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Реферат

Злоупотребление алкоголем — одна из ведущих причин 
заболеваемости и инвалидности почти во всех европей-
ских странах. Наиболее распространенное из связанных 
с алкоголем заболеваний — алкогольная болезнь печени 
(АБП). В настоящее время в западном мире алкоголь — 
самая частая причина цирроза печени. Основа лечения 
АБП — полный отказ от алкоголя и предупреждение ре-
цидивов злоупотребления им. Без прекращения потре-
бления алкоголя медикаментозное и хирургическое лече-
ние АБП малоэффективны.

Данный обзор представляет собой последователь-
ное изложение современных методов лечения рас-
стройств, связанных с употреблением алкоголем, с осо-
бым акцентом на лечение расстройств, осложненных 
АБП. Рассматриваются лечение на уровне неспециали-
зированной медицинской помощи, психосоциальные и 
фармакологические вмешательства, их возможности и 
ограничения. Обсуждаются также оптимальная организа-

ция лечения при далеко зашедшем поражении печени и 
показания к ее трансплантации.
© 2016 European Association for the Study of the Liver.

Медико-социальное бремя

Потребление алкоголя — одна из 5 ведущих причин 
заболеваемости и инвалидности почти во всех евро-
пейских странах [1] и 3-я по частоте предотвратимая 
причина смерти в США [2]. С потреблением алкоголя 
связано приблизительно 5,9 % общемировой смертно-
сти [3], 2,5 млн смертей в год [4, 5]. Употреблением ал-
коголя и связанными с ним расстройствами, в частности 
алкогольной зависимостью, обусловлено 5,5 % обще-
мирового бремени болезней и 4,6 % лет, скорректиро-
ванных по нетрудоспособности (DALY). В Европе самая 
высокая в мире относительная частота связанных с по-
треблением алкоголя смертей и DALY [3], но имеется 
разброс этих показателей между европейскими страна-
ми. Связанная с потреблением алкоголя смертность за-
висит от социально-экономических факторов (уровня 
образования, профессиональной группы, дохода) и типа 
потребления (запойного или ежедневного) [6]. В целом 
уровень связанной с потреблением алкоголя смертности 
находится в обратной зависимости от уровня образова-
ния и квалифицированности труда [6]. Среди северо-
восточных европейских стран наибольшая зависимость 
от социального статуса наблюдается в Финляндии и 
Дании. В Восточной Европе (Венгрия, Литва и Эстония) 
наибольшая смертность, связанная с потреблением ал-
коголя, имеет место в группах с низким социально-эко-
номическим статусом [6]. В Великобритании с 1970 г. 
связанная с потреблением алкоголя смертность резко 
(400–500 %) увеличилась [7].

В основном связанная с потреблением алкоголя смерт-
ность обусловлена дорожно-транспортными происше-
ствиями, травмами и насилием [8], в то же время длитель-
ное злоупотребление алкоголем приводит к органным 
поражениям, в частности к алкогольной болезни печени 
(АБП) [9]. В западном мире алкоголь — самая распростра-
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цирроза в Европе и Северной Америке алкогольный цир-
роз составляет 60 % [3]. Резкое повышение смертности от 
терминальной стадии цирроза в некоторых европейских 
странах за последние десятилетия связано в основном с 
ростом потребления алкоголя [7, 10].

АБП — главное соматическое осложнение злоупо-
требления алкоголем [5, 9, 11], включающее широкий 
спектр вызванной алкоголем патологии печени — от 
стеатоза и алкогольного стеатогепатита до прогресси-
рующего фиброза, цирроза и гепатоцеллюлярного рака 
[9]. Фенотип поражения печени зависит от объема, про-
должительности и типа потребления алкоголя. Развитие 
и прогрессирование АБП определяются непосредствен-
ным токсическим действия алкоголя, типом потребления 
(эпизодическое, запойное, постоянное), его продолжи-
тельностью и объемом [4, 9], наличием сопутствующих 
вирусных гепатитов и других заболеваний, взаимодей-
ствием с индивидуальными факторами организма (на-
пример, кишечной микробиотой), полом, генетическими 
факторами и характером питания [12–19].

Злоупотребление алкоголем и алкогольная 
зависимость

Термином «расстройства, связанные с употреблением 
алкоголя» (РСУА) в настоящее время обозначают пре-
восходящее безопасный уровень потребление алкоголя, 
подразделяя его на тяжелую (алкогольную зависимость) 
и легкую или умеренную степени (злоупотребление алко-
голем). В целом в Европе и США РСУА страдает около 10 % 
населения [11].

Более точной является градация РСУА по степени тя-
жести. Существуют формы непрогрессирующего, пере-
межающегося [20], как наиболее тяжелую рассматривают 
конечную стадию его прогрессирования — алкоголизм. 
РСУА начинается с обычного потребления, прогрессирует 
до рискованного и опасного, а затем переходит в конеч-
ную стадию полной алкогольной зависимости.

Накоплено большое количество научных данных, сви-
детельствующих о том, что тяжелое РСУА — хроническое 
заболевание с рецидивирующе-ремиттирующим течени-
ем [20]. Его природа многофакторна, в ее основе — вза-
имодействие комплекса генетических и средовых фак-
торов. Близнецовые [21] и общегеномные исследования 
показали, что генетические факторы играют важную или 
относительно важную роль в этиологии алкогольных рас-
стройств [22].

Даже легкие стадии РСУА несут тяжелые последствия 
для самих больных и для общества. В действительности 
главное социальное бремя связано со злоупотреблением 
алкоголем, т. е. стадией, предшествующей зависимости 
[23]. Следовательно, объектом усилий здравоохранения и 
медицинских работников должны быть люди, у которых 
потребление алкоголя близко к опасному пределу или 
превысило его, но еще не достигло стадии алкогольной 
зависимости. Такой подход разумен по двум причинам: 
во-первых, эти люди уже находятся в зоне риска послед-
ствий злоупотребления алкоголем (психических и сома-
тических, в т. ч. АБП) или уже страдают ими; во-вторых, 
лечение РСУА на ранних стадиях предотвратит его про-
грессирование и связанные с ним органные поражения. 
Кроме того, оно более эффективно с экономической 
точки зрения. Таковы основные положения концепции 
скрининга и краткого вмешательства — стратегии, на-
правленной на частичный отказ от установки на лечение 
РСУА в стадии зависимости, вследствие которой лечение 
получают только страдающие тяжелым расстройством. 
Эффективность стратегии скрининга и краткого вмеша-
тельства подтверждена несколькими систематическими 
обзорами и метаанализами [24–26]. Авторы большин-
ства официальных рекомендаций являются сторонника-
ми скрининга и краткого вмешательства в учреждениях 
неспециализированной медицинской помощи [27, 28]. 
Точные пределы уровня безопасного, рискованного и 
опасного потребления алкоголя в разных рекомендаци-
ях и разных странах могут не совпадать, но количествен-
ные показатели, важные для их установления, известны 
(табл. 1).

