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Синдром зависимости от алкоголя (англ. – alco-
hol dependence syndrome; далее – СЗА) – это со-
четание физиологических, поведенческих и ког-

нитивных явлений, при которых употребление алко-
голя занимает в системе ценностей больного ведущее 
место1. СЗА имеет характерные особенности развития, 
течения и исходы, которые определяются стойкими 
соматоневрологическими нарушениями, психической 
деградацией и наличием социальных проблем. Сино-
нимы: алкоголизм, алкогольная зависимость, зависи-
мость от алкоголя [1-17].

диагностика состояния, медицинские 
показания и противопоказания  
к применению методов диагностики
Основное значение при постановке диагноза СЗА 

имеет клиническая диагностика, состоящая из сбора 
жалоб, анамнеза и анализа полученных данных. Осталь-
ные виды диагностики играют второстепенную роль. 

Жалобы и анамнез 
Рекомендуется при сборе анамнеза и жалоб у всех 

пациентов с подозрением на СЗА для верификации 

1 Психические расстройства и расстройства поведения (F00-F99) (Класс V МКБ-10, адаптированный для использования в Российской Федера-
ции). Электронный ресурс: https://psychiatr.ru/1998.pdf
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диагноза подтвердить, что имеются 3 или более из ни-
жеперечисленных признаков, возникавших в течение 
определенного времени на протяжении года [13]:

– сильное желание или чувство труднопреодоли-
мой тяги к приему алкоголя;

– сниженная способность контролировать прием 
алкоголя: его начало, окончание или дозу, о чем сви-
детельствует употребление алкоголя в больших коли-
чествах и на протяжении периода времени большего, 
чем намеревалось, безуспешные попытки или посто-
янное желание сократить или контролировать употре-
бление алкоголя;

– состояние отмены (абстинентный синдром), воз-
никающее, когда прием алкоголя уменьшается или 
прекращается, о чем свидетельствует комплекс рас-
стройств, характерный для алкоголя или его исполь-
зование (или сходного вещества) с целью облегчения 
или предупреждения симптомов отмены;

– повышение толерантности к эффектам алкого-
ля, заключающееся в необходимости повышения дозы 
для достижения интоксикации или желаемых эффек-
тов или в том, что хронический прием одной и той же 
дозы алкоголя приводит к явно ослабленному эффек-
ту;  – поглощенность употреблением алкоголя, кото-
рая проявляется в том, что ради его приема полностью 
или частично отказываются от других важных альтер-
нативных форм наслаждения и интересов, или в том, 
что много времени тратится на деятельность, связан-
ную с приобретением и приемом алкоголя и на восста-
новление от его эффектов; 

– продолжающееся употребление алкоголя вопре-
ки явным признакам вредных последствий, о чем сви-
детельствует его хроническое употребление при фак-
тическом или предполагаемом понимании природы 
и степени вреда.

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: Основной характеристикой СЗА яв-
ляется потребность (часто сильная, иногда непреодо-
лимая) употреблять алкоголь (ПВА). Эта потребность 
проявляется сочетанием аффективных, идеаторных, 
поведенческих, когнитивных и соматических явлений 
и занимает главенствующее место в системе ценностей 
индивида. Прием алкоголя осуществляется, несмотря на 
явные вредные последствия для здоровья и социального 
благополучия потребителя и вопреки возможному осу-
ждению или преследованию со стороны общества. По-
ведение зависимого от алкоголя определяется стремле-
нием постоянно или периодически принимать алкоголь 
с тем, чтобы испытать определенные ощущения и/или 

снять психический или физический дискомфорт (в том 
числе связанный с прекращением приема алкоголя) [13]. 

Физикальное обследование
Данные физикального обследования не являют-

ся специфическими при СЗА. Медицинское обследо-
вание является важным дополнением к клинической 
диагностике, позволяет определить клинико-динами-
ческие особенности заболевания и создать ориентиры 
в определении тяжести состояния [2].

Рекомендуется у всех пациентов с диагнозом СЗА 
с целью оценки динамики состояния пациента и без-
опасности проводимой терапии обследовать сомати-
ческое состояние: кожные покровы и видимые слизи-
стые, склеры, мышечный тонус, провести пальпацию 
и перкуссию печени, почек, аускультацию сердца, из-
мерить АД, ЧСС, ЧДД, температуру тела [2].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5).

Рекомендуется у всех пациентов с диагнозом СЗА 
с целью оценки динамики состояния пациента и без-
опасности проводимой терапии обследовать невроло-
гическое состояние: наличие или отсутствие нистагма, 
тремора, состояние периферической нервной системы 
(далее – ПНС) (тактильную и болевую чувствитель-
ность), статическую и динамическую координацию [2].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: Физикальное и неврологическое об-
следование проводится до начала терапии и в процессе 
проводимого лечения. Например, для средней стадии 
СЗА могут быть характерны соматовегетативные на-
рушения в виде повышенного АД, его частых колеба-
ний, аритмии, изменение частоты сердечных сокраще-
ний (далее – ЧСС) и частоты дыхательных движений 
(далее – ЧДД), возможны неврологические расстрой-
ства в виде преходящего тремора, нистагма. В конеч-
ной стадии неврологические нарушения могут быть 
уже явными: выраженный тремор, нарушения поход-
ки, атаксия, нарушения чувствительности, другие про-
явления периферической полинейропатии. То же са-
мое относится и к соматическим проявлениям заболе-
вания: увеличение размеров печени, ее болезненность 
вполне могут быть признаками хронического употре-
бления высоких доз алкоголя [2].

Лабораторные диагностические исследования
Данные лабораторных исследований используются 

в дополнение к клинической диагностике и позволяют 
объективно оценить общее состояние пациента, подтвер-
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дить хроническое употребление высоких доз алкоголя, 
а также контролировать состояние ремиссии. Лабора-
торная диагностика может быть полезна в случаях, когда 
клиницист предполагает, что пациент существенно пре-
уменьшает масштабы злоупотребления алкоголем, в том 
числе в силу сопутствующих психических заболеваний 
или когнитивного снижения; для своевременного выяв-
ления повреждения органов-мишеней, вызванных алко-
голем; принятия решения в отношении условий и такти-
ки оказания медицинской помощи для предотвращения 
развития возможных осложнений [2; 18].

