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АЛКОГОЛИЗМ.
Хронический алкоголизм – заболевание, характеризующееся синдромом

зависимости от алкоголя, т.е. совокупностью симптомов, вызванных
чрезмерным и длительным потреблением алкоголя, в результате которого
наступают специфические соматические и нервно-психические расстройства и
возникают социальные конфликты.

Заболевание представлено совокупностью трех синдромов: 1) синдром
измененной реактивности; 2) синдром психической зависимости; 3) синдром
физической зависимости.

Формирование хронического алкоголизма, как болезни, длительный и
необратимый процесс при условии постоянного злоупотребления алкоголем.

Выделяют три стадии алкоголизма: 1 – начальная (неврастеническая), 2 –
развернутая (наркоманическая); 3 – конечная (энцефалопатическая).
Заболевание формируется  за период 5-10 лет.

ЭТИОЛОГИЯ  И  ПАТОГЕНЕЗ.
В развитии алкоголизма играют несколько факторов.

1) Социальные факторы (алкогольные обычаи, традиции, алкогольное
воспитание, высокая толерантность населения к алкоголю, установка
государства).

2) Психологические факторы. Алкоголизм чаще развивается у людей,
неуверенных в себе, сомневающихся, склонных к депрессивным
реакциям. Чтобы снять это напряжение, человек принимает алкоголь.

3) Физиологические факторы. Врожденная ферментная недостаточность в
совокупности определяет биологическую ранимость к алкоголю.

4) Наследственный фактор. В патогенезе играет роль расстройство обмена
веществ. Приемы алкоголя способствуют выбросу в кровь и разрушению
нейромедиатора ноарадреналина. При систематическом приеме алкоголя
выброс норадреналина повышается, становится постоянным. На этом
фоне  прекращения введения извне спиртного приводит к тому, что
продуцирование норадреналина продолжается, а утилизация
задерживается. В результате в гипоталамусе, среднем мозге,
накапливаются дофамины, которые и принимают участие в
формировании и развитии абстинентного синдрома.

КЛИНИКА   АЛКОГОЛИЗМА.
Алкоголизм характеризуется большим наркоманическим синдромом,

синдромом реактивности, синдромом зависимости.
В первой стадии алкоголизма исчезают защитные знаки организма.

Психическая зависимость от алкоголя проявляется в виде обсессивного
влечения к спиртным напиткам, ведущего к снижению количественного
контроля. Из признаков измененной зависимости отмечаются растущая
толерантность к спиртным напиткам, алкогольные палимпсесты и переход от
эпизодического к систематическому пьянству.



Во второй стадии наряду с обсессивным влечением появляется новый вид
расстройств и физическая зависимость от алкоголя с компульсивным
влечением к спиртным напиткам, комплексом соматовегетативных
абстинентных расстройств и потребностью в физическом комфорте. Признаки
измененной реактивности на алкоголь следующие: установившаяся
максимальная толерантность к спиртным напиткам, изменение форм
опьянения, амнезия опьянения, регулярный прием алкоголя, который может
принимать псевдозапойную форму. Отмечаются изменения личности в виде
психопатизации. Во второй стадии возможны алкогольные психозы.

В третьей стадии патологическое влечение к алкоголю становится более
интенсивными проявляется в компульсивной форме.
Утрачивается ситуационный контроль, падает толерантность к алкоголю,
возникает алкогольная деменция. Отмечаются тяжелые соматические
последствия алкоголизма. Часты алкогольные психозы.

Соматические нарушения при хроническом алкоголизме.
При хроническом алкоголизме страдают все жизненно важные системы

организма.
Сердечно-сосудистая система: развиваются серьёзные дистрофические

изменения сосудов сердца и головного мозга, развивается ранний атеросклероз
коронарных сосудов, часты приступы стенокардии; поражается нервный
аппарат сердца – появляются аритмии, экстрасистолия, постоянная тахикардия,
часто развивается инфаркт.