Таблица 1. Основные количественные показатели потребления алкоголя 

Показатель Мера количественной оценки Примеры*

Объем
(обычно выражают объемом 
этилового спирта в 1 мл)

Объемный процент (% от всего объема напитка)
Легко поддается переводу в граммы

4,5% пиво: объем этилового спирта равен 4,5 % 
объема напитка
13% вино: объем этилового спирта равен 13 % объ-
ема напитка

Граммы Количество чистого этилового спирта
1 г = объем (в мл) × 0,8 × объемный процент эти-
лового спирта / 1000

250 мл 4,5% пива: 9 г
75 мл 13% вина: 7,8 г
750 мл (1 бутылка) 13% вина: 78 г

Единица алкоголя
(используется в основном в 
Великобритании)

10 мл чистого этилового спирта
8 г чистого этилового спирта

250 мл 4,5% пива: 1 единица
75 мл 13% вина: 1 единица
750 мл (1 бутылка) 13% вина: 10 единиц

Стандартная доза алкоголя
(то же, что единица алкоголя, 
но используется в основном вне 
Великобритании)

Зависит от страны.
10 г: ВОЗ, Австралия, Австрия, Франция, 
Венгрия, Греция, Ирландия, Новая Зеландия, 
Польша, Испания, Нидерланды
11 г: Финляндия
12 г: Дания, ЮАР, Италия, Швейцария, Германия
14 г: США, Канада, Португалия
20 г: Япония

250 мл 4,5% пива: приблизительно 1 стандартная 
доза
75 мл 13% вина: приблизительно 1 стандартная 
доза
750 мл (1 бутылка) 13% вина: 4–8 стандартных доз 
в зависимости от принятого в стране стандарта 

* Перевод обычно неточен, но достаточен для приблизительной оценки потребления.
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вичного звена медицинской помощи выявлять и лечить 
легкие и умеренные формы РСУА, а страдающих тяже-
лыми формами — направлять для лечения к специ-
алистам. Основные положения концепции скрининга и 
краткого вмешательства в настоящее время обозначают 
акронимом SBIRT (screening, brief intervention, referral to 
treatment). Однако хорошо известно, что лечение получа-
ет лишь малая доля страдающих РСУА [29]. По данным по-
следнего европейского исследования, РСУА страдает 9 % 
пациентов первичного звена медицинской помощи, но 
диагностируется оно только у 5 %, а лечение назначается 
только 1 %. Эту ситуацию характеризуют как «двойной 
провал» в терапии [29].

Идея воспрепятствовать этому «провалу» лечением 
РСУА на уровне первичного звена медицинской помощи, 
как других хронических заболеваний, выдвинута много 
лет назад [30], но ее осуществление столкнулось с явны-
ми трудностями. Необходимость направить больного к 
специалисту или назначить ему лечение по поводу РСУА 
не всегда очевидна. Тем не менее к доводам в пользу эф-
фективности лечения алкогольной зависимости, как и 
других хронических заболеваний, на уровне первичного 
звена медицинской помощи стали прислушиваться. К та-
кому выводу приходят врачи-специалисты, в частности 
гепатологи, которые постоянно сталкиваются с АБП — 
наиболее распространенным соматическим осложнением 
РСУА.

Цель данного обзора — краткое изложение совре-
менных методов лечения РСУА и АБП, особенно у боль-
ных АБП. В обзоре обобщена информация, полученная в 
базах данных PubMed, Scopus и Web of Knowledge путем 
поиска по ключевым словам: алкоголь, злоупотребление 
алкоголем, алкогольная зависимость, РСУА, рискованный 
уровень потребления алкоголя, опасный уровень потре-
бления алкоголя, пограничный уровень потребления ал-
коголя, АБП, цирроз печени, стеатогепатоз, алкогольный 
гепатит, абстинентный алкогольный синдром, транс-
плантация печени.

Лечение

Основа лечения РСУА при АБП — достижение и поддер-
жание отказа от алкоголя. При его продолжающемся по-
треблении консервативные и хирургические методы 
лечения АБП малоэффективны [12, 31]. Потребление ал-
коголя — главный фактор риска прогрессирования пора-
жения печени и возникновения его осложнений [31, 32].

Основное положение

При РСУА с поражением печени необходимо полное воз-
держание от алкоголя. 

Лечение РСУА в условиях первичного звена 
медицинской помощи

Опыт показывает, что врачи общей практики (ВОП, семей-
ные врачи) могут эффективно лечить РСУА, опираясь на 

концепцию SBIRT, но используется эта концепция слабо 
[33]. Ее воплощение состоит в поощрении ВОП к выявле-
нию и консультированию лиц, злоупотребляющих алко-
голем. Как и при других хронических заболеваниях, роль 
ВОП состоит в медицинском просвещении, поддержании 
у больных приверженности к лечению и проведении ме-
дикаментозной терапии. Консультирование рекоменду-
ется пациентам, превышающим безопасный уровень по-
требления алкоголя. Оно направлено в первую очередь на 
повышение эффективности лечения, а не на профилакти-
ку, так что участие врача более чем уместно.

Первое крупное рандомизированное контролируемое 
исследование (РКИ) COMBINE выявило не только клини-
ческую [34], но и экономическую эффективность такого 
подхода [35]. Эффективность проводимого ВОП лечения 
была выше, чем самого по себе поведенческого вмеша-
тельства. Сочетание консервативного лечения с налтрек-
соном или акампросатом показало отличные результаты 
с благоприятным клиническим исходом у 6–7 больных, 
нуждающихся в лечении, что свидетельствует в пользу 
концепции лечения РСУА, подобно другим хроническим 
заболеваниям (например, депрессии [36] или сахарного 
диабета 2-го типа [37]), в условиях первичного звена ме-
дицинской помощи как уместной и доступной стратегии.

