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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

Европейский план действий по борьбе

с потреблением алкоголя (2006) определяет,

что врачи первичного звена оказания меди�

цинской помощи должны играть все более

важную роль в распознавании и пред�

упреждении ущерба, связанного с потреб�

лением алкоголя, так как именно они

располагают возможностями для своевре�

менного терапевтического вмешательства

в отношении злоупотребления алкоголем

и зависимости от него, сталкиваясь в своей

практике со значительным количеством та�

ких пациентов. У лиц, злоупотребляющих

алкоголем, возникает больше проблем со

здоровьем, чем у остальной популяции, это

заставляет их чаще прибегать к услугам уч�

реждений здравоохранения. Именно такие

пациенты в первую очередь вынуждены об�

ращаться к своим участковым, семейным

(или просто знакомым) врачам за объясне�

нием возникающих проблем со здоровьем

(например, повышение артериального дав�

ления, хронизация боли, частые и тяжело

протекающие инфекции, расстройства сна,

тревога или депрессия), которые могут

быть связаны с приемом алкоголя. Кроме

перечисленных патологий, врачи находят

у этих больных также гепатит и цирроз,

кардиомиопатию и полиневропатию, алко�

гольный синдром плода и эпилепсию, пан�

креатит и импотенцию.

Своевременное распознавание проблем,

связанных со злоупотреблением алкоголя,

и квалифицированное вмешательство со

стороны врача способны значительно

улучшить прогноз для таких пациентов,

которые могут изменить свое алкогольное

поведение, если получат квалифицирован�

ный совет. Не обратить внимание на эту

сторону жизни больного – означает упус�

тить возможность своевременной терапии.

Например, в США подсчитано, что врачи

своевременно не диагностируют у пациен�

тов злоупотребление алкоголем и другими

психоактивными веществами в 75% случа�

ев (2008). А ведь известно: чем раньше

проблема выявлена и начато ее эффектив�

ное лечение, тем лучше результат.

В Украине, как и во многих странах, лече�

ние алкогольной зависимости традиционно

сконцентрировано на индивидах с наиболее

тяжелыми формами этой патологии. В на�

шей стране, как правило, целью лечения

является достижение полного воздержания

таких индивидов от приема алкоголя.

В Европе и Северной Америке уже приняты

программы, охватывающие более широкую

часть населения: тех, у кого повышен риск

развития проблем, связанных с алкогольной

зависимостью, либо кто уже начал злоупо�

треблять алкоголем и находится на ранней

стадии заболевания.

Общее количество принимаемого алко�

голя может быть рассмотрено в виде кон�

тинуума, на одном конце которого нахо�

дится так называемое беспроблемное упо�

требление алкоголя, а на другом – наличие

тяжелых проблем от длительного злоупо�

требления с рядом промежуточных пунк�

тов между этими двумя полюсами. Каж�

дый человек, принимающий алкоголь,

в той или иной степени подвергается риску

возникновения таких проблем.

�Для тех индивидов, у кого возникают

незначительные или редкие проблемы

вследствие приема алкоголя, своевременное

снижение интенсивности и частоты употреб�

ления алкоголя может быть гораздо более реа�

листичной целью, чем полное придерживание

трезвости. А таких ведь пациентов тысячи!

Злоупотребление алкоголем может быть

вызвано физическими, психологическими и

социальными проблемами, которые могут

проявляться в форме желудочно�кишечных

расстройств, головных болей, головокруже�

ний, вегетативных пароксизмов, тревоги

и/или депрессии, проблем на работе, трав�

матизма. Семейный врач может заметить

у таких пациентов тремор, потливость, запах

алкоголя в выдыхаемом воздухе, усиление

сосудистого рисунка кожи лица, увеличение

печени, повышение активности печеноч�

ных ферментов, признаки интенсивного ку�

рения.

Роль врача первичной медицинской сети

в области профилактики, оценки, диагнос�

тики и лечения состояний, связанных с по�

треблением алкоголя, заключается в следу�

ющем:

• проведении рутинного скрининга для

выявления злоупотребления алкоголем;

• оценке и диагностике проблемы;

• лечении медицинских осложнений и

сопутствующих заболеваний; профилактике

посредством обучения пациента;

• обеспечении поддержки тем лицам,

у которых имеется повышенный риск или

уже возникла та или иная проблема, связан�

ная с употреблением алкоголя;

• обеспечении непрерывности лечебного

процесса, в том числе на этапе противоре�

цидивной поддерживающей терапии;

• своевременном направлении на кон�

сультацию к психиатру�наркологу пациен�

тов с наличием тяжелых проблем в результа�

те длительного злоупотребления алкоголем.