Для вышеуказанных целей в настоящее время ана-
лизируют непрямые биомаркеры, которые повышают-
ся либо в ответ на длительное систематическое и/или 
чрезмерное употребление алкоголя, например угле-
вод-дефицитный трансферрин (далее – CDT) и сред-
ний объем одного эритроцита (далее – MCV); либо 
отражают повреждения органов-мишеней в результа-
те хронического употребления высоких доз алкоголя, 
например, гамма-глютамилтрансфераза (далее – гам-
ма-ГТ), аспартат-аминотрансфераза (далее – АсАТ), 
аланинаминотрансфераза (далее – АлАТ) [2; 18].

Точность диагностики возрастает при исследова-
нии определенной комбинации нескольких непрямых 
маркеров: превышение нормальных значений каждо-
го из маркеров в таких комбинациях будет свидетель-
ствовать в пользу хронического употребления высоких 
доз алкоголя [18; 19; 20].

Важно помнить, что лабораторная диагностика по-
могает лишь идентифицировать лиц, злоупотребляющих 
алкоголем, но не установить диагноз СЗА как таковой [2].

Рекомендуется у пациентов с подозрением на СЗА 
в неясных диагностических случаях для подтвержде-
ния хронического употребления высоких доз алкоголя 
определять уровень содержания в крови непрямых био-
маркеров в одной из следующих комбинаций: CDT+-
гамма-ГТ или CDT+MCV [18; 19]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (Уровень 
достоверности доказательств 2).

Комментарии: Ежедневное употребление индиви-
дом не менее 60 г чистого этанола в сутки достовер-
но вызывает рост непрямых биомаркеров: CDT че-
рез 7-10 дней, гамма-ГТ – 3-6 недель, MCV – 1 месяц. 
По оценкам ряда исследователей, «положительным те-
стом», позволяющим рассматривать повышение зна-
чений отдельно взятого биомаркера как результат зло-
употребления алкоголем является для CDT >1,7%; для 
гамма-ГТ >80 ед/л для мужчин и >50 ед/л для женщин 
или ≥30% превышение верхней границы нормы, для 
MCV >96 фемтолитров [2; 19].

Как известно, повышение содержания непрямых 
биомаркеров связано не только с хроническим употре-
блением пациентом высоких доз алкоголя, их неспец-
ифический рост может быть следствием ряда соматиче-
ских, эндокринных, онкологических заболеваний, бере-
менности, приема отдельных лекарственных препаратов 
и т.д. Этим обстоятельством объясняется тот факт, что 
показатели чувствительности/ специфичности отдель-
но рассматриваемых непрямых биомаркеров являются 
умеренными и варьируют в широких пределах. Установ-
лено, что сочетание повышенных значений содержания 
в крови как CDT, так и гамма-ГТ или MCV обеспечи-
вает наибольшую диагностическую чувствительность/
специфичность (60–90%/80–95% для CDT+гамма-ГТ 
и 60–95%/80–95% для CDT+MCV) и корреляцию с фак-
тическими объемами потребления алкоголя [18; 19].

При оценке лабораторных данных важно учитывать 
наличие сопутствующих заболеваний или прием ле-
карств, которые могут влиять на уровень биомаркеров.

Рекомендуется у всех пациентов с СЗА для под-
тверждения состояния ремиссии определять качествен-
ное и количественное содержание CDT в крови [2; 18; 19]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств 2).

Комментарии: Уровень CDT, превышающий 1,7%, 
расценивается как показатель злоупотребления алко-
голем. При прекращении приема алкоголя повышен-
ное содержание СDT сохраняется до двух недель, по-
сле чего его значения нормализуются. У лиц, не упо-
требляющих алкоголь, содержание CDT в сыворотке 
крови составляет 0,3–0,7%. При нерегулярном и/или 
в незначительных дозах употреблении алкоголя содер-
жание CDT не превышает 1,2%. Диапазон 1,3–1,6% 
называется «серой зоной» и требуют проведения по-
вторного исследования CDT через 3 недели [2; 18; 19].

Рекомендуется у всех пациентов с диагнозом СЗА 
до начала лечения проведение лабораторных методов 
исследования для исключения сопутствующей пато-
логии, оценки возможных осложнений терапии [2]:

1) анализ крови биохимический общетерапевтиче-
ский (общий белок, гамма-ГТ, АлАТ, АсАТ, общий би-
лирубин, прямой билирубин, альбумин, глюкоза, об-
щий холестерин, мочевина, креатинин);

2) общий (клинический) анализ крови (общий ана-
лиз, лейкоцитарная формула, СОЭ); 

3) анализ мочи общий (цвет, прозрачность, плот-
ность, белок, глюкоза, билирубин, уробилиноген, ке-
тоновые тела, соли, клеточные элементы, цилиндры). 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5).
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Комментарии: Выполнение рутинных лаборатор-
ных анализов важно для определения статуса обще-
го соматического здоровья, исключения возможных 
острых состояний, требующих оказания специализи-
рованной медицинской помощи, а также для контроля 
возможных осложнений в процессе лечения.

Инструментальные  
диагностические исследования
Возможности использования инструментальной 

диагностики при СЗА ограничены, так как отсутству-
ют специфические физикальные признаки, характер-
ные для данного заболевания. 

Для диагностики сопутствующей СЗА патологии 
необходимо привлечение других специалистов. В кон-
кретной клинической ситуации и в соответствии с по-
казаниями назначаются инструментальные методы ди-
агностики: ультразвуковое исследование внутренних 
органов, электроэнцефалография, эхоэнцефалогра-
фия, рентгенография черепа, легких и др. [2]. 