Больные с алкогольной зависимостью в большин-
стве своем обращаются в медицинские учреждения не 
для лечения алкоголизма, а по другим поводам [29]. 
Следовательно, стратегия оказания им помощи в учреж-
дениях первичного звена имеет преимущества и такую 
помощь они должны получать. Точно так же, как при лег-
кой и умеренной артериальной гипертензии, она может 
состоять в назначении лекарственных средств, кратком 
вмешательстве и, при необходимости, направлении к 
специалисту. Такой подход соответствует современной 
тенденции интегрировать лечение наркологических рас-
стройств в общую врачебную практику. Это позволит из-
бежать стигматизации больных, предотвратив ложное 
деление на алкоголиков и неалкоголиков и признав пра-
вомерность многосторонней оценки.

Психосоциальные вмешательства при РСУА

Наиболее эффективно при алкоголизме сочетание психо-
социальных вмешательств с медикаментозной терапией 
[38]. Большинство современных официальных рекомен-
даций рассматривает психосоциальный подход как осно-
ву терапии РСУА во всех случаях. Эффективность перечис-
ленных ниже методов психосоциальных вмешательств 
при алкогольной зависимости подтверждена.

Мотивирующее интервьюирование [39–41] — паци-
ент-ориентированный метод усиления мотивации к из-
менению путем осознания и разрешения двойственно-
го отношения к собственной алкогольной зависимости 
(табл. 2). Когнитивная поведенческая терапия [42] — 
структурированная целенаправленная форма психотера-
пии, обучающая пациентов осмыслять процесс своего по-
ведения. Повышение когнитивного осознания сочетается 
с приемами, помогающими пациенту выработать новые 
адаптирующие пути поведения и изменить свою соци-
альную среду, что, в свою очередь, приводит к изменению 
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мыслей и эмоций. Группы взаимной поддержки [43] — 
другая форма психосоциального вмешательства, имею-
щая давние традиции в лечении РСУА и обычно сосредо-
точивающая усилия на взаимопомощи и поддержке друг 
друга в стремлении к отказу от потребления алкоголя. 
Непрерывная поддержка [44, 45] состоит в предложении 
стимулов, поощряющих воздержание от алкоголя и дела-
ющих непривлекательным его употребление. Семейная 
терапия [46] исходит из того, что страдающий РСУА па-
циент — часть сообщества, называемого «семьей», члены 
которого постоянно общаются и взаимодействуют друг 
с другом, иногда адаптивно, иногда дисфункционально. 
Семейная терапия осуществляется как помощь семье в 
преодолении нежелания пациента лечиться и обучение 
всех членов семьи определенным навыкам, помогающим 
«подталкивать» пациента к обращению за терапией и 
принимать оптимальные решения, исходя из ситуации. 
Сетевая социальная поведенческая терапия [47] объеди-
няет в себе принципы сетевой терапии, супружеской тера-
пии, групповой поддержки и обучения навыкам общения. 
Ее главная цель — помочь больному обрести поддержку 
со стороны окружающих в стремлении бросить пить.

Психосоциальные вмешательства при РСУА с АБП
Возможности медикаментозной терапии РСУА при АБП 
ограничены, а психосоциальные вмешательства как сред-
ство его лечения, несомненно, эффективны, следователь-
но, при АБП они становятся основным средством лечения. 
Решающую роль в их успешности играет всесторонняя 
психосоциальная оценка пациента (табл. 3). Страдающих 
РСУА, осложненным АБП, отличает ряд важных особен-
ностей. Во-первых, у пациентов этой группы АБП может 
быть не единственным и не самым тяжелым органным 
поражением, связанным с алкоголем. Тяжелые, потенци-
ально смертельные осложнения длительного злоупотре-
бления алкоголем приводят к определенным изменени-
ям психологического состояния (опасениям за состояние 
здоровья, общему психологическому дискомфорту) и 
даже к ухудшению когнитивных функций органической 

природы, что отражается на эффективности психосо-
циальной терапии. Следует отметить, что больных с по-
добными изменениями редко включают в клинические 
исследования методов лечения РСУА. Тем не менее оправ-
данность, приемлемость и эффективность психосоциаль-
ных вмешательств у данной группы больных подтверж-
даются многими исследователями, например Georgiou et 
al. [48], проводившими социальную поведенческую (1 ч) 
и сетевую терапию 20 кандидатам на ортотопическую 
трансплантацию печени в рамках обычной их подго-
товки к операции в трансплантологическом отделении. 
Больные одобряли психосоциальные вмешательства и 

Таблица 2. Мотивирующее интервьюирование: основные характеристики 

Определение Компоненты

Настрой Основополагающие ценности практики 
мотивирующего интервьюирования

Партнерские отношения — сотрудничество с пациентом.
Принятие — ориентировка на цели пациента как основной источник выбора реко-
мендаций.
Сопереживание — активное поощрение благоприятных стремлений.
Ответная реакция — предоставление пациенту возможности вербализировать 
ощущение необходимости перемены

Методы Последовательные и иногда перекры-
вающие друг друга центральные про-
цессы и фазы, из которых складывает-
ся мотивирующее интервьюирование 

Вовлечение — установление направленной на сотрудничество связи с пациентом.
Направленное внимание — проявление заинтересованности в беседе с пациентом.
Ответная реакция — выяснения собственных мотиваций пациента и его способно-
сти изменить поведение.
Планирование — принятие обязательств и формулирование плана действий

Основные 
навыки 
интервью-
ирования

Основополагающие навыки общения, 
необходимые для поддержания непре-
рывности беседы

Открытые вопросы — вопросы, предполагающие развернутый, обдуманный ответ.
Создание позитивного настроя — акцентуация возможностей изменения в лучшую 
сторону, особенно собственных возможностей пациента.
Рефлексивное слушание — основополагающий навык, который состоит в сосре-
доточении внимания на рассказываемой пациентом истории и приемах уточнения 
истинного смысла его рассказа.
Подведение итогов — краткое изложение обсужденного вместе с пациентом, на-
правленное на продолжение беседы о возможности изменений к лучшему

Таблица 3. Психосоциальная оценка больных АБП

Тип оценки Предмет оценки

Психиатрическая 
оценка

Отсутствие клинически выраженных пси-
хических расстройств, способных нега-
тивно повлиять на приверженность к ле-
чению, в т. ч. психотических расстройств 
и расстройств настроения, требующих 
особого внимания. Отсутствие трудностей 
адаптации

Наркологическая 
оценка

Наркологический анамнез (алкогольная 
зависимость, курение, употребление 
наркотиков). Необходимость изменения 
образа жизни и социальной поддержки 
для стойкого прекращения употребления 
алкоголя

Оценка социальной 
поддержки 

Адекватность поддержки со стороны 
медицинских работников, к которым об-
ращается пациент, особенно в период 
лечения. Возможности образовательной 
работы с членами семьи пациента и/или 
его вовлечения в сеть поддержки

Оценка когнитив-
ных функций

Способность соблюдать режим комплекс-
ной медикаментозной и поведенческой 
терапии и своевременно посещать 
врачей и других специалистов для на-
блюдения и лабораторных исследований. 
Способность понять сущность процедуры 
трансплантации и посттрансплантацион-
ной терапии
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авторы пришли к заключению, что психосоциальные 
вмешательства — ценное средство поддержания мотива-
ции у больных этой группы. Более поздние исследования 
подкрепили их выводы. Например, данные Weinrieb et al. 
[49] подтвердили, что усиливающая мотивацию терапия 
снижает частоту и объем потребления алкоголя у страда-
ющих РСУА кандидатов на трансплантацию печени.

