ЛЕКЦИЯ № 7
СЕСТРИНСКИЙ УХОД В НАРКОЛОГИИ

Знать:
1. Современную классификацию наркотических и психоактивных веществ.
2. Основные медико-социальные проблемы наркомании.
3. Принципы организации наркологической службы.
4. Задачи и организацию работы наркологического диспансера.
5. Клиническое течение наркомании в зависимости от вида употребляемого наркотика.
6. Психические расстройства, возникающие при употреблении наркотиков.
7. Группы риска в наркологии.
8. Основные принципы медикаментозных и психотерапевтических методов лечения наркомании.

Уметь:
1. Заподозрить употребление наркотиков.
2. Обратить внимание на первые признаки болезни, проявляющиеся в изменении поведения.
3. Определить типичные признаки зависимости от наркотиков.
4. Проводить беседы по профилактике наркомании во всех возрастных группах, в т.ч. среди подростков.

Наркология - самостоятельная отрасль медицины, изучающая действие психоактивных веществ на организм человека, а так же причины, клинические проявления, методы лечения и профилактики алкоголизма, наркомании и токсикомании.
Современная психиатрия рассматривает алкоголизм и наркоманию как следствие аддиктивного поведения.
Аддиктивное поведение - одна из форм отклоняющегося, девиантного поведения с формированием стремления к уходу от реальности. В данном случае такой уход происходит путем искусственного изменения своего психического состояния посредством приема психоактивных веществ, то есть имеет место химическая аддикция. Кроме химической ад дикции (алкоголизм, наркомания, токсикомания, табакокурение), существуют нехимические формы аддиктивного поведения. К ним относят пищевую (переедание или голодание), компьютерную аддикцию, пристрастие к азартным играм, любовную и сексуальную аддикцию, работоголизм.

Психические расстройства и расстройства поведения, связанные с употреблением психоактивных веществ

Сюда относят разнообразные расстройства, тяжесть которых варьирует от простого опьянения до выраженных психотических расстройств и деменции, возникшие в результате употребления одного или нескольких психоактивных веществ.
Выделяют расстройства вследствие употребления:
- алкоголя,
- опиоидов,
- каннабиоидов, 
- седативных и снотворных веществ, 
- кокаина, 
- стимуляторов, включая кофеин, 
- галлюциногенов, 
- табака, 
- летучих растворителей, 
- сочетанного употребления наркотиков и других психоактивных веществ.
Выяснить характер употребляемого психоактивного вещества можно на основе: 
- заявления самого пациента, 
- лабораторных анализов, 
- объективных данных клинического исследования, 
- наличия у пациента наркотиков, 
- сообщений третьих лиц. 
Желательно получить данные из нескольких источников.
Патологическое употребление психоактивных веществ подразделяется на две основные группы:
1) злоупотребление психоактивными веществами;
2) зависимость от психоактивных веществ.
Выделяют три основных наркологических синдрома:
1.синдром наркотического опьянения (острая интоксикация),
2.большой наркоманический синдром включает синдром измененной реактивности: 
  -  исчезновение защитных знаков, 
  -  изменение толерантности, 
  -  формы потребления, 
  -  формы опьянения; 
  -  синдром зависимости - психической и физической; абстинентный синдром,
3.синдром последствий хронической интоксикации (включает расстройства психической сферы и соматоневрологические нарушения).

            Наркомании - общее название группы прогредиентных заболеваний, вызванных употреблением того или иного наркотика.
Термин «наркотическое средство» включает в себя три критерия:
1)  медицинский (специфическое действие средства на ЦНС, приводящее к его повторному приему),
2)  социальный (рост масштаба немедицинского потребления данного средства),
3)  юридический (обязательное включение вещества в официальный Список наркотических средств).
 Под наркоманией понимается непреодолимая потребность человека в систематических приемах психоактивных веществ, включенных в официальный «Перечень наркотических средств» (Постановление Правительства РФ от 30.06.98 № 681). 
Если развивается зависимость от психотропных веществ, не включенных в данный перечень, это называют токсикоманией.
Распространенность различных форм наркомании в России стала резко возрастать с 1990г. Больными наркоманией чаще становятся легко внушаемые люди, лишенные интересов, плохо контролирующие свои желания, с чертами психического инфантилизма, а также психопатологические личности. Скорость развития наркомании зависит от вида наркотика, способа его введе -ния, частоты приема, дозировки и индивидуальных особенностей организма. Начальным этапом наркомании считают переход от эпизодического к регуляр- ному приему наркотика, иногда изменение способа введения, повышение толе рантности к нему. Психоактивные средства вначале принимают для достиже -ния чувства физического и психического наслаждения, а в последствии - для предотвращения тяжелого соматического и психического дискомфорта (абстиненции) при отсутствии данного вещества.