Рекомендуется у всех пациентов с диагнозом СЗА 
до начала лечения выполнить исследование ЭКГ с рас-
шифровкой, описанием, интерпретацией данных для 
исключения острой сопутствующей патологии и оцен-
ки безопасности терапии [2].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: Алкогольная кардиомиопатия (ал-
когольное поражение сердца, алкогольное поражение 
миокарда, токсическая дилатационная кардиомиопа-
тия), вторичная гипертензия, нарушения ритма при ал-
когольном поражении сердца, нарушения проводимо-
сти у пациентов с СЗА обусловливает необходимость 
тщательного контроля за сердечной деятельностью.

Иные диагностические исследования 
Рекомендуется пациентов с диагнозом СЗА направ-

лять на патопсихологическое обследование к медицин-
скому психологу по показаниям для выявления осо-
бенностей, степени выраженности и оценки динами-
ки нарушений психических функций [2; 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5). 

Комментарии: Патопсихологические данные но-
сят вспомогательный характер, их ценность повыша-
ется при сопоставлении с результатами клинического 
наблюдения и отдельных инструментальных исследо-
ваний (например, электроэнцефалографии). Резуль-
таты патопсихологического обследования помогают 
определить оптимальный объем и форму последующих 

психотерапевтических вмешательств. Повторные па-
топсихологические исследования, проведенные в про-
цессе лечения, позволяют объективно оценить влия-
ние проводимой терапии и реабилитации. 

Рекомендуется определить степень тяжести акту-
ального состояния больного с учетом клинического, 
инструментального, лабораторного и патопсихологи-
ческого обследований [2; 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень до-
стоверности доказательств 5).

Комментарии: Оценка тяжести состояния больного 
дает возможность принять взвешенные и рациональ-
ные решения в отношении не только условий оказа-
ния медицинской помощи, но и терапевтических ме-
роприятий [2; 14].

Лечение, включая медикаментозную  
и немедикаментозную терапию,  
диетотерапию, обезболивание,  
медицинские показания и противопоказания  
к применению методов лечения

Задачи терапии: 
1) профилактика рецидивов и поддержание ремис-

сии (трезвого состояния); 
2) купирование синдрома ПВА для обеспечения 

возможности проведения психотерапии и реабили-
тации; 

3) предотвращение развития осложнений употре-
бления алкоголя (терапия соматоневрологической па-
тологи, характерной при СЗА, проводится по показа-
ниям);

4) купирование иных психопатологических рас-
стройств, если таковые имеют место быть (например, 
наличие коморбидной патологии).

Тактика терапии: проведение комплексного ме-
дикаментозного и психотерапевтического лечения.

Критерий эффективности лечения: стабилизация 
психофизического состояния больного.

Медикаментозная терапия
Рекомендуется пациентам с диагнозом СЗА назна-

чение дисульфирама с целью медикаментозной стаби-
лизации ремиссии при наличии показаний, отсутствии 
противопоказаний к конкретным препаратам в соот-
ветствии с инструкцией [22; 24].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств 1). 

Комментарии: Дисульфирам блокирует альдегид-
дегидрогеназу (далее – АЛДГ) – фермент, участвую-
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щий в биотрансформации этанола и превращении ток-
сичного ацетальдегида в нетоксичные углекислый газ 
и воду [34]. При применении дисульфирама употребле-
ние этанола становится физически невозможным из-за 
возникновения крайне неприятных, угрожающих здо-
ровью состояний, связанных с накоплением ацеталь-
дегида. Через 5–10 минут после употребления алкого-
ля у больных, принимающих дисульфирам, появляется 
чувство жара, затем гиперемия лица и тела, вызванные 
расширением сосудов. Все это сопровождается пульси-
рующей головной болью, потливостью, сухостью во рту, 
тошнотой, рвотой, головокружением и слабостью. В бо-
лее тяжелых случаях возможны боли в груди, одышка, 
выраженная гипотензия и спутанность сознания. Заре-
гистрированы случаи смерти в результате приема более 
500 мг дисульфирама [27]. Описаны случаи передози-
ровки дисульфирама, проявляющейся делирием с вы-
раженными галлюцинациями, тахикардией и гипер-
тензией. После исчезновения симптомов больные, как 
правило, чувствуют истощение и засыпают, после чего 
полностью приходят в себя. Дисульфирам-алкогольная 
реакция длится от получаса до 2 часов. Продолжитель-
ность и выраженность симптомов зависит как от дозы 
дисульфирама, так и от количества потребленного ал-
коголя. Пороговый уровень алкоголя, достаточного для 
наступления реакции, эквивалентен приблизительно 
7 мл 100% этилового спирта [14]. Существуют данные, 
что для развития дисульфирам-алкогольной реакции 
достаточно 5 г алкоголя [35]. После приема дисульфи-
рама повышенная чувствительность к этанолу сохраня-
ется в течение шести дней, в течение которых синтези-
руется достаточное количество новых молекул АЛДГ. 

Дисульфирам назначается только после купирова-
ния ААС. Обычно препарат принимают по 250 мг/сут 
по утрам, когда легче воздерживаться от употребления 
алкоголя. Если препарат вызывает сонливость, лучше 
принимать его на ночь. Наиболее безопасная и эф-
фективная доза препарата не установлена. Дозы, пре-
вышающие 250 мг, вызывают такие побочные эффек-
ты, как утомляемость, металлический вкус во рту, не-
приятный запах, импотенцию (редко), полинейропатию, 
токсический психоз и токсический гепатит (крайне ред-
ко) [27]. Назначение таких доз нецелесообразно. Доза 
может быть уменьшена до 125 мг, если побочные эф-
фекты не позволяют использовать более высокие до-
зы. После того как доза подобрана, необходимо строго 
соблюдать режим приема препарата. Каждые 3–6 ме-
сяцев следует проводить общий анализ крови и оцени-
вать функцию печени. Поскольку дисульфирам обла-
дает тератогенным эффектом, его не следует назначать 

беременным женщинам [18]. Не рекомендуется назна-
чать препарат пациентам не мотивированным на пол-
ный отказ от приема алкоголя [27].