Однако авторы последнего систематического обзора, 
уделившие основное внимание психосоциальным вмеша-
тельствам при РСУА с хроническим поражением печени 
[50], не нашли весомых доказательств эффективности 
какого-либо психосоциального вмешательства как тако-
вого в поддержании устойчивого отказа от употребления 
алкоголя. Тем не менее сочетание когнитивной поведен-
ческой терапии, усиливающей мотивацию терапии и ком-
плексной медицинской помощи оказывало значительное 
благоприятное действие в отношении отказа от алкоголя 
и поддержания его устойчивости [51]. Возможно, успех 
объясняется проведением психотерапевтических вмеша-
тельств в условиях первичного звена медицинской помо-
щи. Больные, негативно воспринимавшие необходимость 
лечения у наркологов, обычно соглашались лечиться у 
своих семейных врачей, оправдывая это заботой об улуч-
шении состояния здоровья.

Более высокую эффективность терапии РСУА при 
ее проведении в рамках комплексного лечения у семей-
ных врачей показало несколько исследований [52–54]. 
Например, Oslin et al. выполнили рандомизированное ис-
следование, в котором 163 пациента с алкогольной зависи-
мостью получали лечение в специализированном центре 
или на уровне первичного звена медицинской помощи. Во 
второй группе приверженность к терапии была выше, а ча-
стота рецидивов — ниже [53]. O’Toole et al. изучили группу 
120 пациентов, одновременно получавших терапию РСУА 
и кратковременное лечение соматических расстройств. 
Интегрированное амбулаторное лечение пациенты рас-
сматривали как более приемлемое, чем обычное, и реже 
прерывали его [52]. Weisner et al. выполнили рандомизиро-
ванное сравнительное исследование независимой и инте-
грированной с лечением на уровне неспециализированной 
медицинской помощи терапии РСУА. Разницы между груп-
пами по многим оценочным показателям они не выявили, 
но частота прекращения потребления алкоголя при инте-
грированной терапии была выше [54].

С их данными согласуется недавнее исследование у 
реципиентов печени [55], показавшее, что интеграция 
лечения алкогольной зависимости в подготовку боль-
ных к трансплантации в условиях трансплантационного 
центра снижает частоту рецидивов РСУА и смертность. 
Аналогичный эффект интеграции терапии РСУА с лече-
нием соматических расстройств наблюдался и в других 
специфических группах, например при сочетании опасно-
го уровня потребления алкоголя с гепатитом C [56].

Все это показывает, что интеграция терапии алкоголь-
ной зависимости на любой стадии с неспециализирован-
ной медицинской помощью может сделать эту терапию 
значительно более приемлемой для больных и эффектив-
ной. Однако проспективных исследований интегрирован-
ной помощи, необходимых, чтобы изучить преимущества 
интеграции и выяснить их, пока нет.

Медикаментозные вмешательства при РСУА

Алкогольный абстинентный синдром
Алкогольный абстинентный синдром (ААС) после пре-
кращения или резкого снижения объема потребления 
алкоголя испытывает 50 % страдающих РСУА (табл. 4). 
Тяжелые и умеренные формы ААС требуют медикамен-
тозного лечения [57]. Помимо коррекции водно-элек-
тролитного баланса, нормализации уровня глюкозы и 
применения витаминов, в частности тиамина, «золотой 
стандарт» медикаментозного лечения ААС включает бен-
зодиазепины, способные предотвратить прогрессирова-
ние ААС до тяжелых форм, в т. ч. алкогольного делирия. 
Наиболее широко, благодаря длительности периода их 
полувыведения, используют диазепам и хлордиазепок-
сид, хотя их преимущества по сравнению с другими бен-
зодиазепинами не установлены [57].

Опробование ряда препаратов, не относящихся к бен-
зодиазепинам, в терапии ААС (например, β-блокаторов, 
α2-агонистов, нейролептиков и противосудорожных) 
дало обнадеживающие результаты. Эффективность 
ГАМКергических препаратов, в частности габапентина 
[58], оксибата натрия [59–61] и баклофена [62], при ААС 
сравнима с таковой бензодиазепинов.

Клиническая картина печеночной энцефалопатии 
при алкогольном поражении печени может быть сходна с 
картиной ААС. Большинство бензодиазепинов метаболи-
зируется в печени с образованием активных метаболитов 
[57]. Лоразепам и оксазепам предпочтительны благодаря 
короткому периоду полувыведения и отсутствию актив-
ных метаболитов. С другой стороны, диазепам (в умень-
шенной дозе) вместе со своими активными метаболита-
ми может сгладить симптомы ААС [57].

При ААС на фоне далеко зашедшего алкогольного по-
ражения печени недиазепиновые ГАМКергические пре-
параты предпочтительны, т. к. участие печени в их ме-
таболизме невелико. Учитывая безопасность баклофена 
для больных с далеко зашедшим поражением печени при 
РСУА [63], он предпочтителен в терапии ААС у больных 
этой группы. Однако, чтобы широко рекомендовать при-
менение этих препаратов при ААС, необходимо подтверж-
дение предварительных результатов РКИ.

Основное положение

Сочетание психосоциальных вмешательств с медикамен-
тозной терапией наиболее эффективно предотвращает 
рецидивы злоупотребления алкоголем.

Профилактика рецидивов

В сочетании с психосоциальными вмешательствами 
медикаментозная терапия способствует воздержанию, 
уменьшает объем употребления алкоголя и частоту сры-
вов и рецидивов [64] (табл. 5). Хотя дисульфирам, нал-
трексон, налмефен и акампросат одобрены к применению 
в большинстве стран мира, в лечении алкоголизма опро-
буют все новые препараты [64].