Наиболее распространенные наркотические средства

Опиоиды. К этой группе относят естественные продукты опиумного мака - опий, морфин, кодеин и подобные им синтетические соединения - героин, фентанил, омнопон и др. В настоящее время среди городского населения преобладает употребление героина (90% лиц с зарегистрированной наркотической зависимостью).
Способ употребления: курение, вдыхание носом, перорально, инъекционно.
Каннабиоиды. Размельченные цветы и листья конопли (анаша, марихуана) и изготовленная из них смола (гашиш). Считается, что от 10 до 60% подростков пробовали применение каннабиоидов, регулярно их употребляет около 2% студентов. Преобладает психическая зависимость. Слабая физическая зависимость и синдром отмены.
Способ употребления: заваривание, курение, поедание.
Кокаин. Порошок или паста белого цвета. Получают из листьев растения кока. Широко распространен, относительно легкодоступен. Обладает выраженным стимулирующим эффектом. Характерно быстрое развитие физической и психической зависимости.
Способ употребления: вдыхание, курение, внутривенное введение.
Снотворные и седативные средства (барбитураты, бензодиазепины) в больших дозах обладают наркотическим эффектом. Причиной интоксикации этими препаратами может быть суицидальная попытка или сочетанное употребление их с алкоголем. Синдром зависимости формируется при длительном неконтролируемом применении по медицинским показаниям.
В группу стимуляторов входят амфетамины (эфедрин, фенамин, первитин), теофиллин, кофеин. Вызывают психическую и физическую зависимость.
Галлюциногены. К ним относят ЛСД, псилоцибин, мескалин. Сильнодействующие вещества, даже в минимальных дозах оказывающие наркотический эффект. Распространенность развивается благодаря психоделическому движению в современной культуре. Преимущественно психическая зависимость. Используют перорально, как аппликации на слизистые.
«Экстази» - наркотик, сочетающий эффекты амфетаминов и ЛСД. Наиболее популярен сейчас в молодежной среде. Вызывает сильное обезвоживание организма.
Клиника 
Клинические проявления наркоманий отличаются разнообразием. Различают:
- острую интоксикацию наркотическим веществом,
- употребление с вредными последствиями,
- синдром зависимости,
- синдром отмены (абстинентный),
- психотическое расстройство,
- амнестический синдром,
- резидуальное состояние.

В клинической картине можно выделить некоторые закономерности:
1.Болезненное влечение к наркотическому веществу, невозможность его подавить.
2.Психическая и физическая зависимость. 
-  Психическая зависимость заключается в остром желании больного после приема наркотика вновь испытать ощущение психического подъема, удовольствия, или эйфории. 
- Физическая зависимость проявляется в тягостных соматовегетативных нарушениях при прекращении приема наркотического вещества (абстинентный синдром).
3.Наркотическое опьянение и проявления абстинентного синдрома во многом зависят от разновидности наркотического вещества. Часто возникает состояние мучительного дискомфорта, повышенная раздражительность, тревога, депрессия, потливость, тремор, бессонница. Могут развиться эпилептиформные припадки, ослабление сердечно-сосудистой и дыхательной деятельности, озноб, диспепсия, мидриаз.
4.Увеличение устойчивости (толерантности) к принимаемому препарату, что вынуждает больного постоянно увеличивать дозу для достижения желаемого эффекта характерно для всех видов наркоманий. 
Три стадии наркомании:
Первая стадия -  нарастание толерантности.
Вторая стадия - толерантность достигает максимального уровня, формируется абстинентный синдром, исчезают специфические защитные реакции (знаки). Наиболее типичные знаки имеют опийная наркомания (зуд кожи лица и шеи) и барбитуровая (икота, слюнотечение, профузный пот, резь в глазах, тошнота, головокружение).
 Третья стадия  - резкое снижение толерантности.

