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Введение
Формирование и поддержание длительных тера-

певтических ремиссий при алкогольной зависимости 
диктуют задачу изучения фундаментальных законо-
мерностей её течения. Психопатологические и пато-
физиологические проявления в период ремиссии [2] 
являются мишенью терапевтического воздействия, 
и их компенсация – основная цель лечения.

Однако проведение терапевтических меропри-
ятий в период ремиссии алкогольной зависимости 
сталкивается с рядом объективных затруднений. 
Набор психотерапевтических воздействий, особен-
но в отношении психодинамических компонентов, ог-
раничен в силу низкого уровня порога реагирования 
пациентов на эмоциональные нагрузки [3]. Широко 

применяемые в настоящее время фармакологичес-
кие средства не позволяют уверенно корректировать 
болезненные психопатологические проявления в пе-
риод ремиссии, а порой и вовсе не содействуют это-
му. В силу этих обстоятельств количество больных, 
приверженных полноценному длительному психо- и 
социотерапевтическому процессу, невелико.

Таким образом, изучение картины ремиссии 
алкогольной зависимости в совокупности её пси-
хопатологических и патофизиологических прояв-
лений необходимо для разработки комплексной 
методологии лечения алкогольной зависимости, 
где применение фармакологических, психо- и со-
циотерапевтических воздействий было бы струк-
турировано с максимальной эффективностью.  
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Этап формирования ремиссии начинается через 
1–2 недели после последнего алкогольного эксцес-
са. Характеризуется постепенной редукцией аффек-
тивных и астенических расстройств, снижением ин-
тенсивности патологического влечения к алкоголю, 
которое в этот период времени может обостряться 
аутохтонно и под влиянием социально-дезадапти-
рующих факторов. Общая продолжительность этого 
этапа составляет от 4 до 6 месяцев. 

Следующий этап стабилизации ремиссии ха-
рактеризуется начальной реадаптацией к соци-
альной среде на позициях трезвости. На этом 
этапе психическое состояние более стабильно, 
возникновение ПВА происходит под воздействием 
психотравмирующих факторов и сопровождается 
расстройствами невротического регистра с фор-
мированием астенических, псевдоабстинентных 
состояний. Этот этап длится до 1 года ремиссии. 
На данном этапе все ещё сохраняется неустой-
чивость состояния на клиническом, личностном, 
социальном уровнях. В конце этого этапа сущес-
твует возможность рецидива вследствие ложной 
установки о сформировавшемся выздоровлении. 

Этот этап переходит к состоянию, близкому к 
практическому здоровью, – этап сформировав-
шейся ремиссии. Эмоциональный фон в целом 
ровный, изменения провоцируются объективны-
ми конфликтными ситуациями либо социально 
травмирующими воздействиями. Аффективные 
нарушения невротического порядка, как правило, 
не ведут к появлению ПВА.

Я. Г. Гальперин (1971), описывая последова-
тельность регресса симптомов болезни у боль-
ных во второй и третьей стадиях алкоголизма, 
отмечал, что вначале при отказе от употребления 
алкоголя имеют место повышенная раздражи-
тельность, сниженное или неустойчивое настро-
ение, временами появляется первичное ПВА, 
периодически может возникать псевдоабстинен-
тный синдром. В последующие 1–2 года указан-
ные расстройства постепенно ослабевают. Од-
новременно постепенно сглаживаются симптомы 
алкогольной деградации. Чем продолжительнее 
ремиссия, тем полнее восстанавливается лич-
ность больного, сохраняются лишь стойкие, обус-
ловленные органическим поражение девиации.  
В случае приема алкоголя быстро возобновляют-
ся симптомы алкоголизма. Лишь после 3–5 лет 
воздержания ремиссию можно считать достаточ-
но стойкой, когда эпизодические приемы алко-
голя обычно не сразу вызывают патологическое 
влечение и рецидив. 

