91. Экспертиза алкогольного опьянения.
В настоящее время (на 2005г) экспертиза алкогольного опьянения в РФ производится согласно Постановлению Правительства Российской Федерации от 26 декабря 2002 года N 930 "Об утверждении Правил медицинского освидетельствования на состояние опьянения лица, которое управляет транспортным средством, и оформления его результатов и соответствующего Приказа МЗ. В данном документе описывается документация, порядок и правила проведения экспертизы алкогольного опьянения. 
Различают экспертизу алкогольного опьянения, которая проводится наркологами при освидетельствовании живых лиц, и экспертизу алкогольной интоксикации, осуществляемую судебно-медицинскими экспертами при исследовании трупов. Экспертиза алкогольного опьянения направлена на установление факта и степени алкогольного опьянения. При этом могут решаться вопросы о количестве принятого в составе спиртных напитков этанола, о времени приема алкоголя, о концентрации этанола в организме в определенный момент времени. Обязательно проводят клиническое обследование субъекта. 
Комплекс тестов и приемов клиническом обследования субъекта включает сведения о его поведении, состоянии сознания, ориентированности во времени и пространстве, а также в собственной личности, данные о состоянии памяти, способности связно излагать события. Фиксируют вегетососудистые реакции, проводят испытания двигательной активности, проверяют рефлексы и др. По результатам такого обследования и данных количественного определения этанола в организме формулируется заключение о наличии и степени алкогольного опьянения. Определение этанола в выдыхаемом воздухе может проводиться с помощью индикаторных трубок, заполненных реагентом, изменяющим цвет при прохождении через него паров алкоголя. Для количественного определения этанола в выдыхаемом воздухе используют электронные приборы различных конструкций. Наиболее точно и надежно концентрацию этанола непосредственно в крови и моче субъекта устанавливают методом газожидкостной хроматографии.

92. Определение понятий «наркомания» и «токсикомания». Классификация наркотических средств, критерии синдрома зависимости по МКБ -10.
Наркомании (токсикомании) – зависимости, характеризующиеся развитием влечения (психической и/или физической зависимостью) вследствие злоупотребления ПАВ, а так же психической деградацией и стойкими соматоневрологическими расстройствами. 

В настоящее время наркоманией принято обозначать зависимость от ПАВ, включенного в юридическом порядке в перечень наркотических средств. В свою очередь ПАВ относится к наркотическим средствам при его соответствии трем критериям:

· медицинский – вещество оказывает специфическое действие на ЦНС, что служит причиной развития зависимости;

· социальный – немедицинское применение вещества имеет широкое распространение и социальные последствия;

· юридический – исходя из первых двух критериев данное вещество признается наркотиком и включено в официальный список наркотических средств. 

Если в данный момент какое-либо ПАВ не включено в список наркотических средств, но оно соответствует первым двум критериям, то зависимость, которое оно вызывает, обозначается как токсикомания. При этом способ введения вещества, его физическая и химическая форма не имеют значения. В известном смысле примерами таких веществ являются табак и алкоголь. 

В МКБ-10 вместо терминов «наркомания» и «токсикомания» используется дефиниция «синдром зависимости» (F1x.2).

Диагностические критерии синдрома зависимости от ПАВ (МКБ-10).

Под зависимостью, согласно МКБ-10, понимается болезненный процесс, закономерно проходящий через последовательные стадии и имеющий свое начало и исход. Однако, не все стадии можно обнаружить в динамике зависимости от отдельных психоактивных веществ (например галлюциногены, табак и др.).
Диагноз зависимости ставится при наличии 3 или более нижеперечисленных признаков, наблюдавшихся на протяжении определенного времени в течение 12 месяцев.

1. Сильное желание или чувство труднопреодолимой тяги к приему вещества.
2. Сниженная способность контролировать прием вещества: его начало, окончание или дозу, о чем свидетельствует употребление вещества в больших количествах и на протяжении периода времени большего, чем намеревалось, безуспешные попытки или постоянное желание сократить или контролировать употребление  вещества.
3. Состояние отмены или абстинентный синдром, возникающее, когда прием вещества уменьшается или прекращается, о чем свидетельствует комплекс расстройств, характерный для этого вещества или использование того же (или сходного вещества) с целью облегчения или предупреждения симптомов отмены.

4. Повышение толерантности к эффектам вещества, заключающееся в необходимости повышения дозы для достижения интоксикации или желаемых эффектов или в том, что хронический прием одной и той же дозы вещества приводит к явно ослабленному эффекту.
5. Поглощенность употреблением вещества, которая проявляется в том, что ради приема вещества полностью или частично отказываются от других важных альтернативных форм наслаждения и интересов, или в том, что много времени тратится на деятельность, связанную с приобретением и приемом вещества и на восстановление от его эффектов.
6. Продолжающееся употребление вещества вопреки явным признакам вредных последствий, о чем свидетельствует хроническое употребление вещества при фактическом или предполагаемом, понимании природы и степени вреда.
Для обозначения ПАВ используется целый арсенал терминов, не всегда одинаково трактуемых различными специалистами. Например, в соответствии с терминологией, принятой в нашей стране, злоупотребление алкоголем вызывает наркологическое заболевание, а именно алкоголизм, злоупотребление наркотиками – наркоманию, а злоупотребление токсическими веществами – токсикоманию. В западных диагностических критериях все перечисленные субстанции обозначаются общим термином психоактивное вещество, а любое наркологическое заболевание – зависимостью от ПАВ. В России перечень наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров формируется в соответствии с Федеральным законом «О наркотических средствах и психотропных веществах», принятым в 1997г. Перечень регулярно пересматривается Постоянным комитетом по контролю наркотиков при Минздраве РФ и утверждается Правительством России. Перечень наркотических средств состоит из четырех списков:

1. список наркотических средств и психотропных веществ, оборот которых в РФ запрещен;

2. список наркотических средств и психотропных веществ, оборот которых в РФ ограничен и в отношении которых устанавливаются меры контроля;

3. список психотропных веществ, оборот которых в РФ ограничен и в отношении которых допускается исключение некоторых мер контроля;

4. список прекурсоров, оборот которых в РФ ограничен и в отношении которых устанавливаются меры контроля.

В адаптированном для России варианте Международной классификации болезней 10-го пересмотра учитываются традиции использования тех или иных терминов, характерных для нашей страны. В данной классификации группы психоактивных веществ перечислены в порядке уменьшения их значимости с точки зрения распространенности в мире и влияния на состояние здоровья населения. 

Классификация ПАВ (по МКБ-10)
	ПАВ
	Компоненты или разновидности

	Алкоголь F10
	Этанол+примеси

	Опиоиды F11
	Натуральные, полусинтетические, синтетические

	Каннабиноиды F12
	Марихуана, гашиш, гашишное масло

	Седативные, снотворные вещества F13
	Барбитураты, бензодиазепины

	Кокаин F14
	Традиционный кокаин, новый кокаин («крэк»)

	Другие стимуляторы F15
	Амфетамины

Кофеин

	Галлюциногены F16
	ЛСД

Мескалин

Псилоцибин

Экстази

Кетамин

Циклодол

	Табак F17
	Никотин, смолы и пр. ингредиенты

	Летучие растворители F18
	Ацетон, трихлорэтил, нитрокраски, клеи, лаки, бензин и др.


93. Формы наркомании.
Наиболее распространенной классификацией наркоманий является их деление на клинические формы. 

Форма (вид) наркомании – характерный симптомокомплекс, обусловленный потреблением и зависимостью от конкретного ПАВ.

