака в виде отвара или настоя, иногда настойки. При легкой и средней степени никотиновой интоксикации наблюдается обильное слюноотделение, тошнота, тахикардия, головокружение, шум в ушах, слабость, холодный пот, спазмы гортани, пищевода, желудка. При увеличении степени интоксикации могут развиваться рвота и диарея. При тяжелой никотиновой интоксикации возникает многократная рвота, расстройства зрения и слуха, брадикардия. Могут наблюдаться нарушения ритма сердца, остановка сердца в диастоле. Возможно развитие бредового расстройства, судорожных припадков, в самых тяжелых случаях коматозного состояния. Синдром зависимости, вызванный употреблением табака (F.17.2.)  - это систематическое употребление никотина, которое следует за эпизодическим курением, продолжающимся, как правило, несколько месяцев. Развивается психическая зависимость от табака, выражающаяся обсессивным (навязчивым) влечением к никотину, которое может даже отвлечь человека от работы, направить его энергию на удовлетворение своего желания. Формируется патологическое влечение к никотину, проявляющееся «желанием курить», ощущением, что курение повышает настроение, улучшает самочувствие. Изменяется реактивность на действие никотина: увеличивается количество выкуриваемых сигарет ,исчезают защитные реакции, изменяется форма потребления табака – с группового на одиночное курение. Во второй (средней, субкомпенсированной) стадии к специфической симптоматике присоединяется физическая зависимость от табака. Толерантность к никотину сначала продолжает расти, затем достигает «плато» - максимальной переносимости - до 30-60 сигарет в день. Усугубляются проявления синдрома патологического влечения – желание закурить возникает при любом изменении внешней ситуации, после незначительной физической или интеллектуальной нагрузки и др. Появляются труднообратимые соматические расстройства – бронхит, фарингит, колебания АД, изжога, чувство общего дискомфорта, кроме того, присоединяются аффективные колебания, повышенная раздражительность, нарушения сна; может снизиться трудоспособность. Соматические последствия зачастую необратимы:  происходит изменение реактивности организма. Это выражается в снижении толерантности; курение, как правило, вызывает неприятные ощущения, боли в области сердца, учащение пульса, повышение артериального давления, общий дискомфорт. Все это ведет к снижению количества употребляемых сигарет (папирос). Постепенно снижается психическая зависимость от никотина. Комфорт от употребления табака с годами проявляется все меньше, часто просто остается автоматическая привычка курить. Физическое влечение (зависимость) проявляется в виде неглубокого абстинентного синдрома. Соматические изменения появляются во многих органах и системах. В полости рта - стоматиты, гингивиты, глосситы. В дыхательной системе - бронхиты, пневмония, бронхоэктазы, эмфизема. В сердечно-сосудистой - гипертоническая болезнь, инфаркты, облитерирующие эндартерииты. Отмечаются изменения обменных процессов - преимущественно с нарушением витаминного баланса, снижается зрение. Особенно следует отметить возможность появления предраковых и раковых состояний. Со стороны неврологии возникают описанные невриты, возможны инсульты. Постабстинентное состояние - возникает после нивелирования острых расстройств табачного абстинентного синдрома. Оно проявляется комплексом неприятных симптомов в виде обшей физической слабости, сниженным настроением, депрессиями, быстрой утомляемостью. Как правило, дополнительно отмечаются плохой сон, затруднения при работе, низкая работоспособность, навязчивые мысли о никотине и желание закурить. Процесс может занимать до 12 месяцев, кроме того, человек может пережить несколько эпизодов синдрома отмены.

F.18. - Психические и поведенческие расстройства, вызванные употребление летучих растворителей. Острая интоксикация, вызванная употреблением летучих растворителей F.18.0. Данные вещества используются с целью опьянения ингалационно, посредством вдыхания паров или через кожу. Для этого надевают на голову или прикладывают ко рту пластиковый пакет, в который вложена пропитанная растворителем или смоченная клеем ткань. У лиц в состояния острой интоксикации летучими растворителями развивается острый галлюциноз, делирий или онейроид. Нарушение сознания начинается с оглушения, затем присоединяются зрительные и слуховые галлюцинации. После прекращения действия летучего растворителя критика к пережитому быстро восстанавливается. Через 10-30 минут сознание полностью проясняется, галлюцинации прекращаются. Аффект как правило лабилен, от эйфории до тревоги, страха, агрессии.В тяжелых случаях наблюдается угнетение сознания доходящее до степени комы. Пагубное употребление летучих растворителей F.18.1- соответствует общим закономерностям формирования наркоманий и токсикоманий. Среди подростков, злоупотребляющих ингалянтами, значительное число лиц с признаками резидуального поражения ЦНС, примитивных лиц с ограниченными интересами. Вначале вдыхание паров органических растворителей носит групповой характер. Этап эпизодического употребления продолжается от 1 до 6 месяцев, реже – до 1 года. При продолжении ингаляций постепенно формируется синдром зависимости. Ингалянты вдыхают чаще - 3-4 раза в неделю, а далее - ежедневно, иногда по нескольку раз в день. Одним из основных признаков сформировавшейся зависимости от ингалянтов F.18.2-является переход от группового употребления ингалянтов к индивидуальному. Появляется резко выраженное влечение к приему органических растворителей. Толерантность к ингалянтам установить трудно, так как их трудно дозировать. При хроническом злоупотреблении ингалянтами развивается токсическая энцефалопатия с признаками мозговой атрофии и хроническими двигательными нарушениями. Появляются выраженные нарушения центральной, периферической и вегетативной нервной системы .Нередко встречается полинейропатия, проявляющаяся в снижении чувствительности, ослаблении рефлексов, парестезиях кистей и стоп, онемением по типу "носков" и "перчаток", сочетающаяся с мышечной гипотрофией и акрогипергидрозом. Токсическое поражение нервных окончаний в головном мозге приводит к ухудшению зрения вплоть до слепоты, а также к звону в ушах и ослаблению слуха. При хронической интоксикации ингалянтами возникают нарушения сердечного ритма в виде наджелудочковой тахикардии и желудочковой экстрасистолии. Признаки токсического поражения почек выявляются преимущественно лабораторными показателями: азотемия, помутнение мочи, симптоматикой токсического гломерулонефрита. При этом пациенты часто предъявляют жалобы на боли в пояснице. Токсическое поражение печени проявляется в виде болей в подреберье, тошноты, рвоты, субфебрильной температуры, нередко - желтушностью кожных покровов. Абстинентный синдром (синдром отмены галлюциногенов F.18.3)- формируется через 6-12 мес. систематического употребления ПАВ и возникает через 1-3 суток после последнего употребления. Проявляется в виде вялости, разбитости, неприятных ощущений в теле, головной боли, потливости, головокружения, тошноты, плохого сна, пониженного настроения и раздражительности. Учитывая возрастной фактор, вышеназванные проявления нередко принимаются у подростков за проявления вегетососудистой дистонии. Такие нарушения могут сохраняться в течение 3-5 суток. На 5-7 сутки присоединяется астенодепрессивная симптоматика. На 4-5 сутки синдром отмены может осложниться развитием острого психоза, длящегося от нескольких часов до 3-х суток и представляющего собой делирий с иллюзиями, истинными зрительными и слуховыми галлюцинациями. В целом, продолжительность синдрома отмены в условиях лечения около 2-х недель.

F.19. - Психические и поведенческие расстройства, связанные с сочетанным употреблением наркотиков и других психоактивных веществ. Клиника острой интоксикации несколькими психоактивными веществами зависит от преобладающего психоактивного вещества. Поскольку фармакокинетика и фармакодинамика различных ПАВ отличается, может наблюдаться своеобразная этапность в развитии симптомов острой интоксикации. Например при одновременном приеме кокаина и метадона, в начале преобладают эффекты кокаина, а затем метадона. Часты энцефалопатии и рано развивается синдром деменции с неврологическими нарушениями.

Контрольные вопросы по теме:

Вопрос1. Для клинической картины передозировки опиатами характерно всё перечисленное,  за исключением 

                                Варианты ответов:

а) резко суженные зрачки

 б) психомоторное возбуждение

 в) влажность и липкость кожных покровов 

г) снижение температуры тела

д) падение артериального давления  

е) уменьшение частоты и глубины дыхательных движений 

ж) острая сердечно-сосудистая недостаточность

з) коматозное состояние 

и) цианоз

                     правильный ответ- 2(б)

Вопрос 2. Синдром отмены опиатов проявляется следующей симптоматикой Укажите неверный ответ.