Исследования ремиссии у пациентов в усло-
виях пеницитарных учреждений, проведенные  
О. Б. Бесединой (2007, 2006), позволили выделить 
ряд качественно отличающихся этапов ремиссии 
с позиций формы и выраженности поведенческих 
расстройств. У пациентов со второй и третьей 

Клинико-динамические проявления  
ремиссии алкогольной зависимости

Наиболее разностороннее описание ремисси-
онного процесса при алкогольной зависимости ос-
вещено в литературе с клинических позиций. Ре-
миссия алкогольной зависимости квалифицируется  
И. Д. Даренским (1997) как стойкая клиническая ком-
пенсация абстинентных проявлений при достижении 
нормативности баланса компонентов регуляторных 
систем. Автором выделено три этапа ремиссии: ста-
новление, плато и предрецидив. Этап становления 
ремиссии определяется как состояние, когда регуля-
торные «системы не восстановили своей мощности 
при достижении нормативности баланса компонен-
тов». На этом этапе происходят регенеративные 
процессы: гиперкомпенсаторное увеличение про-
дукции нейромедиаторов, ускоренного созревания 
клеток мозга и т. д., наблюдаются эпизодические 
психопатологические явления, в ча стности, обост-
рения патологического влечения к алкоголю, невро-
зоподобные и психопатоподобные расстройства. 
Статус больного остается ситуационно обусловлен-
ным, т. е. у больного остаются низкая психическая 
толерантность и высокая реактивная лабильность. 
Длительность фазы в среднем около 30 суток.

В период плато ремиссии, по И. Г. Даренскому, 
течение метаболических процессов происходит в 
норматив ном русле с известной устойчиво стью к 
дестабилизирую щим факторам – как внешним, так 
и внутрен ним. Клинически характеризуется устой-
чивой клинико-психологической компенсацией на 
уровне, соответствующем стадии заболевания. 
На неврозоподобной стадии алкогольной зави-
симости в фазу ремиссии преобладают неврозо-
подобные расстройства, церебрастенической –  
астенические явления, энцефалопатической – 
психоорганический синдром. Автор отмечает, что 
у длительно не пьющих больных алкоголизмом на-
блюдаются преходящие нервно-психические нару-
шения в виде аффективных расстройств и неодно-
родных астенических реакций, возникающие без 
видимой внешней причины. В ряде случаев аф-
фективные сдвиги предшествуют или сов падают с 
актуализацией патологического влечения к алкого-
лю (ПВА) и рецидивом заболевания. 

Патогенетический смысл предрецидива 
определяется как потеря стабильности ме-
таболических процессов, потеря мощности или 
малая мощность. Состояние является клиничес-
кой декомпенсацией с оживлением симптомов 
абстиненции. Клинически более всего эта фаза 
сходна у одних больных с фазой становления ре-
миссии, а у других, в тяжелых случаях, с фазой 
абстиненции. Длительность её 14 суток.

 В более ранних работах О. Ф. Ерышевым 
(2002, 1995, 1988) выделены следующие этапы: 
формирование ремиссии, стабилизация ремис-
сии, сформировавшаяся ремиссия. 
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стадиями алкогольной зависимости описано три 
этапа ремиссии. Первый этап – вынужденной 
ремиссии. Характеризовался обострением па-
тологического влечения к алкоголю. При этом в 
подавляющем большинстве случаев отмечалась 
субстанционная форма аддикции, т. е. дефицит 
субстрата (алкоголя) проявлялся почти исключи-
тельно симптомами патологического влечения 
с соответствующей клинической (психопатоло-
гической и поведенческой) картиной, с употреб-
лением доступных психотропных средств. Дли-
тельность этого этапа определялась в среднем в 
течение одного года. Второй этап, по терминоло-
гии автора, – промежуточный, стабилизации ре-
миссии, длительностью от одного до трех лет, со-
провождался сглаживанием психопатологической 
симптоматики и поведенческими нарушениями в 
форме так называемой несубстанционной аддик-
ции [11]. Пациенты добивались удовлетворения 
эмоциональной напряженности в различных ви-
дах деятельности. Длительность этапа – от 1 до 
3 лет ремиссии. Наконец третий этап – стойкая 
сформированная ремиссия с редукцией аффек-
тивных расстройств, твердой установкой на трез-
вость и разнообразными видами занятий. Этапу 
сформировавшейся ремиссии соответствуют 
сновидения нейтрального содержания, которые 
наблюдались на сроках воздержания от употреб-
ления алкоголя от 4,5–5 лет.