Наиболее распространенными формами наркоманий являются:

· опийная наркомания 

· наркомания при употребление препаратов конопли (каннабиноидов)  

· наркомания (токсикомания) при употреблении снотворных препаратов 

· наркомания при употреблении кокаина 

· наркомания при употреблении стимуляторов 

· наркомания при употреблении галлюциногенов 

· токсикомания при употреблении летучих веществ

94. Токсикология. Основные задачи. Клиническая токсикология.
Токсикология - область медицины, изучающая законы взаимодействия живого организма и ядов. Это наука не об особой категории вещества, издревле обозначавшихся как яды, а обо всех химических веществах, которые встречались, встречаются и еще могут встретиться человечеству.
первой задачей токсикологии является обнаружение и характеристика токсических свойств химических веществ, которые способны вызвать в организме животных или человека патологические изменения, а также изучение условий, при которых эти свойства возникают, наиболее ярко проявляются и исчезают. Взаимодействие яда с организмом изучается в двух аспектах: как влияет вещество на организм (токсикодинамика) и что происходит с веществом в организме - или как влияет организм на вещество (токсикокинетика).
Второй задачей токсикологии является определение зоны токсического действия изучаемого химического вещества (токсикометрия).
Токсический эффект может быть оценён при помощи определения функциональных или структурных изменений органов и систем. Поэтому третьей задачей токсикологии является изучение клинических и патоморфологических признаков отравления при различных путях поступления яда в организм. В этом отношении отравление можно рассматривать как своеобразную химическую травму организма, и задача токсиколога - установить её непосредственную локализацию и общую реакцию организма.
Показатели токсичности зависят не только от свойств яда, но и от видовой, половой, возрастной и индивидуальной чувствительности к нему организма. Поэтому четвёртой задачей токсикологии является разработка основ экстраполяции на человека полученных в эксперименте данных. Известно, что при выпуске нового лекарственного препарата его клинические испытания на человеке обязательны. При этом предсказание его лечебного и токсического действия на основании опытов на животных оказывается правильным при изучении на крысах не более чем в 35% случаев, а на собаках - в 53%.
В соответствии с поставленными задачами в токсикологии выделяют четыре основных направления:
теоретическое - изучающее основные законы взаимодействия яда и организма; частью его можно считать экспериментальное - создание медикаментозных средств профилактики и лечения химических поражений; экспериментальное обоснование методологии системы медицинского обеспечения химической безопасности населения; а также выявление механизмов действия яда на организменном, системном, органном, клеточном, субклеточном и молекулярном уровнях.
профилактическое (гигиеническое) - посвященное определению опасности химических веществ, а также разработке способов защиты человека и животных от токсического воздействия химических веществ; обоснованию и разработке нормативных и правовых актов, обеспечивающих сохранение жизни, здоровья и профессиональной работоспособности людей в условиях химических воздействий, и контроль за их соблюдением
Профилактическая токсикология включает в себя коммунальную (атмосферную, водную, почвенную), пищевую, промышленную, сельскохозяйственную и бытовую токсикологию
клиническое - связанное  с  изучением  заболеваний,  возникающих вследствие   токсического   воздействия  химических   веществ   на  человека, оказанием   всех   видов  медицинской   помощи   при   острых   отравлениях; выявлением      и      лечением      патологии,      обусловленной      действием профессиональных вредностей.
Клиническая токсикология изучает острые отравления вследствие одномоментного воздействия токсической дозы химических веществ, и болезни, возникающие при длительном и многократном воздействии токсических веществ. Разновидность ее - наркологическая токсикология -посвящена механизмам болезненного пристрастия человека к некоторым видам токсических веществ, в т.ч. к наркотикам. Лекарственная токсикология изучает побочное и вредное действие лекарственных средств на организм, разрабатывает способы предупреждения и лечения лекарственных отравлений. К клиническому направлению относится и учение о биологическом воздействии синтетических материалов, имплантируемых в организм человека (сосудистые протезы, искусственные клапаны сердца, суставы и ДР.)
Среди основных задач клинической токсикологии можно выделить:  

· диагностические    -    разработка    способов    клинической    и лабораторной   диагностики   отравлений   и   клиническая   интерпретация полученных лабораторных данных;
· лечебные - разработка комплексного лечения отравлений; 
· профилактические - изучение эпидемиологии  отравлений,  их причин и способов предупреждения.
95. Организация наркологической помощи населению. Структура и функции наркологического диспансера.
В Российской Федерации наркологическая помощь населению оказывается в соответствии с общими стандартами оказания терапевтической помощи. Наркологическая помощь оказывается в учреждениях поликлинического (наркологические диспансеры) типа и стационарного (наркологические отделения) типа. При этом допускается оказание наркологической помощи в лечебных учреждениях другого профиля (при условии у них лицензии на данный вид медицинской помощи). Наркологический     диспансер    является    лечебно    -   профилактическим      учреждением,      организующим       широкую   профилактическую      антиалкогольную      работу,     оказывающим   специализированную  помощь  лицам,  злоупотребляющим  алкогольными   напитками,  пьянствующим,  страдающим алкоголизмом,  наркоманиями,   токсикоманиями.       Наркологический диспансер   -  основное  звено  в  организации   наркологической помощи населению.  По  мере  надобности  диспансер   организует   отделения  и  кабинеты,  фельшерские  наркологические   здравпункты (наркопункты) не только в помещении самого диспансера,   но   и   на   территории   предприятий  промышленности,  сельского   хозяйства, строительства и других учреждений.       Работа диспансера строится по участковому принципу.

Основными   задачами   и    функциями    наркологического    диспансера являются:

· Широкая антиалкогольная пропаганда  среди  населения  и   участие в антиалкогольном воспитании учащихся с целью воспитания у   них трезвеннических установок;

· Профилактическая    работа    с    целью    прекращения   злоупотребления,  предупреждения возникновения  алкоголизма  среди   лиц, злоупотребляющих алкогольными напитками и пьянствующих;

· Раннее  выявление  и  учет   больных   алкоголизмом   и   наркоманиями, а также лиц, страдающих токсикоманиями;

· Анонимное лечение лиц пьянствующих,  а также  в  ранних   стадиях алкоголизма;

· Лечебно-диагностическая,       консультативная        и   психопрофилактическая  помощь больным алкоголизмом,  наркоманиями,   токсикоманиями,   оказание   этим    больным    квалифицированной,   специализированной стационарной и амбулаторной помощи;

· Динамическое  диспансерное   наблюдение   за   больными   алкоголизмом,    наркоманиями    и   токсикоманиями,   организация   преемственности в их лечении;

· Изучение  заболеваемости  алкоголизмом,  наркоманиями и   токсикоманиями среди населения;

· Анализ   эффективности    оказываемой    лечебной    и   профилактической помощи;

· Социально-бытовая   помощь    больным    алкоголизмом,   наркоманиями   и   токсикоманиями,   находящимся  под  наблюдением   диспансера;

· Психогигиеническая  и  профилактическая  работа  как в   пределах  самого  диспансера,  так  и  вне  его  (на  промышленных   предприятиях,  в  учебных  заведениях,  в общежитиях,  в колхозах,   совхозах и т.д.);

· Участие по поручению органов здравоохранения в решении   вопросов   опеки   и   установления   дееспособности,  возбуждение   ходатайств   (или   выдача   заключений   по   поручению   органов   здравоохранения);

· Повседневная      связь       с       соответствующими   психоневрологическими  стационарами  по  вопросам госпитализации и   выписки  больных  алкоголизмом,  наркоманиями  и   токсикоманиями,   получение  сведений  на выписываемых для дальнейшего динамического

· наблюдения и преемственности в лечении и т.д.;

· Консультативная  и  организационно-методическая помощь   наркологическим      кабинетам,      входящим       в       состав   амбулаторно-поликлинических       учреждений       (подразделений)

· психоневрологических   учреждений,    медико-санитарных    частей,   фельдшерским и наркологическим здравпунктам;

· Организация мероприятий по специализации  и  повышению   квалификации врачей и среднего медицинского персонала (направление   на курсы специализации,  усовершенствования и  т.д.),  организация   конференций и совещаний;

· Консультативная  помощь  больным,  медицинская  помощь   которым  оказывается в других лечебно-профилактических учреждениях   (больницы, поликлиники и т.д.);

· Участие в профилактических мероприятиях по преодолению   и борьбе с пьянством,  алкоголизмом  и  наркоманиями  совместно  с   другими ведомствами, организациями и учреждениями;

· Проведение    ежегодного     анализа     эффективности   оказываемой   лечебной   и  профилактической  помощи  и  состояния   заболеваемости  с  составлением   ежегодных   оперативных   планов   лечебно-профилактической    помощи    больным    алкоголизмом    и

· наркоманиями  в  зоне  обслуживания  на  основании  статистической   обработки официально утвержденных учетных документов диспансера.