Органы системы дыхания: бронхи и верхние дыхательные пути
подвержены у больных хроническим алкоголизмом постоянному раздражению
парами вдыхаемого алкоголя, что часто приводит к появлению хронических
бронхитов, фарингитов, развиваются эмфизема легких, пневмосклероз,
бронхоэктазы; нарушается центральная регуляция дыхания, понижается
способность тканей усваивать кислород, принесенный кровью, повышается
заболеваемость туберкулезом.

Пищеварительная система: наблюдаются катаральные изменения
слизистых оболочек полости рта, глотки, пищевода и желудка; снижается
ферментативная функция желудка, нарушаются углеводная, протромбиновая,
антитоксическая, холестеринообразовательная и белковообразовательная
функция печени, поражается её паренхима, развивается острый токсический
гепатит и хронический гепатит, который заканчивается циррозом печени.

Мочеполовая система: Развиваются острые гломерулонефриты, нередко
сочетание цирроза печени и атеросклеротического нефросклероза, часто
обостряются хронические пиелиты, циститы, почечнокаменная болезнь; у
мужчин развивается импотенция и бесплодие.

Нервная система: повышаются сухожильные и кожные рефлексы, часто в
трезвом состоянии отмечается статическая атаксия, характерно дрожание
пальцев вытянутых рук; наблюдается яркое покраснение лица; в 3-й стадии
алкоголизма часто развиваются алкогольные полиневриты.

Клиника абстинентного синдрома.



Абстинентный синдром является одним из основных показателей
развития синдрома физической зависимости от алкоголя и свидетельствует о
наступлении развернутой стадии алкоголизма. Алкогольный абстинентный
синдром (похмельный синдром, синдром лишения) представляет собой
совокупность соматовегетативных и психоневрологических нарушений,
возникающих на фоне длительной алкогольной интоксикации вслед за
внезапным прекращением или уменьшением количества принимаемого
алкоголя.
Абстинентный синдром формируется в срок от 1 до 5-10 лет с начала
систематического злоупотребления алкоголем и тем быстрее, чем моложе лицо,
злоупотребляющее алкоголем.

Клиника абстинентного синдрома характеризуется соматовегетативными
расстройствами как: тремор., потливость, головная боль, боли в области сердца,
сердцебиение, подъёмы артериального давления, отсутствие аппетита, жажда,
желудочно-кишечные расстройства, тошнота, рвота, астения, обостряются
соматические заболевания. Кроме этого отмечаются психические нарушения:
страх за свою жизнь и здоровье, снижение  настроения, иногда до
депрессивного с суицидальными намерениями,  бессонница, гипногагические
галюцинации, появляются подозрительность, идеи отношения.

Продолжительность абстинентного синдрома от 1 до 5 дней, в среднем 2-
3 дня и тем дольше, чем выраженнее симптомы.

Изменения личности при хроническом алкоголизме.
Изменения личности при хроническом алкоголизме определяются как

«алкогольная деградация». В понятие алкогольной деградации включают
морально-этическое огрубение, интеллектуальные расстройства и социальное
снижение.

В начальной стадии диапазон личностных изменений очень велик.  В 1
стадии болезни вне опьянения  можно выявить два вида  личностных
изменений.У одних больных преобладают повышенная возбудимость,
несдержанность, нетерпеливость, придирчивость, сочетающаяся с нерезко
выраженной утомляемостью и снижением трудоспособности. У других
выявляются лёгкие депрессивные нарушения настроения, иногда в форме
дисфорических состояний. Описанные расстройства обычно не исчезают на
протяжении нескольких недель. В начальной стадии больные стремятся скрыть
пьянство от посторонних. О пьянстве знают обычно лишь ближайшие
родственники.

Во 2 стадии личностные изменения становятся стойкими, со всей
отчетливостью формируется так называемый алкогольный характер:
усиливается аффективная окраска всех переживаний (радость, горе,
негодование, сочувствие, раздражение, восхищение), изменённая
аффективность влияет на большинство действий и суждений. Типичны
большая изобретательность, изворотливость и лживость больных в
защитительных доводах.  Во 2 стадии возникают стойкие неврозо- и
психопатоподобные расстройства, тесно связанные с преморбилными
особенностямии с постоянными для алкоголизма реактивными моментами.



Выделяют 4 основных типа психопатоподобных измененийличности6
астенический, истерический,эксплозивный и апатический.