При этом до года ремиссии у пациентов пери-
одически возникали псевдоабстинентные состоя-
ния, до 4 лет течения ремиссии у 100% обследо-
ванных отмечались депрессивные расстройства. 

Л. К. Шайдукова (1986), основываясь на лич-
ностно-ориентированных критериях, выделя-
ет также несколько этапов ремиссии по крите-
рию происходящих личностных трансформаций  
пациентов после отнятия алкоголя. Первый этап –  
алкогольно-депривационный (до 6 мес.). Аффек-
тивные расстройства на этом этапе складываются 
из периодически возникающих дистимических, дис-
форических, депрессивно-анестетических проявле-
ний. На этом этапе они часто возникают спонтанно. 
Второй этап – формирования неалкогольных ори-
ентаций, манифестации личностных расстройств 
(6–18 мес.). На этом этапе «выкристаллизовывают-
ся» астенические, обсессивно-фобические, истеро-
формные расстройства, отражающие личностные 
особенности пациента. Третий этап (18–36 мес.) –  
закрепления неалкогольных ориентаций, появле-
ния сверхценного компонента нервно-психических 
расстройств, в котором на первый план выступают 
ипохондрические переживания. В связи с формиро-
ванием сверхценного радикала расстройств, по её 
мнению, снижается тревожно-депрессивный компо-
нент. Четвертый этап (свыше 36 мес.) – личностных 
девиаций. Ипохондрический радикал приобретает 
сверхценную окраску и выражается в деятельнос-

ти по укреплению своего здоровья. Астенические 
и обсессивно-фобические проявления становятся 
личностными приобретениями, которые трансфор-
мируют преморбидную характерологическую струк-
туру личности. 

Таким образом, из клинических наблюдений 
за ходом ремиссии можно заключить, что она не 
является однородным состоянием, проходя ряд 
последовательных стадий, имеющих собственные 
клинические, патофизиологические дефиниции. Ди-
намическая составляющая выражается в том, что 
со временем происходит угасание специфических 
симптомов заболевания. В первую очередь угасают 
симптомы, связанные с биологической перестрой-
кой организма: редукция признаков синдрома отме-
ны алкоголя, снижение уровня вегетативного адре-
нергического компонента с тревожной аффективной 
симптоматикой, расстройств мышления и волевой 
сферы. Субстантно ориентированные поведен-
ческие реакции при обострениях ПВ на начальном 
этапе ремиссии в дальнейшем трансформируются 
в несубстантные аддикции, а позже пациенты зани-
маются различными видами деятельности. Обос-
трения ПВ и аффективных расстройств на ранних 
этапах ремиссии происходят спонтанно, на более 
поздних – психогенно обусловлены.

Указанные выше закономерности клинической 
картины ремиссии имеют универсальный харак-
тер по срокам развития и по клиническому тече-
нию. Однако существует ряд факторов, влияющих 
на эти закономерности. 

Факторы, влияющие на течение ремиссии 
алкогольной зависимости

Л. К. Шайдуковой с сотр. (1986) были выделе-
ны три различных фактора, определяющих свое-
образие и этапность клинической картины ре-
миссии алкогольной зависимости. На начальных 
этапах ремиссии (до 6 мес.) действует преиму-
щественно алкогольный фактор, который пред-
ставлен осознанным или бессознательным пато-
логическим влечением к алкоголю, периодически 
актуализирующимся и обостряющимся в состоя-
нии «сухого опьянения», «псевдоабстинентного 
синдрома», в снах с алкогольным содержанием. 
Преморбидный фактор, по мнению автора, имеет 
значение на этапе становления ремиссии, влияя 
на клиническую специфику психопатологических 
расстройств. Токсикоорганический фактор имеет 
влияние на всех этапах ремиссии, обусловлива-
ет церебростенический компонент психопатоло-
гических расстройств, определяется стойкими 
биологическими повреждениями в результате 
болезни (негативная симптоматика). Ниже мы 
рассмотрели сведения о ремиссии в зависимос-
ти от стадийности заболевания, личностных осо-
бенностей пациентов и степени органического  
поражения ЦНС. 
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Клиническая картина ремиссии алкогольной 
зависимости на разных стадиях

Классическое описание клинических закономер-
ностей ремиссии в зависимости от стадий заболе-
вания наиболее полно дано А. К. Качаевым (1983). 