Структура диспансера

· Наркологический    диспансер    может   иметь   следующие   подразделения:

· Кабинеты участковых врачей психиатров-наркологов;

· Подростковый кабинет;

· Кабинет экспертизы алкогольного опьянения;
· Кабинет анонимного лечения;

· Кабинет  антиалкогольной  пропаганды и профилактической   медицинской помощи;

· Специализированные  кабинеты невропатолога,  психолога,   терапевта;

· Стационарные отделения;

· Дневной стационар

· Вспомогательные подразделения: 
· клинико-диагностическая   лаборатория,  кабинет  функциональной  диагностики,  рентгеновский   кабинет, физиотерапевтический кабинет; Организационно-методический консультативный отдел; Медицинская канцелярия.

· Диспансер должен иметь специально оборудованные помещения    для размещения  всех  структурных  подразделений 
· Диспансер  может  иметь   специализированный   транспорт,    оборудованный  средствами для проведения экспертизы,  лабораторных анализов,  для  взятия  проб,  проведения  физиотерапевтических  и    других  лечебно-диагностических  процедур  как  для целей выездной экспертизы, так и консультативно-диагностической лечебной работы.

96. Табакокурение, классификация, зависимость.

Табак содержит около 30 ингредиентов, большинство из которых вредны для организма человека. Особый вред наносит алкалоид никотин, являющийся нейротропным ядом. Помимо никотина с табачным дымом в легкие попадают такие канцерогенные вещества, как бензпирен и его производные, углекислый газ, окись углерода.

Начало курения, как правило, вызывает неприятные ощущения, першение в горле, тошноту, рвоту, однако человек продолжает курить, и постепенно неприятные ощущения проходят, вырабатывается привычка к курению. У курильщиков постепенно формируется никотиновый синдром. Началом никотинового синдрома следует считать отсутствие неприятного ощущения, вызываемого курением. Никотиновый синдром условно делится на три стадии.

Стадии никотинового синдрома развиваются сугубо индивидуально и зависят от многих причин: времени начала употребления сигарет или папирос, возраста, пола, физического состояния индивида. Большинство курильщиков пытаются самостоятельно бросить употреблять никотин. Продолжительность светлых промежутков бывает различной, срывы ремиссий наступают чаще всего из-за различных внешних причин: компания, неприятности, колебание настроения и т. д. Реже это происходит вследствие появляющейся абстиненции, папиросных, сигаретных снов. 

Курение является одной из причин развития нервных расстройств у подростков. Они становятся раздражительными, вспыльчивыми, плохо спят, появляется рассеянность, ослабевает внимание, нарушаются память, умственная деятельность.Особая вредность курения для подростков заключается еще в то, что они курят тайком, быстро и часто затягиваясь. В таких условиях в табачный дым переходит большое количество вредных веществ, при медленном сгорании табака в дым переходит 20% никотина, при быстром - до 40%. 

Большой вред наносят курильщики людям некурящим, так как с дымом окружающий воздух поступают вредные вещества, получаемые в результа сгорания табака. Так, через 1,5 ч после пребывания некурящего в накурен помещении у него в организме концентрация никотина увеличивается в 8 раз (Бабаян Э. А., Гоноподьский М. X., 1987). 

Стадии развития никотинового синдрома (Бабаян Э. А., Гоноподьский М. X., 1987). 

начальная, I стадия

Курение носит систематический характер. Человека тянет курить, употребляется все большее количество сигарет. Появляется чувство повышения работоспособности, самочувствия при курении. Физическая зависимость отсутствует. Продолжительность стадии 3-5 лет.

хроническая, II стадия

Толерантность высокая, обычно 1-2 пачки в день. Курение носит характер навязчивого желания. Элементы физической зависимости могут проявляться в виде утреннего кашля, чувства дискомфорта. Соматическое неблагополучие проявляется в виде хронического бронхита, заболеваний желудка (изжога, неприятные ощущения), редких, преходящих болей в области сердца, колебаний АД. Симптомы отмены ограничиваются головными болями, нарушением сна, раздражительностью, незначительным снижением работоспособности, запорами. Продолжительность стадии в среднем от 5 до 15-20 лет.

поздняя, или III стадия

Толерантность падает. Высокие дозы никотина вызывают дискомфорт. Курение становится автоматическим. Физическое влечение проявляется неглубокой абстиненцией в виде тяжести в голове, снижением аппетита, употребление большого количества жидкости, вегетативными реакциями в виде потливости, нарушений польса, повышенной раздражительностью. Появляется симптом ночного курения, когда курильщик просыпается ночью чтобы покурить. Соматические изменения характеризуются страданием сердечно-сосудистой системы, раковыми и предраковыми заболеваниями и др.

97. Опийная наркомания, фазы интоксикации, течение, фазы абстинентного синдрома.

Развивается при употреблении наркотических веществ группы опиоидов (опий и его препараты – морфин, кодеин, героин, омнопон, пантопон и др., синтетические морфиноподобные препараты – фенадон, промедол и др. ). 

Диагностические критерии острой интоксикации при употреблении опиоидов (МКБ-10, F11.Ox):
Выявляются общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).
Имеют место признаки изменения психического состояния из числа следующих: апатия и седация; расторможенность; психомоторная заторможенность; нарушения внимания; нарушения суждений; нарушения социального функционирования. Могут присутствовать признаки из числа следующих: сонливость; смазанная речь; сужение зрачков (за исключением состояний аноксии от тяжелой передозировки, когда зрачки расширяются); угнетение сознания (например, сопор, кома). При тяжелой острой интоксикации опиоидами могут наблюдаться угнетение дыхания (и гипоксия), гипотензия и гипотермия.
Фазы интоксикации (по Пятницкой И.Н., 1994).

I. Проявляется через 10-30сек.. Ощущение тепла в области поясницы или живота, поднимающееся вверх. Гиперемия лица. Сужение зрачка. Сухость во рту. Голова становится легкой, в груди распирает от радости. Сознание сужено. Длительность до 5 мин., ощущается только новичками. При употреблении кодеина (3-5 табл.) клиника смазана. Проявляется гиперемия верхней половины туловища, отечность лица, зуд кожи лица. Продолжительность I фазы при употреблении кодеина 1,5-2 часа.

II. Характерна благодушная истома, ленивое удовольствие, тихий покой. Определяется вялость, малоподвижность, в руках и ногах чувство тяжести и тепла. Переживаются грезоподобные фантазии. Внешние раздражители воспринимаются искаженно. При употреблении кодеина возникает психическое и двигательное возбуждение. Проявляется оживленность, смешливость, экспрессивная жестикуляция, речь правильная. Продолжительность фазы 3-4 часа.