Одновременно с личностными сдвигами и психопатоподобными
изменениями во 2 стадии возникают признаки снижения уровня личности.
Критическое отношение к своему положению, возможностям, поведению,
будущему, а также оценка действий окружающих  сильно снижаются или
утрачиваются. Профессиональное снижение и нарушение внутрисемейных
отношений обычны для 2 стадии алкоголизма. Пьянство становится явным. В
3 стадии алкоголизма усиливаются прежние и появляются новые личностные
изменения. Аффективные и волевые расстройства приобретают всё более
брутальные формы (грубость, злобность, агрессивность и цинизм) либо
преобладают состояния вялости, апатии, тупой эйфории, беспечности или
сниженно-слезливого настроения. На первый план выступают неприкрытое
влечение к алкоголю; выпивки происходят в любой ситуации. Нравственное
огрубение, по мнению Е. Крепелина, наиболее тяжелое последствие
алкоголизма. Все отчётливее становятся органические
изменения личности, в частности расстройства памяти. Происходит дальнейшее
снижение критики. Больной часто теряет профессиональную квалификацию.
Описанные общепсихические изменения, которые можно назвать алкогольной
деградацией, обычно развиваются у людей старше 40 лет.

АЛКОГОЛЬНЫЕ   ПСИХОЗЫ.
Алкогольные психозы развиваются у 10% больных хроническим

алкоголизмом.
Развиваются 2 группы психозов: острые и хронические.

1.Острые психозы
а) алкогольный делирий
б) острый алкогольный галлюциноз
в) острый параноид
г) острая энцефалопатия Гайе-Вернике
2. Хронические психозы
а) хронический параноид
б) хронический галлюциноз
в) хронический бред ревности
г) хронический психоз Корсакова.

Алкогольный  делирий.
Алкогольный делирий (белая горячка) составляет до 83% всех острых

алкогольных психозов. Он развивается на 2-5 сутки после резкого прекращения
запоя на высоте алкогольного абстинентного синдрома. В отличие от
абстинентного синдрома алкогольный делирий  является качественно иным
состоянием: нарушается сознание, развиваются выраженные аффективные
расстройства – страх, тревога, появляются продуктивные психопатологические
симптомы – иллюзии и галлюцинации; критика к своему состоянию и
галлюцинаторным переживаниям исчезает.



Клиническая картина. Алкогольный делирий развивается на высоте
психотического компонента абстинентного синдрома, преимущественно в
вечернее и ночное время и характеризуется делириозным помрачением
сознания. Резко усиливается тремор, гипергидроз, атаксия, гиперрефлексия,
тревога и страх достигают апогея; нарушается ориентировка во времени,
появляется ложная ориентировка в окружающем, ориентировка в собственной
личности обычно не нарушается. Ведущее место в клинике делирия занимают
зрительные обманы восприятия, истинные, обычно устрашающего характера.

Длительность делирия – от нескольких часов до 1 недели. Отмечается
частичная амнезия, остаются фрагментарные воспоминания.

Острый  алкогольный галлюциноз.
Острый алкогольный галлюциноз как и делирий возникает во второй

стадии алкоголизма после длительной алкоголизации на высоте абстинентного
синдрома. В отличие от алкогольного делирия острый алкогольный галлюциноз
чаще встречается в среднем и пожилом возрасте и несколько чаще у женщин,
чем у мужчин.

Клиническая картина  острого алкогольного галлюциноза складывается, в
основном из слуховых галлюцинаций и бреда преследования. Галлюцинации
яркие и живые, истинные, зрительные и слуховые, тактильные и обонятельные.
Обычно «голоса» говорят о больном в третьем лице и редко обращаются к нему
непосредственно.  Больные напряжены, тревожны, подозрительны,
испытывают сильный страх, вслушиваются в «голоса». Сознание не нарушено.