Первым как препарат для лечения РСУА был одобрен 
дисульфирам — ингибитор ацетальдегиддегидрогеназы. 
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1. Распознавание симптомов ААС Симптомы: гиперактивность вегетативной нервной системы, возбуждение, тремор, судо-
роги, бред у больного с диагностированным РСУА или подозрением на него

2. Оценка тяжести ААС Шкала алкогольного абстинентного синдрома CIWA-Ar

3. Факторы риска тяжелого ААС Шкала предикторов тяжести алкогольного абстинентного синдрома PAWSS [141]: сумма 
баллов  4 указывает на высокий риск тяжелого ААС

Тяжелая АБП — фактор риска тяжелого ААС

4. Общая и поддерживающая терапия Коррекция расстройств водно-электролитного баланса и уровня глюкозы
Введение витаминов (тиамин парентерально 250 мг/сут)

5. Легкий ААС
Сумма баллов CIWA-Ar < 8 или AW < 6

Медикаментозная терапия необязательна
Для лечения ААС и предупреждения возврата к употреблению алкоголя рекомендуются 
небензодиазепиновые препараты

Среднетяжелый ААС
Сумма баллов CIWA-Ar 8–15 или AW 6–9

Показана медикаментозная терапия, при низком риске тяжелого ААС — в амбулаторных 
условиях
Сочетание бензодиазепиновых и небензодиазепиновых препаратов (эффект снижения 
дозы бензодиазепина)

Тяжелый ААС
Сумма баллов CIWA-Ar > 15 или AW > 9

Медикаментозная терапия с в/в введением бензодиазепинов, при некупируемом барбиту-
ратами и пропофолом ААС — в условиях блока интенсивной терапии
Применение галоперидола при галлюцинациях
Применение α2-агонистов или β-блокаторов при гиперактивности вегетативной нервной 
системы 

Рекомендованные для лечения ААС дозы бензодиазепинов

Стандартная доза Диазепам 10 мг 4 раза в сутки (1 день), 5 мг 4 раза в сутки (2 дня) с последующей посте-
пенной отменой

Приблизительное соответствие доз бензо-
диазепинов для приема внутрь: диазепам 
10 мг = лоразепам 1 мг = хлордиазепоксид 
30 мг = оксазепам 60 мг

При далеко зашедшей АБП предпочтительны небензодиазепиновые препараты

Препарат Доза

Баклофен 10–20 мг 3 раза в сутки с постепенной отменой за 10 дней

Оксибат натрия 50–100 мг/кг/сут в 3–6 приемов с индивидуальным подбором дозы и последующей посте-
пенной отменой за 10 дней

Габапентин 400 мг 3 раза в сутки 3 дня, 400 мг 2 раза в сутки 1 день, 400 мг 1 раз в сутки 1 день

Таблица 5. Медикаментозная терапия РСУА

Препарат Дозировка Механизм действия Метаболизм Экскреция Применение при АБП

Одобренные FDA для лечения РСУА

Дисульфирам 250–500 мг ежедневно Ингибитор ацетальдегиддегидро-
геназы 

Печеночный Печеночная Не показан

Налтрексон 50 мг ежедневно (внутрь); 
380 мг ежемесячно (вну-
тримышечно)

Антагонист μ- и κ-опиоидных ре-
цепторов

Печеночный Почечная Не показан

Налмефен 18 мг, по потребности Антагонист μ- и δ-опиоидных 
рецепторов, частичный агонист 
κ-опиоидного рецептора

Печеночный Почечная Нет данных

Акампросат 666 мг 3 раза в сутки Антагонист рецептора N-метил-D-
аспартат 

Минимальный Почечная Опубликованных данных 
мало; возможно, применим

Не проходившие процедуры одобрения FDA как препараты для лечения РСУА

Оксибат на-
трия

50 мг/кг/сут Агонист B-рецептора ГАМК Печеночный Печеночная Опубликованных данных 
мало; возможно, применим

Топирамат 300 мг 1 раз в сутки Облегчение передачи A-рецептора 
ГАМК за счет снижения глутама-
тергической активности

Печеночный Почечная Нет данных; возможно, 
применим 

Ондансетрон 1–16 мкг/кг 2 раза в сутки Антагонист рецептора 5-HT
3 

Печеночный Почечная Нет данных; возможно, 
применим 

Баклофен 10–20 мг 3 раза в сутки Агонист B-рецептора ГАМК Минимальный Почечная Показан

Габапентин 900–1800 мг 3 раза в 
сутки

Модулятор перехода ГАМК Минимальный Почечная Нет данных; возможно, 
применим 

Варениклин 2 мг 1 раз в сутки Частичный агонист никотинового 
ацетилхолинового рецептора 

Минимальный Почечная Нет данных; возможно, 
применим 

Метадоксин 500 мг 3 раза в сутки Усилитель активности ацетальде-
гиддегидрогеназы 

Окисление Метаболизм Показан
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менном приеме дисульфирама и алкоголя возникает так 
называемый ацетальдегидный синдром — тошнота, рво-
та, гиперемия кожи с ощущением жара, падение АД, го-
ловная боль и диарея. Страх испытать ацетальдегидный 
синдром должен препятствовать употреблению алкого-
ля [65]. Результаты РКИ дисульфирама противоречивы. 
Следует также иметь в виду, что наличие или отсутствие 
ацетальдегидного синдрома после приема алкоголя на-
рушает слепой характер рандомизированных исследо-
ваний. Данные открытых исследований указывают на 
возможную эффективность дисульфирама как средства 
лечения РСУА [66]. Однако риск тяжелых побочных эф-
фектов (печеночной недостаточности, нейропатии и пси-
хоза) делает его неприменимым при поражении печени, 
периферической нейропатии и психозе [5, 12, 67].

Налтрексон — антагонист μ- и κ-опиоидных рецеп-
торов. Его действие состоит в подавлении связанного с 
приемом алкоголя выброса дофамина в центрах удоволь-
ствия, ослаблении соответствующих приятных ощуще-
ний и, как следствие, угасании мотивации к приему ал-
коголя (так называемый механизм угасания). Наиболее 
распространенные побочные эффекты: головная боль, 
тошнота, диспепсия, анорексия, беспокойство и сонли-
вость. Предикторами действенности налтрексона явля-
ются, по-видимому, выраженное пристрастие к алкоголю, 
наследственная отягощенность алкоголизмом [12] и на-
личие специфического полиморфизма (Asn40Asp) гена 
липоидного рецептора (OPRM1) [69].

Налмефен — антагонист μ- и δ-опиоидных рецепторов 
и частичный агонист κ-опиоидных рецепторов, эффек-
тивно снижает потребление алкоголя при РСУА [70, 71]. 
В Европе он недавно одобрен как препарат для лечения 
РСУА «по требованию», показанный в случаях, когда ос-
новной целью является снижение потребления алкоголя, 
а не полное воздержание от него.