III. Поверхностный сон в течение 2-3 часов.

IV. Характерно плохое самочувствие, головная боль, беспричинное беспокойство, тошнота, головокружение, мелкий тремор рук, языка, век.

Для развития зависимости достаточно 3-5 инъекций героина, 10-15 инъекций морфина, 30 приемов кодеина. После употребления морфин обнаруживается в моче в течение 48-72 часов, героин – в течение 36-72 часов, кодеин – 48 часов.

Течение опийной зависимости.

I. Стадия. Прием наркотика регулярный. Отмечается снижение продолжительности сна без чувства недосыпания. Аппетит подавлен. Количество мочи уменьшено, стул задерживается на несколько дней. Отсутствие наркотика проявляется на самочувствии через 1-2 дня. Появляется чувство напряженности, психического дискомфорта, стремление к наркотику. Абстинентный синдром не сформирован. Проявляется синдром измененной реактивности (систематический прием, зуд исчезает, толерантность возрастает в 3-5 раз), синдром психической зависимости (обсессивное влечение, достижение психического комфорта в интоксикации). До приема наркотика больной бодр и подвижен, после вял и бездеятелен. Продолжительность стадии при употреблении морфина 2-3 месяца, опия 3-4 месяца, кодеина – до 6 месяцев. 

II. Стадия. Полностью сформирован синдром измененной реактивности (толерантность увеличена в 100-300 раз в сравнении с терапевтическими дозами, потребление регулярное с индивидуальным ритмом наркотизации, нормализуется сон, стул и диурез, до опьянения, в отличие от I стадии, вял и бессилен и оживлен после нее). Количественный контроль не утерян. Сформирован синдром зависимости в форме физической зависимости (компульсивного влечения и достижения физического комфорта с интоксикации). Полностью сформирован абстинентный синдром. 

Диагностические критерии синдрома отмены опиоидов (МКБ-10, F11.3x).

Должно быть соответствие общим критериям состояния отмены (Flx.3) (Следует иметь в виду, что состояние отмены опиоидов может быть также вызвано антагонистами опиоидов после короткого периода употребления опиоидов.).

Могут присутствовать признаки из числа следующих: сильное желание принять опиоиды; ринорея или чихание; слезотечение; мышечные боли или судороги; абдоминальные спазмы; тошнота или рвота; диарея; расширение зрачков; образование "гусиной кожи", периодический озноб; тахикардия или артериальном гипертензия; зевота; беспокойный сон; дисфория. 
Фазы абстинентного синдрома (Пятницкая И.Н. 1994).

1. Возникает через 8-12 часов после приема наркотика. Признаки психической зависимости (влечение к наркотику, чувство неудовлетворенности, напряженности). Сомато-вегетативные реакции (расширение зрачка, зевота, слезотечение, чихание). Нарушение засыпания, исчезает аппетит. 

2. Проявляется через 30-36 часов после отнятия наркотика. Приступы озноба и жара, потливости, слабости, «гусиная кожа». Ощущение неудобства в мышцах спины, ног, шеи, рук. Боль в межчелюстных суставах и жевательных мышцах. Зрачки широкие. Чихание частое (до 50-100 раз за раз). Интенсивное зевание, слезотечение.

3. Проявляется через 42 часа. Интенсивные мышечные боли тянущего, крутящего, выворачивающего характера. Судороги в периферических мышцах. Высокая потребность в движении, поскольку мышечные боли уменьшаются в движении. В психической сфере напряженность, недовольство, злобность, депрессивность. Влечение к наркотику компульсивное. Признаки первых фаз усилены. 

4. Проявляется на третьи сутки. Усиление симптомов предыдущих фаз. Присоединяются диспептических явлений в виде болей в животе, кишечнике. Рвоты и поноса до 10-15 раз в сутки с тенезмами. В последствии происходит обратное развитие симптомов.

III. Стадия. Форма потребления постоянная. Толерантность падает для достижения комфорта достаточно 1/8-1/10 постоянной дозы. Воздействие наркотика исключительно тонизирующее. Вне интоксикации отсутствует энергичность вплоть до неспособности передвигаться. Абстиненция тяжелая, наступает в течение первых суток после лишения наркотика. Определяется соматическое истощение, дефицит массы составляет 7-10кг., резкое преждевременное старение. 

98. Злоупотребление снотворными и седатирующими препаратами, фазы интоксикации, течение, абстинентный синдром.

Группа снотворных препаратов, вызывающих зависимость представлена барбитуратами (барбамил, нембутал, циклобарбитал) и веществами небарбитурового ряда, вызывающими снотворный эффект (бромурал, ноксирон). 

Диагностические критерии интоксикации седативными или снотворными средствами (МКБ-10, F13.0xx).
Выявляются общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).
Имеют место признаки изменения психического состояния из числа следующих: эйфория и расторможенность; апатия и седация; грубость или агрессивность; лабильность настроения; нарушения внимания; антероградная амнезия; нарушения социального функционирования. Могут присутствовать признаки из числа следующих: шаткость походки; нарушения статики и координации движений; смазанная речь; нистагм; угнетение сознания (например, сопор, кома); эритематозные или буллезные высыпания на коже. В тяжелых случаях острая интоксикация седативными или снотворными препаратами может сопровождаться гипотензией, гипотермией и угнетением глотательного рефлекса.
Фазы интоксикации снотворными препаратами (Пятницкая И.Н., 1994).

I. Мгновенное оглушение, потемнение в глазах, светящиеся точки, круги перед глазами. Ощущения приятны. Зрачки расширяются, гиперемия верхней половины туловища, резкая мышечная слабость. Окружающее не воспринимается. Длительность фазы – несколько секунд.

II. Беспричинное веселье, желание двигаться. Движения беспорядочны. Внимание крайне отвлекаемо. Эмоциональный фон неустойчив. Восприятие окружающего искажено. Выявляются грубые неврологические расстройства: латеральный нистагм, диплопия, дизартрия, нарушение координации, снижение рефлексов. Зрачки расширены, гиперсаливация, гиперемия склер и лица, язык обложен коричневым налетом. Определяется снижение артериального давления и брадикардия, повышенное потоотделение, пот горячий, температура тела снижена. Длительность фазы – 2-3 часа.

III. Глубокий, тяжелый сон. Бледность, брадикардия, снижение артериального давления. Длительность фазы 3-4 часа.

IV. Развивается после пробуждения. Вялость, апатия, чувство разбитости. Горизонтальный нистагм, снижение сухожильных рефлексов, мышечная слабость. Аппетит отсутствует, жажда. Головная боль, тошнота, рвота.

Таким образом, наркотическое действие снотворных препаратов можно условно разделить на две фазы – короткое возбуждение и продолжительная седация. 

Течение зависимости.

Развитие зависимости происходит быстро – ежедневный прием 0,5г. барбитуратов в течение 3-4 месяцев, или 0,8г в течение 1-1,5 месяцев вызывают развитие основных проявлений зависимости (синдром измененной реактивности, психическую и физическую зависимость) (Пятницкая И.Н., 1994).

I. Стадия. Отмечается преднамеренное или за счет роста толерантности удлинение первой фазы опьянения. Повышается толерантность (в 3-5 раз), исчезают защитные реакции на передозировку, прием препарата становится систематическим. Прием осуществляется  с целью получения эйфории. Вне опьянения ощущается беспокойство и неудовлетворенность. Обсессивное влечение заменяется компульсивным. Продолжительность стадии в зависимости от дозировок занимает от 2-3 недель до лет.