Особенности клинической картины ремиссии 
алкогольной зависимости в первой стадии харак-
теризуются низкой вероятностью выявления ас-
тенического симптомокомплекса (20–25% случа-
ев), который исчезает в период от 2–3 недель до 
2–3 месяцев, редко возникают алкогольные из-
менения личности (10–15% случаев). Изменения 
личности (по типу заострения личностных черт и 
морально-этического снижения) редуцируются в 
течение 1–2 лет. Интенсивность патологического 
влечения к алкоголю низкая, часто не осознается 
больным, патологическое влечение провоцирует-
ся социально-бытовыми моментами.

Клиника ремиссии на второй стадии алкоголь-
ной зависимости характеризуется большей интен-
сивностью обострений ПВА и его спонтанностью. 
Имеет значение форма употребления алкоголя.  
В случае периодического регресс патологическо-
го влечения происходит быстрее и его обострения 
периодичны. В случае систематического употреб-
ления патологическое влечение носит постоян-
ный характер и редуцируется медленнее [1]. На 
этом этапе в 6–8% случаев возможно появление 
псевдоабстинентного синдрома (в течение 1– 
1,5 года ремиссии), который развивается спон-
танно либо под воздействием биологических 
факторов (переутомления, перенесенных инфек-
ций). Астенический компонент представлен более 
широко. Гиперстенические проявления астении 
чередуются с гипостеническими с аффективной 
лабильностью, субдепрессией. В большинстве 
случаев астенический компонент исчезает к 6 ме-
сяцам ремиссии, но может сохраняться до года 
и более [12]. Изменения личности редуцируются 
через 1–2 года ремиссии [13]. 

Патологическое влечение к алкоголю в третьей 
стадии чаще обостряется спонтанно или на фоне 
раздраженно-депрессивных состояний. Характер 
обострения патологического влечения к алкоголю, 
также как и во второй стадии, коррелирует с фор-
мой употребления. В клинике ремиссии широко 
представлены спонтанные расстройства аффек-
та с дисфоричностью или депримированностью.  
У всех без исключения больных имеют место дли-
тельные астенические состояния с адинамичес-
ким компонентом, сочетающиеся с органической 
симптоматикой. Симптомы астении редуцируются 
через 1–2 года только в половине случаев. В тече-
ние длительного времени могут обостряться под 
влиянием различных факторов (простудные забо-
левания, психогении). Аффективные расстройства 
сопровождаются личностной деградацией, призна-
ки которой практически не обратимы [10].

Ряд авторов отмечают, что аффективные ко-
лебания претерпевают обратное развитие в пос-
леднюю очередь. Они заметно ослабевают через 
1–2 года ремиссии, но не исчезают самостоятель-
но. Аффективно-волевые расстройства вначале 
обусловлены церебрально-органическими меха-
низмами, а в дальнейшем все более определяют-
ся психогенно-ситуационными факторами.

Наиболее нестойкие ремиссии характерны 
для третьей стадии алкогольной зависимости.  
По данным иностранных авторов, на стойкость 
ремиссии оказывают влияние уровень употребле-
ния алкоголя и связанные с этим проблемы [28].

Приведенная информация позволяет говорить 
о том, что с каждой последующей стадией возрас-
тает тяжесть психопатологической симптоматики, 
увеличивается представительство «органическо-
го» психосиндрома. Спонтанные обострения пси-
хопатологических расстройств на ранних этапах 
коррелируют с хронобиологическими закономер-
ностями употребления алкоголя. 