Результаты крупных многоцентровых и рандоми-
зированных контролируемых исследований указали 
на ограниченную «полезность» дисульфирама, связан-
ную с несоблюдением комплаенса больными. Только 
осуществление контроля за приемом препарата и пси-
хотерапевтическое воздействие позволяют в значитель-
ной степени повысить эффективность терапии [2; 18; 26]. 
С целью улучшения соблюдения режима терапии (ком-
плаенса) была разработана форма имплант дисульфи-
рама. Однако имплантаты не привели к желаемым ре-
зультатам во многом из-за неспособности поддержи-
вать адекватную постоянную дозировку дисульфирама 
в организме [36; 37].

Рекомендуется пациентам с диагнозом СЗА назна-
чение цианамида в качестве альтернативы терапии ди-
сульфирамом с целью медикаментозной стабилизации 
ремиссии при наличии показаний, отсутствии проти-
вопоказаний в соответствии с инструкцией [38; 39]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (Уровень 
достоверности доказательств 2).

Комментарии: Цианамид также относится к ЛС, 
механизм действия которых связан с блокадой АЛ-
ДГ. По данным сравнительных исследований, циана-
мид имеет более благоприятный профиль безопасно-
сти по сравнению с дисульфирамом [39]. 

Цианамид назначается только после купирования 
ААС в дозе от 12 до 25 капель (36–75 мг) 2 раза в сутки 
с интервалом в 12 часов. Цианамид более специфиче-
ский препарат по механизму действия, так как влия-
ет только на АЛДГ (дисульфирам, помимо этого меха-
низма, еще блокирует β-дофамингидроксилазу). Курс 
лечения 3-6 месяцев и более [38; 39].

Рекомендуется пациентам с диагнозом СЗА, име-
ющим высокий риск злоупотребления алкоголем при 
отсутствии физических проявлений ААС или необхо-
димости проведения немедленной детоксикации, на-
значение налмефена с целью снижения потребления 
алкоголя при отсутствии противопоказаний к препа-
рату в соответствии с инструкцией [18; 40].

Уровень убедительности рекомендаций A (Уровень 
достоверности доказательств 1).

Комментарии: С конца 20 века в ряде зарубежных 
стран в терапии пациентов «с расстройствами упо-
требления алкоголя» стали активно внедрять такти-
ку «контролируемого» употребления (снижения упо-
требления) алкоголя, т.к. даже небольшое снижение 
количества употребляемого алкоголя благоприятно 
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сказывается на здоровье человека. Были разработаны 
способы обучения пациентов снижению употребле-
ния алкоголя до умеренного уровня с целью улучше-
ния качества и длительности жизни, восстановления 
их социальной адаптации. Подобная тактика позво-
лила увеличить охват наркологической помощи, рас-
пространив ее на пациентов, которые не хотели под-
держивать полную трезвость, и для которых снижение 
употребления алкоголя являлось конечной целью ле-
чения. В России тактика снижения потребления ал-
коголя используется нечасто, рассматривается в каче-
стве альтернативы или дополнения к ориентированно-
му на полную трезвость лечению, где «контролируемое 
употребление» является промежуточной целью на пу-
ти к воздержанию от алкоголя.

В рамках тактики снижения потребления алко-
голя пациентам, имеющим высокий риск злоупо-
требления алкоголем и не мотивированным на до-
стижение немедленного воздержания от спиртного, 
рекомендуется назначение налмефена. Прием нал-
мефена должен сочетаться с проведением психосо-
циальной поддержки, направленной на сохранение 
приверженности лечению. Налмефен применяется 
по необходимости: в дни, когда, по мнению пациен-
та, высока вероятность употребления им алкоголя, 
за 1-2 часа до предполагаемого приема принимается 
1 таблетка в дозе 18 мг. Максимальная суточная до-
за – 18 мг. Врач должен ежемесячно оценивать про-
гресс пациента в снижении потребления алкоголя, 
его общее состояние, приверженность терапии, вы-
являть побочные эффекты с целью определения эф-
фективности и целесообразности продолжения тера-
пии налмефеном. Длительность терапии не превы-
шает 12 месяцев [18; 40]. 

Рекомендуется пациентам с диагнозом СЗА назна-
чение блокаторов опиоидных рецепторов длительного 
действия – налтрексона**2 с целью медикаментозной 
стабилизации ремиссии при наличии показаний, от-
сутствии противопоказаний к конкретным препаратам 
в соответствии с инструкцией [18; 21; 22]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств 1). 

Комментарии: Эффективность использования нал-
трексона** при лечении СЗА показана во многих ран-
домизированных контролируемых исследованиях: бло-
каторы опиоидных рецепторов достоверно снижают 
эйфоризирующий эффект алкоголя и избирательно 
влияют на ПВА [21; 22; 23]. 

Начальная доза налтрексона** для перорального 
приема составляет 25 мг в течение первых 4-5 дней, за-
тем 50 мг в сутки [24]. Длительность приема препара-
та составляет не менее 3 месяцев [18; 25]. В терапевти-
ческих дозах у пациентов, в организме которых не со-
держатся опиоиды, налтрексон** обычно не вызывает 
серьезных побочных эффектов. Эффективность тера-
пии возрастает в сочетании с психотерапией [25-27].

Наиболее сложные проблемы поддержания ком-
плаенса и удержания пациента в терапевтической про-
грамме позволяют решить пролонгированные формы 
налтрексона**. Налтрексон** с длительным высвобо-
ждением (extended-release naltrexone) – форма, предна-
значенная для внутримышечного введения. Препарат 
вводится раз в месяц, длительность его действия со-
ставляет недели. Препарат имеет относительно плав-
ный фармакокинетический профиль с небольшими 
флюктуациями в течение дня или без них [28]. 