В связи с этим в вопросах первичной диа�

гностики и лечения психических и пове�

денческих расстройств вследствие употреб�

ления алкоголя возрастает роль семейных

врачей. Кто, если не они, лучше знают проб�

лемы той или иной семьи, в том числе свя�

занные с употреблением алкоголя? Извест�

но: одной из важнейших составляющих

психических и поведенческих расстройств

разной степени выраженности не только

минимальных, но даже очевидных является

недооценка наличия проблем вплоть до

полного их отрицания. Поэтому столь важ�

но помочь пациенту осознать его алкоголь�

ные проблемы и принять решение об их

преодолении, в чем может помочь его се�

мейный врач.

Конечно же, постановка диагноза тех или

иных психических и поведенческих рас�

стройств вследствие потребления алкоголя

является прерогативой психиатра или нар�

колога, но заподозрить их наличие может и

должен семейный врач. Помочь ему в этом

могут не только данные, полученные от род�

ственников пациента, но и результаты прос�

того скрининга, например с помощью теста

CAGE. Беседу можно начать с общего во�

проса: «Вы употребляли алкоголь в про�

шлом году?». Если получен отрицательный

Пациент, злоупотребляющий алкоголем:
на заметку семейному врачу

Из188 стран мира (по данным за 2011 г.) Украина по уровню потребления алкоголя занимает пятое место – на каждого
соотечественника приходится 15,6 л в год. Известно, что деградация нации начинается, когда среднедушевое потребление

алкоголя превышает 8 л в год. Возникает закономерный вопрос: есть ли будущее у нации, которая фактически занимается
саморазрушением? Чтобы нас не стало, нам не нужна война, астероиды или наводнения, – нам достаточно алкоголя. И хотя
проблемы, связанные с потреблением алкоголя, носят прежде всего социальный характер, в обществе зачастую именно медиков
считают виновниками сложившегося положения, так как они находятся на переднем крае решения медицинской части этого вопроса.

А.И. Минко, д.м.н., И.В. Линский, д.м.н., ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии НАМН Украины», г. Харьков

Таблица 4. Динамика показателей реактивной и личностной тревожности
по Спилбергеру#Ханину у обследованных пациентов основной и контрольной групп

на протяжении первого месяца лечения

Группа
Усредненные уровни тревожности, баллов (M±m) 

Визит № 1 Визит № 8 Визит № 9 Визит № 10

Реактивная тревожность

Основная группа 66,74±2,24 52,38±2,59 42,60±2,04 33,83±1,88

Контрольная группа 63,23±1,90 55,85±2,21 49,72±2,43* 43,35±2,35**

Личностная тревожность

Основная группа 42,66±1,90 49,29±1,96 35,33±2,28 28,64±2,21

Контрольная группа 47,97±2,14 45,95±2,07 44,00±2,08* 40,65±2,06**

Примечание: * различия между основной и контрольной группами достоверны (p<0,05);
** различия между основной и контрольной группами достоверны (p<0,01).

Таблица 3. Динамика усредненных показателей депрессии по Hamilton
у обследованных участников основной и контрольной групп на протяжении первого

месяца лечения 

Группа
Усредненные уровни депрессии, баллов (M±m)

Визит № 1 Визит № 8 Визит № 9 Визит № 10

Основная группа 8,93±0,89 6,84±0,81 3,15±0,58 2,05±0,30

Контрольная группа 8,50±0,81 7,60±0,90 5,94±0,93* 4,24±0,66**
Примечание: * различия между основной и контрольной группами достоверны (p<0,05);

** различия между основной и контрольной группами достоверны (p<0,01).

Таблица 2. Схемы комплексной терапии в группах сравнения на этапах лечения

Этап Тип терапии (препараты, дозы, режим введения) Основная
группа

Контрольная
группа
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Стандартная (фоновая) терапия.
1. Внутривенно капельно: NaCl 0,9% до 1200 мл + MgSO4 25%
до 30 мл + Vit B1/B6 до 10 мл + KCl 10% до 10 мл
2. Внутримышечно: пирогенал – от 25 до100 мкг и внутривенно
натрия тиосульфат 30% – 5,0 мл
3. Перорально: пирроксан – по 0,03 (2 таблетки) 4 раза в день;
Нейровитан – по 1 таблетке 3 раза в день, метронидазол 0,25 –
по схеме
4. Рациональная психотерапия (по 20 мин ежедневно)

+ +

Исследуемая терапия:
перорально – Рексетин (пароксетин) 20 мг 1 раз в день + �
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) Стандартная (для сравнения) терапия:

перорально: карбамазепин по 200 мг 1 раз в день на протяжении
с 11�х по 30�е сутки

� +

Исследуемая терапия:
перорально Рексетин (пароксетин) 20 мг 1 раз в день
на протяжении с 11�х по 30�е сутки 

+ �

Условные обозначения: «+» этот вид терапии применяется в данной группе;
«�» этот вид терапии не применяется в данной группе.