Влияние на клинику ремиссии  
личностных особенностей

По сложившемуся мнению отечественных 
авторов [5, 10], преморбидные личностные осо-
бенности придают специфическую окраску кли-
нической картине заболевания, в том числе и в 
период ремиссии. Наиболее выраженные черты 
личности на протяжении заболевания усилива-
ются и трансформируют характер до степени 
соответствующей психопатии. Клинический опыт 
в этой области разноречив и говорит о том, что 
психопатические черты могут как улучшать про-
гноз ремиссии, так и, напротив, усиливать вы-
раженность психопатологических расстройств и 
снижать стойкость ремиссии.

Например, Л. К. Шайдукова (1986) указывает, 
что наличие в структуре личности ипохондричес-
ких черт может быть использовано с лечебной  
целью при терапевтическом формировании 
сверхценной идеи, основанной на опасении за 
свое здоровье. 

Наличие в характере стенических черт в со-
ставе различных психопатий – эпилептоидной, 
шизоидной, с паранойяльными чертами также 
имеет неоднозначное влияние на картину ремис-
сии. С одной стороны, формирование основных 
симптомов синдрома зависимости у этих катего-
рий происходит с относительно небольшой скоро-
стью. С другой стороны, выраженность основных 
симптомов – патологического влечения, поведен-
ческих расстройств, по мнению В. Б. Альтшуле-
ра (2010), выше. Несмотря на это, значительная 
часть пролеченных пациентов (70%) дают ре-
миссии в течение года [10]. Описывая клиничес-
кие особенности ремиссии у таких пациентов,  
Н. Н. Иванец (1984) указывал на то, что первые 



157

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 2 (151) 2015 

3-4 месяца остаются признаки ПВА. В последу-
ющем, на протяжении 6–8 месяцев, их интен-
сивность значительно снижается. В этот период 
происходит смена увлечений (еда, работа, хоб-
би). Стабилизация состояния происходит через 
1–2 года ремиссии. Авторы пишут о социальной 
гиперкомпенсации таких пациентов в ремиссии. 
После завершения алкоголизации они значитель-
ную часть времени уделяют работе, часто доби-
ваясь профессионального роста. 

Причиной рецидива для больных с эпилепто-
идной акцентуацией чаще является психическая 
травма (в силу личностных особенностей – кон-
фликт), с самого начала сопровождающаяся 
употреблением алкоголя в больших дозировках. 
Причиной рецидива у пациентов с шизоидной ак-
центуацией часто является чувство ущемлённости 
при необходимости отказа от спиртного в значимой 
для пациента обстановке (банкет, презентация). 
Этап формирования рецидива у таких пациентов 
часто бывает растянутым во времени с постепен-
ным наращиванием частоты и доз спиртного [5].

Устойчивость клинической картины ремиссии 
зависит от первичных аффективных расстройств, 
в частности, депрессии, уровня тревоги (реактив-
ной и личностной) [6, 7, 8]. Пациенты с премор-
бидно высоким уровнем тревоги сохраняют его 
и в период ремиссии, что обусловливает для них 
высокий риск рецидива [4]. Многие авторы указы-
вают на значимость астенических расстройств в 
ремиссии для качества её течения, которые соче-
таются с депрессивным, тревожным, апатическим 
компонентами [8, 4]. Тесная связь с качеством и 
длительностью ремиссии имеет уровень невроти-
ческих расстройств [9]. Наиболее прогностически 
неблагоприятным является их сочетание у пациен-
тов с признаками органического психосиндрома.

Влияние органического поражения ЦНС  
на клинику ремиссии

В отечественной литературе, посвященной 
вопросам клиники ремиссии алкогольной зависи-
мости, большое число работ посвящено влиянию 
на неё органического поражения центральной не-
рвной системы.

Прогноз стойкости терапевтической ремиссии, 
с точки зрения З. Н. Болотовой с соавт. (1985), 
тесно связан с тремя клиническими вариантами 
рецидива: возникающего на фоне выраженных 
структурно-органических изменений со стороны 
ЦНС; на фоне выраженной социально-психоло-
гической дезадаптации; при их сочетании. Для 
клинической картины ремиссии также имеет зна-
чение длительность хронической алкоголизации, 
обусловливающая степень органического пов-
реждения ЦНС.