Острый  алкогольный  параноид.
«Классический» алкогольный параноид возникает, подобно делирию и

галлюцинозу, развивается в похмелье, в конце запоя.
Основным синдромом острого алкогольного параноида является

систематизированный бред преследования. В первые часы заболевания
нарушается сон, появляется немотивированный страх, настроение снижено. На
этом фоне развивается бред преследования: бред первичен, бредовые идеи
конкретны, последовательны, систематизированы, всегда связаны с
окружающей обстановкой и окружающими больного лицами. Больной
напряжен, подозрителен, тревожен. В этом состоянии больные представляют
значительную общественную опасность. Острый алкогольный параноид длится
несколько дней, недель.

Острая  энцефалопатия  ( болезнь Гайе-Вернике).
Острая энцефалопатия развивается во второй стадии алкоголизма. Это

сложное заболевание, в котором сочетаются соматические, неврологические и
психические расстройства, в основе которых лежат дегенеративно-
деструктивные процессы.
Тяжелая форма делирия протекает в виде аментивноподобного помрачения
сознания. Нарастает оглушенность, развивается псевдоэнцефалитический
синдром. Выражены неврологические симптомы (симптом орального



автоматизма, хоботкового рефлекса, глотательного, сосательного,
хватательного рефлекса, нистагм). Характерны глазные симптомы (птоз).
Нередко наступает летальный исход.

Хронический  алкогольный  галлюциноз.
Хронический алкогольный галлюциноз чаще начинается после

пернесенных острых психических расстройств. На начальных этапах могут
быть слуховые галюцинации, бредовые идеи преследования, отношения.
Вскоре остаются лишь слуховые галлюцинации, которые беспокоят больных
целый день, иной раз и ночью они продолжают слышать «голоса» – громкие,
тихие, мужские, женские. Одни «голоса» комментируют мысли, действия
больного, издеваются, другие хвалят, защищают его. Нередко вступают в спор
между собой. Настроение больного остаётся мрачным, угрюмым, сниженным.
Критика к своему состоянию то появляется, то исчезает.

Хронический  алкогольный  параноид.
Хронический алкогольный параноид характеризуется затяжным

течением, возникает спустя 10-15 дней после начала болезни, во 2-й или 3-й
стадиях алкоголизма. Чаще всего психоз начинается на фоне тяжелого или
затянувшегося похмельного синдрома., после острого эпизода делирия или
галлюциноза. Ведущим признаком этого психоза является не галлюцинации, а
бред. Чаще всего он носит характер преследования. Спасаясь от мнимых
преследователей, больной сам может стать преследователем  и первым
совершить нападение из страха перед ожидаемым несчастьем.

Хронический  бред  ревности.
Алкогольный бред ревности относят к одному из синдромов

алкогольного параноида. Обычно бредовые подозрения нелепы, упреки в
супружеской неверности недоказательны, наивны. У лиц, страдающих
алкоголизмом, рано наступает импотенция, что также стимулирует бредовую
настроенность. Некритичные к себе, они склонны в этом обвинять жен. Иногда
эти идеи возникают во время простого опьянения, белой горячки, галлюциноза,
а затем фиксируются.  Их невозможно переубедить в ошибочности суждений, и
это часто приводит к конфликтам в семье, разрыву, а иногда и более тяжелым
последствиям.

Корсаковский  психоз.
Преимущественный возраст больных 40-50 лет. Чаще всего корсаковский

психоз развивается после тяжелых делириев и энцефалопатии Гайе-Вернике.
Клиническая картина складывается из психических, неврологических и

соматических нарушений. Психический компонент  определяется триадой
симптомов: амнезией, дезориентировкой и конфабуляциями. Амнестические
расстройства проявляются полным или частичным нарушением памяти на
текущие события – фиксационная амнезия; также отмечаются ретроградная
амнезия и псевдореминсенции. С фиксационной амнезией и конфабуляциями



связана амнестическая дезориентировка . Отмечаются вялость, пассивность,
снижение побуждений, повышенная утомляемость.

Неврологические расстройства проявляются обычно в форме невритов в
области конечностей, сопровождаемых атрофией мышц, нарушениями
чувствительности, ослаблением и даже отсутствием сухожильных рефлексов.
Параллелизма между тяжестью психических и неврологических проявлений
часто нет: бывают тяжелые психические расстройства при легком полиневрите
и наоборот.