К настоящему времени было проведено сравни-
тельно много рандомизированных контролируемых 
исследований формы налтрексона** с длительным 
высвобождением [29; 30]. Показано, что у пациентов, 
получавших лечение налтрексоном** с длительным 
высвобождением, отмечалось выраженное снижение 
количества эпизодов употребления алкоголя по срав-
нению с получавшими плацебо – более чем на 25%, 
а также снижение уровня гамма-ГТ на 15%. Это сниже-
ние уровня гамма-ГТ является понятным и закономер-
ным фактом: отсутствие (или снижение) постоянной 
интоксикации алкоголем благотворно сказывается на 
здоровье (физическом функционировании) пациента. 
Побочные эффекты имели место как минимум у 10% 
пациентов, получавших длительно действующий нал-
трексон**. Наиболее частыми среди них были тошно-
та, головная боль и слабость. Примерно в 95% случаев 
тошнота была слабой, кроме того, подавляющее боль-
шинство подобных эпизодов были отмечены в течение 
первого месяца лечения. В месте инъекции часть па-
циентов отмечала болезненность [18; 31]. 

Продолжительность лечения – от 3 до 6 месяцев, 
после чего решается вопрос о возможном продлении 
приема препарата [27; 32]. Полное воздержание от ал-
коголя является целью лечения налтрексоном** с дли-
тельным высвобождением, но его не следует выдви-
гать в качестве безусловного требования; если боль-
ной согласен лечиться, но продолжает периодически 
выпивать, это не означает, что лечение надо прекра-
тить: некоторые больные, особенно на первых порах, 

2** – данным символом обозначены лекарственные препараты, входящие в перечень ЖНВЛП.
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реагируют на налтрексон** не прекращением, а лишь 
сокращением приема алкоголя. По опыту примене-
ния препарата у пациентов с синдромом зависимости 
от опиоидов, длительное лечение налтрексона** с дли-
тельным высвобождением (1 год и более) может быть 
безопасным [27; 33].

Рекомендуется пациентам с диагнозом СЗА при на-
личии расстройств депрессивного круга назначение 
препаратов группы «Антидепрессанты» с целью ста-
билизации эмоционального состояния при отсутствии 
противопоказаний к конкретным препаратам и в соот-
ветствии с инструкцией [41-44].

Уровень убедительности рекомендаций В (Уровень 
достоверности доказательств 2).

Комментарии: Применение антидепрессантов пока-
зано при наличии депрессивных расстройств в структу-
ре ПВА: тревожно-депрессивных, астено-депрессивных 
состояний, сопровождающихся моторной и идеаторной 
заторможенностью, снижением побудительной активно-
сти, а также других нарушений депрессивного спектра [2; 
15; 45]. Механизм антикрейвингового действия антиде-
прессантов связан со сложным влиянием на серотони-
нергическую и дофаминергическую нейропередачу. Диф-
ференцировать проявления аффективной (как правило, 
депрессивной) патологии от коморбидного психического 
расстройства возможно лишь на основе синдромального 
подхода. Имеются, в частности, свидетельства того, что 
эффект редукции ПВА возникает уже в первые несколь-
ко дней приема антидепрессантов, подчас за 1-1,5 недели 
до того, как развивается их антидепрессивное действие 
[46; 47]. Иными словами, подавление ПВА может быть 
вполне самостоятельным их свойством, наряду с основ-
ным – антидепрессивным [48].

Наиболее часто при наличии депрессивных рас-
стройств в структуре ПВА используются следующие 
антидепрессанты: флувоксамин, флуоксетин**, сер-
тралин**, миртазапин, тразодон. Рекомендуемая доза 
флувоксамина составляет 50 мг в первый день, затем 
100-200 мг однократно в вечерние часы; флуоксетина** 
– 20 мг/сутки с возможным последующим увеличени-
ем до 60 мг/сутки, однократно, в утренние часы; сер-
тралина** – 50-200 мг/сутки, однократно; миртазапи-
на – 15-30 мг/сутки на 1-2 приема; тразодона – 75-300 
мг/сутки, вечером перед сном. Длительность приема 
препаратов не менее 1 месяца.

Рекомендуется пациентам с диагнозом СЗА с ко-
морбидной аффективной патологией неалкогольного 
генеза назначение препаратов группы «Антидепрес-
санты» при отсутствии противопоказаний к конкрет-
ным препаратам в соответствии с инструкцией [49; 50].

Уровень убедительности рекомендаций В (Уровень 
достоверности доказательств 2).

Комментарии: Самостоятельная, т.е. коморбид-
ная, патология депрессивного спектра служит вто-
рым важным показанием к назначению антидепрес-
сантов при СЗА. 

При наличии коморбидной аффективной патоло-
гии действие антидепрессантов на формирование ре-
миссии оценивается опосредованно – через редукцию 
депрессивных, тревожных или смешанных расстройств 
[51; 52]. Антидепрессанты используют самостоятель-
но, а также в комбинациях с другими препаратами [45].

Наиболее часто используются антидепрессанты, 
относящиеся к классу селективных ингибиторов об-
ратного захвата серотонина (флувоксамин, флуоксе-
тин**, сертралин**, пароксетин**, циталопрам, эсци-
талопрам) или антидепрессанты со сложным механиз-
мом действия, например, антагонисты/ингибиторы 
обратного захвата серотонина (тразодон), ингибито-
ров обратного захвата серотонина и норадреналина 
(венлафаксин, миртазапин), что связано с их высокой 
безопасностью. Трициклические (амитриптилин**), 
четырехциклические (миансерин) также широко ис-
пользуются в наркологической практике, несмотря на 
менее благоприятный профиль безопасности.

Обоснованной методикой назначения антидепрес-
сантов является старт терапии с малых доз с постепен-
ным их повышением до оптимальных терапевтических. 
Исключение составляют антидепрессанты из группы се-
лективных ингибиторов обратного захвате серотонина, 
назначаемые сразу в терапевтически адекватных дозах. 
Подбор доз осуществляется индивидуально. При отсут-
ствии положительного клинического эффекта в течение 
первых 3-недель терапии показана замена назначен-
ного антидепрессанта на препарат с иным механизмом 
действия. Лечение антидепрессантами продолжитель-
ное, не менее 3-6 месяцев. Отмена препаратов, также 
как и их назначение, проводится постепенно [45; 48].