Варианты клинических проявлений действия 
наркотических веществ

Действие препаратов конопли. После приема препарата появляется сухость во рту и жажда. Нарастает моторное возбуждение, выражающееся в ощущении легкости тела и желании бегать и прыгать. Действия и вид окружающих людей вызывают у наркомана безудержный неадекватный смех и веселость. Появляется гиперестезия в виде обостренного восприятия звуков. Ассоциации становятся ускоренными, непоследовательными. Нарушается восприятие и оценка времени и пространства. Возникают иллюзии, визуализированные представления и галлюцинации (нередко эротического характера). Значительно реже может появляться страх смерти, тревога, депрессии. По мере увеличения дозировки препарата и длительности употребления наркотика снижаются интеллектуальные возможности человека, ухудшается память, нарастает астения, развивается эмоциональная притупленность, появляются психопатоподобные изменения личности. Эпизодически могут возникать психозы, преимущественно с галлюцинаторно-бредовой симптоматикой.
Действие препаратов морфия. После приема наркотика у больных появляются сухость во рту, головная боль, нарушения деятельности сердечно-сосудистой, желудочно-кишечной, дыхательной систем, нарастает психомо-
торное возбуждение, эйфория, зрительные иллюзии. Через 1-2 часа после приема наркотика отмечается сонливость, вялость, адинамичность. У нарко- манов обычно быстро развивается физическая и психическая зависимость от наркотика, соматические изменения в организме становятся тяжелыми и необратимыми. Появляются признаки огрубления личности, изменения харак тера, притупляются эмоции, обедняются интересы, исчезают привязанности.
Действие препаратов кокаина. После приема наркотика возникают головокружение, головная боль. Затем развивается эйфория, отмечается ускорение течения мыслительных операций в сочетании с субъективным ощущением «прилива интеллектуальной энергии» и бурной деятельностью больного. Через 2-3 часа эта фаза действия наркотика сменяется резким снижением настроения, безразличием к окружающему, адинамией. Иногда появляются зрительные и слуховые галлюцинации.
Действие амфетаминов. Амфетамины, входящие в группу психостимуляторов, вначале вызывают чувство бодрости, повышение работоспособности, многоречивость. Затем зрительные образы могут стать неясными, расплывчатыми, нарастает психомоторное возбуждение, появляется паралогичность в суждениях. Иногда больные могут высказывать бредоподобные идеи преследования, проявлять агрессивность к окружающим. Возможно появление иллюзий и галлюцинаций. Длительный прием препара- тов приводит к соматическим нарушениям, к дистрофии, расстройствам нервной системы очагового характера.
Действие галлюциногенов. Препараты эрготамин, псилоцибин, диэтиламид лизергиновой кислоты (ЛСД) и пр. при злоупотреблении могут вызывать галлюцинации. Обычно эффект их действия начинает проявляться через 1-3 часа после приема. Может возникнуть эйфория, неадекватный смех, сменяющиеся переживанием тревоги, страха, бредовых идей отношения и преследования. Развивается гиперестезия, наблюдаются психосенсорные нарушения, расстройства восприятия времени и разнообразные иллюзии и галлюцинации. Длительность подобного рода расстройств после введения препарата - от нескольких часов до нескольких дней.
Диагностика наркотической интоксикации наиболее точно производится в биологических средах (кровь, моча, слюна) лабораторным путем с помощью специальной аппаратуры или бумажных тест-полосок, пропитанных реактивами. Каждая такая полоска рассчитана на определение одного типа наркотика. Ее опускают в емкость с биологической жидкостью на 5 сек., при наличии наркотического вещества в средней части полоски появляется горизонтальная линия коричнево-красного цвета.

Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления летучих растворителей (ингаляционная токсикомания)

Часто, особенно среди детей и подростков, наблюдается злоупотребление психоактивными веществами ненаркотического круга с целью вызвать у себя изменение ясности сознания, галлюцинации, эйфорию и пр. Используют доступные препараты бытовой химии (растворители, красители, лак, клей, ацетон, эфир, пятновыводитель, бензин) путем вдыхания их паров.
Летучие растворители угнетают ЦНС, действуя на кору головного мозга, а затем, по мере повышения их уровня в крови, на стволовые структуры. Мно-гие летучие вещества могут оказывать эффект гипоксии, который и влияет на развитие психической симптоматики.
Клиника. После вдыхания токсичных паров возникают психомоторное возбуждение, расторможенность влечений, иногда агрессивность, головокру -жение, простые и сложные зрительные галлюцинации. Затем развивается сон- ливость, появляются расстройства координации движений, снижается мышеч- ный тонус.
Признаками употребления летучих растворителей могут служить:     гиперемия кожных покровов в области носа, конъюнктивит, воспаление слизистых оболочек дыхательных путей, специфический запах изо рта, следы вещества на лице, руках, одежде.
Последствиями хронической интоксикации ингалятами могут быть: психоорганический синдром и токсическая энцефалопатия, возникающие уже через несколько месяцев регулярной интоксикации. Ухудшение памяти, трудность концентрации внимания и усвоения нового материала, снижение сообразительности.
Признаки регресса личности: при токсикоманиях нередко уже через 4-6 месяцев исчезает чувство долга, снижается стремление к общению, сужается круг интересов, падает активность и инициативность. Интеллектуальные способности и результативность деятельности снижаются.
Основная опасность применения летучих веществ - внезапная смерть от остановки сердца и дыхания, возникающих вторично после аритмии.
Лечение. 
Принцип лечения  - добровольность. Для адекватного' лечения наркоманий и токсикомании обязательна госпитализация в наркологический стационар. Это необходимо потому, что больные, как правило, люди с парализованной волей и эмоциональной неустойчивостью. Даже при добровольном согласии на лечение они стремятся прервать его и любыми путями найти нужный препарат. Поэтому персонал наркологических отделений должен быть соответственно подготовлен. За больными устанавливают усиленное наблюдение, проверяют их вещи, особенно передачи посетителей.
Медикаментозная терапия - дезинтоксикация и назначение общеукрепляющих средств. Оптимальным методом детоксикации на сегодняшний день считается плазмофарез. При невозможности его проведения применяют р-р Рингера, гемодез, унитиол. Используют также метионин, липокаин, глюкозу, натрия тиосульфат, витамины всех групп, ноотропы. При необходимости назначают транквилизаторы (седуксен, феназепам), небольшие дозы антидепрессантов и нейролептиков. Нейролептики (аминазин, галоперидол, неулептил) помогают ослабить влечение к наркотику. Болевой синдром купируют с помощью трамала. Наряду с медикамантами можно применять иглоукалывание, физиотерапевтические процедуры (электосон).
Активная терапия наркомании и токсикомании осуществляется психотерапевтическими методами с внушением больному отвращения к применяемому средству, развитием осознания пагубных последствий применения психоактивных средств и своей ответственности в возникновении заболевания и лечении. В создании психотерапевтичной обстановки незаменима роль медицинской сестры. Психотерапию обязательно сочетают с трудотерапией.
Поддерживающее лечение проводится после выписки из стационара в течение длительного времени. Больные при этом находятся под наблюдением психиатра наркологического диспансера. Особое значение в этот период имеет оздоровление микросоциальной среды, прекращение прежних контактов, появление новых социальноприемлемых интересов.