                                Варианты ответов:

а) вегетативные расстройства- зевота, слёзотечение, ринорея, чихание, диарея , повышение температуры тела .учащённое сердцебиение, гипертензию

 б) алгические (болезненные проявления) – «ломка»,мышечные и суставные боли в конечностях, спине, боли в животе

 в) психопатологическая симптоматика – тревожность, напряжённость, дисфория, раздражительность, агрессивность

г) выраженная, непреодолимая  тяга к наркотику 

д) снижение настроения, выраженная депрессия , склонность к суицидальным действиям

е) делириозные состояния

ж) судороги

з) ишемический инсульт 

                     правильный ответ- 8(з)

Вопрос  3. В настоящее время различают четыре основные группы   опиоидных рецепторов. Укажите какая группа вовлечена в переживание эйфории и формирование зависимости?

                                 Варианты ответов:

 а) мю (μ) –рецепторы 

 б) дельта (δ) 

 в) каппа (κ)

 г)  Ноцицептиновый рецептор NOP (ORL1)

                   правильный ответ- 1(а)

Вопрос   4.  Какое вещество не относится к группе каннабиноидов? 

                            Варианты ответов:

а) марихуана 

б) насвай
 в) гашиш

 г)  анаша

                  правильный ответ- 2(б)

Вопрос 5.  Острая интоксикация  каннабиноидами  ( марихуаны) характеризуется всем,  за исключением 

                            Варианты ответов:

а) психомоторное возбуждение 

б) дезориентация в месте и во времени 
 в) деперсонализацией

 г)  паника, страх

д)  зрительные и слуховые галлюцинации 

е) бред ревности

                  правильный ответ- 6(е)

Вопрос 6.  Хроническое употребление каннабиноидов  приводит  к следующим осложнениям. Укажите неверный ответ .

                                     Варианты ответов:

а) ожоги и изъязвление  слизистой полости рта и глотки

б) расстройствам личности 
 в) ортостатическая гипотензия

 г)  нарушение продукции тестостерона 

д)  тестикулярная атрофия и вторичное бесплодие   

е) «амотивационный» синдром 

ж)психотические расстройства, в том числе параноидальные  и  аутистические  сотояния, шизофреноподобные

з) обструктивное  поражение лёгких

                  правильный ответ- 2(б)

Вопрос  7. Причины нежелательных побочных реакций при приёме барбитуратов                                      Варианты ответов:

а) быстрое развитие толерантности к снотворному эффекту 

б) выраженное последействие
 в) раннее формирование зависимости 

 г)  тяжёлый синдром отмены 

д)  высокий риск серьёзных побочных эффектов 

е) угрожающие жизни последствия передозировки 

ж) взаимодействие с широким кругом лекарств 

з) все перечисленные               

                              правильный ответ- 8(з)

Вопрос  8.Острая интоксикация кокаином (другими психостимуляторами) включает следующие клинические  признаки, за исключением      

                                     Варианты ответов:

а) эйфорию

 б) расторможенность , сексуальная несдержанность 

 в) прилив энергии, двигательная активность 

 г)  гипогликемия    
д)  расширение зрачков 

е) бессоница

ж) тахикардия и гипертензия

з) усилении тревоги , страха, панические состояния

ж) смерть от инфаркта , инсульта или дыхательной недостаточности 
и)  судорожные состояния 

к)  сухость во рту, потливость, тремор                  

                 правильный ответ- 4(г)

Вопрос  9.К психодислептикам  ( галлюциногенам) относятся все перечисленные вещества, за исключением 

                                     Варианты ответов:

а) диэтиламид лизергиновой кислоты –ЛСД

б) грибы, содержащие псилоцибин 

 в) кактусы, содержащие мескалин

г)  кетамин  
д) циклодол 

е) фенциклидин

ж) бензонал

                                правильный ответ- 7(ж)

Вопрос 10.  Какое инфекционное осложнение ,нехарактерно для  инъекционного употребления  наркотических средств?

                                 Варианты ответов:

а) Гепатит  А

б) Гепатит  В

 в) Гепатит  С

г)  Гепатит  D  
д) ВИЧ-инфекция

                                правильный ответ- 1(а)

Вопрос  11.  Каковы последствия употребления и отмены опиоидов зависимыми от них женщинами  во время беременности ? 

                                      Варианты ответов:

а) развитие токсикоза

б) преждевременные роды стимуляция перестальтики кишечника плода и поступление мекония в амниотическую жидкость 

в) внутриутробное действие опиоидов в виде мозгового инсульта ( случается постнатально в силу прекращения поступления наркотика после рождения )

г)  анатомические и патофизиологические  нарушения : малый размер, вес, микроцефалия и др.

д) формирование физической зависимости у  плода и синдрома отмены у новорожденного 

е) все перечисленные 

                              правильный ответ- 6(е)
Вопрос 12.    Конкурентный антагонист опиатных рецепторов— это:

                                              Варианты ответов

а) тетурам

б) метронидазол

в) галоперидол

г) налоксон

д) кофеин
                              правильный ответ- 4(г)

Вопрос 13. Токсикоманией называется злоупотребление: 

                                  Варианты ответов
а) циклодолом

б) метадоном

в) гашишем

г) амфетаминами

д) галлюциногенами

                                        правильный ответ- 1(а)

Вопрос  14.  Время развития проявлений абстиненции при опиатной наркомании после последнего введения наркотика:

                                 Варианты ответов

а) 15–30 минут

б) 6–8 часов

в) 24 часа

г) 48 часов

д) 72 часа

                                        правильный ответ- 2(б)

Вопрос  15. Психическая зависимость при опийной наркомании сохраняется в течение:

                               Варианты ответов

а) 1–2 недель

б) полугода

в) года

г) двух лет

д) 5 лет и более

                                     правильный ответ- 5(д)

Вопрос  16. Передозировка героином купируется введением:
                                       Варианты ответов

а) этанола

б) налоксона

в) реланиума

г) атропина

д) метадона

                                    правильный ответ- 2(б)

Вопрос  17.   К группе седативных ПАВ относятся: 

                                Варианты ответов

а) алкоголь

б) бензодиазепины 

в) циклодол 

г) димедрол

 д) барбитураты 
                                    правильный ответ- 2(б)

Вопрос  18.  К группе стимуляторов ЦНС относятся: 
                            Варианты ответов

а) кетамин 
б) кокаин 
в) амфетамин 
г) экстази 
д) эфедрин
                                    правильный ответ- 2(б)

Вопрос   19.    Кокаин (механизм действия):

                            Варианты ответов

а) нарушает захват катехоламинов

б) стимулирует допаминовые рецепторы

в) блокирует допаминовые рецепторы

г) высвобождает ацетилхолин

д) ингибирует синтез серотонина
                                    правильный ответ- 2(б)

Вопрос   20.    Метод диагностики наркоманий и алкоголизма:
                          Варианты ответов

а) лабораторное определение ПАВ в крови и моче

б)  лабораторное  определение  активности  разрушающих

ПАВ ферментов

в) лабораторное определение основных медиаторов ЦНС

г) ЭЭГ и другие электрофизиологические методы

д) клинический метод— беседа и осмотр больного

                             правильный ответ- 5(д)

Ситуационные  задачи:

 Задача 1.  Пациент 30 лет. В возрасте 25 лет один из приятелей убедил его попробовать амфетамины. После внутривенной инъекции 20 мг он почувствовал себя могучим, всемогущим. Через некоторое время постоянного употребления он понял, что уже не может остановиться. Постоянно думал о том, как бы достать наркотик, повышал дозы. Когда не мог достать, наступали сонливость и раздражительность. Жена догадалась, что он наркоман, убеждала его остановиться. За два месяца до госпитализации в психиатрическую больницу пациент потерял работу. Лишившись доходов, был вынужден перейти от ежедневных инъекций наркотика к случайным, наконец прекратил его употребление полностью после угрозы развода. Без наркотика он чувствовал себя очень усталым, выглядел угрюмым. Несколько недель спустя он сказал жене, что слышит, как торговцы наркотиками разговаривают о нем на улице, стал напряженным и тревожным. Запирал на замки двери и окна, перестал есть, так как опасался отравления. Состояние при осмотре. Выглядит молчаливым и замкнутым, на вопросы отвечает коротко. Настроение равнодушное, несмотря на то, что он ощущал себя преследуемым бандой продавцов наркотиков, которые время от времени говорили о нем или обращались к нему. Пациент в ясном сознании, полностью ориентирован и не обнаруживает заметных изменений интеллекта. Физический осмотр, включая неврологическое обследование, не выявил отклонений от нормы, за исключением следов инъекций на левой руке — результат потребления амфетамина. ЭЭГ в норме. Пациента лечили галоперидолом (6 мг в день). Через две недели симптомы исчезли, и он был выписан из больницы. Больше на лечение не поступал. 
Определить синдром и заболевание.
 Задача 2. Больной Щ., 19 лет. Направлен в психиатрическую больницу с подозрением на наркоманию. Рано потерял родителей, с 5 лет воспитывался в детдоме. С 7 лет учился в школе, любил литературу и географию. Мечтал стать известным путешественником, фантазировал. Рассказывал ребятам, что отец у него знаменитый геолог. Однажды жестоко избил мальчика, который усомнился в праведности его рассказа. Боясь наказания, убежал, возращен милицией. В последующие годы побеги повторялись, учился плохо. После окончания восьмилетки поступил в ПТУ и получил специальность слесаря. До призыва в армию работал по специальности. В деле призывника имеются сведения об употреблении наркотиков, но больной категорически отрицает это. Указал, что только однажды ему сделали инъекцию морфия при аппендэктомии. Упорно доказывал, что на призывном пункте ошиблись, возмущался. Физическое состояние: худ, бледен. Кожа сухая, с землистым оттенком. В области обоих предплечий, особенного левого, следы нагноений, звездчатые рубцы, инфильтраты. Пульс 64 удара в ми- 112 нуту, удовлетворительного наполнения, ритмичный. АД 100/60. Живот мягкий. Запоры. Неврологически без патологии. Через 14 часов появились зевота, слезливость, тремор рук, гусиная кожа, оз- ноб, расширение зрачков. Не спал, отмечалась тошнота, жаловался на давление и ломоту в суставах, мышцах. Утром раздражителен, груб, требует оказать помощь. Заявляет, что простудился (озноб, ломоту в теле, жар). Упорно отрицает употребление наркотиков. Лжив, неискренен. Выпрашивал у больных транквилизаторы. Вечером пригрозил персоналу, что убежит из отделения. Дезинтоксикационная терапия и диазепам быстро улучшили состояние больного.
 О какой токсикомании (наркомании) следует подумать? Назо- вите критерии диагностики наркомании. Укажите объективные признаки токсикомании. Обоснуйте свой ответ.
Задача 3. Больной 18 лет. Рос и развивался нормально. Употребляет героин с лета 1996г. Начал с ингаляций, но уже через месяц перешел на систематическое внутривенное введение, после чего быстро появились признаки абстинентного синдрома. Также эпизодически курит анашу и внутривенно вводит первитин. В по- следнее время стал предпочитать опий-сырец. Дважды лечился по поводу наркомании. Признается, что обращался к врачу только с целью купировать абстинентный синдром. В медицинской документации абстинентные проявления, по поводу которых больной обращался за медицинской помощью, были описаны следующим образом: «Больной тревожен, беспокоен. Часто меняет позу, мими- ка выражает страдание. На вопросы отвечает кратко, но с раздражением и нетерпением. Жалуется на «выкручивающие», нестер- пимые боли в мышцах ног, пояснице, дрожь, потливость, понос, насморк, бессонницу». Стал грубым, лживым, агрессивным, безразличным. В клинику поступил по настоянию матери, формально согласившись с необходимостью лечения. Психический статус: сидит в одной позе. Беседует неохотно. На вопросы часто отвечает «не помню», «не знаю», «мне все равно». Смотрит в сторону. Раздражителен. Активно жалоб не предъявляет. Опасается предстоящей «ломки». Говорит, что последнюю инъекцию опия-сырца сделал себе вечером накануне госпитализа- ции. Психотической симптоматики нет. Настроение подавленное.
 Определить синдром и заболевание.
  Задача 4. Больной Н., 36 лет. После службы в армии начал злоупотреблять алкоголем. В связи с пьянством и прогулами сменил много рабочих мест. Вновь устраивался на работу обычно по протекции матери. Привлекался к уголовной ответственности за хулиганство. В 1990 г. впервые попал в психиатрическую больницу в состоянии алкогольного делирия. Затем госпитализировался повторно для прерывания запоев. Пройти полный курс лечения от алкоголизма отказывался. В последующем, кроме алкоголя, стал употреблять опиаты, снотворные средства, транквилизаторы. Для достижения эйфории в дневное время употреблял за один прием до 20 таблеток реланиума или радедорма. Последняя госпитализация в психиатрическую больницу была в июле 1995 г. Затем прекратил употребление алкогольных напитков, но полностью переключился на наркотики и бензодиазепины. Ежедневно курит анашу (иногда 2–3 раза в день), принимает первитин и опий-сырец внутрь (одновременно и поочередно). Испытывает интенсив- ное влечение к этим веществам, но предпочтение отдает анаше. За 10 дней до поступления в клинику значительно увеличил дозы наркотиков. Возникла бессонница. За 5 дней до госпитализации вечером на фоне комбинированной наркотической интоксикации (первитин, опиум, анаша) появились тревога, страх, возбуждение. Слышал женские голоса. По настоянию близких согласился на госпитализацию в психиатрическую клинику. При поступлении в стационар обращали на себя внимание бледность и повышенная потливость кожных покровов, тахикардия, увеличение печени (+3,0 см), тремор пальцев рук. Психический статус: сидит в напря- женной позе. На лице выражение тревоги и растерянности. Внимание легко отвлекаемо, дезориентирован в месте и времени. Иногда прислушивается к чему-то. Жалуется на тревогу, бессонницу. Слышит внутри головы женские голоса, отвечает им мысленно. Говорит, что ощущает, как сходит с ума. В рисунке линолеума, обоев видит фантастические изображения: короны, горы, живот- ные, лица людей. Считает, что его околдовала сожительница: «Она ведьма». Ориентировка в собственной личности не нарушена. К своему состоянию совершенно некритичен. 
Определить синдром и заболевание.
  Задача 5. Больной 17 лет, учащийся ПТУ. Родители — алкоголики. Уклонялся от учебы, бродяжничал, после чего был переведен в школу-интернат, где постоянно пропускал занятия. С 8 лет курит. С 9 лет начал употреблять спиртные налитки. Состоит на учете в милиции. По совету старших приятелей попробовал выпить 5 таблеток теофедрина, которые вызвали сильное головокружение. Затем начал курить анашу, принимал внутрь реланиум,  продолжал эпизодически употреблять и алкоголь. По совету друга пытался вводить внутривенно эфедрон, но эффект не понравился. В начале 1997 г. испытал на себе эффект от внутривенного вливания отвара мака, который понравился ему больше всего. Весной этого же года впервые дышал парами клея «Момент». После перевода его в специальное училище потерял доступ к наркотическим веществам, но в его распоряжении оказались средства бытовой и промышленной химии: вдыхал пары нитрокраски, растворителей, ацетона. Привлек к этому занятию других ребят. Направлен в стационар на обследование. Психическое состояние: в беседе держится настороженно, обдумывает ответы. О фактах злоупотребления говорит неохотно. Расстройств восприятия и бредовых идей не выявлено. Запас школьных знаний незначителен. Стремится пр извести впечатление, использует жаргонные выражения, характерную жестикуляцию. Наличие тяги к алкоголю и другим наркотическим веществам отрицает. О прошлом опыте злоупотребления психоактивными веществами говорит с бравадой. Дает понять, что курить «травку», «колоться», пить водку просто необходимо, что- бы быть своим среди «пацанов». О фактах ингаляций паров орга- нических растворителей рассказывает неохотно. Говорит, что «все это глупости, просто делать было нечего». В отделении общался в основном с лицами асоциальной ориентации. После выписки был замечен в злоупотреблении спиртными напитками. Весной убежал из училища, бродяжничал. Ближе к осени «объявился» в училище, объяснив свое отсутствие тем, что «гостил у родных», был задержан работниками милиции по подозрению в соверше- нии квартирных краж.
 Определить синдром и заболевание.
 Ответы : Задача №1. Наркомания вследствие приема стимуляторов. Острый параноид. Задача №2. Опийная наркомания. Абстинентный синдром. Задача №3. Полинаркомания. Абстинентный синдром. Задача №4. Полинаркомания. Делириозный синдром. Задача №5. Политоксикомания, злоупотребление наркотическими средствами.
4.Терапия и реабилитация наркологических расстройств
        Терапия синдрома зависимости – процесс многоэтапный, комплексный, индивидуальный и длительный. Лекарственные средства, применяемые на этапах противорецидивной и стабилизирующей терапии: 

        1. Антидепрессанты- их  применение считается терапией выбора при наличии аффективных (депрессивных) расстройств в структуре патологического влечения к ПАВ При выборе антидепрессанта предпочтение следует отдавать препаратам, обладающим, наряду с тимолептическим, седативным или сбалансированным действием. Следует отметить, что антидепрессанты применяются на всех этапах лечения болезней зависимости. 