Таблица 1. Средние значения возраста и некоторых показателей алкогольного
анамнеза у больных основной и контрольной групп на момент начала исследования

Показатель, единица измерения
Средние величины (M±m)

Основная группа
(n=30)

Контрольная
группа (n=30)

Возраст, лет 39,54±1,51 41,73±1,79

Масса тела, кг 73,42±1,37 75,80±1,28

Общий стаж алкоголизации (эпизодической + систематической), лет 12,95±0,62 13,87±0,65

Стаж систематической алкоголизации, лет 12,04±0,79 11,60±0,56

Общее количество попыток прекратить алкоголизацию 3,69±0,30 4,37±0,36

Количество попыток прекратить алкоголизацию с последующей
ремиссией 1,84±0,17 2,10±0,25

Суммарная длительность всех ремиссий, лет 2,32±0,26 2,73±0,35

Соотношение суммарной длительности всех ремиссий к стажу
систематической алкоголизации 0,25±0,03 0,22±0,02

Длительность периода с момента окончания последней ремиссии
до момента госпитализации, мес 12,81±1,42 11,46±0,98

Суточная доза алкоголя (абсолютного этанола), г 240,46±19,50 215,00±16,72

Кратность употребления алкоголя (в течение суток) 2,16±0,20 2,39±0,24

Примечание: * – различия между основной и контрольной группами достоверны (p<0,05).
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ответ, продолжайте задавать вопросы обще�

го характера, например: «Есть ли у Вас осо�

бые причины, по которым Вы не употребля�

ете алкоголь?», «Употребляли ли Вы когда�

нибудь алкоголь?». После этого можно

спросить: «В Вашей семье у кого�либо из

родственников были проблемы в результате

употребления алкоголя?», «Возникали ли

у Вас лично в прошлом проблемы, связан�

ные с употреблением алкоголя?». Каждый

положительный ответ является основанием

для продолжения опроса с помощью теста

CAGE: «Не думали ли Вы когда�нибудь

о том, чтобы уменьшить количество упо�

требляемого алкоголя?»; «Испытываете ли

Вы раздражение, когда люди критикуют Вас

за пьянство?»; «Испытывали ли Вы когда�

нибудь чувство вины по поводу чрезмерного

употребления алкоголя?»; «Употребляли ли

Вы когда�нибудь алкоголь для поднятия то�

нуса утром или с похмелья?». Один положи�

тельный ответ свидетельствует о возмож�

ном риске наличия проблем в связи с по�

треблением алкоголя. Два положительных

ответа – о наличии проблем в связи с по�

треблением алкоголя. Три положительных

ответа – о психологической зависимости от

алкоголя. А четыре положительных ответа –

о физической зависимости от алкоголя.

Современные знания о механизмах фор�

мирования алкогольной зависимости, к со�

жалению, до сих пор весьма фрагментарны,

и это не позволяет разработать исчерпываю�

щие эффективные методы лечения. Поэтому

алкогольная зависимость считается сегодня

хроническим заболеванием с высоким рис�

ком рецидивов. Различные свойства алкого�

ля предоставляют множество мишеней для

фармакологического лечения алкогольной

зависимости. По данным контролируемых

клинических исследований, ряд препара�

тов (доказанную эффективность имеют

лишь пять) в комбинации с психотерапевти�

ческим лечением уменьшают зависимость

от потребления алкоголя и применяются

в настоящее время в клинической практи�

ке. Ингибиторы алкогольдегидрогеназы

(дисульфирам и цианамид) делают употре�

бление алкоголя неприятным, вызывая на�

копление токсического метаболита ацеталь�

дегида. Антагонисты опиатов (налтрексона

гидрохлорид) и антагонисты дофамина

(например, тиаприд, зарегистрированный

в Украине в 2010 г.) редуцируют позитивный

усиливающий эффект алкоголя и уменьша�

ют патологическое влечение. Селективные

ингибиторы обратного захвата серотонина

(СИОЗС) снижают потребление алкоголя

лицами, страдающими алкогольной зависи�

мостью. В исследованиях у больных без про�

явлений депрессии, но с выраженной алко�

голизацией прием СИОЗС приводил к со�

кращению потребления алкоголя на 15�20%.