Психические и поведенческие расстройства вследствие
употребления табака

Табак - листья кустарниковых растений, содержащие алкалоид никотин. Основным механизмом психоактивного действия никотина является его связывание с холинергическими и никотиновыми рецепторами в ЦНС, надпочечниках, нервно-мышечных синапсах и вегетативных ганглиях. Курят сигареты около 30% популяции и распространенность употребления табака продолжает расти. Злостными курильщиками считаются выкуривающие более 20 сигарет в день.
Острая интоксикация проявляется тошнотой, рвотой, повышенной возбудимостью, уменьшением чувства голода, бессонницей, тремором, расслаблением скелетной мускулатуры, улучшением кратковременной памяти.
Употребление табака сопровождается вредными для организма последствиями: сужением сосудов, снижением коронарного кровотока, ускорением менопаузы, развитием остеопороза, бронхита, высоким риском развития новообразований.
Формируется физическая и психическая зависимость.
Синдром отмены проявляется головокружением, раздражительностью, тревогой, снижением кратковременной памяти, кашлем, изменением АД.
Психотические расстройства и амнестический синдром не типичны.
Для лечения зависимости применяют поведенческую и групповую психо терапию в сочетании с рефлексотерапией, а также никотинозаместительную терапию: никотиновые жевательные резинки (никоретте) и трансдермальные никотиновые пластыри (никотинел), клонидин (табекс).

Вопросы и задания для самоконтроля

1.Современная классификация наркотических и психоактивных веществ.
2.Основные медико-социальные проблемы наркомании.
3.Принципы организации наркологической службы.
4.Задачи и организация работы наркологического диспансера.
5.Клиническое течение наркомании в зависимости от вида употребляемого наркотика.
6.психические расстройства, возникающие при употреблении наркотиков.
7.Группы риска в наркологии.
8.Основные принципы медикаментозных и психотерапевтических методов лечения наркомании


Задача
Из высказываний больного К., 22 лет: «…После принятия дозы «пошла волокуша». Мысли текли сами собой. Образы проплывали в моем сознании, сменялись, как в калейдоскопе. А вот и моя старая знакомая, школьная подруга, в которую был страстно влюблен. Я поднял взор и четко увидел ее на белой стене моей комнаты. Она была с Дюймовочку. Черты лица все те же милые и нежные. На ней была школьная форма и большие банты.
- Привет, - сказала она и закружилась в танце, - Сережа, ну иди ко мне, потанцуй со мной.
Я отлично понимал, что этого не может быть, и все же смотрел, как зачарованный…».
Задания 
1.Какие психопатологические симптомы описаны?
2.При каких состояниях это бывает?