Акампросат — антагонист глутаматного N-метил-D-
аспартат (NMDA) рецептора [72]. Данные метаанализов 
свидетельствуют об эффективности акампросата в сни-
жении потребления алкоголя и поддержании полного 
отказа от него, по крайней мере, при легких и умеренных 
формах РСУА [73, 74].

Согласно последнему метаанализу, акампросат срав-
ним по эффективности с налтрексоном [75]. Таким об-
разом, в выборе препарата можно руководствоваться 
индивидуальными особенностями пациента, в т. ч. типо-
логическими [76], и его тягой к алкоголю [77], но для ин-
дивидуализации медикаментозной терапии необходимы 
дальнейшие исследования.

В последние десятилетия в терапии РСУА испытан ряд 
других препаратов, в т. ч. ранее одобренных к примене-
нию по другим показаниям и использовавшихся для лече-
ния РСУА (см. табл. 5) [78].

Оксибат натрия — агонист B-рецепторов гамма-ами-
номасляной кислоты (ГАМК), в США одобрен к приме-
нению для лечения нарколепсии, а в некоторых странах 
Европы — для лечения РСУА. То, что оксибутират натрия 
способствует достижению полного воздержания от алко-
голя и предотвращает рецидивы, продемонстрировано в 
нескольких клинических исследованиях [79, 80] и недав-
но подтверждено оценкой Кокрановского сотрудничества 

[81]. В некоторых странах его применение в клинической 
практике ограничено в связи с потенциальным риском 
злоупотребления [82], хотя последнее встречается редко 
и не должно препятствовать использованию оксибутира-
та натрия в терапевтических целях [79].

Топирамат в настоящее время одобрен как противо-
судорожный препарат и средство лечения мигрени. Его 
благоприятное действие при РСУА обусловлено главным 
образом уменьшением высвобождения дофамина в лим-
бической системе за счет облегчения передачи ГАМК и 
снижения глутаматергической активности [12]. По дан-
ным РКИ, при постепенном увеличением дозы топирамат 
эффективно снижает ежедневное потребление алкоголя 
и продолжительность запоев, увеличивает частоту дости-
жения воздержания от алкоголя [83, 84].

Ондансетрон — антагонист рецепторов 5-HT3, в на-
стоящее одобрен к применению как противорвотное 
средство. Подавляя транспорт 5-HT, ондансетрон снижа-
ет активность дофаминергической системы и тем самым 
приятные ощущения, связанные с приемом алкоголя [85]. 
Клинические исследования показали обнадеживающие 
результаты в виде уменьшения потребления алкоголя, в 
основном, при «рано развившихся» РСУА [86] и при гено-
типе LL регуляторной области гена 5-HTT [87, 88].

Баклофен — селективный агонист B-рецептора ГАМК, 
в настоящее время одобрен к применению при спастично-
сти [89]. Активация B-рецептора ГАМК оказывает ингиби-
рующее действие на дофаминовые нейроны и подавляет 
подкрепляемое алкоголем поведение, опосредованное до-
фамином [90]. Как открытые исследования [91–94], так и 
исследования с двойным слепым контролем [63, 95] показа-
ли, что баклофен способствует воздержанию от алкоголя и 
уменьшает частоту срывов и рецидивов. Терапевтическую 
ценность баклофена при РСУА подтверждают сообщения 
об отдельных случаях и сериях случаев, а также наблюда-
тельные и открытые когортные исследования, в которых 
баклофен использовался в более высоких, чем первона-
чально испытанные, дозах [96–98]. Опубликовано 2 РКИ 
эффективности и безопасности различных доз баклофена 
при РСУА. В первом из них две группы пациентов получали 
баклофен в дозе 30 (по 10 мг 3 раза) или 60 мг/сут (20 мг 
3 раза), а третья — плацебо. Обе дозы баклофена значи-
тельно снижали потребление алкоголя и увеличивали ча-
стоту достижения воздержания. Эффективность дозозави-
сима. При дозе 60 мг/сут она была статистически значимо 
выше, чем при дозе 30 мг/сут. Разницы в частоте побочных 
эффектов между группами не было [99]. Второе исследова-
ние посвящено эффективности и безопасности баклофена 
в индивидуально подобранных путем постепенного уве-
личения дозах (30–270 мг/сут). В среднем доза баклофена 
составляла 180 мг/сут. Эффективность баклофена в дости-
жении полного воздержания от алкоголя была значимо 
выше, чем плацебо, серьезных проявлений побочного дей-
ствия не отмечено [100].

Габапентин — препарат, сходный с ГАМК по структу-
ре, в настоящее время одобрен как противосудорожное и 
обезболивающее средство (при нейропатической боли) 
[101]. В дозе 600 мг/сут в 2 приема он превзошел пла-
цебо как препарат, снижающий потребление алкоголя 
у пациентов с РСУА и посттравматическим стрессовым 
расстройством, не ответивших на лечение селективными 
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четании РСУА с бессонницей [102]. В комбинации с нал-
трексоном габапентин улучшает результаты лечения ал-
когольной зависимости [103]. Кроме того, дозозависимую 
эффективность габапентина продемонстрировало недав-
нее РКИ, в котором его дозы 900 и 1800 мг сравнивали с 
плацебо [104].

Наконец, обнадеживающие результаты относительно 
снижения объема потребления алкоголя показало при-
менение варениклина (средства против никотиновой за-
висимости) у страдающих РСУА курильщиков [105, 106]. 
По данным последнего РКИ, эффективность варениклина 
в отношении злоупотребления алкоголем значимо пре-
восходила эффективность плацебо при отсутствии зна-
чительного побочного действия. Варениклин был оди-
наково эффективен у курящих и некурящих пациентов 
[107]. Последующий анализ данных показал, что эффек-
тивность варениклина выше, если уменьшается интен-
сивность курения и РСУА не носит тяжелой формы [108], 
однако эти выводы требуют дополнительного подтверж-
дения.

Основное положение

По последним данным, из препаратов, способствующих 
достижению полного воздержания от алкоголя и препят-
ствующих срывам и рецидиву, при РСУА, осложненном 
АБП, безопасным и эффективным является баклофен.