Рекомендуемая доза флувоксамина составляет 25-
200 мг на 1-2 приема; флуоксетина** – 20-60 мг/сутки; 
сертралина** – 50-200 мг/сутки; пароксетина** – 
10-50 мг/сутки; циталопрама – 10-20 мг/сутки; эсци-
талопрама – 10-20 мг/сутки; тразодона – 75-300 мг/
сутки; венлафаксина – 75-150 мг/сутки; миртазапина 
– 15-30 мг/сутки на 1-2 приема; амитриптилина** – 
75-200 мг/сутки; миансерина – 60-90 мг/сутки.

Рекомендуется пациентам с диагнозом СЗА при на-
личии выраженных аффективных нарушений назначе-
ние препаратов группы «Противоэпилептические пре-
параты» с целью стабилизации эмоционального состо-
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яния при отсутствии противопоказаний к конкретным 
препаратам и в соответствии с инструкцией [53]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (Уровень 
достоверности доказательств 3).

Комментарии: Противоэпилептические препара-
ты (антиконвульсанты) при СЗА, как правило, при-
меняются на этапе противорецидивной и стабили-
зирующей терапии с целью купирования обострений 
ПВА [45; 46; 48]. 

Патогенетическим обоснованием использования ан-
тиконвульсантов для подавления первичного ПВА мо-
жет служить концепция «киндлинга», которая сводится 
к возникновению эпилептиформной активности в лим-
бических структурах мозга после повторных алкогольных 
эксцессов; сначала эта активность имеет временный ха-
рактер, а затем стабилизируется («хронический эпилеп-
тогенез») [46]. Сама ее локализация становится причи-
ной разнообразной психической патологии, окрашен-
ной эмоциональными и вегетативными нарушениями. 

Не противоречит данной теории также и еще одна, 
связанная с нормотимическим действием антиконвуль-
сантов. Нормотимический эффект этих средств связан 
с воздействием на ГАМК-ергическую систему: анти-
конвульсанты снижают метаболизм ГАМК в головном 
мозге. ГАМК же, в свою очередь, является пресинапти-
ческим модулятором дофаминергических нейронов, 
вызывая снижение концентрации ДА в пресинапти-
ческих образованиях [48]. 

Для подавления ПВА и связанной с ним эмоцио-
нальной патологии чаще всего используются #3карба-
мазепин** и соли #вальпроевой кислоты** [46].

Рекомендованные дозы #карбамазепина** состав-
ляют 200-600 мг/сутки на 2-3 приема, #вальпроевой 
кислоты** – 300-900 мг/сутки на 3 приема, #ламотрид-
жина – 25-300 мг/сутки на 2 приема [46; 54; 55]. В ряде 
исследований была показана эффективность #габапен-
тина (900-1800 мг) и #топирамата** (200-300 мг), хо-
тя их использование при лечении СЗА до настоящего 
времени дискутабельно [18; 27; 45]. 

Следует подчеркнуть, что до настоящего времени 
еще не существует неопровержимых доказательств эф-
фективности использования антиконвульсантов в те-
рапии СЗА [56]. В связи с неоднозначностью результа-
тов исследований, клиницистам необходимо в каждом 
конкретном случае оценивать назначение антикон-
вульсантов по принципу «риск-польза». 

Рекомендуется пациентам с СЗА при наличии пси-
хомоторного возбуждения, агрессивного или психо-

патоподобного поведения, сверхценных образований 
в структуре синдрома ПВА назначение препаратов 
группы «Антипсихотические средства» при отсутствии 
противопоказаний к конкретным препаратам в соот-
ветствии с инструкцией [57-60]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (Уровень 
достоверности доказательств 3). 

Комментарии: Антипсихотические средства (антип-
сихотики) используются для купирования напряжен-
ного аффекта, психопатоподобных (поведенческих) 
расстройств, психомоторного возбуждения, сверхцен-
ных образований в структуре актуализации ПВА. 

Следует сказать, что большинство наркологиче-
ских больных переносят терапию антипсихотически-
ми препаратами сравнительно хорошо. Это связано 
с назначением, все-таки, невысоких, средних доз, не-
обходимых для получения терапевтического результа-
та, и коротких (в среднем, 2-3 недели, не более 4-6 не-
дель) курсов терапии.

По механизму действия антипсихотические пре-
параты оказывают блокирующее влияние на ДА ре-
цепторы, с чем и связано их положительное терапев-
тическое влияние на психопатологическую симптома-
тику: «психотическую» заряженность, напряженность 
и стойкость аффекта, наблюдающиеся при актуализа-
ции ПВА. Использование антипсихотических препа-
ратов в наркологической практике позволяет быстро 
купировать состояния, сопровождающиеся психомо-
торным возбуждением, ажитацией, агрессивным по-
ведением [14; 45; 46].

Использование антипсихотических препаратов 
(впрочем, как и других психотропных препаратов) 
проводится только по строгим показаниям, так как 
они (антипсихотическое препараты) не являются ба-
зовыми средствами терапии СЗА [14]. 