ЛЕЧЕНИЕ   АЛКОГОЛИЗМА.
Можно выделить следующие важные общие положения в лечении

алкоголизма: 1) непрерывность и длительность антиалкогольной терапии; 2)
максимальная индивидуализация  лечения в зависимости от клинических и
микросоциальных факторов; 3) комплексность лечения; 4) установка больных
на полное воздержания от алкоголя; 5) этапность и преемственность лечебных
мероприятий.

Лечение алкоголизма осуществляется в 3 этапа: купирование
абстиненции, антиалкогольное лечение, поддерживающее лечение.

I.  Купирование   абстиненции.

1. Sol. Aminasini 2,5%-50-100 мг
2. Diazepami 20-40 мг в\в или в\м
3. Phenazepami до 10 мг \сут.
4. Sol. Natrii oxybutirati 20%-30-40 мг в\в
5. Sol. Glucosae 40%-20,0+1мл Corgluconi в\в
6. Sol. Cordiamini 2,0 мл п\к
7. Sol. Prednisoloni 30 мг в\м (всего 40-80 мг)
8.Sol. Camphorae 20%-2,0 мл п\к
9. Sol. Barbamyli 5%-0,6 гр + 50 мг димедрола в\м
10. Спирт 40%-100 мл
11. Sol. Hemodezi 400 мл в\в капельно
12. Sol. Reopoliglucini 400 мл в\в капельно
13.Sol. Lasyx 1% -2-4 мл в\в в капельнице
14. Insulini 4-6 ЕД
15. Sol. Natrii thiosulfati 30%- 10-20 мл в\в
16. Sol. Unitioli 5%-5,0 мл в\м
17. Sol. Pyracetami 20%-5-10 мл в\в.

Витаминотерапия.
1. Sol. vit. B6 5%-2,0  3-4 раза в день в\м или в\в
2. Sol. vit. B1 6%-2,0 3-4 раза в день в\м или в\в
3. Vit. PP (никотиновая кислота) 50-200 мг\сут.
4. Sol. acidi ascorbinici 5%-2,0 в\м или в\в (50-400 мг\сут.)

II.  Антиалкогольное   лечение.



Активная терапия алкоголизма включает в себя 3 вида:
1. Условнорефлекторная терапия (УРТ) – лечение алкоголизма рвотными

средствами для выработки отрицательной реакции на алкоголь.
Апоморфин используется в виде 0,5-1% раствора, начиная с 0,1-0,2 мл
п\к.  Препарат оказывает избирательное возбуждающее воздействие на
рвотный центр, вызывая тошноту, рвоту. Через 20-30 минут после
подкожного введения 0,1-1% р-ра апоморфина  больному дают выпить
20-30 мл алкоголя. При отсутствии реакции дозу увеличивают до 0,4-0,5
мл.
Реакция обычно начинается с обильной саливации , головокружения,
шума в голове, чувства жара, тошноты. Рвотная реакция после инъекции
длится обычно 2-30 минут.
Проводят 20-30 алкогольных провокаций.

2. Сенсибилизирующая терапия. К сенсибилизирующим к алкоголю
препаратам относятся следующие препараты:  тетурам, антабус,
никотиновая кислота,  пироксан, фуразолидон и другие. Полагают, что
эти препараты блокируют ряд ферментных систем, в первую очередь
ацетальдегидоксидазу, и задерживает окисление алкоголя на стадии
ацетальдегида. С этим соединением связан ряд токсических эффектов,
обусловливающих так называемую тетурам-алкогольную реакцию.
При активном антиалкогольном лечении в стационаре тетурам при

отсутствии противопоказаний назначают 5 дней по 0,5 г 3 раза в день, на 6-й
день назначают всю суточную дозу в один прием. При Употребление 50,0 г
алкоголя вызывает удушье, спазм, развивается коллаптоидное состояние со
страхом смерти.  В течение месяца больной пьет только тетурам («сухая
зарядка»). Перед выпиской из стационара у больного берется расписка.
3. Психотерапия. Применяются различные виды психотерапии:

коллективная, эмоционально-стрессовая, психотерапия по методу проф.
Рожнова, метод кодирования по Довженко, двойное кодирование по
методу проф. М.Л. Аграновского.