   2.Антипсихотики (нейролептики). При обострениях первичного патологического влечения к ПАВ применяются антипсихотики. Среди них предпочтительны те, которые в относительно меньшей мере вызывают побочные экстрапирамидные эффекты.В наркологической практике основными показаниями к назначению антипсихотиков являются следующие: психомоторное возбуждение, идеаторные расстройства, напряженный аффект в структуре синдрома патологического влечения к ПАВ, психопатоподобные расстройства, нарушения сна выраженная болевая симптоматика в структуре опийного абстинентного синдрома,некоторые неотложные состояния (психотические расстройства в виде галлюцинозов, параноидов и пр.Общими противопоказаниями к назначению антипсихотиков являются:
1. Наркотическая или алкогольная интоксикация тяжелой степени. При интоксикации психостимуляторами и галлюциногенами, при психомоторном возбуждении, сопровождающемся галлюцинаторно-параноидной симптоматикой, необходимо оценить показатель «вред-польза». 

2. Любой вид сопора и комы

3. Тяжелые заболевания печени и почек

4. Нарушения функции органов кроветворения

5. Сердечно-сосудистая и легочная недостаточность

6. Прогрессирующие системные заболевания головного и спинного мозга

7. Лихорадочные состояния

8.Антипсихотики с холинолитической активностью противопоказаны при закрытоугольной глаукоме и аденоме предстательной железы .
   3.Антиконвульсанты (нормотимики).С целью купирования обострений и дальнейшей терапии патологического влечения к ПАВ применяются также некоторые антиконвульсанты, в частности, карбамазепин, ламотриджин. Они в оптимальных дозах почти не вызывают побочных эффектов, но следует учитывать возможность индивидуальной непереносимости препаратов и токсических влияний на кровь. Наиболее выраженным нормотимическим действием из использующихся в наркологической практике препаратов является ламотриджин (ламиктал).  Соли лития, хоть и имеют прямые показания к использованию при алкогольной зависимости, в настоящее время практически не используются в связи с высокой вероятностью развития побочных эффектов. 

  4.Ноотропы (нейрометаболические стимуляторы, церебропртекторы).

Клинически нейрометаболические стимуляторы способны оказывать психостимулирующее, антиастеническое, седативное, антидепрессивное, антиэпилептическое, собственно ноотропное, мнемотропное, адаптогенное, вазовегетативное, антипаркинсоническое, антидискинетическое действие, а также повышают уровень бодрствования и ясность сознания. Независимо от регистра нарушения психической деятельности их основное действие адресуется к острой и резидуальной органической недостаточности ЦНС. Избирательное терапевтическое действие они оказывают на когнитивные расстройства. Некоторые нейрометаболические стимуляторы (пикамилонxe "пикамилон", пантогамxe "пантогам", мексидолxe "мексидол") обладают седативными или транквилизирующими свойствами, но большинство ЛС (ацефенxe "ацефен", бемитилxe "бемитил", пиритинолxe "пиритинол", пирацетамxe "пирацетам", аминалонxe "аминалон"

xe "деманол")–психостимулирующими. Церебролизинxe "Церебролизин" обладает нейронспецифической активностью, аналогичной таковой естественных факторов нейронального роста, повышает эффективность аэробного энергетического метаболизма в мозге, улучшает внутриклеточный синтез белка в развивающемся и стареющем мозге. Ноотропные препараты применяются на всех этапах терапевтического процесса.
      5. Гепатотропные препараты.  Гепатотропы включаются в терапевтические программы при лечении зависимости от всех видов ПАВ  и на всех этапах терапевтического процесса. Отличий в показаниях, дозах, применении, противопоказаниях при различных видах зависимости не наблюдается.Из гепатотропных препаратов наиболее часто используются урсодезоксихолиевая кислота (урсосан), адеметионин (гептрал), (-липоевая кислота (тиоктовая кислота) , L-орнитин- L-аспартат (Гепа-Мерц). 

Метадоксин в настоящее время также успешно используется в комплексной терапии широкого круга вегетосоматических расстройств, наблюдающихся при ААС, поражений печени алкогольного генеза и алкогольной полинейропатии. Рекомендованные дозы метадоксила: купирование ААС – по 300 мг (5 мл) внутривенно капельно в 0,9% растворе натрия хлорида; терапия нарушений функций печени алкогольного генеза (алкогольная болезнь печени) – 1500 мг в сутки; при алкогольной полинейропатии – 1000 мг в сутки.

 Специфические препараты.  К специфическим препаратам относят: 
1 – аверсивные средства – эметики апоморфинxe "апоморфин" и эметинxe "эметин" 

2 – сенсибилизирующие  средства, блокирующие ацетальдегиддегидрогеназу – дисульфирам,xe "дисульфирам" цианамид, xe "цианамид"метронидазол и некоторые другие 

3 – xe "метронидазол"блокатор   опиатных рецепторов налтрексон

4 – лекарственные средства, применяемые для облегчения никотиновой зависимости – никотинxe "Никотин" и цитизин. 

Аверсивные и сенсибилизирующие средства используются при алкогольной зависимости, а также при сочетанных с алкогольной формах зависимости. Суть аверсивной терапии заключается в применении лекарственных средств, вызывающих рвоту («aversio» – отвращение): эметин, апоморфин. Свойства этих лекарственных средств используются в создании условно-рефлекторной реакции на употребление алкоголя.     

Суть сенсибилизирующей терапии основана на применении средств, блокирующих фермент альдегиддегидрогеназу, который превращает уксусный альдегид (обладающий токсическими свойствами биологически активный продукт метаболизма этанола) в неактивный уксусный эфир. К таким средствам относятся дисульфирам, цианамид, метронидазол и некоторые другие. После 3 и более дней приема дисульфирама в случае употребления алкоголя в крови в течение 10-20 минут в 5-10 раз возрастает уровень ацетальдегида, который вызывает целый ряд крайне неприятных симптомов и делает невозможным дальнейшее употребление спиртного. Это называется дисульфирам-алкогольная реакция или ацетальдегидный синдром. Реакция проявляется подъемом артериального давления, тахикардией, тошнотой и рвотой, болями в области сердца, пульсирующей головной болью, гиперемией с цианотичным оттенком и одутловатостью лица, шумом в ушах, головокружением, нечеткостью зрения, тревогой и страхом смерти. При тяжелом течении дисульфирам-алкогольной реакции гипертензия может смениться падением артериального давления с развитием коллаптоидного состояния. Дисульфирам назначают по 0,25г  2 раза в день в течение 2 недель, а затем суточная доза снижается до 0,25. В России также используется комбинированный препарат Лидевин, содержащий дисульфирам и витамины группы В - никотинамид (0,0003) и аденин (0,0005). 

Аналогично дисульфираму действует на метаболизм алкоголя цианамид, который принимают в дозе от 12 до 24 капель в день. Цианамид считается более специфическим препаратом по механизму действия, так как влияет только на ацетальдегиддегидрогеназу (дисульфирам, помимо этого механизма, еще блокирует β-дофамингидроксилазу). Курс лечения длительный – 3-6 месяцев и более. Метронидазол, также используемый в качестве средства "сенсибилизации" к алкоголю, менее токсичен, чем дисульфирам, и потому не требует особых предосторожностей. Его назначают по 0,75 г 3 раза в день в течение 2-3 недель. 
Налтрексон используется при опиатной зависимости, алкогольной зависимости. В настоящее время существуют научные работы, в которых показана терапевтическая эффективность блокаторов опиатных рецепторов при кокаиновой, стимуляторной и игровой зависимостях, алкоголизме. В большинстве случаев налтрексон назначается ежедневно, 1 раз в день, внутрь, по 50 мг. Его следует применять в сочетании со всеми остальными методами и средствами лечения. Существует парентеральная (внутримышечная) инъекционная форма Налтрексона пролонгированного действия. Длительность действия этой формы составляет 4 недели.  Продолжительность лечения – от 3 до 6 месяцев, после чего решается вопрос о возможном продлении приема препарата. Хотя полное воздержание от алкоголя является целью лечения налтрексоном, его не следует выдвигать в качестве безусловного требования; если больной согласен лечиться, но продолжает периодически выпивать, это не означает, что лечение надо прекратить: некоторые больные, особенно на первых порах, реагируют на налтрексон не прекращением, а лишь сокращением приема алкоголя. Единственным абсолютным противопоказанием к назначению налтрексона являются печеночная недостаточность и острый гепатит.  Относительные противопоказания – повышенный уровень билирубина, беременность, грудное кормление, подростковый возраст.
          6. Терапия  никотиновой зависимости. Применяется комплексный подход, направленный на дезактуализацию как идеаторного, так и вегетативно-сосудистого компонентов в структуре патологического влечения к курению табака. Лечение включает в себя применение никотинзамещающей терапии в адекватных дозах; при появлении выраженных вегетативно-сосудистых расстройств назначают транквилизаторы бензодиазепинового ряда (диазепам - 10-40 мг, в/м или внутрь, феназепам – 0,5-2 мг, в/м или внутрь, рудотель – 20-40 мг, внутрь), витамины (В1, В6, РР, С) и ноотропы (пирацетам до 2 г в сутки). Длительность лечения составляет 3-4 недели. Целесообразно повторять такие курсы 2-3 раза в год в качестве профилактики.