II. Стадия. Толерантность достигает максимума и обычно составляет 1-2г. в сутки. В опьянении исчезает заторможенность. Движения становятся достаточно координированными. Опьянение не сопровождается грубыми нарушениями сознания, однако присутствуют палимпсесты. Происходит снижение выраженности первой фазы интоксикации, для поддержания ее выраженности начинает использоваться тепло (ванна, питье теплой воды). Как правило, суточный прием препарата разбивается на три приема. В целом, седативный эффект наркотика снижается. В состоянии опьянения утрачивается количественный контроль, что может вызывать глубокие расстройства сознания. Физическая зависимость формируется достаточно быстро – в течение полугода. 

Диагностические критерии синдрома отмены седативных или снотворных веществ (МКБ-10, F13.3хх).

Должно быть соответствие общим критериям состояния отмены (Flx.3).
Могут присутствовать признаки из числа следующих: тремор языка, век или вытянутых рук; тошнота или рвота; тахикардия; постуралъная гипотензия; психомоторное возбуждение; головная боль; бессонница; чувство недомогания или слабости; эпизодические зрительные, тактильные, слуховые галлюцинации или иллюзии; параноидная настроенность; большие судорожные припадки; дисфория; желание употреблять снотворное или седативное средство.
Фазы абстинентного синдрома (Пятницкая И.Н., 1994).
1. Зрачки расширены, озноб, зевота, гипергидроз, беспокойство. Бессонница, потеря аппетита. Выраженная мышечная слабость. Фаза длиться до 20-24 часов после отнятия препарата.

2. Судороги в икроножных мышцах, мышечная гипертния, тики, мелкий тремор, подъем АД. Дисфория, тревога, неустойчивость походки. Развивается к концу первых суток после отнятия препарата.

3. Боли в желудке, рвота, понос, боль в крупных суставах. Характерны сенестопатии: меняющиеся боли давящего, тянущего характера в области сердца. Дисфория. Развивается на третьи сутки после отнятия препарата.

4. Большие судорожные припадки, до 3-5 в сутки. Весьма вероятно развитие психоза. Развивается к концу третьих суток после отнятия.

III. Стадия. Толерантность снижается, утрачивается способность ощущать эйфорию. Препарат употребляется дробными дозами, в целях активации, повышения способности выполнять физическую и психическую работу. Постоянная дизартрия, дискоординация, отупение. Часты передозировки. Влечение к препарату постоянное, компульсивное. Абстинентный синдром без четкой фазности, длится до 5-7 недель. Больные, как правило комбинируют снотворные с алкоголем, нейролептиками, транквилизаторами. Развивается токсическая энцефалопатия – брадипсихия, аффективные расстройства в виде депрессии, дисфории. Со стороны внутренних органов поражение печени, миокардиодистрофия, гипацидный гастрит. Примечательно, что осложнения со стороны внутренних органов могут опережать в своем развитии наркоманическую зависимость. 

99. Злоупотребление стимулирующими препаратами (кокаином, амфетаминами), фазы интоксикации, течение, абстинентный синдром.

Наибольшее значение имеют кокаин, фенамин, первитин, эфедрин. 

Диагностические критерии интоксикации (МКБ-10, F14.0x).

Присутствуют общие критерии интоксикации (F1x.0).

Имеются следующие признаки: эйфория, ощущение повышенной энергичности (прилива энергии), повышенный уровень бодрствования, переоценка собственной личности, грубость или агрессивность, неустойчивость настроения, слуховые, зрительные или тактильные иллюзии, галлюцинации, обычно с сохранностью ориентировки, психомоторное возбуждение. 

Могут присутствовать такие признаки как: тахикардия, сердечная аритмия, артериальная гипертензия (иногда гипотензия), потливость и озноб, тошнота или рвота, расширение зрачков, мышечная слабость, боли в груди, судороги.

Фазы интоксикации (Пятницкая И.Н., 1994).

1. Расстройсво сознания, потеря способности внешнего восприятия. Оглушение кратковременно.

2. Сужение сознания, обильные соматические ощущения в виде чувства легкости, приятности. 

3. Обострение ясности сознания и восприятия. Качество восприятия яркое, насыщенное, с фиксацией мельчайших деталей, четкое. Настроение приподнятое, благодушное. Испытывается прилив сил. 

4. Восстанавливается уровень ясности сознания. Повышенное настроение снижается. Гиперестезия всех органов. Сенестопатии.

Течение зависимости.

Зависимость возникает спустя 2-3 недели нерегулярного приема внутрь или через 3-5 инъекций. 

I. Стадия. Влечение к наркотику интенсивное. Толерантность быстро возрастает за счет учащения приема наркотика. Постепенно наркотизация становится непрерывной, заканчивается психофизическим истощением. 

II. Стадия. Изменяется характер опьянения. Период эйфории сокращается до 2 часов. Моторная гиперактивность исчезает. В четвертой фазе возникает напряженность, тревога. Эйфория неустойчива. Появляется абстиненция.

Диагностические критерии синдрома отмены (МКБ-10, F14.3x, F15.3хх).

Нарушение настроения, апатия, астения, психомоторная заторможенность или возбуждение, сильное желание принять наркотик, глубокий сон, повышенный аппетит. 

Выраженные соматовегетативные расстройства: головная боль, приступы сердцебиения, одышка в покое, судороги мимических мышц, тремор конечностей, зевота, озноб, гипергидроз. 

III. Стадия. В опьянении соматические ощущения слабые. Психическое и моторное возбуждение незначительное. Подъем настроения непостоянен. Речь вязкая, замедленная. Возрастает физическая усталость, апатия, бессонница. В течение 1,5-2 лет разрушается психическая сфера. Характерна быстрая потеря нравственно-этических представлений. 

100. Злоупотребление галлюциногенами, интоксикация, течение зависимости.