ЛЕКЦИЯ № 8
СЕСТРИНСКИЙ УХОД  ПРИ АЛКОГОЛИЗМЕ И                                      ТОКСИКОМАНИИ

Знать:
1. Определение, распространенность и социальную значимость алкоголизма. Факторы, способствующие развитию алкоголизма.
2. Симптомы острого алкогольного опьянения; принципы оказания помощи пациенту в зависимости от степени алкогольного опьянения;
3. Отличие патологического алкогольного опьянения от простого.
4. Ранние проявления алкоголизма.
5. Основные синдромы алкоголизма.
6. Стадии алкоголизма.
7. Признаки деградации личности; влияние хронической алкогольной интоксикации на органы и системы.
8. Острые алкогольные психозы; хронические алкогольные психозы.
Уметь:
1. Купировать абстинентный синдром; купировать психомоторное возбуждение.
2. Оказать экстренную помощь больному с алкогольным психозом.
3. Организовать надзор и транспортировку возбужденных больных алкогольными психозами. Проводить работу по профилактике алкоголизма (беседы, лекции); проводить работу с родственниками, друзьями, знакомыми пациента;  заполнять документацию наркологического диспансера; проводить санитарно-просветительскую работу среди населения (выпускать санбюллетени, проводить радиолекции на предприятиях, в школах).

Острая алкогольная интоксикация (опьянение)
Вызывается действием этилового спирта. Проявления ее зависят от степени алкогольного опьянения, определяющейся принятой дозой и концентрацией алкоголя в крови. 
Степени простого алкогольного опьянения:
1.легкая,
2.средняя,
3.тяжелая.
1.Легкая степень проявляется в первые минуты после приема алкоголя чувством тепла, комфорта, мышечным расслаблением, повышением настроения, самоуверенностью, хвастливостью, ложным оптимизмом. Опьяневший человек весел, активен, разговорчив, легко переключается с одной темы на другую. Однако суждения его становятся неточными, критика к своему состоянию снижается. Концентрация алкоголя в крови 0,5-1,5%.
2.Средняя степень проявляется эйфорией, усилением двигательного возбуждения. Наряду с этим может появляться раздражительность или подавленное настроение. Речь однообразна, стереотипна, артикуляция смазана. Нарушается координация движений и равновесие. Иногда наблюдаются импульсивные поступки. Возникают частичные пробелы в памяти на период опьянения (перфорационная амнезия). Концентрация алкоголя в крови 1,5-2,5%.
3.Тяжелая степень опьянения сопровождается расстройством сознания по типу оглушения. Движения некоординированны, речь невнятная. Иногда возникают эпилептиформные припадки, непроизвольное мочеотделение, дефекация. Наблюдается полная амнезия периода опьянения. Концентрация алкоголя в крови 2,5-3%. При концентрации алкоголя свыше 5% наступает смерть.
Для диагностики алкогольного опьянения, наряду с клиническим и биохимическим методами, можно использовать и другие:
1) метод Мохова-Шинкоренко - основан на определении наличия алкоголя в выдыхаемом воздухе. При выдыхании воздуха, содержащего пары алкоголя, в трубку с ватой, пропитанной хромовым ангидридом, вата темнеет;
2) проба A.M. Рапопорта: испытуемый в течение 1,5-2 минут выдыхает воздух через трубку в пробирку с дистиллированной водой. Затем к воде добавляют несколько капель концентрированной серной кислоты и небольшое количество перманганата калия. В присутствии алкоголя раствор обесцвечивается.
Патологическое алкогольное опьянение. Оно развивается у лиц, перенесших черепно-мозговую травму, после длительного недосыпания или тяжелых психических и физических нагрузок. Патологическое опьянение развивается после приема незначительного количества алкоголя (50-100 мл) и проявляется острым возникновением кратковременных психотических расстройств.
 Варианты патологического опьянения:
- эпилептиформный - протекает в виде сумеречного расстройства сознания. Сопровождается аффектами тревоги, страха, гнева, импульсивной ярости, агрессивным поведением;
- параноидный - отличается преобладанием галлюцинаторных расстройств и бредовых идей преследования. Больные стремятся избежать мнимой опасности, а иногда прибегают к самозащите от воображаемых преследователей.
Патологическое опьянение длится от нескольких минут до нескольких часов и сопровождается полной амнезией.

Помощь при острой алкогольной интоксикации (вытрезвление) включает следующие процедуры:

1.	Вызвать рвоту путем раздражения задней стенки глотки вплоть до исчезновения запаха алкоголя в рвотных массах. Дать выпить теплой воды с добавлением 5-10 капель нашатырного спирта, щелочной воды или теплого молока с медом.
2.	Показано парентеральное введение больших доз физиологического раствора, глюкозы, витаминов группы В, С, а также кордиамина, кофеина, камфоры, лобелина, цититона.
3.	При патологическом опьянении дополнительно назначают седуксен, аминазин, галоперидол.
  