При обострениях ПВА, когда в клинической карти-
не присутствуют беспокойство, возбуждение, расстрой-
ства сна, ажитированная тревога, нарушения поведе-
ния, такие как агрессия, гиперактивность, наиболее 
эффективными препаратами являются: алимемазин –  
15-75 мг/сутки внутрь на 2-3 приема, максимальная 
доза до 500 мг/сутки в/в или в/м; галоперидол** – 
1,5-10 мг/сутки 2-3 раза в день внутрь или в/м; зукло-
пентиксол** – 2-50 мг/сутки 1-2 раза в день внутрь или 
однократно в/м; левомепромазин**– 25-75 мг/сут-
ки 1-3 раза в день внутрь или однократно в/м; хлор-
протиксен – 15-100 мг/сутки внутрь на 2-3 приема, 
максимальная доза до 300 мг/сутки; хлорпромазин** 

3# – данным символом обозначены лекарственные препараты, назначение и применение которых не соответствует инструкции по применению.
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– 25-150 мг/сутки внутрь на 2-приема, или однократно 
в/м; #рисперидон** – 1-6 мг/сутки внутрь на 1-2 прие-
ма [14; 45; 57-60]. При наличии в клинической картине 
обострения патологических мотиваций, кататимных об-
разований, установочных форм поведения, сверхценных 
суждений о «пользе алкоголя» эффективно используют-
ся: #перфеназин** – 4-20 мг/сутки внутрь на 1-приема; 
трифлуоперазин** – 5-20 мг/сутки внутрь. При наличии 
неврозоподобных нарушений, нарушениях поведения, 
связанных с эксплозивностью, истеричностью, эмоцио-
нальной расторможенностью, используют тиоридазин** 
– 30-300 мг/сутки внутрь на 3-приема; перициазин** – 
10-80 мг/сутки внутрь на 3-приема; кветиапин** – 100-
400 мг/сутки внутрь на 3-приема. 

Назначать препараты с этими целями следует на 
ограниченное время, поскольку дальнейший прием 
этих препаратов ведет к возникновению тягостных со-
стояний вялости и субдепрессии [2; 14; 45].

Психотерапия
Рекомендуется всем пациентам с диагнозом СЗА 

использовать психотерапию с целью формирования 
и стабилизации ремиссии [61-66].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств 1).

Комментарии: При отборе специфических методов 
ПТ учитываются основных группы факторов: (1) фак-
торы пациента (диагноз и тяжесть заболевания; нали-
чие коморбидной психической патологии; стадия мо-
тивации; индивидуальные возможности и личност-
ные особенности; способность пациента принять ту 
или иную ПТ концепцию); (2) факторы целеполага-
ния (мишени, цель и задачи ПТ); (3) профессиональ-
ная компетентность в том или ином методе психоте-
рапии; (4) организационные факторы. 

Все ПТ методы с установленной (доказанной) 
эффективностью обладают лечебным потенциалом, 
но включение в лечебную программу каждого пациен-
та как можно большего числа методов, или даже всех 
возможных, не является целесообразным [14]. 

ПТ методы позволяют формировать противоре-
цидивные навыки, навыки эмоциональной саморе-
гуляции, релаксации, совладания со стрессом, осу-
ществлять коррекцию и/или компенсацию нарушен-
ных исполнительных функций, усилить мотивацию 

и комплайенс к проводимому лечению, в том числе, 
медикаментозному. 

К методам с доказанной эффективностью отно-
сятся:

– личностно-ориентированная психотерапия 
(УРР/УДД А/1) [67; 68];

– мотивационное интервью и мотивационная пси-
хотерапия (УРР/УДД А/1) [69-71];

– когнитивно-поведенческая психотерапия (УРР/
УДД А/1) [72-74].

Высокую эффективность также имеют следую-
щие методы:

– терапия ситуационного контроля (условные кон-
тракты; подкрепление вознаграждениями) (УРР/УДД 
А/2) [75-77];

– профилактика рецидива (УРР/УДД А/2) [78-80];
– формирование навыков эмоциональной само-

регуляции, релаксации, совладания со стрессом (УРР/
УДД А/2) [78; 81];

– семейная психотерапия (различные виды) (УРР/
УДД А/2) [82; 83].

Указанные воздействия могут проводиться в ин-
дивидуальном, парном (работа с семьей) и групповом 
форматах.

Методы ПТ с неопределенной эффективностью 
могут использоваться как вспомогательные, при усло-
вии, что они относятся к профессиональным и этич-
ным методам психотерапии.

Оценка эффективности и безопасности лечения
Рекомендуется использовать клинический метод 

у всех пациентов с диагнозом СЗА в процессе терапии 
для оценки ее эффективности [2; 14]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: Оценка эффективности комплексно-
го лечения проводится, исходя из динамки психопатоло-
гических, соматовегетативных и неврологических нару-
шений у больных СЗА [2; 14]. Критерий эффективности 
медикаментозного лечения: стабилизация психофизи-
ческого состояния больного [2; 14]. Критерий эффек-
тивности ПТ лечения: удержание пациента в лечебной 
программе, его согласие на продолжение лечения [2; 14].

Рекомендуется проводить оценку частоты возник-
новения и развития нежелательных явлений в процес-

4 ФЗ 61 «Об обращении лекарственных средств» от 12.04.2010 (статья 64); Приказ Минздрава России от 26.08.2010 N 757н «Об утверждении по-
рядка осуществления мониторинга безопасности лекарственных препаратов для медицинского применения, регистрации побочных действий, 
серьезных нежелательных реакций, непредвиденных нежелательных реакций при применении лекарственных препаратов для медицинского 
применения»
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се терапии пациентов с диагнозом СЗА с целью кон-
троля безопасности лечения [14]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: Оценка безопасности и переносимо-
сти терапии проводится на всем ее протяжении по ча-
стоте возникновения и развития нежелательных явле-
ний (далее – НЯ)4. 

НЯ регистрируются по данным:
– спонтанных сообщений пациентов;
– физикального осмотра и клинически значимых 

изменений жизненно важных показателей (АД, ЧСС, 
ЧДД, температура тела) от исходных значений;

– клинически значимых отклонениям показателей 
лабораторных анализов и инструментальных методов 
диагностики от исходных значений.

Связь НЯ с ЛС оценивается по алгоритму Наран-
жо5. При возникновении НЯ врачу необходимо зареги-
стрировать свои действия в первичной документации, 
к примеру, назначить дополнительные препараты (ка-
кие, в какой дозе, на какой период) и др., а также за-
полнить соответствующую форму6 [14].

Медицинская реабилитация,  
медицинские показания и противопоказания  
к применению методов реабилитации

Рекомендуется всех пациентов с диагнозом СЗА 
включать в ЛРП с целью формирования и стабилиза-
ции ремиссии.