Особое место среди веществ, вызывающих злоупотребление, занимают психодизлептики (синонимы: галлюциногены, психоделики, психо-томиметики, деперсонализаторы, психотогены), в первую очередь диэтиламид лизергиновой кислоты (ЛСД), мескалин (пейотль), семена ипомеи, мускатный орех, псилоцибин, эрготамин и др. В соответствии с законодательством РФ эти вещества относятся к наркотическим веществам и запрещены для применения на человеке. Соответственно запрещены их производство и импорт. В то же время в соответствии с международным правом они контролируются не как наркотические вещества, а как психотропные, находящиеся в списке № 1 Кон​венции о психотропных веществах (1971).
Психодизлептики вызывают изменение сознания, расстройства восприятия, мышления, способны форми​ровать пристрастие. Отличие их эффектов от действия прочих наркотиков не только количественное: меньшая степень эй​фории, но большая — расстройств сознания, восприятия и мышления. Все психодизлептики, и это главное, вызывают спонтанную, неуправляемую, ча​сто не связанную с внешними раздражителями психопатологическую продук​цию. Этот наплыв, психический автоматизм, дезорганизует психику до степе​ни психоза. Поэтому не случайны такие названия этого класса веществ, как «галлюциногены», «фантастики», «психотомиметики». Психодизлептик вызывают одновременное расстройство всех психических функций на всех уровнях.
Действие психодизлептиков. Опьяняющий эффект возникает при употреблении количеств, измеряемых миллиграммами. Для ЛСД это 50-200 мкг, мескалина — 200-500 мг, псилоцибина — 10-50 мг, циклодола — 6-8 мг. Скорость появления субъективных и объективных признаков опьянения колеблется от нескольких минут до 15-30 мин.
Изменение сознания при приеме психодизлептиков представлено чаще все​го делириозной формой, в ряде случаев помрачение достигает глубины сумерек пробуждение опьяневшего невозможно. Возможно онейрическое расстрой​ство сознания и характерные для онейроида симптомы (космическая, религи​озная, мистическая тематика переживаний, ступор и т. д.), когда опьяневший как бы находится в зрительном зале, а не на сцене, наблюдая за происходящим со стороны. Примечательно, что во многих случаях, особенно после интоксикации ЛСД, мескалином и псилоцибином, воспомина​ния о перенесенном многообразны, ярки и обильны. Восприятие характеризу​ется не только искажением и насыщенной или ослабленной эмоциональнос​тью. Возникает внутренняя картина, восприятие без внешнего раздражителя: скользящие эйдетические образы с закрытыми глазами, музыка, голоса внутри с самой необычной локализацией. Часты синестезии, когда звук «видят», а цвет, образ «слышат». Восприятие извращается, холодное кажется горячим, гладкое — колючим. Нарушается внутренняя перцепция; необычайны ощуще​ния схемы тела, размеров, расположения отдельных его частей вплоть до чувства отделенности от тела конечностей, мозга и т. д. Меняются восприятие вре​мени, пространства, соотношения окружающих предметов, их форма, масса, плотность, текстура. Теряется различие между болезненными представления​ми и реальностью. Описаны переживания ужаса, витальной тоски, бессмыс​ленности жизни, приступы неуправляемой агрессивности, случаи самоубийств и убийств во время опьянения и последующие несколько суток. Иногда опья​невший ощущает сверхсчастье, близость к Богу, неизъяснимый восторг.
Эйфория при опьянении некоторыми психодизлептиками (ЛСД) не включа​ет, как правило, соматический компонент удовольствия. Блаженство и восторг переживаются экстатически, с застыванием. Наиболее глубокое поражение — нарушение сознания своей личности, которое можно представить как раздвое​ние, чуждость и даже потерю. Деперсонализация принимает иногда причудли​вые формы: ощущение себя лицом противоположного пола, неодушевленным предметом, существом, «рассеянным в планетарных лучах». Психические про​цессы приобретают автоматичность, становятся неуправляемыми, сноподобными. Спонтанно всплывает в представлениях, казалось, давно забытое; нейт​ральное предстает как значимое, значимое — как безразличное; значения при​обретают противоположный смысл. Концентрация внимания невозможна.
У части больных этой наркоманией состояния интоксикации могут перехо​дить в картину затяжного психоза с галлюцинаторно-бредовыми переживания​ми, требующими лечения в условиях психиатрического стационара. Наблюде​ние за такими больными показало возможность рецидивов психотических со​стояний, уже непосредственно не связанных с приемом очередных доз наркотика. Из других патологических нарушений, которые проявляются при хроническом Употреблении психодизлептиков, описываются личностные изменения в виде Подозрительности, склонность к формированию идей отношения, периоды страха, паранояльного настроения, являющиеся причиной суицидального поведения.
Лечение наркоманий, вызванных психодизлептиками (галлюциногенами), и при раннем его начале может привести к благоприятным результатам.
Злоупотребление циклодолом. Эйфоризирующий, опьяняющий и галлюциногенный эффект был обнаружен у противопаркинсонических средств, к которым относится в первую очередь циклодол. Циклодоловая токсикомания описана в литературе в 1960-х годах среди лиц, проходивших лечение в психиарических больницах. Циклодоловая токсикомания часто связана с употреблением и других токсических или наркотических средств (гашиш, барбитураты, алкоголь, димедрол, транквилизаторы) и относится в таких случаях к политоксикоманиям.
Желаемый эйфорический эффект при начальных стадиях токсикомании возникает от приема 10-12 мг циклодола (5-6 таблеток). Спустя непродолжи​тельное время после приема таблеток (20-30 мин) у больных наступает чувство эмоционального подъема, физической легкости, невесомости тела, отрешенно​сти от окружающего мира. На этом фоне нередко отмечаются иллюзорное вос​приятие, зрительные галлюцинации обычно приятного, необычного содержа​ния, привлекательные кожные и телесные ощущения.
Наличие иллюзорных и галлюцинаторных переживаний не нарушает ори​ентировки в окружающем. Пережитое состояние опьянения оставляет у токси​команов приятные воспоминания и желание повторно испытать его.
Различают четыре фазы циклодолового опьянения: 1) эйфорическую; 2) оглушенности, или суженного состояния сознания; 3) галлюцина​торную и 4) фазу выхода из состояния опьянения. Эпизодическое употребление циклодола постепенно сменя​ется его систематическим приемом до 1-3 раз в неделю. Через 3-6 мес развивается психическая зависимость от принимаемого препарата. Возникают периодические колебания настроения, совпадающие с ритмом наркотизации, чувство дискомфорта, неудовлетворенности, повышенная раздражительность, снижение настроения при отсутствии препарата и невозможности его немед​ленного приема. Мысли о циклодоле становятся доминирующими и носят на​вязчивый характер. В этой стадии больные прекращают полезную деятельность, оставляют работу или совершают прогулы, забрасывают учебу, прибегают к различным ухищрениям, чтобы раздобыть циклодол. Прекращается социальный рост больных, развивается пренебрежительное отношение к труду и учебе.
Постепенно нарастает толерантность, прежний эйфорический эффект дос​тигается всё возрастающей дозой препарата, доходящей до 60 мг на прием. Через год и более после начала злоупотребления циклодолом развивается физи​ческая зависимость. Преходящие вегетативные расстройства в период острой интоксикации начинают носить постоянный характер. Достаточно типичными являются яркий румянец щек на фоне бледного лица, яркие губы, отдельные мышечные подергивания, диспептические расстройства.
В период абстиненции наблюдаются разнообразные психические и сомато-неврологические расстройства. Развиваются тревожность, беспокойство, неусидчивость, непроизвольность движений, суетливость, неспособность находить на одном месте в состоянии покоя. Отмечаются общая слабость, снижение н строения, трудоспособности. Появляется выраженный тремор кистей рук, всех конечностей.Присоединяются диспептические расстройства, тошнота, потливость, болезненные ощущения в мышцах и суставах. Длительность абстиненции – 1-2 недели. Злоупотребление циклодолом ведет к быстрому развитию психорганического синдрома, мнестико-интеллектуального снижения. 
Из острых состояний считается характерным циклодоловый делирий, который может развиваться  в период острой интоксикации при передозировке или в начальном периоде зависимости до формирования физической зависимости. Клиника определяется наплывом зрительных галлюцинаций, помрачнением сознания, чувственным бредом преследования, психомоторным возбуждением. 
101. Злоупотребление каннабиноидами, фазы интоксикации, течение зависимости, абстинентный синдром.

Выделяют три основных формы каннабиноидов, производимых из растения конопли (Cannabis sativa) – марихуана, гашиш, гашишное масло. 

Наиболее ярко проявления зависимости и интоксикации препаратами конопли проявляются при гашишизме.

Диагностические критерии интоксикации каннабиноидами (МКБ-10, F12.0x)

Выявляются общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).
Имеют место признаки изменения психического состояния из числа следующих: эйфория и расторможенность; тревога или ажитация; подозрительность (параноидная настроенность); чувство замедления времени и/или переживание быстрого течения мыслей; нарушения суждений; нарушения внимания; изменение скорости реакций; слуховые, зрительные или тактильные иллюзии; галлюцинации с сохранностью ориентировки; деперсонализация; дереализация; нарушения социального функционирования.
Могут присутствовать признаки, из числа следующих: повышение аппетита; сухость во рту; инъецированность склер; тахикардия.
Фазы интоксикации гашишем (Пятницкая И.Н., 1994).

I. Проявляется через 2-5 минут. Характерно чувство страха, тревожности, подозрительности. Длительность 5-10 мин. Не обязательна.