III.  Поддерживающее   лечение.
Третий этап антиалкогольного лечения – поддерживающая терапия

– самый продолжительный – 5 лет и более. Поддерживающая терапия является
обязательным этапом противоалкогольного лечения, предотвращающим
рецидивы заболевания. На этом этапе проводятся различные варианты
психотерапии, общеукрепляющая и симптоматическая терапия, назначаются
психотропные препараты, УРТ, поддерживающее противорецидивное лечение
сенсибилизирующими средствами.

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ.
1. Больной М., 27 лет. Преморбид без особенностей. 10 лет назад начал

употреблять алкоголь при неприятностях на работе. Замети, что в
состоянии алкогольного опьянения чувствует приятную расслабленность,
«снятие напряженности, все проблемы кажутся легко разрешимыми». С



целью «разрядки» стал употреблять алкоголь до 2-3 раз в неделю,
принимал участие  в застольях, искал и находил повод для выпивки.
Через некоторое время заметил, что прежние дозы алкоголя не вызывают
желаемого эффекта, стал пить больше и чаще. Утратил чувство меры, не
мог остановиться на определённой дозе, напивался до средней, порой до
тяжёлой степени опьянения. При употреблении больших доз не
отмечалась тошнота, рвота. На другой день после выпивки наблюдалось
плохое самочувствие, но желания опохмелиться не было. Отмечает, что
стал забывать некоторые события, имевшие место в период опьянения.
«Алкоголиком» себя не считает, но согласен лечиться, «чтобы не спиться
в будущем».

Перечислите ведущие признаки заболевания.
Установите нозологический диагноз. Стадия заболевания?
Обоснование.

2. Больной И., 34 лет. Отец страдает хроническим алкоголизмом.
Употребляет алкоголь с юношеских лет. После смерти матери стал пить
запоями, испытывал сильное влечение к алкоголю. После двухнедельного
запоя попал в вытрезвитель. На следующий день не помнил, при каких
обстоятельствах туда попал. В течении нескольких дней пытался
удержаться от употребления алкоголя – не смог заснуть , дрожал, болела
голова, чувствовал слабость, сердцебиение.
В отделении: ориентировка сохранена, настроение подавленное.
Отмечается повышенная потливость, тахикардия. Тоны сердца
приглушены, явления экстрасистолии. Язык сухой, густо обложен
коричневым налётом. Руки дрожат. Печень увеличена, плотная. Разлитой
красный дермографизм.

Перечислите болезненные симптомы. Синдромологический
диагноз?

Стадия алкоголизма? Лечебные мероприятия?

3. Больной К., 43 лет. В течении 15 лет злоупотребляет алкоголем.
Неоднократно принимал противоалкогольное лечение. Последний запой
длился 2 недели. На высоте запоя перестал спать  по ночам, испытывал
страх, тревогу, убегал из дома, прятался, обращался в милицию за
помощью.

В отделении больницы: правильно ориентирован в своей личности,
но не знает, где находится , не смог назвать дня недели. Многоречив,
мышление отрывочное, неусидчив, суетлив.  Руками «вытягивает» изо
рта несуществующую нить, видит «бородатых мужчин, у которых
страшные рожи». Испуганно смотрит на пол, где «бегают мыши и
крысы», пытается их поймать. В соматическом статусе отмечается тремор
языка, рук, всего тела. После назначения детоксикации больной уснул.



Через двое суток состояние улучшилось. О пережитом сохранилось
воспоминание.

Перечислите болезненные симптомы. Синдромологический
диагноз?

Нозологический диагноз? Методы купирования болезни?

4. Больной Б., 29 лет. Употребляет спиртные напитки с 16 лет.
Абстинентный синдром сформировался к 24 годам. Последние 3 года
пьёт запоями, отмечается амнезия периода опьянения. Изменился по
характеру, стал крайне подозрительным и недоверчивым. Приходя домой,
скандалит с женой, обвиняя её в супружеской неверности. Подозрения о
неверности жены усиливаются в периоды абстиненции. После очередного
запоя заявил жене, что «соседи говорят о её плохом поведении», стал
проверять постельное бельё, заявлял, что жена принимает любовников в
его отсутствии, становился злобным, напряжённым, грозил жене
расправой. По ночам не спал, «слышал как за окном говорят об измене
жены». В таком состоянии пытался совершить убийство,
госпитализирован в психиатрическую больницу, где продолжал
утверждать, его жена плохая женщина и её следует наказать, иначе она с
любовником отравит его.