Применяют диазепам (10-40 мг, в/м или внутрь), лоразепам (1-2 мг, в/м или внутрь), феназепам (0,5-2 мг, в/м или внутрь), тофизопам (50-100 мг, внутрь). Возможно также применение «малых» нейролептиков (антипсихотиков) – тиоридазина (сонапакса) – 10-30 мг, внутрь; проперициазина ( неулептила) – 5-20 мг, внутрь; алимемазина (тералиджена) – 5-30 мг, внутрь; сульпирида (эглонила) – 50 мг, внутрь.  

Пациентам назначают сразу никотинзаместительную терапию и антиконвульсанты с преобладанием нормотимического действия, что повышает эффективность купирования патологического влечения к ПАВ.

7.При проведении психотерапии необходимо детально оценить индивидуальные «мишени» психотерапевтического воздействия у каждого пациента. Это дает возможность для более обоснованного выбора адекватных психотерапевтических методов.Эффективность того или иного метода психотерапии зависит от индивидуальных возможностей и характеристик пациента: образование, интеллект, когнитивные особенности, способность к творческому мышлению и осмыслению, личностные особенности, внутриличностный темп психических процессов. Учитывая крайне нестабильную мотивацию на лечение и отказ от ПАВ наркологических больных, основным методом психотерапии в наркологии должна являться мотивационная психотерапия. Мотивационное интервью всегда нацелено на формирование, поддержание и усиление мотивации на полный отказ от приема ПАВ через поэтапный перевод мотивировки отказа от ПАВ (словесная установка на трезвость, высказываемая больным под внешним давлением семьи, работы и т. д.) в истинный мотив отказа от ПАВ как полноценную потребность в трезвой жизни. Мотивационная психотерапия может сочетаться с любыми методами психотерапии, применяемыми в наркологии. Наиболее оптимально использовать комплексные программы, сочетающие фармакотерапию и психотерапию.

 синдрома зависимости.

Прогноз: при наличии твердой мотивации на поддержание трезвого образа жизни,  сохранности критических способностей, структуры личности и адаптационных возможностей, а также прохождении всех этапов лечения – положительный.

Неотъемлемым условием оказания помощи наркологическому больному является проведение медицинской реабилитации после основного курса лечения. Медицинская реабилитация пациентов с зависимостями от ПАВ опирается на стратегические принципы лечения наркологических больных:

1 Добровольность (с формированием мотивации на лечение)

2 Комплексность (с учётом соотношения биологических, социально-психологических факторов осуществляется комплексное медикаментозное, психотерапевтическое и социально-ориентированное воздействие)

3 Этапность и очередность лечебных мероприятий

4 Непрерывность лечебных мероприятий и их достаточная продолжительность

Индивидуальная программа реабилитации больного, зависимого от ПАВ комплекс оптимальных для больного реабилитационных мероприятий, включающий в себя отдельные виды, объемы, сроки и порядок реализации медицинских, профессиональных и других реабилитационных мер, направленных на восстановление, компенсацию нарушенных или утраченных функций организма, восстановление, компенсацию способностей зависимого к выполнению определенных видов труда. Программа реабилитации согласовывается с больным, что позволяет усилить ее психотерапевтическое значение и повысить ответственность самого больного за ее реализацию. ИРП основывается на данных о состоянии пациента в период назначения реабилитационных мероприятий, а именно: анамнестических данных, данных объективного обследования, данных оценки уровня реабилитационного потенциала, уточненных диагнозов основного и сопутствующих заболеваний. 
На основании собранных данных и их анализа, рекомендаций членов реабилитационной бригады врач психиатр-нарколог (или другой координатор этапа реабилитации: I этап врач психиатр-нарколог; II этап - врач психиатр-нарколог и/или психолог; III этап - психолог и/или специалист по социальной работе) формирует конкретные реально-выполнимые задачи для каждого реабилитационного этапа в соответствии с потребностями пациента и его УРП на данном этапе. Задачи определяют подбор средств реабилитации (то есть используемых подходов, методов и техник медикаментозного/ немедикаментозного (психотерапевтического) лечения) для комплексного физического, психологического и социального восстановления пациента с зависимостью от ПАВ. Далее происходит назначение лечебных средств с необходимыми методическими рекомендациями для исполнителей – других членов реабилитационной бригады. Реабилитационная программа включает медицинский, психологический, психотерапевтический и социальный аспекты, принимает во внимание данные о состоянии пациента в период назначения реабилитационных мероприятий. Медицинская реабилитация на собственно реабилитационном этапе осуществляется в зависимости от тяжести состояния и УРП пациента в несколько этапов: адаптационный, интеграционный и стабилизационный.

5.  Медицинская профилактика наркологических заболеваний
Психопрофилактика – это область медицины, направленная на предупреждение развития психических расстройств (первичная психопрофилактика), их хронизации, а также предотвращения рецидивов болезни (вторичная психопрофилактика) и совокупность мер, направленных на предупреждение неблагоприятных социальных последствий психического заболевания, предупреждения инвалидизации больных (третичная психопрофилактика).
В наркологии этот комплекс мер реализуется через систему здравоохранения специалистами наркологической службы самостоятельно и совместно со специалистами внутриведомственного и межведомственного взаимодействия.

Первичная профилактика наркологических заболеваний включает мероприятия, направленные на своевременное предупреждение факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний, в первую очередь потребления алкоголя, табака и немедицинского потребления наркотических и психоактивных веществ, причин возникновения наркологических заболеваний, негативных исходов влияний потребления ПАВ. Первичная профилактика направлена на усиление социально-позитивных мотиваций в развития индивида или группы лиц, формирование у населения установок на здоровый образ жизни (далее - ЗОЖ). Первичная профилактика охватывает все группы населения, в первую очередь, подростков и молодых людей. Она носит неспецифический (универсальный), характер, состоит преимущественно из психологических, социальных, педагогических и медико-биологических практик. 

Наибольшее количество мероприятий первичной медицинской профилактики проводят в формате информирования различных групп населения с учетом возраста и пола профилактируемых лиц. Также к мероприятиям первичной профилактики относят раннее выявление потребителей ПАВ медико-биологическими методами и проведением опросов. Работа по первичной профилактике наркологических заболеваний проводится специалистами наркологической службы как самостоятельно, так и совместно со специалистами учреждений внутриведомственного и межведомственного взаимодействия. В первую очередь, в медицинских учреждениях, в учреждениях образования, а также на предприятиях, где медицинский работник наркологической службы выступает в роли консультанта или эксперта медицинской профилактики. 

Вторичная профилактика наркологических заболеваний относится к избирательной превентивной работе. Она направлена на лиц, которые имеют опыт потребления алкоголя, табака, наркотиков и других ПАВ, или лиц, у которых уже формируются начальные признаки зависимости. Их, определяют как представителей «группы риска» развития наркологических заболеваний. Вторичная профилактика направлена работу с лицами - представителями «группы риска», из разных возрастных и социальных слоев населения. Особое значение предают работе с группой риска, состоящей из подростков и молодых людей. Вторичная профилактика носит специфический характер. Она нацелена на преодоление у населения имеющихся факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний, в первую очередь, связанных с потреблением алкоголя, табака и немедицинского потребления наркотических и психоактивных веществ. Мероприятия вторичной профилактики проводятся только с представителями «группы риска» и их членами их семей. Вторичная профилактика проводится медицинскими методами диагностики, осмотров, тестирования, консультирования. При этом активно используют психологические, психокоррекционные и педагогические практики. Большинство мероприятий вторичной профилактики специалисты наркологической службы проводят амбулаторно. 