Профилактика рецидивов РСУА при АБП. При ранних ста-
диях АБП (стеатогепатозе, легком алкогольном гепати-
те и фиброзе) можно использовать упомянутые выше 
препараты под постоянным тщательным контролем 
функции печени [64], однако их применение при дале-
ко зашедшей АБП современные рекомендации не под-
держивают, несмотря на необходимость прекратить 
потребление алкоголя [5, 78]. Кроме того, метаболизм 
преимущественно в печени и/или потенциальная гепа-
тотоксичность некоторых из этих препаратов препят-
ствуют участию больных с далеко зашедшей АБП в РКИ 
(см. табл. 5). Так, дисульфирам может вызывать печеноч-
ную недостаточность. Заболевания печени как противо-
показание к применению налтрексона, способного вызы-
вать паренхиматозное поражение печени, подчеркнуты 
«особым предостережением» FDA [109]. Данных о приме-
нении налтрексона и налмефена при РСУА, осложненном 
поражением печени, в литературе нет. Акампросат счи-
тается показанным этой группе больных, т. к. в печени 
он не метаболизируется, но среди опубликованных дан-
ных имеется только сообщение об однодневном тести-
ровании однократного приема акампросата при циррозе 
классов A и B по Чайлду—Пью. Кроме того, не исклю-
чено, что длительное применение акампросата, анта-
гониста глутаматного рецептора, может повысить риск 
энцефалопатии [110]. Опубликовано одно сообщение о 
применении оксибутирата натрия при далеко зашедшей 
АБП, подтверждающее его безопасность [61]. Топирамат 
может нарушать функцию печени [111] и/или вызывать 
энцефалопатию [112]. Описан случай поражения печени 
на фоне приема ондасетрона, но его связь с действием 

последнего не доказана [78]. Применение габапентина и 
варениклина при далеко зашедшей АБП безопасно, т. к. 
участие печени в их метаболизме минимально, но спе-
циальных клинических исследований этих препаратов 
при РСУА с далеко зашедшей АБП не проводилось [78]. 
Остро необходимы проспективные исследования эффек-
тивности и безопасности всех этих препаратов при РСУА, 
осложненном АБП.

Только баклофен проходил РКИ при РСУА с далеко за-
шедшей АБП согласно официальным правилам. РКИ было 
спланировано соответственно задаче оценки эффектив-
ности баклофена в терапии РСУА, его фармакологиче-
ского профиля, отсутствия гепатотоксического побочно-
го действия при лечении неврологических расстройств 
[113] или РСУА [114] у больных с циррозом печени. Его 
участники, 84 пациента с РСУА, осложненным циррозом 
печени, были путем рандомизации распределены на 
группы получавших баклофен в дозе 10 мг 3 раза в сутки 
или плацебо на протяжении 12 нед. К концу исследования 
баклофен показал значимую эффективность в достиже-
нии воздержания от алкоголя и профилактике срывов и 
рецидивов по сравнению с плацебо. Препарат был очень 
удобен в применении и серьезного побочного действия 
не оказывал. Частота возможных проявлений побочно-
го действия при приеме баклофена не отличалась от та-
ковой при приеме плацебо. У принимавших баклофен 
произошло значимое по сравнению с принимавшими 
плацебо снижение уровня аспартатаминотрансферазы, 
γ-глутамилтрансферазы и билирубина и улучшение та-
ких показателей функции печени, как уровень альбумина 
в сыворотке. Возможно, улучшение биохимических по-
казателей функции печени обусловлено значительным 
уменьшением потребления алкоголя на фоне приема ба-
клофена. Кроме того, опубликованные данные подтверж-
дают безопасность баклофена у больных с далеко зашед-
шей АБП [63] и больных РСУА с циррозом и гепатитом C 
[115].

Последующие открытые исследования подтверди-
ли эффективность и безопасность баклофена при РСУА 
с поражениями печени [116], в т. ч. циррозом [117, 118]. 
Ввиду его эффективности и безопасности Европейская ас-
социация по изучению печени (EASL) [5] и Американская 
ассоциация по изучению болезней печени (AASLD) [119] 
включили баклофен в официальные рекомендации по ле-
чению АБП в условиях клинической практики.

Другим перспективным препаратом для лечения РСУА, 
осложненного АБП, является метадоксин [120]. Метадоксин 
ускоряет выведение алкоголя из крови и тканей при острой 
алкогольной интоксикации [121] и восстановление функци-
ональной структуры печени [122]. В ретроспективном пред-
варительном исследовании Leggio et al. показали возмож-
ность его использования при РСУА, осложненном АБП, но 
для подтверждения этих сугубо предварительных находок 
необходимы проспективные исследования.

Организация лечения

У кого и в учреждениях какого уровня специализации ме-
дицинской помощи наиболее целесообразно лечить боль-
ных РСУА, осложненным АБП, пока точно не определено 
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центрах лечение АБП осуществляется гепатологами, ко-
торые сами решают [48], требуется ли в каждом конкрет-
ном случае сотрудничество с группой иных специалистов 
(психиатрами, социальными работниками и психолога-
ми), в других — лечение осуществляется психиатрами со-
вместно с гепатологами как консультантами [124].

Мультидисциплинарный подход к лечению таких 
больных представляется более подходящим. Он доступен 
учреждениям, располагающим специалистами разных 
профилей (гепатологами, психиатрами, наркологами, 
психологами, социальными работниками и хирургами), 
и в максимальной степени обеспечивает полноценное 
ведение больных, в частности выявление сопутствую-
щих наркотических и лекарственных зависимостей, в т. ч. 
курения [78, 123], психических расстройств и сопутству-
ющих поражений внутренних органов (высокого риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, заболеваний легких, 
злокачественных новообразований и т. д.) [123, 125].

Другой вариант — ведение больного АБП с РСУА лю-
бой стадии преимущественно гепатологами при обяза-
тельном участии консультантов — наркологов, психиа-
тров и психологов, гарантирующее полноценное лечение 
поражения печени, диагностику сопутствующих орган-
ных поражений и лечение РСУА (в т. ч. индивидуальное 
консультирование и медикаментозную терапию), на-
правление в программы поддержки (например, в обще-
ство «анонимных алкоголиков») и, при далеко зашедшей 
АБП, в трансплантационные центры. В последнее время 
такая модель помощи показала себя полезной для боль-
ных РСУА, внесенных в лист ожидания трансплантации 
печени [55]. В частности, с 2002 г. группа врачей нехирур-
гических специальностей (гепатологов, наркологов) и 
психологов (так называемая Alcohol Addiction Unit [AAU]) 
включена в бригаду трансплантологов для обеспечения 
оценки, ведения и терапии РСУА у страдающих им боль-
ных до и после трансплантации. Сравнение результатов 
работы после этого нововведения с результатами до 
2002 г., когда в предтрансплантационный период боль-
ных РСУА консультировали приглашенные психиатры, 
показало значительное снижение частоты срывов и реци-
дивов злоупотребления алкоголем и значительное сни-
жение смертности в последующие за трансплантацией 
10 лет у реципиентов, ведение которых осуществлялось 
AAU как частью бригады трансплантологов [55].