Выявлено, что чем более выражены структур-
но органические повреждения ЦНС, тем более 

злокачественно протекает болезнь в целом, тем 
неустойчивее картина ремиссии и, в свою оче-
редь, хуже её прогноз. У пациентов, имеющих в 
преморбиде травмы ЦНС, перенесенные внутри-
утробно, в родах или в детстве, психопатии эпи-
лептоидного, психастенического или неустойчи-
вого круга, клиническая картина в ремиссии была 
представлена возбудимым, эйфорическим, дис-
форическим, апатическим вариантами [4, 8, 14]. 

Обострения имеют периодический характер, ве-
гетативные компоненты патологического влечения 
сохраняются на протяжении 2–3 лет ремиссии [26]. 
З. Н. Болотова с соавт. (1985) отмечают, что чем 
более выражен органический дефект ЦНС, тем яв-
нее сезонность обострений патологического влече-
ния к алкоголю. Явления декомпенсации наблюда-
ются в весенний и осенний периоды. Клиническая 
картина ремиссии в этих случаях характеризуется 
следующими вариантами нервно-психических рас-
стройств: возбудимый, дисфорический, апатичес-
кий и эйфорический [8]. При возбудимом варианте 
актуализация ПВА происходит на фоне вспышек 
злобы и гнева, сопровождающихся бурной реак-
цией протеста, яростью, криком, агрессией. При 
дисфорическом варианте ремиссии предвестни-
ками рецидива служит тревожно-депрессивный 
фон настроения с периодически возникающими 
состояниями тоскливо-злобного аффекта, повы-
шенной возбудимостью с гневливостью. Основной 
клинической симптоматикой наступающей деком-
пенсации апатического варианта ремиссии явля-
ются сонливость, пассивность, равнодушие и без-
участность больных к окружающим, своей судьбе, 
будущему. 

По мнению ряда авторов, соответствующая 
клиническая картина и установленные типы лич-
ности имеют неблагоприятный прогноз ремиссии 
[4, 8, 15]. 

При минимальных структурно-органических де-
фектах ЦНС личностные особенности пациентов 
соответствуют невротическим, психастеническим, 
астеническим, шизоидным чертам [15]. Н. Н. Ива-
нец (2000) выделял невротические, шизоидные, 
астенодепрессивные, сенситивные, истерические 
типы ремиссии. При этом клинические варианты 
нервно-психических расстройств в ремиссии ха-
рактеризуются как тревожно-ипохондрические, 
неврастеноподобные, астенодепрессивные, тре-
вожно-депрессивные, тревожно-подозрительные 
[8, 14]. Л. К. Шайдукова (2006) определяла их как 
ипохондрический, обсессивно-фобический, пара-
нойяльный, астенический варианты. Рецидивы 
тесно связаны с особенностями психосоциаль-
ной адаптации, повышенной чувствительностью 
к психогенным нагрузкам. В клинической картине 
ремиссии преобладают неврастеноподобные, тре-
вожно-депрессивные состояния с быстрой утомля-
емостью, эмоциональной лабильностью, опасениями  



158

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 2
 (1

51
) 2

01
5 

за своё здоровье, за социальные последствия 
пьянства, сомнениями в эффективности лечения, 
навязчивым осмыслением прошлых ошибок, свя-
занных с алкоголизацией, периодически возника-
ющими мыслями о бесперспективности будущего. 
Для невротических типов характерны актуализа-
ция патологического влечения с борьбой мотивов 
и стремление к деятельности, снимающей напря-
жение [9]. Отмечено, что чем более выражен асте-
нический компонент, тем реже определяется фе-
номен борьбы мотивов при актуализации ПВА.

Таким образом, возникшая преморбидно либо 
в период течения заболевания органическая недо-
статочность ЦНС оказывает отрицательное влия-
ние на психопатологические проявления в период 
ремиссии, снижая её качество и стойкость. 