Третичная профилактика наркологических заболеваний направлена на лиц, имеющих зависимость от психоактивных веществ и находящихся в стадии ремиссии. 

Стратегической целью первичной и вторичной профилактики наркологических заболеваний является снижение масштабов злоупотребления алкогольной продукцией и сокращение масштабов немедицинского потребления наркотиков и потребление табака, а также формирование на принципах здорового образа жизни негативного отношения к потреблению табака, злоупотреблению алкоголем и потреблению наркотиков.
Основные направления медицинской профилактики:
· Развитие системы раннего выявления лиц, злоупотребляющих алкоголем и незаконных потребителей наркотиков.

· Организация и проведение профилактических мероприятий с группами риска возникновения наркологических заболеваний.

· Организация профилактической работы в организованных (трудовых и образовательных) коллективах.

· Мотивация на изменение поведения, обусловленного влиянием факторов риска возникновения наркологических заболеваний в первую очередь, отказа или от потребления ПАВ, снижения объемов потребления ПАВ.

· Формирование негативного отношения в обществе к злоупотреблению алкоголем, употреблению табака, немедицинскому потреблению наркотиков и других ПАВ, в том числе путем проведения активной пропагандисткой деятельности. 

· Формирование личной ответственности за свое поведение, обусловливающее снижение спроса на алкоголь, табак, наркотики и другие ПАВ.

· Формирование психологического иммунитета к потреблению алкоголя, наркотиков, табака и других ПАВ у детей школьного возраста, их родителей и учителей.

· Формирование навыков здорового образа жизни.

Профилактический этап направлен на усиление мотивов личностного и социального роста, на профилактику срывов и рецидивов заболевания (сугубо амбулаторный). Медицинская реабилитация осуществляется независимо от сроков заболевания, при условии стабильности клинического состояния пациента и в зависимости от уровня реабилитационного потенциала, при отсутствии противопоказаний к проведению отдельных методов медицинской реабилитации, при этом если есть противопоказания к одним методам, но нет противопоказаний к другим, это не является противопоказанием для реабилитации, на основании установленного диагноза.

Контрольные вопросы по теме:

Вопрос 1. Основные принципы лечения наркологических больных  включают все перечисленные, за исключением:       

                                  Варианты ответов:

а) добровольность

б) индивидуальный подход

в) комплексность

г) отказ от употребления психоактивных веществ  

д) анонимность 

                                    правильный ответ- 5(д)

Вопрос2. Лечение алкоголизма  проводится по следующим направлениям:

                                   Варианты ответов:

а) устранение  неотложных состояний , связанных с приёмом алкоголя 

б) лечение алкогольной зависимости

в) коррекция осложнений , связанных с хроническим употреблением алкоголя 

г) все перечисленное

д) правильных  ответов  нет 

                                    правильный ответ- 4(г)

Вопрос3. Основные задачи лечения алкоголизма включают в себя все перечисленные, за исключением:

                                    Варианты ответов:

а) устранение дефицита витаминов и электролитов

б) повышение уровня гемоглобина

в) коррекция водно-электролитного баланса и кислотно-щелочного состояния 

г) ограничение поступление углеводов в организм 

д) лечение сопутствующей патологии

е)  применение транквилизаторов  , как патогенетическое лечение для активизации ГАМК-эргической  системы

                                    правильный ответ- 2(б)

Вопрос   4.  Какое действие транквилизаторов делает их препаратами первого выбора  в лечении синдрома отмены алкоголя ?

                              Варианты ответов:

а) анксиолитическое (противотревожное)

б)седативное

в) снотворное

г) противосудорожное 

д) вегето-стабилизирующее

е) миорелаксирующее 

ж) все перечисленные 

                                    правильный ответ- 7(ж)

Вопрос 5. Основные группы препаратов используемые в лечении острой симптоматики  алкоголизма: (укажите неверный ответ)
                              Варианты ответов:

а) транквилизаторы

б) нейролептики

в) антиконвульсанты 

г) снотворные 

д ) адренэргические средства

е) препараты гамма-оксимасляной кислоты 

ж) психостимуляторы

               правильный ответ- 7(ж)

   Вопрос  6. Для лечения неврологических  осложнений алкоголизма  используются перечисленные препараты , за исключением:
                                      Варианты ответов:

а) витамины группы В (в первую очередь тиамин)

б) налтрексон- антогонист  опиоидных рецепторов
в) агонисты  NMDA-рецепторов (например: мематин-акатинол)

г) ноотропные  средство
д) препараты никотиновой кислоты

                                           правильный ответ- 2(б)

   Вопрос  7. «Принцип  очерёдности» лечебных мероприятий при лечниии неотложных состояний при алкоголизме включает в себя:  

                                            Варианты ответов:

а) предполагает  проведение терапии в определённой последовательности 

б) первоначальное назначение нейрометаболической терапии   и ГАМК-эргических  препаратов ( транквилизаторы, тиамин, никотиновая кислота)

в) далее назначаются  антиконвульсанты, снотворные 

г) капельные инфузии проводятся после выполнения вышеуказанных лечебных  мероприятий  , строго по показаниям 

д) все перечисленные

                                           правильный ответ- 5(д)

Вопрос  8. Противорецидивное  лечение  алкоголизма включает все перечисленные методы , за исключением :      

                                      Варианты ответов:

а) психотерапия 

б) галоперидол

 в) лечение налтрексоном ( антогонист опиоидных рецепторов)

г) акампросат (антогонист NMDA-рецепторов)

д) налмефен \селинкро  (селективный антагонист опиоидных рецепторов) 

е) антидепрессанты из группы селективных ингибиторов обратного захвата серотонина (флуоксетин, сертралин, пароксетин, циталопрам)

ж) терапия дисульфирамом  ( подавляет активность фермента альдегиддегидрогеназы)

                                           правильный ответ- 2(б)

Вопрос  9.  Последовательность лечебных мероприятий при отравлениях опиатами включает всё  перечисленное, за исключением 

                                      Варианты ответов:

а) обеспечение адекватной вентиляции легких (туалет дыхательных путей, оксигенация, ИВЛ)

 б) антидотная терапия (введение налоксона (1-2 мл), при его отсутствии кордиамина (2-4 мл) внутривенно струйно) повторно 

в) назначение адреномиметиков при снижении артериального давления 

г) мероприятия по удалению опиатов - промывание желудка, форсированный диурез 

д) дегидратационная терапия (маннит, лазикс) 

е) ощелачивание крови (3% раствор гидрокарбоната натрия 200-400 мл) 

ж) применение медикаментов, улучшающих метаболизм в ЦНС (пирацетам, актовегин и пр.)

 з) профилактика воспалительных осложнений (антибиотики)

 и) инсулинотерапия

                           правильный ответ- 9(и)

Вопрос   10.  Терапия корсаковского психоза включает: 
                                      Варианты ответов:

а) тиамина гидрохлорид 
б) галоперидол 
в) бензонал 
г) амитриптилин 
д) фенобарбитал

                             правильный ответ- 1(а)
Вопрос   11.  Препарат, использующийся для проведения сенсибилизирующей терапии - это:
                                      Варианты ответов:

 а) аминазин 
б) эспераль
 в) коаксил 
г) унитиол 
д) преднизолон
                                 правильный ответ- 1(а)

Вопрос   12. Терапия алкогольного делирия начинается с: 
                                      Варианты ответов:

а) купирования возбуждения
б) дезинтоксикации 
в) купирования галлюцинаций
г) психотерапии 
д) прекращения алкоголизации
                                   правильный ответ- 1(а)
Вопрос   13.    Правильная тактика в отношении больного с алкогольным делирием:                                   
   Варианты ответов:

а) проведение успокоительной психотерапевтической беседы 
б) направление в наркологический диспансер 
в) назначение амбулаторной седативной терапии 
г) неотложное стационирование в специализированную больницу
 д) назначение тетурама 
                                   правильный ответ- 1(а)

 Вопрос 14. Действие тетурама при приеме алкоголя (алкоголь-антабусная реакция): 

                                          Варианты ответов:
а) сердцебиение и одышка 
б) тошнота и рвота 
в) гиперемия кожных покровов
г) полинейропатия 
д) возникновение тревоги, страха
е) все перечисленное

                                             правильный ответ- 6(е)

Вопрос 15. Препараты, применяющиеся для купирования абстинентного синдрома:
                                          Варианты ответов:
а) транквилизаторы 
б) тетурам (антабус) 
в) витамины группы В и аскорбиновая кислота 
г) пирацетам (ноотропил) 
д) внутривенные инфузии гемодеза 
е) все перечисленное