Пациенты, принимавшие эти препараты,

сообщали об уменьшении тяги к алкоголю.

Данные проведенных ранее исследо�

ваний свидетельствуют о том, что клини�

ческие эффекты представителя СИОЗС

пароксетина (например, Рексетина) могут

быть использованы в наркологической

практике, поскольку препарат эффективно

купирует тревожно�депрессивные состоя�

ния. Кроме того, пароксетин является од�

ним из немногих антидепрессантов, улуч�

шающих сон в постабстинентном периоде.

У больных, принимавших пароксетин, так�

же выявлен более высокий уровень ком�

плайентности.

Собственный опыт авторов позволяет ре�

комендовать Рексетин для использования се�

мейными врачами в качестве препарата, спо�

собного подавить патологическое пристрас�

тие пациента к алкоголю и тем самым если не

полностью отказаться от употребления по�

следнего, то значительно сократить объем

принимаемого алкоголя за 1 раз, за 1 день,

увеличить количество трезвых дней.

В исследование было включено 60 паци�

ентов с диагнозом синдрома отмены алкого�

ля (шифр F�10.3 по МКБ�10), которые при

госпитализации были случайным образом

разделены на две равные по численности

группы сравнения – основную и контроль�

ную. Общая продолжительность наблюде�

ния в обеих группах составила 30 дней. На

протяжении этого периода было проведено

по 10 визитов каждого из пациентов обеих

групп к исследователю, при этом визит № 1

был посвящен диагностике с назначением

терапии; ежедневные визиты № 2�8 охваты�

вали период купирования синдрома отмены

алкоголя и острых постинтоксикационных

расстройств (в это время больные находи�

лись в стационаре); визит № 9 предусматри�

вал оценку состояния пациентов на 20�й

день лечения в амбулаторных условиях; при

визите № 10 оценивалось состояние участ�

ников исследования на 30�й день терапии

в амбулаторных условиях.

Средние значения возраста и некоторых

показателей алкогольного анамнеза у боль�

ных основной и контрольной групп на мо�

мент начала исследования представлены

в таблице 1. Пациенты основной группы

достоверно не отличались от участников

контрольной группы ни по возрасту (около

40 лет), ни по общему стажу алкоголизации,

ни по стажу систематической алкоголиза�

ции на момент обследования; ни по общему

количеству попыток прекратить алкоголи�

зацию; ни по числу попыток прекратить ал�

коголизацию, приведших к ремиссии; ни по

суммарной длительности всех ремиссий; ни

по соотношению суммарной длительности

всех ремиссий к стажу систематической ал�

коголизации; ни по длительности периода

с момента окончания последней ремиссии

до момента настоящего обследования; ни по

суточной дозе алкоголя; ни по кратности

употребления алкоголя в течение суток.

Таким образом, выделенные группы

сравнения были сопоставимыми по основ�

ным указанным параметрам и, следователь�

но, пригодными для компаративного анали�

за результатов стандартного и исследуемого

вида лечения.

Терапия носила комплексный характер

и подчинялась принципу этапности. Схе�

мы комплексной фармакотерапии в груп�

пах сравнения наглядно представлены

в таблице 2.

Пациенты основной группы на этапе ку�

пирования синдрома отмены алкоголя по�

лучали перорально 20 мг Рексетина 1 раз

в сутки утром на протяжении 10 дней.

С 11�го по 30�й день пациенты в амбулатор�

ных условиях получали поддерживающее

противорецидивное лечение. В основной

группе Рексетин (20 мг перорально утром

1 раз в сутки), в контрольной – карбамазе�

пин (200 мг перорально утром 1 раз в сутки).

В процессе терапии оказалось, что различ�

ные проявления синдрома отмены алкоголя,

учитываемые скрининг�тестом CIWA�Ar

(тошнота и/или рвота, тактильные расстрой�

ства, зрительные расстройства, слуховые

расстройства, тремор, пароксизмальный пот,

тревога, головная боль и/или тяжесть в голо�

ве, возбуждение, нарушение ориентировки и

помрачение сознания), достигают макси�

мальной степени выраженности на момент

визита № 3 (3�й день прекращения алкого�

лизации), а затем начинают уменьшаться.