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: Реабилитация пациентов с СЗА 
предполагает достаточную продолжительность ле-
чебных мероприятий, преемственность стационар-
ной и амбулаторной помощи [14; 87; 88]. Необходи-
мы разносторонние усилия, направленные на разные 
сферы функционирования пациентов: психологи-
ческую, профессиональную, семейную, обществен-
ную, сферу досуга. В связи с этим выделяют следую-
щие направления реабилитации: медицинское (пре-
доставление необходимой медицинской помощи для 

лечения СЗА, имеющихся соматических проблем; 
терапия сопутствующих психических расстройств); 
организационное направление (создание структури-
рованной терапевтической среды); психолого-пси-
хотерапевтическое направление (когнитивная реаби-
литация, психотерапевтическая и психологическая 
коррекция личностного, семейного и социального 
функционирования; мотивация и поддержание ком-
плаенса); работа в 12-шаговой программе; социаль-
но-педагогическое направление (стимулирование 
физической активности, формирование, развитие 
и усиление навыков самообслуживания, социаль-
ной коммуникации; трудотерапия); социальное со-
провождение [2; 14; 89].

Профилактика и диспансерное наблюдение, 
медицинские показания и противопоказания  
к применению методов профилактики

При сформированном СЗА наиболее важное значе-
ние приобретает третичная (модификационная) профи-
лактика. Она является преимущественно медицинской, 
индивидуальной, ориентирована на лиц со сформи-
рованным СЗА, направлена на предупреждение даль-
нейшего развития заболевания, уменьшение вредных 
последствий и на предупреждение рецидива. Диспан-
серное наблюдение осуществляется в соответствии с По-
рядком диспансерного наблюдения за лицами с психи-
ческими расстройствами и/или расстройствами поведе-
ния, связанными с употреблением ПАВ7.

организация медицинской помощи

Терапия СЗА может осуществляться в стационар-
ных (в т.ч. в условиях дневного стационара) и амбула-
торных условиях. Между стационарным и амбулатор-
ным звеном наркологической помощи существует пре-
емственность [2].

Стационарный курс лечения продолжается до ста-
билизации психофизического состояния пациента, что 
предполагает редукцию клинических проявлений син-
дрома ПВА и имеющихся соматоневрологических нару-

5 ФЗ 61 «Об обращении лекарственных средств» от 12.04.2010 (статья 64); Приказ Минздрава России от 26.08.2010 N 757н «Об утверждении порядка 
осуществления мониторинга безопасности лекарственных препаратов для медицинского применения, регистрации побочных действий, серьезных 
нежелательных реакций, непредвиденных нежелательных реакций при применении лекарственных препаратов для медицинского применения»
6  http: //www.rosminzdravnadzor.ru/medicines/monitor_bezopasnosti/
7 Приказ Минздрава России от 30.12.2015 №103(зарегистрировано в Минюсте России 22.03.2016 г. №41495) «Об утверждении порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «психиатрия-наркология» и порядка диспансерного наблюдения за лицами с психическими расстройства-
ми и/или расстройствами поведения, связанными с употреблением психоактивных веществ».
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шений. Длительность стационарного лечения составля-
ет, в среднем, 14-21 суток. Длительность амбулаторного 
лечения и наблюдения определяется порядком оказания 
медицинской помощи по профилю «психиатрия-нарко-
логия» и порядком диспансерного наблюдения за лица-
ми с психическими расстройствами и (или) расстрой-
ствами поведения, связанными с употреблением ПАВ7.

Показания для госпитализации:
обострение влечения к алкоголю и/или иных пси-

хопатологических расстройств после купирования ААС.
Показания для амбулаторного лечения:
обострение влечения к алкоголю и/или иных пси-

хопатологических расстройств без предшествующего 
срыва ремиссии.

Показания для выписки:
устранение проявлений ПВА и/или иных психо-

патологических расстройств.
Направление на реабилитацию
Все пациенты с диагнозом СЗА, получившие ста-

ционарную и/или амбулаторную наркологическую по-

мощь, направляются на дальнейшую реабилитацию 
с целью стабилизации ремиссии [2; 14; 84; 86].

Оптимальный алгоритм движения пациентов 
в процессе осуществления последовательных этапов 
реабилитации:

1) Лечение психических и поведенческих рас-
стройств вследствие употребления алкоголя: отделе-
ние неотложной наркологической помощи или нар-
кологическое отделение наркологической больницы 
(диспансера).

2) Реабилитация в стационарных условиях: отде-
ление медицинской реабилитации наркологической 
больницы (диспансера) или реабилитационный нар-
кологический центр.

3) Реабилитация в амбулаторных условиях: отделе-
ние медицинской реабилитации (дневной наркологи-
ческий стационар или наркологическое отделение нар-
кологического диспансера (больницы). 

Диспансерное наблюдение участкового врача пси-
хиатра-нарколога.

Критерии качества оценки медицинской помощи

Критерии качества специализированной медицинской помощи взрослым при при СЗА (код по МКБ-10: 
F10.2

№ Критерии качества
Оценка выполнения

ДА НЕТ

1 Выполнен осмотр врачом-психиатром-наркологом 

2 Выполнен анализ мочи общий

3 Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый

4 Выполнен анализ крови биохимический (общий белок, АлАТ, АсАТ, гамма-ГТ, общий билиру-
бин, прямой билирубин, альбумин, глюкоза, общий холестерин)

5 Выполнено ЭКГ с расшифровкой, описанием, интерпретацией данных 

6 Проведено определение концентрации углевод-дефицитного трансферрина (CDT)

7 Проведена терапия блокаторами опиоидных рецепторов длительного действия – налтрексоном 
(в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии медицинских противопоказаний)

8 Проведена терапия дисульфирамом (в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии 
медицинских противопоказаний)

9 Проведена терапия цианамидом в качестве альтернативы терапии дисульфирамом (в зависимости 
от медицинских показаний и при отсутствии медицинских противопоказаний)

10 Достигнуто устранение симптоматики, приведшей к госпитализации
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