Хронический алкоголизм – прогредиентное заболевание, характеризующее -ся патологическим влечением к алкоголю, психической и физической зависи -мостью от него, наличием синдрома абстиненции и личностной деградацией.
По данным ВОЗ распространенность алкоголизма в развитых странах колеблется в пределах от 11 до 44 случаев на 1000 населения. Соотношение женского и мужского алкоголизма составляет примерно 1:6, однако отмечается тенденция к росту алкоголизма среди женщин и подростков.
Этиология. В основе алкоголизма лежат биологические, социальные и психологические причины. Биологическими причинами являются генетическая предрасположенность, дефицит серотонина и норадреналина и недостаточная способность мозга к окислению альдегидов. Социальными причинами алкоголизма являются стресс, семейная дезадаптация, подражание окружающим в детском и подростковом возрасте, снижение экономического уровня. Психологическими причинами приема алкоголя считают стремление к улучшению коммуникации и снижению уровня тревоги.

Стадии  клинического проявления

Первая (неврастеническая) стадия - развивается обычно после многолетнего злоупотребления алкогольными напитками. Тяга к ним становится труднопреодолимой, формируется психическая зависимость. Отмечается рост толерантности (устойчивости) организма к алкоголю, приводящий к значительному увеличению количества принимаемых спиртных напитков и потере контроля за их дозой. Утрачивается защитный рвотный рефлекс. Изменяется характер опьянения: вместо желаемой эйфории появляются раздражительность, подавленность, перфорационная амнезия. Становятся заметны характерологические изменения личности - лживость, хвастливость, болтливость, назойливость. Повышается влечение к алкоголю. Попытки сократить или контролировать прием алкоголя оказываются безуспешны. Его отсутствие приводит к усилению раздражительности, снижению настроения, поиску способов приобретения алкогольных напитков.
Вторая стадия (наркоманическая) - употребление спиртных напитков носит систематический характер, независимо от жизненных ситуаций. Окончательно исчезает количественный контроль над принимаемыми дозами алкоголя. На предельно высоких дозах держится толерантность. Состояние опьянения сопровождается высокой степенью раздражительности, гневливостью, демонстративностью, хвастливостью и в то же время самобичеванием. Появляется выраженный абстинентный синдром (синдром отмены). Он характеризуется яркими соматовегетативными нарушениями (тахикардией, артериальной гипертензией, головокружением, головной болью и болями в области сердца, тремором и т.п.). Эти симптомы появляются в случае уменьшения или прекращения приема алкоголя. Они сопровождаются дисфорией, тревожной депрессией, нередко с суицидными мыслями. Усугубляются личностные изменения: заостряются характерологические особенности, усиливается раздражительность, огрубляются эмоции, разрушаются морально-этические барьеры. Появляются амнезии на отдельные периоды опьянения.
Третья стадия (энцефалопатическая) - влечение к алкоголю становится для больного непреодолимым. Резко падает толерантность к алкоголю. В результате опьянение наступает даже от незначительной дозы спиртного и сопровождается дисфорией, агрессивностью, легкой оглушенностью. Появляется амнезия на весь период опьянения. Абстиненция становится продолжительной (до 5-7 дней) и сопровождается резкими соматическими и неврологическими нарушениями, судорожными припадками. Прием алкоголя идет либо систематически, либо периодически в виде запоев продолжительностью 4-10 дней. Нарастает тяжелая личностная деградация с исчезновением эмоциональных привязанностей, чувства долга и ответственности, с циничностью и исчезновением чувства такта, бахвальством и «алкогольным юмором». У больных снижается активность, ухудшается память. Происходит социальная деградация, разрушаются родственные отношения. В тяжелых случаях развивается алкогольная деменция.
Алкоголизм в детском, подростковом возрасте и у женщин отличается злокачественностью течения и приводит к личностному регрессу уже через 2-3 года от начала систематической алкоголизации.
Длительное злоупотребление алкогольными напитками сказывается на состоянии всего организма. Метаболические расстройства проявляются склонностью к ожирению или истощению. Лицо становится одутловатым, на носу и щеках расширяются мелкие кровеносные сосуды. Вследствие хронической интоксикации нарушается функция внутренних органов. Развивается алкогольная кардиомиопатия, алкогольный гепатит, а затем цирроз печени. Также алкоголизму часто сопутствуют гастриты, эзофагит, панкреатит, артериальная гипертензия, эндокринные расстройства, снижение потенции, алкогольный полиневрит.
При алкоголизме страдает и репродуктивная система. Неполноценность отдельных звеньев метаболизма закрепляется и передается генетически. У детей, родившихся от родителей, страдающих алкоголизмом, может наблюдаться «алкогольный синдром плода». У них обнаруживается повышенная психомоторная возбудимость, отставание физического и психического развития, различные пороки внутренних органов и частей тела.
Лечение. Общие принципы лечения больных в стационаре включают три компонента: 
1.дезинтоксикационную,
2. условнорефлекторную, 
3. сенсибилизирующую терапию.
1.Цель дезинтоксикационной терапии - устранение абстинентных расстройств. Ее осуществляют введением раствора глюкозы внутривенно в течение нескольких дней (в сочетании с подкожным введением инсулина до 10 ЕД). Кроме того вводят витамины группы В, РР, аскорбиновую кислоту, метионин, глютаминовую кислоту. Иногда целесообразно внутривенное введение натрия тиосульфата (до 20 мл 30% раствора), подкожное вдувание кислорода, пиротерапия (сульфозин, пирогенал). Назначают также транквилизаторы (седуксен, элениум), ноотропные препараты (ноотропил, пирацетам, аминолон).
По окончании дезинтоксикационной терапии начинают активное медикаментозное лечение.
2.Условнорефлекторное лечение сводится к выработке у больного рвотного рефлекса на алкоголь. С этой целью больному дают небольшое количество алкоголя, а затем различные рвотные средства (апоморфин, эмитин, отвар баранца, чабреца, рвотные смеси). Процедуру повторяют многократно (20-25 раз) до закрепления рефлекса.
3.Сенсибилизирующая терапия направлена на формирование повышенной чувствительности организма к алкоголю. Для этой цели используют препараты антабус (тетурам), метронидазол. Их можно назначать внутрь в порошках или таблетках. Однако контроль  за ходом лечения в этом случае затруднен. Поэтому с 1955 года распространение получил метод подкожной имплантации аналогичного препарата эспераль (дисульфарам). При этом в организме создается депо данного препарата и поддерживается пролонгированная реакция на алкоголь. Прием алкоголя на фоне сенсибилизирующего лечения вызывает тяжелые, иногда опасные для жизни соматические расстройства. Перед началом подобной терапии больного обязательно предупреждают о возможных последствиях. В соответствии с Законом он вправе отказаться от лечения.
Осложнения при лечении антабусом могут проявляться развитием коллаптоидных состояний, судорожных припадков, спазмов коронарных артерий. Возможно психомоторное возбуждение с нарушением сознания, иллюзиями, галлюцинациями. В этих случаях внутривенно вводят 20 мл 1% водного раствора метиленовой сини, назначают средства, стимулирующие сердечнососудистую и дыхательную систему, обеспечивают подачу кислорода.
Противопоказания к проведению антиалкогольной терапии:    
-  сердечнососудистая недостаточность,
- язвенная болезнь, 
- хронический гепатит, 
- колит, 
- туберкулез, 
- грыжи, 
- беременность, 
- органические поражения ЦНС, 
- возраст старше 50 лет. 
В этих случаях применяют более щадящее лечение никотиновой кислотой (0,1-0,2 г 2-3 раза в сутки). С лечебной целью можно использовать свежий лимонный сок. Начинают с одного лимона и ежедневно добавляют по 1-2, доводя общее количество лимонов до 15-20, а затем постепенно уменьшают до одного.
Во всех случаях медикаментозное лечение обязательно сочетать с психотерапией. Для лечения алкоголизма применяют разные психотерапевтические методы и приемы: рациональную психотерапию, гипноз, «кодирование», аутогенную тренировку, групповую терапию. Особенно стойкого эффекта удается достичь в так называемых группах анонимных алкоголиков. Ассоциация анонимных алкоголиков (АА) существует в США с 1935 года, в нашей стране — около десяти лет. Успех ее во многом связан с оказанием психотерапевтической помощи не только самим алкоголикам, но и членам их семей.