В основной группе больных редукция

некоторых симптомов синдрома отмены

наступала быстрее, чем в контрольной, что

выразилось в несколько меньших степенях

выраженности: тревоги (визит № 6 – основ�

ная группа, № 8 – контроль), тремора (визи�

ты № 6 и № 8 соответственно), пароксиз�

мального пота (визиты № 6 и № 8) и тяжес�

ти в голове или головной боли (визиты № 6 и

№ 8) и, как следствие, в некотором сниже�

нии тяжести синдрома отмены алкоголя

в целом (визиты № 6 и № 8). Однако эти раз�

личия не достигают необходимого уровня

достоверности (p>0,05), возможно, вследст�

вие недостаточной для выявления столь ма�

лой разницы численности наблюдений,

а также длительности лечения.

Патологическое влечение к алкоголю

(ПВА) является стержневым симптомом

синдрома зависимости от этого психоак�

тивного вещества. Именно обострение ПВА

становится основной причиной алкоголь�

ных эксцессов во время лечения и рециди�

вов алкоголизации в посттерапевтическом

периоде. На протяжении нашего наблюде�

ния интенсивность ПВА у обследованных

пациентов неуклонно снижалась. Особенно

быстрое его уменьшение в обеих группах

сравнения происходило в первые дни лече�

ния, что легко объяснить купированием

тягостных проявлений синдрома отмены

алкоголя. Наряду с общими чертами в харак�

тере редукции ПВА были обнаружены до�

стоверные различия между группами сравне�

ния. Они проявились во время визитов № 9

и № 10. При покомпонентном сравнитель�

ном анализе было установлено, что указан�

ные различия в интенсивности ПВА в целом

были обусловлены меньшей выраженнос�

тью у пациентов основной группы аффек�

тивного и вегетативного компонента ПВА.

Следует указать, что данные различия в сте�

пени выраженности аффективного и вегета�

тивного компонентов ПВА были отмечены

уже во время визита № 8, т. е. в конце купи�

рования синдрома отмены алкоголя, и каса�

лись прежде всего уменьшения тревоги и

субдепрессии, а также увеличения продол�

жительности сна и снижения частоты алко�

гольных сновидений.

Из приведенных наблюдений следует,

что Рексетин на этапе купирования синд�

рома отмены алкоголя обеспечивает пре�

имущество (в сравнении со стандартным

лечением) по части уменьшения интенсив�

ности ПВА за счет снижения степени выра�

женности его аффективного и вегетативно�

го компонентов.