II. Расслабление, легкость, благодушие. Расстройства восприятия (индивидуально нарушается восприятие цветов, интенсивности звуков, пространства, схемы тела). Эмоциональные расстройства в виде благодушия, иногда страха. Характерна легкость решения, беспечность в действиях. Темп мышления ускорен. Сознание сужено, затем оглушено. Инъекция склер.

III. Эмоциональная спутанность. Мышление с чертами бессвязности. Сознание оглушено. Эмоциональные нарушения проявляются в виде насильственной имитации аффектов (опьяневший смеется вслед за соседом, но радости при этом не испытывает). АД повышено, тахикардия. В моторной функции вялость.

IV. Бледность, вялость, слабость, гипотензия. Повышение аппетита. Сознание ясное. Вскоре наступает поверхностный сон до 10-12 часов. По пробуждении жажда, повышенный аппетит.

После употребления (даже пассивного курения) каннабиноиды и их метаболиты обнаруживаются в моче в течение 3-4 недель, в зависимости от интенсивности потребления.

Течение гашишной зависимости.

В течение первого года эпизодическое употребление. Привыкания не развивается. Активного поиска наркотика нет. 

I. Стадия. Наступает через 1,5-3 года после начала употребления. В опьянении исчезает первая фаза. Употребление систематическое, наблюдается активный поиск наркотика. Отмечается рост толерантности. Проявляется психическая зависимость, проявляющаяся обсессивным влечением. Продолжительность стадии – 2-5 лет.

II. Стадия. Развивается через 3-5 лет от начала систематического употребления. Появляется физическая зависимость. Четвертая фаза острой интоксикации исчезает. Вторая и третья фазы интоксикации сливаются в одну. В интоксикации отмечается короткое психосоматическое расслабление, быстро сменяющееся состоянием приподнятости, двигательной активности, работоспособности, смешливости, собранности. Темп мышления ускорен. По окончании опьянения (через 1-1,5 часа) наступает снижение тонуса, работоспособности. Толерантность к наркотику достигает максимальных величин. Наркотик становится средством для достижения необходимого физического и психического комфорта. Формируется абстинентный синдром.

Диагностические критерии синдрома отмены каннабиноидов (МКБ-10, F12.3х).

Это плохо очерченный синдром для которого в настоящее время не могут быть установлены определенные диагностические критерии. Развивается после прекращения продолжительного употребления каннабиса в высоких дозах. Симптомы включают астению, апатию, гипобулию, снижение настроения, тревогу, раздражительность, тремор и мышечные боли.
Фазы абстинентного синдрома (Пятницкая И.Н., 1994).

1. Проявляется через 4-5 часов после употребления. Зрачки расширены, зевота, озноб, вялость, мышечная слабость, беспокойство, дисфория, исчезновение сна и аппетита.

2. Проявляется к концу первых суток после отнятия наркотика. Нарастает вегетативное возбуждение. Мышцы напряжены, мелкий тремор, гиперрефлексия, повышение АД, учащение пульса, дыхания, судорожные подергивания отдельных мышц. 

3. Проявляется на вторые сутки после отнятия наркотика. Сенестопатические жалобы. Тяжесть, сдавление в груди, затрудненное дыхание, боль и сжимание в сердце, сдавление головы. На коже и под ней ощущение жжения, покалывания, дергания, ползания. Плаксивость. При неосложненной абстиненции развивается астеническая депрессия, возможен абстинентный психоз на 3-5 сутки воздержания. 

Длительность абстиненции от 3-14 суток до 1 месяца. Улучшение сна и появление абстиненции указывают на улучшение состояния. Абстинентный синдром формируется через 8-12 месяцев систематического употребления наркотика.

III. Стадия. Формируется через 9-10 лет систематического употребления наркотика. Развивается через 9-10 лет постоянной наркотизации. Толерантность падает. Наркотик оказывает только тонизирующий эффект. Наблюдается прогрессивное снижение энергетического потенциала, физическое и психическое истощение, потеря социальных связей, деменция.

Наркомания (токсикомания) при употреблении снотворных и седативных препаратов (F13)

Группа снотворных препаратов, вызывающих зависимость представлена барбитуратами (барбамил, нембутал, циклобарбитал) и веществами небарбитурового ряда, вызывающими снотворный эффект (бромурал, ноксирон). 

Диагностические критерии интоксикации седативными или снотворными средствами (МКБ-10, F13.0xx).
Выявляются общие критерии для острой интоксикации (Flx.O).
Имеют место признаки изменения психического состояния из числа следующих: эйфория и расторможенность; апатия и седация; грубость или агрессивность; лабильность настроения; нарушения внимания; антероградная амнезия; нарушения социального функционирования. Могут присутствовать признаки из числа следующих: шаткость походки; нарушения статики и координации движений; смазанная речь; нистагм; угнетение сознания (например, сопор, кома); эритематозные или буллезные высыпания на коже. В тяжелых случаях острая интоксикация седативными или снотворными препаратами может сопровождаться гипотензией, гипотермией и угнетением глотательного рефлекса.
Фазы интоксикации снотворными препаратами (Пятницкая И.Н., 1994).

V. Мгновенное оглушение, потемнение в глазах, светящиеся точки, круги перед глазами. Ощущения приятны. Зрачки расширяются, гиперемия верхней половины туловища, резкая мышечная слабость. Окружающее не воспринимается. Длительность фазы – несколько секунд.

VI. Беспричинное веселье, желание двигаться. Движения беспорядочны. Внимание крайне отвлекаемо. Эмоциональный фон неустойчив. Восприятие окружающего искажено. Выявляются грубые неврологические расстройства: латеральный нистагм, диплопия, дизартрия, нарушение координации, снижение рефлексов. Зрачки расширены, гиперсаливация, гиперемия склер и лица, язык обложен коричневым налетом. Определяется снижение артериального давления и брадикардия, повышенное потоотделение, пот горячий, температура тела снижена. Длительность фазы – 2-3 часа.

VII. Глубокий, тяжелый сон. Бледность, брадикардия, снижение артериального давления. Длительность фазы 3-4 часа.

VIII. Развивается после пробуждения. Вялость, апатия, чувство разбитости. Горизонтальный нистагм, снижение сухожильных рефлексов, мышечная слабость. Аппетит отсутствует, жажда. Головная боль, тошнота, рвота.

Таким образом, наркотическое действие снотворных препаратов можно условно разделить на две фазы – короткое возбуждение и продолжительная седация. 

Течение зависимости.

Развитие зависимости происходит быстро – ежедневный прием 0,5г. барбитуратов в течение 3-4 месяцев, или 0,8г в течение 1-1,5 месяцев вызывают развитие основных проявлений зависимости (синдром измененной реактивности, психическую и физическую зависимость) (Пятницкая И.Н., 1994).

IV. Стадия. Отмечается преднамеренное или за счет роста толерантности удлинение первой фазы опьянения. Повышается толерантность (в 3-5 раз), исчезают защитные реакции на передозировку, прием препарата становится систематическим. Прием осуществляется  с целью получения эйфории. Вне опьянения ощущается беспокойство и неудовлетворенность. Обсессивное влечение заменяется компульсивным. Продолжительность стадии в зависимости от дозировок занимает от 2-3 недель до лет.

V. Стадия. Толерантность достигает максимума и обычно составляет 1-2г. в сутки. В опьянении исчезает заторможенность. Движения становятся достаточно координированными. Опьянение не сопровождается грубыми нарушениями сознания, однако присутствуют палимпсесты. Происходит снижение выраженности первой фазы интоксикации, для поддержания ее выраженности начинает использоваться тепло (ванна, питье теплой воды). Как правило, суточный прием препарата разбивается на три приема. В целом, седативный эффект наркотика снижается. В состоянии опьянения утрачивается количественный контроль, что может вызывать глубокие расстройства сознания. Физическая зависимость формируется достаточно быстро – в течение полугода. 