Алкогольные психозы
При хроническом алкоголизме второй и третьей стадии возможно развитие различных алкогольных психозов. Наиболее часто встречаются следующие формы.
            Алкогольный делирий (белая горячка)
Самый частый из алкогольных психозов (около 80% общего их количества). Развивается через несколько (2-5) дней после прекращения приема алкоголя. На фоне выраженного абстинентного синдрома появляется бессонница, наблюдаются резкие перепады настроения с постоянно нарастающим психомоторным возбуждением, тревожностью, общим тремором, отдельными иллюзорными эпизодами. Затем возникает делириозное помрачение сознания. Как правило, у больных преобладают устрашающие, хаотично возникающие зрительные галлюцинации в виде мелких животных, насекомых, чертей и т. п. Характерны так же тактильные галлюцинации (например, ощущение волос на языке). Пациенты дезориентированы в месте и времени, активно ведут себя по отношению к устрашающим галлюцинациям, поэтому их поведение становится опасным. По мере углубления помрачения сознания возможен «профессиональный делирий», при котором больные совершают однообразные, привычные для них профессиональные движения. Длительность делирия - от нескольких часов до нескольких суток. Прояснение сознания наступает после глубокого длительного сна. При этом наблюдается астенический синдром с частичными воспоминаниями о галлюцинаторных переживаниях.
Соматические нарушения при алкогольном делирии проявляются тремором всего тела, мышечной гипотонией, тахикардией, потливостью, повышением температуры, бледностью кожных покровов.
Лечение стационарное. Включает интенсивную инфузионную терапию (поливидон, трисоль, хлосоль, р-р Рингера, 5% р-р глюкозы, гемодез). Назначают нейролептики: аминазин, тизерцин, галоперидол, мажептил. Хороший эффект оказывает внутривенное введение седуксена (2-6 мл 0,5% раствора в сутки). Назначают также витамин В-1, сердечно-сосудистые средства, ноотропы.