Примечание: * различия между основной и контрольной группами достоверны (p<0,05).
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Информация про лекарственное средство. Регистрационное свидетельство МЗ Украины № UA/3911/01/02 от 07.06.2011. Производитель: Gedeon Richter Ltd., Венгрия. Действующее вещество. Пароксетин. Лекарственная форма. Таблетки, покрытые пленочной оболочкой. Фармакотерапевтическая 
группа. Антидепрессанты, селективные ингибиторы обратного захвата серотонина. Код АТС N06AB05. Показания. Лечение: эпизодов глубокой депрессии; обсессивно-компульсивных расстройств (ОКР); панических расстройств с/без агорафобии; социального тревожного расстройства/социальной 
фобии; генерализованного тревожного расстройства; посттравматических стрессовых расстройств. Противопоказания. известная гиперчувствительность к пароксетину или любому вспомогательному веществу препарата. Противопоказано применение пароксетина в комбинации с ингибиторами 
МАО, включая линезолид — антибиотик, являющийся обратимым неселективным ингибитором МАО, и метилтионина хлорид (метиленовый синий). Интервал между началом отмены пароксетина и началом терапии ингибиторами МАО должен быть не менее одной недели. Пароксетин не следует 
применять в комбинации с тиоридазином, поскольку назначение тиоридазина может привести к удлинению интервала QT с развитием тяжелых вентрикулярных аритмий, таких как трепетание/фибрилляция желудочков и внезапную смерть. Пароксетин не следует назначать в комбинации с 
пимозидом. Фармакологические свойства. Пароксетин — сильный селективный ингибитор обратного захвата 5-гидрокситриптамина (5-НТ, серотонина) и его антидепрессивное действие и эффективность в лечении ОКР, социально-тревожных расстройств/социальных фобий, генерализованных 
тревожных расстройств, посттравматических стрессовых расстройств, панических расстройств, связано с его специфическим свойством ингибировать обратный захват 5-НТ в нейронах головного мозга. Побочные реакции. в период терапии пароксетином или вскоре после его отмены сообщалось 
о случаях суицидальных мыслей и суицидальном поведении. Выраженность и частота некоторых побочных реакций может снижаться с продолжением терапии и в общем не требует прекращения лечения. Перечень побочных реакций приводится по органам и системам и по частоте. Частота 
определена как: очень часто (>1/10), часто (>1/100 до <1/10), нечасто (>1/1000 до <1/100), редко (>1/10 000 до <1/1000), очень редко (<1/10 000), включая отдельные случаи. Нарушения со стороны системы крови и лимфатической системы: аномальные кровотечения, преимущественно кожных 
покровов и слизистых оболочек, в основном экхимозы (нечасто); тромбоцитопения (очень редко). Нарушения со стороны иммунной системы: гиперчувствительность (включая крапивницу и ангионевротический отек) (очень редко). Эндокринные нарушения: нарушения секреции антидиуретическо-
го гормона, гиперпролактинемия (очень редко). Нарушения обмена веществ: сниженный аппетит (часто); гипонатриемия, (гипонатриемия в основном зафиксирована у пожилых пациентов) (редко). Психические нарушения: сонливость, инсомния, ажитация (часто); спутанность сознания, 
галлюцинации (нечасто); мания, тревожность, деперсонализация, панические приступы, акатизия (редко); предрасположенность к суициду, суицидальное поведение и членовредительство (частота не может быть оценена по имеющимся данным), аномальные сны (включая кошмарные сновидения). 
Нарушения со стороны нервной системы: головокружение, тремор, головная боль (часто); экстрапирамидные нарушения (нечасто); судороги (редко); серотониновый синдром (симптомы могут включать ажитацию, спутанность сознания, гипергидроз, галлюцинации, гиперрефлексию, миоклонус, 
озноб, тахикардию, тремор) (очень редко); экстрапирамидные нарушения, в том числе орофасциальная дискинезия у пациентов с временными нарушениями со стороны нижних конечностей или у тех, кто принимал нейролептики (частота не может быть оценена по имеющимся данным), синдром 
беспокойных ног. Нарушения зрения: расплывчатое зрение (часто); мидриаз (нечасто); закрытоугольная глаукома (очень редко). Нарушения слуха и лабиринтные нарушения: звон в ушах (неизвестно — частота не может быть оценена по имеющимся данным). Нарушения со стороны сердца: синусовая 
тахикардия (нечасто); брадикардия (редко).  Нарушения со стороны дыхательной системы: зевота (часто). Нарушения со стороны пищеварительной системы: тошнота (очень часто); запор, диарея, сухость во рту (часто); желудочно-кишечные кровотечения (очень редко), рвота. Нарушения со стороны 
гепатобилиарной системы: нарушения со стороны печени (такие как гепатиты, иногда сопровождающиеся желтухой и/или печеночной недостаточностью) (очень редко). Нарушения со стороны кожи и подкожных тканей: гипергидроз (часто); сыпь, зуд (нечасто); реакция фотосенсибилизации (очень 
редко). Нарушения со стороны скелетных мышц и соединительной ткани: артралгия, миалгия (редко). Нарушения со стороны почек и мочевыделительной системы: задержка мочи, недержание мочи (нечасто). Нарушения со стороны репродуктивной системы и молочных желез: сексуальная 
дисфункция (очень редко); галакторея (редко), приапизм (очень редко). Общие нарушения и нарушения в месте введения/применения препарата: астения (часто); периферический отек (очень редко). Лабораторные анализы, обследование: повышение холестерина в крови, увеличение массы тела 
(часто); транзиторное повышение или снижение АД (обычно наблюдается у пациентов с имеющейся АГ или тревогой) (нечасто); повышение уровня печеночных ферментов (редко). Синдром отмены при прекращении терапии пароксетином. Часто: головокружение, нарушение чувствительности, 
нарушение сна, тревожность, головная боль. Нечасто: ажитация, тошнота, тремор, нарушение сознания, повышенная потливость, эмоциональная нестабильность, нарушение зрения, ощущение сердцебиения, диарея, раздражительность.Прекращение приема пароксетина (особенно внезапное) 
приводит к развитию синдрома отмены. Сообщалось о головокружении, нарушении чувствительности (включая парестезию, чувство электрошока, звон в ушах), нарушении сна (включая глубокий сон), ажитации или тревожности, тошноте, треморе, спутанности сознания, повышенной потливости, 
головной боли, диарее, ощущении сердцебиения, эмоциональной нестабильности и нарушениях зрения. В общем эти явления являются легкой и средней тяжести и проходят самостоятельно, однако у некоторых пациентов они могут быть тяжелыми и/или длительными. Поэтому рекомендуется, 
чтобы лечение пароксетином не продолжалось дольше, чем это требуется, последовательно переходить к отмене терапии, постепенно снижая дозу. Категория отпуска. По рецепту. Полная информация содержится в инструкции для медицинского применения препарата. Информация для 
профессиональной деятельности специалистов здравоохранения.
Представительство Gedeon Richter в Украине: 01054, Киев, ул. Тургеневская, 17Б. Тел.: (044) 492-99-11; тел./факс: (044) 492-99-10. www.richter.ua
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МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