Основное положение

Интеграция лечения РСУА в неспециализированную меди-
цинскую помощь повышает его эффективность у больных 
АБП (см. рис. 1). 

Трансплантация печени: «правило 6 месяцев», риск 
рецидива потребления алкоголя и умеренное его 
потребление

Трансплантация печени (ТП) представляет собой «золо-
той стандарт» помощи при далеко зашедшей АБП, если 
функция печени не улучшается после 6 мес. полного воз-
держания от алкоголя или тяжесть поражения печени не 

допускает ожидания [4]. В настоящее время АБП — вторая 
по частоте причина ТП в США и Европе после гепатита C 
[126, 127]. Выживаемость после ТП по поводу АБП сравни-
ма и даже превышает выживаемость после ТП по поводу 
поражений иной этиологии [126].

Основное положение

Для больных с далеко зашедшей АБП, у которых функция 
печени не улучшилась после достаточно длительного пери-
ода воздержания, «золотым стандартом» помощи является 
трансплантация печени.

Для снижения риска отторжения трансплантата и его 
алкогольного поражения необходимо снизить риск реци-
дива потребления алкоголя [55, 128]. Кроме того, вслед-
ствие нехватки донорских органов хирурги неохотно 
решаются на ТП больным с РСУА вовсе не из-за ложного 
морализаторского представления о том, что они «сами 
виноваты и не заслуживают дорогостоящей и малодо-
ступной операции» [129], а потому что для снижения ри-
ска рецидива потребления алкоголя после ТП требуется 
6-месячный период полного воздержания от него до ТП 
(так называемое правило 6 месяцев) [55]. Это правило, 
несмотря на спорность и произвольность установленно-
го срока [128], общепринято, главным образом из-за того, 
что восстановление функции печени после относительно 
продолжительного воздержания от алкоголя может сде-
лать ненужной ортотопическую ТП. Однако в некоторых 
случаях тяжесть печеночной недостаточности не допу-
скает 6-месячного ожидания, хотя воздержание на этот 
период и снизило бы риск рецидива потребления алко-
голя [5, 130]. Последние рекомендации Международного 
общества трансплантологии печени [131] четко указыва-
ют, что ценность «правила 6 месяцев» спорна и объектив-
ными данными не подтверждена. Решение относительно 
кандидата на ТП не должно приниматься только на осно-
вании длительности «периода трезвости» (рекомендация 
IA). Если тяжесть печеночной недостаточности не допу-
скает 6-месячной отсрочки, необходимость ТП должна 
быть оценена по всем критериям (рекомендация IC) [131].

За последние годы благодаря ТП повысилась выжива-
емость больных тяжелым алкогольным гепатитом, реф-
рактерным к консервативному лечению [9, 130, 132], при 
котором смерть обычно наступает в ближайшие 2 мес. и 
выживание возможно только при ранней ТП, хотя пока-
зания к ней клиническими исследованиями пока четко 
не определены [9]. В данный момент она рекомендуется 
лишь в отдельных случаях, т. к. частота приживаемости 
трансплантата и критерии отбора кандидатов на ТП тре-
буют дальнейшего изучения [131].

Частота возврата к потреблению алкоголя после ТП 
колеблется в широких пределах — от 10 до 95 % [55, 124, 
133]. Отчасти это объясняется отсутствием единого опре-
деления и классификации рецидива потребления алкого-
ля (например, понятий рецидивизма, срыва, рецидива). 
Так, некоторые авторы употребляют термин «рециди-
визм», не поясняя, имеют они в виду отдельные эпизоды 
(срывы), возврат к устойчивому потреблению или и то и 
другое. Термина «рецидивизм» желательно избегать, осо-
бенно без указания частоты отдельных эпизодов и устой-
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чивого потребления среди реципиентов печени [55, 134]. 
Вообще этим термином в юриспруденции обозначают 
возврат к криминальному поведению. В наркологии его 
раньше не использовали. Он невольно отражает давно 
устаревшие моральные и юридические представления.

Редкое или умеренное потребление алкоголя после ТП 
допустимо, т. к. на отдаленную выживаемость не влияет 
[135–137]. Однако у страдавших РСУА прием даже неболь-
шого количества алкоголя может пробудить влечение к 
нему [77], а это приводит к потере самоконтроля и пере-
ходу к злоупотреблению алкоголем. Последнее негативно 
влияет на выживаемость после ТП, поэтому до и после ТП 
необходимо полное воздержание [5].

Заключение

В западном мире алкоголизм является наиболее распро-
страненной причиной АБП [1–3, 31]. Основа ее лечения — 
достижение и поддержание полного отказа от употребле-
ния алкоголя. Наиболее эффективная стратегия лечения 
РСУА, осложненного АБП, — сочетание психосоциальных 
вмешательств, медикаментозной терапии РСУА и терапии 
соматических поражений (см. рис. 1). Понимание важно-
сти комплексного подхода важно как для больных, так и 
для организаторов здравоохранения. Для интеграции нар-
кологической помощи в систему неспециализированной 
медицинской помощи прикладываются большие усилия. 
Препятствиями к интеграции являются негибкость руково-
дителей служб здравоохранения, слабая подготовка врачей 
общей практики в области наркологии, неучастие страхо-

вых компаний в оплате расходов на лечение алкогольной 
зависимости [139] и отношение к РСУА, как к стигме [140].

Концепция интеграции рассматривает РСУА как хро-
ническое заболевание, ничем не отличающееся от других 
подобных заболеваний. Цель интеграции — предложить 
страдающим РСУА ту же терапевтическую стратегию, что 
и лицам с другими хроническими заболеваниями.

Больных АБП обычно исключают из клинических 
исследований медикаментозной терапии РСУА, считая, 
что она усугубит поражение печени. Пока только бакло-
фен как средство лечение РСУА, осложненного АБП, под-
вергся РКИ, соответствующему официальным правилам. 
Предположения о риске побочного действия некоторых 
препаратов при РСУА, осложненном АБП, в условиях РКИ 
не проверялись. Возможности медикаментозной терапии 
РСУА у этой группы больных очень ограничены; необхо-
дим поиск новых безопасных для них препаратов, что де-
лает оправданным проведение строго соответствующих 
правилам проспективных исследований.
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