Перечислите болезненные симптомы. Синдромологический
диагноз?
Клинический диагноз? Назначьте лечение.

5. Больной Н., 50 лет, страдает хроническим алкоголизмом в течение 20 лет.
Ранее дважды перенёс алкогольный психоз. Поступил в психиатрическую
больницу после длительного запоя. В отделении: состояние крайне
тяжёлое. Лежит в постели, отрешённо глядя в потолок, на вопросы не
отвечает, не реагирует. Беспокоен в пределах постели, перебирает руками
одеяло, снимает невидимые нити с себя, что-то бормочет.
Соматически: крайне истощён, кожа сухая, шелушащаяся, губы
запекшиеся, глаза тусклые. Тахикардия, резкие перепады А\Д, дыхание
поверхностное, прерывистое, пульс нитевидный, слабого наполнения.

Опишите болезненные симптомы. Синдромологический диагноз?
Клинический диагноз: Рекомендуйте лечение.

6. Больной К., 45 лет. Злоупотребляет алкоголем в течение 25 лет. Ранее
неоднократно находился на противоалкогольном лечении. В течение 3-х
лет нигде не работал, с женой развёлся 5 лет назад, никаких связей с
семьёй не поддерживает, живёт один, добывая средства к существованию
продажей вещей из дома и мелким воровством. Пьёт постоянно, чаще в
одиночку. Пьянеет от незначительной дозы алкоголя или суррогатов.



Отмечается тотальная амнезия периода опьянения. При воздержании от
алкоголя отмечается выраженный тремор всего тела, нарушение
координации движений, колебания А\Д, коллаптоидные состояния,
судороги, выраженные диспептические расстройства, бессонница, страх.
кошмарные сновидения.
Внешне истощен, выглядит старше своих лет, кожа дряблая, сухая.
Страдает хроническим гепатитом, кардиопатией, полиневритом.

В психическом статусе: беспечен, благодушен, суждения
примитивны, память ослаблена, речь невнятная, дизартричная.

Определите стадию хронического алкоголизма. Обоснуйте диагноз.

7. Больной К., 37 лет. Отец алкоголик. Злоупотребляет спиртными
напитками в течение 15 лет. В последние три года появились запои, во
время которых не выходит на работу. Употребляет до 2-х литров
алкоголя в течение дня, не может остановиться и регулировать дозу.  На
утро не помнит  обстоятельств вчерашнего дня, испытывает неприятные
ощущения в области сердца, потливость, сердцебиение, сухость во рту,
отсутствие аппетита, головные боли. Лицо одутловатое, отёкшее, склеры
инъецированы., отмечается крупноразмашистый тремор пальцев рук, ног,
всего тела. Состояние улучшается после приёма 200 грамм алкоголя. Сон
с кошмарными сновидениями, поверхностный. Вне приёма алкоголя
конфликтен, раздражителен, груб, развязен, циничен. К работе относится
формально, имеет ряд административных и дисциплинарных  взысканий.
Критики к своему состоянию нет, во всём обвиняет окружающих, себя
алкоголиком не считает, заявляет, что «пьёт как все».

Перечислите болезненные симптомы. Определите стадию
алкоголизма.
Нозологический диагноз? Методы лечения?

8. Больной С., 47 лет, злоупотребляет алкоголем и другими
алкогольсодержащими веществами в течение многих лет. Трижды
перенёс алкогольные психозы. Обнаруживает признаки алкогольной
деградации личности.  Страдает хроническим гепатитом и язвенной
болезнью желудка. Госпитализирован в связи с неправильным
поведением.