Динамика усредненных показателей де�

прессии по шкале Hamilton у обследован�

ных участников основной и контрольной

групп на протяжении первого месяца лече�

ния представлена в таблице 3.

Представленные усредненные данные яс�

но показывают, что уровень депрессии

в обеих группах сравнения на протяжении

лечения неуклонно снижался, при этом

в основной группе это происходило быст�

рее, что привело к достоверным различиям

в анализируемых группах сравнения.

Динамика усредненных показателей ре�

активной и личностной тревожности по

Спилбергеру�Ханину у обследованных па�

циентов основной и контрольной групп на

протяжении первого месяца лечения пред�

ставлена в таблице 4. Как и при оценке

уровня депрессии, на протяжении терапии

наблюдалось неуклонное снижение показа�

телей как реактивной, так и личностной тре�

вожности, при этом реактивная тревож�

ность, которая обусловлена ситуационно,

ослабевала в значительно большей степени,

чем личностная тревожность, которая явля�

ется устойчивой характеристикой. Следует

также отметить, что в основной группе об�

ратное развитие и ситуационной, и личнос�

тной тревожности происходило опережаю�

щими темпами, что привело (на визитах № 9

и № 10) к достоверным различиям показате�

лей в анализируемых группах сравнения.

Приведенные наблюдения свидетельст�

вуют о том, что Рексетин (пароксетин) ока�

зывает более существенное влияние на аф�

фективный статус пациентов (в сравнении

со стандартной терапией, применяемой при

купировании синдрома отмены алкоголя и

в раннем постабстинентном состоянии).

Как известно, одним из важнейших

принципов доказательной медицины явля�

ется ее ориентация на конечный результат.

Им может быть выживаемость (для заболе�

ваний с высоким непосредственным рис�

ком смерти) и качество жизни (для всех

остальных заболеваний, в том числе при

синдроме зависимости от алкоголя). Вот по�

чему в рамках настоящего исследования

большое внимание уделялось отслежива�

нию динамики уровней качества жизни по

методике J.E. Mezzіch на протяжении пер�

вого месяца становления терапевтической

ремиссии. Было установлено, что на мо�

мент начала лечения практически все пока�

затели качества жизни у пациентов обеих

групп были существенно снижены. Однако

по мере формирования терапевтической ре�

миссии уровни качества жизни стали воз�

растать, при этом в наибольшей степени

у тех, у кого на момент начала лечения были

особенно низкие показатели. В результате

к концу первого месяца терапии (визит

№ 10) уровни качества жизни у пациентов

обеих групп сравнения достигли таковых

у практически здоровых людей.

Тем не менее различия между уровнями

качества жизни участников разных групп

сравнения остались. Так, у больных, полу�

чавших Рексетин, такие важные показатели,

как психоэмоциональное благополучие, со�

циоэмоциональная поддержка, возмож�

ность самореализации и общее восприятие

качества жизни, были достоверно выше,

чем таковые у пациентов, получавших кар�

бамазепин (p<0,05). Характер показателей

качества жизни, по которым наблюдались

указанные различия, указывает на большую

терапевтическую эффективность Рексетина

по сравнению с таковой карбамазепина.

Динамика убывания пациентов из

терапевтической программы на протяже�

нии первого месяца лечения в виде «кри�

вых дожития» по методу Каплан�Мейера

представлена на рисунке. Из данных,

представленных на рисунке, следует, что на

этапе купирования синдрома отмены убы�

вание участников из обеих групп сравнения

было минимальным и различия по данному

параметру между указанными группами бы�

ли недостоверны. В основной группе один

из пациентов заявил о желании прервать ле�

чение уже на визите № 2, еще один участ�

ник – на визите № 3, что вряд ли можно

связать с действием тестируемого препарата,

поскольку ни его основное действие, ни

возможные нежелательные эффекты еще не

успели проявиться.