Алкогольный галлюциноз
Алкогольный галлюциноз встречается реже. Развивается на фоне абстинентного синдрома или в последние дни запоя. Он может быть острым и затяжным.
Острый галлюциноз продолжается от нескольких часов до нескольких дней. На фоне тревоги, расстройств сна появляются слуховые (реже зрительные) галлюцинации. Обычно слышимые больным голоса ругают, оскорбляют, дразнят его, угрожают ему. В соответствии с содержанием галлюцинаций появляются бредовые идеи преследования, обвинения, нарастает страх. Постепенно затухают и исчезают галлюцинации, спадает аффективная напряженность, редуцируются бредовые идеи.
Затяжные галлюцинозы продолжаются от нескольких месяцев до года. При этом в клинической картине болезни преобладают либо галлюцинации, либо бредовые идеи, либо аффективные нарушения в виде тревожной депрессии.
Вербальный галлюциноз может затянуться на много лет. В таких случаях содержание галлюцинаций связано с текущими обстоятельствами и прошедшими событиями. Часто для больных галлюцинаторные голоса неотличимы от реальных. Бредовая фабула, связанная с ними, обычно проста по сюжету, связанному с бытовыми моментами жизни больного.
Лечение алкогольного галлюциноза проводят нейролептиками. Показано также назначение стрихнина (1 мл 0,1% р-ра подкожно в течение 20 дней) и атропина в тех же дозах.

Алкогольный параноид
1.Острый алкогольный параноид. На фоне расстройств сна и тревоги у больных бред преследования с убежденностью, что их убьют, зарежут, отравят и т. п. В словах окружающих пациенты иллюзорно улавливают угрозы в свой адрес.
Бред преследования обычно носит конкретный и ограниченный по фабуле характер. Психоз чаще продолжается от нескольких дней до; нескольких недель, но может быть и более продолжительным.
2.Затяжной алкогольный параноид развивается медленно, исподволь. Он, как правило, монотематичен и часто проявляется в виде бреда ревности (супружеской измены). Развивается чаще у мужчин после 35-40 лет. Постепенно бред систематизируется, становится все менее правдоподобным.
Для лечения применяют нейролептики. Можно назначать инсулин в гипогликемических дозах, витаминотерапию.

  Вопросы и задания для самоконтроля:
1. Чем определяется степень алкогольной интоксикации?
2. Назовите возможные причины патологического опьянения.
3. Перечислите известные вам алкогольные психозы.
4. Что такое абстиненция?
5. В чем опасность сенсибилизирующей терапии алкоголизма?
  6.Как проявляется большой наркоманический синдром?
  7.Назовите признаки употребления летучих растворителей.

               Задача №1
Больной К., 40 лет. Тревожен, суетлив, не может заснуть, прислушивается к малейшему шороху и вздрагивает от страха. За стенкой мирно тикают часы: «Тик-так, тик-так», а голос прямо в такт вторит: «Ты пьянчуга, ты пьянчуга». НЕ выносимо слушать это! Больной в сильном волнении вскакивает с постели, яростно бросается к часам и со злобой разбивает их. Голос прекращается. 
Задания
1. Какие психопатологические симптомы описаны?
2. При каких состояниях это бывает?
            3. Особенности сестринского ухода за больным
            Задача №2
Больной 37,  в состоянии алкогольного опьянения  попал в автомобильную катастрофу, доставлен в стационар с черепно-мозговой травмой, с потерей сознания. Вечером жаловался на тревогу, не мог заснуть. Медсестре говорил, что видит толпу людей, угрожающих ему расправой. Видел на себе множество насекомых, пытался бежать. Не мог ответить, какое сейчас время, где находится.
Задания
1. Какие психопатологические симптомы описаны?
2. При каких состояниях это бывает?
            3. Особенности сестринского ухода за больным