                                            правильный ответ- 6(е)

   Вопрос 16. Установите правильную последовательность действий по лечению алкогольной зависимости:
                                     Варианты ответов:
 а) психотерапия
 б) дезинтоксикация
 в) купирование психомоторного возбуждения
 г) антабус (тетурам, дисульфирам)
                                      правильный ответ- 3,2,1,4(в,б,а,г)
Вопрос 17.  Гипносуггестивная терапия –это:
                                  Варианты ответов:
1) лечение в состоянии гипнотического сна

2) лечение словесными внушениями

3) аутогенная тренировка

4) прием опосредованной терапии

5) условнорефлекторная терапия

                                   правильный ответ -1(а)

Вопрос 18. При купировании абстинентного состояния у барбитурового  наркомана наиболее эффективным является назначение

                                             Варианты ответов:
1) витаминов

2) заместительной терапии барбитуратами

3) пирроксана

4) глюкозы

                                   правильный ответ -2(б)

 Вопрос 19.   Коррекция нарушений поведения у больных наркоманией наиболее эффективна при применении
                                             Варианты ответов:
а) пипортила-пролонга

2) модитена

3) неулептила

4) аминазина

                                правильный ответ -1(а)

Вопрос 20. Терапевтическая эффективность блокаторов опиатных рецепторов показана:

                                    Варианты ответов:
 а)  при кокаиновой зависимости

 б)  стимуляторной  зависимости

 в)  игровой зависимостях 

 г)   алкоголизме
 д)  все перечисленное

                           правильный ответ -1(а)

                             Учебные задания:
Задание 1. Общими противопоказаниями к назначению  каких препаротов являются указанные клинические состояния. 
1. Наркотическая или алкогольная интоксикация тяжелой степени. 
2. Любой вид сопора и комы

3. Тяжелые заболевания печени и почек

4. Нарушения функции органов кроветворения

5. Сердечно-сосудистая и легочная недостаточность

6. Прогрессирующие системные заболевания головного и спинного мозга

7. Лихорадочные состояния

8.Антипсихотики с холинолитической активностью противопоказаны при закрытоугольной глаукоме и аденоме предстательной железы .

Задание 2. К каким группам препаратов  относятся нижеперечисленные лекарственные средства? Укажите заболевания в при которых их назначают. 
1 – эметики апоморфинxe "апоморфин" и эметинxe "эметин" 

2 – дисульфирам,xe "дисульфирам" цианамид, xe "цианамид"метронидазол 

3 – xe "метронидазол" налтрексон

4 –чампиксxe "Никотин" и цитизин

 Задание 3. Какие медицинские мероприятия по работе с пациентами с зависимостями   от    ПАВ  опирается на  следующие принципы: 
1. Добровольность (с формированием мотивации на лечение)

2. Комплексность (с учётом соотношения биологических, социально-психологических факторов осуществляется комплексное медикаментозное, психотерапевтическое и социально-ориентированное воздействие)
     3.  Этапность и очередность мероприятий

4.Непрерывность мероприятий и их достаточная продолжительность.
Задание 4. Расставьте  названия определений в соответствии с содержанием: первичная профилактика , вторичная профилактика, третичная профилактика .
1.…  направлена на лиц, имеющих зависимость от психоактивных веществ и находящихся в стадии ремиссии.

2. … наркологических заболеваний включает мероприятия, направленные на своевременное предупреждение факторов риска развития хронических неинфекционных заболеваний, в первую очередь потребления алкоголя, табака и немедицинского потребления наркотических и психоактивных веществ, причин возникновения наркологических заболеваний, негативных исходов влияний потребления ПАВ.

 3… направлена на лиц, которые имеют опыт потребления алкоголя, табака, наркотиков и других ПАВ, или лиц, у которых уже формируются начальные признаки зависимости. Их, определяют как представителей «группы риска» развития наркологических заболеваний.
Ответы к учебным заданиям:

Задание 1.-нейролептики.
Задание 2.  аверсивные средства –1, xe "апоморфин"

xe "эметин" сенсибилизирующие  средства, блокирующие ацетальдегиддегидрогеназу-2, блокатор   опиатных рецепторов-3, лекарственные средства, применяемые для облегчения никотиновой зависимости-4.

Задание 3.лечение и медицинская реабилитация
Задание 4. первичная профилактика-2 , вторичная профилактика-3, третичная профилактика-1.
5. Экзаменационные вопросы
1.Психиатрия как отрасль медицинских знаний. Взаимосвязь с другими дисциплинами.

2.Определение понятия психотического и непсихотического уровня заболевания.

3.Классификации психических заболеваний по этиологическому принципу..

4.
Организация психиатрической помощи в России.

5.Структура и функции психиатрического стационара.

6.Организация наркологической помощи.

7.Психическая заболеваемость и распространенность психических заболеваний.Фактроы, влияющие на эти показатели.

8.Психогигиена и психопрофилактивка.Понятие о первичной, вторичной и третичной профилактике.

9.Структура и функции психоневрологического диспансера.

10.Динамический и консультативный учет в психоневрологическом диспансере, снятие с учета.

11. Права психически больных, гарантируемые законом о психиатрии.

12.Порядок первичного психиатрического освидетельствования.

13.Недобровольная госпитализация, показания. Порядок оформления.

14.Понятие о невменяемости. Медицинский и юридический критерии невменяемости.

15.Принудительное лечение психически больных.

16.Понятие о недееспособности. Медицинский и юридический критерии недееспособности.

17.Пневмоэнцефалография, электроэнцефалография, томография. Их диагностическое значение.

18.Близнецовый метод и метод исследования приемных детей в психиатрической генетике, их значение.

19.Генеологический метод исследования в психиатрической генетике, его значение.

20.Трудовая и судебно-психиатрическая экспертизы при психических заболеваниях. Порядок их проведения.

21.
Расстройства сенсорного синтеза (психосенсорные расстройства). Клиническая характеристика и диагностическое значение.

22. Галлюцинации истинные и ложные. Клиническая характеристика и диагностическое значение. Объективные признаки наличия галлюцинаций.

23.
Бредовые идеи. Определение понятия, клинические формы, диагностические значение, 

24. Бредовые синдромы (паранойяльный, параноидный, парафренный). Клиническая характеристика. Их динамика, диагностическое значение.

25.
Синдром психического автоматизма Кандинского-Клерамбо. Клиническая характеристика. Диагностическое значение.

26. Астенический синдром. Клиническая характеристика. Диагностическое значение. Лечение астенических состояний.

27.
Расстройства памяти. Диагнстические значение расстройств памяти.

28.
Корсаковский синдром, определение, психопатологическое содержание, диагностическое значение.

29. Клиническая характеристика маниакального синдрома. Его диагностическое значение.

30.
Эмоциональные расстройства. Клиническая характеристика и диагностическое значение. 

31.Клинические разновидности депрессивного синдрома. Их диагностическое значение.

32. Расстройства влечений. Клиническая характеристика и диагностическое значение. 

33.Воля. Клиническая характеристика и диагностическое значение волевых расстройств. 

34.Апато-абулический синдром,  диагностическое значение. 

35.
Кататонические синдромы. Клиническая характеристика и диагностическое значение

36. Врожденное и приобретенное слабоумие. Клинические формы деменции.

37.
Формы психомоторного возбуждения (маниакальное, тревожное, кататоническое, эпилептиформное, бредовое, галлюцинаторное) Клиническая характеристика и методы купирования.

38.
Синдромы выключения сознания. Клиника, диагностическое значение.

39.Делириозный синдром. Клиническая характеристика и диагностическое значение

40.Онейроидный синдром. Клиническая характеристика и диагностическое значение

41.Аментивный синдром. Клиническая характеристика и диагностическое значение

42.Сумеречное расстройство сознания Клиническая характеристика и диагностическое значение

43.Навязчивые явления (обсессии). Клиническая характеристика и диагностическое значение

44.Поятие о психосоматических расстройствах и основные психосоматические заболевания.

45.Основыне психопатологические синдромы при соматических заболеваниях.

46.Шизофрения. Общая характеристика. Основные и дополнительные симптомы.

47.Шизофрения. Основные представления об этиопатогенезе. Типы течения.

48.Клинические формы шизофрении.

49.
Маниакально-депрессивный психоз и циклотимия. Современные представления об этиопатогенезе. Течение, клиника, прогноз.

50.
Терапевтические и профилактические мероприятия при маниакально-депрессивном психозе. 