В контрольной группе сразу три пациента

прервали лечение между визитами № 6 и

№ 7. Таким образом, во время купирования

синдрома отмены Рексетин если и влияет на

приверженность больных к проводимому

лечению, то весьма незначительно.

Существенные и все нарастающие разли�

чия между группами сравнения по признаку

приверженности пациентов к проводимой

терапии наблюдались на этапе противо�

рецидивного лечения. Начиная с визита

№ 9 (20�й день терапевтической про�

граммы) убывание пациентов из основной

группы (получавших на данном этапе

Рексетин) была достоверно (p<0,05) мень�

ше, чем у участников контрольной группы

(получавших на данном этапе карбамазе�

пин), что свидетельствует о том, что

Рексетин обеспечивает достоверно боль�

шую приверженность больных к терапии,

чем карбамазепин.

В период приема Рексетина в суточной

дозе 20 мг у 2 пациентов отмечалась тошно�

та в первые 3 дня приема препарата, у 1 па�

циента – головокружение в те же сроки.

Следует отметить, что данные явления не

стали объективной причиной для прекра�

щения лечения. При дальнейшем приеме

препарата указанные нежелательные явле�

ния исчезли.

Выводы
Результаты нашего исследования показа�

ли, что прием Рексетина:

• ускоряет обратное развитие таких про�

явлений синдрома отмены алкоголя, как

тревога, эмоциональная лабильность, пот�

ливость, тяжесть в голове и головная боль;

• способствует редукции ПВА за счет

достоверного (p<0,01) снижения интенсив�

ности его аффективного и вегетативного

компонентов;

• обеспечивает более чем двукратное

(p<0,05) улучшение способности пациен�

тов к терапевтическому сотрудничеству

с врачом, чем карбамазепин;

• достоверно повышает у пациентов по�

казатели самооценки физического благопо�

лучия, трудоспособности, возможности са�

мореализации и качества жизни в целом по

сравнению с таковыми у больных, получав�

ших карбамазепин (p<0,05);

• введение Рексетина в комплексную

фармакотерапию не сопровождалось серье�

зными нежелательными явлениями – пре�

парат хорошо переносился и не оказывал

негативного влияния на самочувствие и ка�

чество жизни пациентов.

Таким образом, Рексетин показал себя

эффективным и безопасным средством для

лечения (в составе комплексной фармако�

терапии) больных с синдромом отмены

алкоголя.

Семейный врач, как правило, назначает

своему пациенту несколько лекарств для

эффективного лечения соматической пато�

логии. При приеме Рексетина отсутствуют

активные метаболиты в печени, что обеспе�

чивает возможность его безопасного сочета�

ния с выбранной врачом терапией.

Список литературы находится в редакции.

Пациент, злоупотребляющий алкоголем:
на заметку семейному врачу

А.И. Минко, д.м.н., И.В. Линский, д.м.н., ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии
НАМН Украины», г. Харьков

Продолжение. Начало на стр. 72.
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АНОНС

• Діагностика туберкульозу в умовах

розповсюдження хіміорезистентних

штамів мікобактерій туберкульозу

і ВІЛ�інфекції

• Сучасні підходи до лікування хворих

на мультирезистентний туберкульоз

і туберкульоз із розширеною

резистентністю

• Коінфекція туберкульоз/ВІЛ: ведення

нових і повторних випадків

захворювання

• Хронічний бронхіт: розповсюдженість,

етіологія загострень, лікування

• Актуальні питання виявлення і лікування

хворих на ХОЗЛ

• Негоспітальна та нозокоміальна

пневмонія: класифікація, діагностика

і лікування

• Антибактеріальна терапія інфекцій

нижніх дихальних шляхів

• Ідіопатичний легеневий фіброз:

діагностика і лікування

• Проблеми професійної патології легень

• Вроджені вади і спадково обумовлені

захворювання легень

• Актуальні питання торакальної хірургії

• Епідеміологія бронхіальної астми (БА)

• Профілактика БА

• Фундаментальні основи БА

• Діагностика, моніторинг БА

• Фармакотерапія БА

• Нові терапевтичні стратегії у разі БА

• Астма та супутні захворювання

• Специфічна імунотерапія БА

• Лікування загострень БА спеціалістами

швидкої допомоги

• Навчальні програми

Наш 
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