Факторы, влияющие на длительность  
ремиссии алкогольной зависимости

Положительное прогностическое влияние на 
длительность ремиссии имеют женский пол и бо-
лее старший возраст [16,18, 20, 24].

Большое значение, с точки зрения иностран-
ных авторов, имеют установка пациента на пол-
ный отказ от спиртного [17, 19] (хотя эта точка 
зрения поддерживается не всеми [27]), самоэф-
фективность как вера пациента в возможность 
достижения поставленной цели и готовность ра-
боты над этой целью [22, 24]. Важность психоло-
гических установок на качество ремиссионного 
процесса подчеркивает и О. Ф. Ерышев (1995), 
считая личностные характеристики, связанные с 
самоконтролем, интегрированностью личности, 
обеспечивающими установку на трезвость. 

Большое значение для лечения алкогольной 
зависимости и формирования продолжительных 
ремиссий придается длительности лечения [21]. 
Чем более длительными и интенсивными являют-
ся лечебные мероприятия в первый год [25, 26], 
тем более высока вероятность продолжительного 
отказа от алкоголя. Среди лечебных мероприятий 
в первый год отказа от алкоголя – поддержание 
установки на трезвость, лечение импульсивнос-
ти, депрессии, социальная поддержка [20]. Поло-
жительные результаты дает длительное участие 
в работе группы анонимных алкоголиков [24].

Ремиссия при алкогольной зависимости – это 
динамический процесс, основной биологической 
целью которого является стабилизация регуля-
торных систем организма до степени, позволяю-
щей сохранять равновесие между ним и окружа-
ющей средой при минимальных энергетических 
затратах в отсутствие экзогенного алкоголя. Про-
веденный краткий обзор позволяет нам говорить 
о том, что время достижения такого состояния ко-
леблется от 3 до 5 лет и зависит от ряда причин. 

Динамический компонент клинической кар-
тины ремиссии обусловлен уровнем поврежде-

ния заинтересованных биологических структур. 
Именно этим можно объяснить возникающие на 
ранних этапах ремиссии состояния «сухой абсти-
ненции», периодичность обострения состояния: в 
период ремиссии больные с периодической фор-
мой употребления алкоголя испытывают перио-
дический дискомфорт в психовегетативном ста-
тусе как проявление актуализации потребности 
в алкоголе, больные с систематической формой 
имеют затяжные состояния субкомпенсации. 

При прочих равных условиях длительность 
стабилизации больше у пациентов с органичес-
ким поражением головного мозга и у пациентов 
с большим стажем алкогольной болезни. На 
ранних этапах ремиссии обе группы больных де-
монстрируют наиболее яркие проявления пси-
хопатологических расстройств с выраженным 
дисфорическим, гиперстеническим компонентом, 
компульсивным влечением к алкоголю без борь-
бы мотивов. Напротив, пациенты с минималь-
ными признаками церебральной дисфункции и 
небольшой длительностью заболевания имеют 
более сглаженную картину обострений с тревож-
но-депрессивными, невротическими проявления-
ми в эмоциональной сфере и обсессиями в части 
патологического влечения к алкоголю.

О высокой роли биологического фактора ярко 
свидетельствуют наблюдения за поведенческой 
составляющей ремиссии. В течение первого года 
лишения алкоголя поведение носит практически 
исключительно субстанционный характер, именно 
в этот период возникают проявления «сухой абс-
тиненции». Компенсация возможна лишь при удов-
летворении потребности в физиологически значи-
мом субстрате в течение первого года ремиссии. 

Учитывая результаты исследований отечес-
твенных и зарубежных авторов, представляется 
обоснованным проведение фармакотерапевти-
ческих мероприятий в течение первого года ре-
миссии. 

Таким образом, перед исследователями стоит 
ряд важных задач. А именно разработка спосо-
бов объективной оценки уровня специфического 
биологического повреждения при алкогольной за-
висимости, закономерности восстановления заин-
тересованных структур, поиск эффективных фарма-
котерапевтических способов компенсации в период 
субстанционной фазы ремиссии и разработка адек-
ватных психотерапевтических воздействий с уче-
том личностной типологизации пациентов. 
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