51.
Эпилепсия. Общая характеристика. Современные представления об этиопатогенезе.

52. Преходящие психические нарушения при эпилепсии.

53. Изменения личности  и слабоумие при эпилепсии.

54.
Эпилептический статус. Методы купирования.

55.Клиника психических нарушений в отдаленном периоде черепно-мозговой травмы. Формы течения, лечение.

56.Психоорганический синдром, его проявлении, диагностическое значение.

57. Пресенильные психозы. Классификация, клиника, течение. Лечение.

58. Сенильная деменция. Клиника, течение и лечение. 

59. Алкоголизм (определение, стадии развития, отличия от бытового пьянства).

60. Влияние алкоголя на внутренние органы. Смертность при алкоголизме.

61.
Алкогольный Абстинентный синдром. Клиническая характеристика. Возможные осложнения, купирование абстиненции.

62. Алкогольный Корсаковский психоз. 

63.Роль социальных, психологических и биологических факторов в развитии алкоголизма и наркоманий.

64.
Наркомании. Клинические формы. Динамика развития.

65.
Токсикомании. Основные клинические формы.

 66. Профилактические мероприятия в отношении наркоманий и токсикоманий.

67.Психотропные средства, вызывающие привыкание.

68. Алкогольный делирий. Клиника, течение, прогноз. Профилактика и лечение.

74.
Психогении. Систематика психогенных заболеваний. Клинические разновидности аффективно-шоковых и примитивно-истерических реакций.

70. Реактивная депрессия и реактивный параноид. Клиника, течение, лечение, прогноз.

71. Определение понятия ятрогений, их проявления и профилактика.

72.
Неврастения (условия возникновения, клинические проявления, лечение).

73.
Невроз навязчивых состояний: этиология, патогенез, клинические проявления, лечение, прогноз. 

74.Истерический невроз. Психические, неврологические и соматические проявления истерии. Вопросы этиопатогенеза истерии, ее лечение.

75. Психопатии истероидного типа. Клиника.Течение

76. 
Психопатии (определение понятия. Триада Ганнушкина. Динамика психопатий.

77.
Психопатии тормозного круга, клиника, течение, лечение.

78. Понятие о скрытых и маскированных депрессиях. Принципы диагностики и лечения.

79.Степени умственной отсталости (олигофрении). Лечение и профилактика.

80. Врожденная умственная отсталость (олигофрения), основные причины. Особенности трудовой и судебно-психиатрической экспертизы.

81. Фенилпировиноградная олигофрения. Ранняя диагностика, профилактика и лечение.

82. Болезнь Дауна. Синдром Клайнфельтера и Шерешевсого-Тернера. Этиология. Психические и соматические нарушения.

83.
Психические нарушения при гипертонической болезни и при гипотонии. Клиника, течение. Терапия.

84. Сифилис головного мозга, клинические формы, диагностика, течение и лечение.

85. Прогрессивный паралич, клинические формы, диагностика, течение и лечение.

86.Психические нарушения в послеродовом периоде. Синдромологическая, нозологическая, прогностическая оценки.

87.
Психические нарушения при церебральном атеросклерозе. Клиника.Течение.лечение.

88.Гипнотерапия и аутогенная тренировка.Сущность методов и показания к применению.

89.Методы патогенетической психотерапии.Показания для применения.

90. Клиническое применение Нейролептиков. Показания, основные препараты, суточные дозы.Поддерживающая терапия.

91.Побочные явления и осложнения при лечении нейролептиками, их профилактика и мероприятия по устранению

92. Применение психотропнгых средств при соматических заболеваниях.

93. Клиническое применения Ноотропов,показания, основные препараты, суточные дозы.

94. Клиническое применения Антидепрессантов, показания, основные препараты, суточные дозы.

95.Принципы лечения наркоманий и токсикоманий.

96.  Клиническое применение Психостимуляторов, показания, основные препараты, суточные дозы.

97.
Клиническое применение транквилизаторов. показания, основные препараты, суточные дозы.

98. Комплексная терапия при эпилепсии.медикаментозное и хирургическое лечение.

99. Абстиненция при наркомания. Клиническая характеристика, терапевтическая тактика.
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ПРИЛОЖЕНИЕ

     Спектр клинического действия нейролептиков
	Препарат
	Седативное действие
	Антипсихотическое
(инцизивное)
действие
	Антибредо​вое действие

	Преимущественно с седативным действием (седативные нейролептики)

	Хлорпромазин (аминазин)

	++++
	++
	++

	Левомепромазин (тизерцин)
	++++
	+
	+

	Тиоридазин (меллерил,сонапакс)
	+++
	+
	+

	Хлорпротиксен
	+++
	++
	+

	Зуклопентиксол (клопиксол)
	+++
	+++
	+++

	Перициазин (неулептил)
	+++
	+
	+

	Алимемазин (терален)
	++
	+
	+

	Тиаприд (тиапридал)
	++
	+
	+

	Преимущественно с антипсихотическим действием (инцизивные)

	Перфеназин (этаперазин)
	++
	++
	++

	Трифлуоперазин (трифтазин)
	++
	+++
	++++

	Галоперидол
	++
	+++
	++++

	Флуфеназин (модитен)
	+
	+++
	+++

	Флупентиксол (флюанксол)
	+
	+++
	++

	Преимущественно со стимулирующим действием (дезингибирующие)

	Сульпирид (эглонил)
	_
	++
	+

	Карбидин
	_
	+
	+

	Атипичные нейролептики

	Клозапин (лепонекс, азалептин)
	++++
	+++
	+++

	Кветиапин (сероквель)
	+
	++
	+++

	Рисперидон (рисполепт)
	+
	++
	+++

	Оланзапин (зипрекса)
	++
	+++
	+++


++++
-
сильное (максимально выраженное) действие
+++
-
выраженное
++
-
умеренное
+
-
слабое
-
-
отсутствует

Корректоры экстрапирамидных побочных эффектов нейролептической терапии (антипаркинсоиические средства)

	Препарат
	Среднесуточные дозы (мг)

	Бенактизин (амизил)
	3-8

	Бипериден (акинетон) (b/M  в/в)
	2-10

	Толперизон (мидокалм)
	100-450

	Тригексифенидил (циклодол, паркопан, ромпаркин, апот-райгекс)
	5-20


Антидепрессивные средства (спектр клинического действия)
	Спектр действия
	Генерическое
	Торговые названия препа-

	
	название препарата
	Рата

	
	Тримипрамин
	Герфонал

	
	Доксепин
	Синекван

	Преимущественно
	Амитриптилин
	Эливел, амизол

	седативное действие
	Тразодон
	Триттико

	
	Миансерин
	Леривон, миансан

	
	Флувоксамин
	Феварин

	
	Пипофезин
	Азафен

	
	Мапротилин
	Людиомил

	
	Тианептин
	Коаксил

	Сбалансированного
	Пирлиндол
	Пиразидол

	действия
	Сертралин
	Золофт

	
	Пароксетин
	Паксил

	
	Кломипрамин
	Анафранил

	Стимулирующим
	Флуоксетин
	Прозак, портал, флуоксетин-акри

	действием
	Моклобемид
	Аурорикс

	
	Имипрамин
	Мелипрамин, прилойган,

	
	Ниаламид
	Ниаламид


НООТРОПЫ И ГАМКЕРГИЧЕСКИЕ ВЕЩЕСТВА
	Название препарата
	Интервал возрастных суточных доз в мг (средние - максимальные)

	
	3-6 лет
	7-14 лет
	15-18 лет

	Гамма-аминомаслянная кислота (гаммалон, аминалон)
	250.0-500.0
	500,0-1000.0
	1000,0-1750,0

	Глицин
	100,0-200,0
	100,0-200,0
	200,0-400,0

	Ацетиламиноянтарная кислота (когитум)
	5,0мл-10,0мл
	10,0мл-20,0мл
	20,0-30,0мл

	Никотиноилгаммаминомасляная кислота(пикамилон)
	10,0-20,0
	20,0-40,0
	40,0-100,0

	Гопатеновая кислота (пантогам)
	250,0-500,0
	500,0-1000,0
	750,0-1500,0

	Пирацетам (ноотропил, пирабене)
	200,0-400,0
	500,0-1200,0
	1000,0-1600,0

	Пиритинол (энцефабол, пиридитол)
	25,0-100,0
	100,0-300,0
	300,0-500,0

	Фенибут
	62,5-125,0
	125,0-500.0
	500,0-1000,0

	Церебролизин
	1 мл (40 мг активного вещества) на 10 кг массы тела
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