В стационаре не может назвать дня недели, числа, месяца, года. Не
знает своего домашнего адреса. Не мог «вспомнить» имя жены, детей, не
запоминает имени врача, что ел за завтраком. События детства помнит
относительно хорошо. Пробелы памяти заполняет различными
фантастическими вымыслами, эйфоричен, беспечен, склонен к плоским
шуткам.

В неврологическом статусе: мышцы ног и рук несколько
атрофированы, отмечается болезненность по ходу нервных стволов.



Перечислите болезненные симптомы. Синдромологический
диагноз?

Нозологический диагноз?

9. Больной И., 42 лет, состоит на учёте в наркодиспансере в течение 8 лет по
поводу хронического алкоголизма. После запоя не спал в течение двух
суток. На третьи сутки за окном услышал голоса мужчин, которые его
пугали, называли алкоголиком, заявляли, что его надо расстрелять,
отравить. Эти же голоса комментировали его поведение, смеялись над
ним.

В стационаре: охотно рассказывает о пережитом, подробно
описывает содержание «голосов», просит врача помочь. Ориентировка
сохранена. После проведённого лечения состояние улучшилось, выписан с
критикой к перенесённому психозу.

Перечислите болезненные симптомы. Синдромологический диагноз?
Нозологический диагноз? Лечение?

10.Больной М., 52 лет. Алкогольными напитками злоупотребляет в течение
23 лет. Живет один, с женой в разводе. Не работает. Запои носят
систематический характер. Пьёт в основном вино, пьянеет от
незначительного количества алкоголя. В стационар доставлен с улицы.
В отделении: выглядит старше своих лет. Отмечается амнестическая
дезориентировка. Нарушена память на текущие события. Заявил, что
сегодня утром прилетел на самолёте из Ташкента, хотя никогда не бывал
в Ташкенте.

Отмечается цирроз печени, кардиопатия. Невропатолог
диагноцировал полиневриты.

Пречислите симптомы. Синдромологический диагноз?
Нозологический диагноз? Лечение?

Т Е С Т Ы.
1. Ранними признаками алкоголизма являются следующие, кроме:

А) палимпсесты
Б) развитие физической зависимости
С) исчезновение защитных знаков
Д) повышение толерантности
Е) утрата количественного контроля

2. Активное лечение алкоголизма включает следующие, кроме6
А) условно-рефлекторная терапия
Б) сенсибилизирующая терапия
С) дезинтоксикационная терапия
Д) гипнотерапия
Е) инсулино-шоковая терапия



3. Для алкогольного делирия характерно всё, кроме:   А)аллопсихическая
дезориентировка
Б) истинные галлюцинации
С) симптом карфологии
Д) развивается на 2-3 стадии алкоголизма
Е) двигательное беспокойство

4. Для Корсаковского психоза характерна следующая симптоматика, кроме:
А) конфабуляции
Б) псевдореминсценции
С) полиневриты
Д) не сопровождается атрофией мышц
Е) фиксационная амнезия

5. Признаками 3 стадии алкоголизма являются все, кроме:
А) развитие абстинентного синдрома
Б) Компульсивный характер влечения к алкоголю
С) хронические алкогольные психозы
Е) алкогольная деменция

6. В патогенезе алкоголизма ведущую роль играют следующие факторы,
кроме:
А) наследственный фактор
Б) психологический фактор
С) социальный фактор
Д) нарушение синтеза ГАМК
Е) физиологический фактор

7. Лечение алкогольных психозов не включает  в себя:
А) дезинтоксикация
Б) психотерапия
С)  витаминотерапия
Д) аминазин
Е) галоперидол

8. Отметить алкогольный психоз, отличный от нижеперечисленных:
А) острый алкогольный галлюциноз
Б) острый алкогольный параноид
С) делирий
Д) психоз Корсакова
Е) алкогольный психоз Гайе-Вернике

9. Какое помрачение сознания наблюдается при острой алкогольной
энцефалопатии Гайе-Вернике:
А) аментивноподобное
Б) сумеречное
С) делириозное



Д) онейроидное
10.Основным сквозным симптомом алкоголизма является:

А) снижение психоэнергетического потенциала
Б) патологическое влечение к алкоголю
С) аффективные нарушения
Д) снижение интеллекта

Е) нарушения мышлени
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