Диагностические критерии синдрома отмены седативных или снотворных веществ (МКБ-10, F13.3хх).

Должно быть соответствие общим критериям состояния отмены (Flx.3).
Могут присутствовать признаки из числа следующих: тремор языка, век или вытянутых рук; тошнота или рвота; тахикардия; постуралъная гипотензия; психомоторное возбуждение; головная боль; бессонница; чувство недомогания или слабости; эпизодические зрительные, тактильные, слуховые галлюцинации или иллюзии; параноидная настроенность; большие судорожные припадки; дисфория; желание употреблять снотворное или седативное средство.
Фазы абстинентного синдрома (Пятницкая И.Н., 1994).
5. Зрачки расширены, озноб, зевота, гипергидроз, беспокойство. Бессонница, потеря аппетита. Выраженная мышечная слабость. Фаза длиться до 20-24 часов после отнятия препарата.

6. Судороги в икроножных мышцах, мышечная гипертния, тики, мелкий тремор, подъем АД. Дисфория, тревога, неустойчивость походки. Развивается к концу первых суток после отнятия препарата.

7. Боли в желудке, рвота, понос, боль в крупных суставах. Характерны сенестопатии: меняющиеся боли давящего, тянущего характера в области сердца. Дисфория. Развивается на третьи сутки после отнятия препарата.

8. Большие судорожные припадки, до 3-5 в сутки. Весьма вероятно развитие психоза. Развивается к концу третьих суток после отнятия.

VI. Стадия. Толерантность снижается, утрачивается способность ощущать эйфорию. Препарат употребляется дробными дозами, в целях активации, повышения способности выполнять физическую и психическую работу. Постоянная дизартрия, дискоординация, отупение. Часты передозировки. Влечение к препарату постоянное, компульсивное. Абстинентный синдром без четкой фазности, длится до 5-7 недель. Больные, как правило комбинируют снотворные с алкоголем, нейролептиками, транквилизаторами. Развивается токсическая энцефалопатия – брадипсихия, аффективные расстройства в виде депрессии, дисфории. Со стороны внутренних органов поражение печени, миокардиодистрофия, гипацидный гастрит. Примечательно, что осложнения со стороны внутренних органов могут опережать в своем развитии наркоманическую зависимость. 

102. Злоупотребление летучими растворителями, интоксикация, течение зависимости, абстиненция.

В 1960-х годах появились первые сообщения о злоупотреблении детьми в США и странах Европы нюханьем клеев, бензина и других ароматических веществ с целью вызвать токсикоманическое опьянение. Согласно МКБ-10 они отнесены к категории летучих растворителей (ЛР), что указывается в названии вида злоупотребления.

Летучие вещества, которые могут являться предметом злоупотребления путем ингаляции 

УГЛЕВОДОРОДЫ:

А. Алифатические

цетилен

бутан

изобутан (2-метилпропан)

гексан

пропан

Б. Алициклические / ароматические

циклопропан (триметилен)

толуол (толуол, метилбензол, фенилметан)

ксилол (ксилол, диметилбензол)

В. Смешанные

бензин

петролейные эфиры

Г. Галогенизированные

Бромдифторхлорметан

Четыреххлористый углерод (тетрахлорметан)

Дифторхлорметан (фреон 22)

Хлороформ (трихлорметан)

Дихлордифторметан (фреон 12)

Дихлорметан (хлористый метилен)

1,2-Дихлорпропан (двухлористый пропилен)

Хлористый этил (монохлорэтан)

Галотан (2-бром-2-хлор-1,1,1-триорэтан)

Тетрахлорэтилен (перхлорэтилен)

1,1,1,-Трихлорэтан (метилхлороформ)

1,1,2-Трихлортрифторэтан

Трихлорэтилен (трилен)

Трихлорфторметан (фреон 11)

КИСЛОРОДНЫЕ СОЕДИНЕНИЯ: 

Ацетон (диметилкетон пропанон)

Бутатанон (2-бутанон, метил этил кетон)

Бутилнитрит

Энфлуран (2-хлор-1,1,2-трифторэтил дифторметиловый эфир)

Этилацетат

Диэтиловый эфир (этоксиэтан)

Диметиловый эфир (метоксиметан)

Изобутилнитрит («бутилнитрит»)

Изофлуран (1-хлор-2,2,2-трифторэтил) дифторметиловый эфир

Изопентилнитрит (З-метил-1-бутанол, изоамилнитрит, «амилнитрит»)

Метилацетат

Метилизобутилкетон (изопропилацетон)

Метилтретбутиловый эфир

Двуокись азота (диазотмоноксид, «веселящий газ»)

Севофлуран (фторметил-2,2,2-трифтор-1-(трифторметил)-этиловый эфир

Токсикомания, вызванная ЛР, распространена преимущественно в молодежной среде. Злоупотребляют нюханием дети с возраста 6-8 лет, основную группу составляют дети и подростки 12-15 лет. Для лиц старшего возраста и взрослых такая токсикомания нехарактерна. Токсикомания преобладает в среде низкого уровня развития. Возрастными особенностями определяется групповой мотив использования ЛР. Способ злоупотребления часто определяется физической формой соответствующего продукта. Наиболее опасный способ вдыхания — с надетым на голову пластиковым пакетом, в котором содержится ЛР, что обеспечивает относительно постоянную концентрацию вещества. В данном случае возможна смерть от удушья. Чаще вдыхают ЛР из кулька (бумажного, пластикового), в котором находится смоченная веществом вата или ткань. Бензин и другие относительно летучие растворители могут вдыхаться непосредственно из какой-либо емкости или ими может смачиваться ткань (рукав верхней одежды или носовой платок), или они могут наливаться в пластиковые бутылки со срезанной верхней частью, например в пустые емкости от моющих или отбеливающих средств, а затем пары вдыхаются. Пластиковые пакеты могут наполняться, например, из аэрозольных распылителей или огнетушителей, содержащих бромдифторхлорметан. Эти продукты также могут развиваться или распыляться под одеялом, если их возможно вдыхать непосредственно. Вдыхание бензина особенно опасно с точки зрения возможного жара или взрыва.

Аэрозоли обычно представляют собой жидкости или твердые суспензии держащиеся в баллончиках со сжиженным газом-вытеснителем. При комнатной температуре с помощью жидкого вытеснителя определенного объема гут быть получены пары в объеме, превышающем в 200-300 раз объем вызнителя. Токсикомана, как правило, не интересует обычное предназначение продукта. Предпочтение отдается продуктам со значительным содержанием вытеснителя, например распылителям с анестезирующими или болеутоляющими дествами, дезодорантам и пульверизаторам для борьбы с насекомыми. Если нюхать некоторые компоненты нельзя, как например хлоргидрат алюминия (токсичный активный ингредиент антиперспирантов), то продукт может быть сначала пропущен через воду, а затем профильтрован через ткань, которую плотно прижимают ко рту; или же он может быть распылен в пластиковый пакет, в котором осаждается аэрозоль. Имели место случаи смерти в результате утопления, когда злоупотребление аэрозолями происходило в ванне, поскольку вода в ванне, вероятно, использовалась для того, чтобы отфильтровать нежелательные компоненты аэрозоля.

Редко встречаются случаи злоупотребления бытовым топливным (природым) газом, что в первую очередь объясняется тем, что основной компонент газ не вызывает желаемого фармакологического эффекта. В то же время , используемый для заправки зажигалок, в небольших паяльных лампах, обычно состоит из бутана с небольшими добавком изобутана и пропана. Эти продукты весьма привлекательны для токсикоманов. Сообщалось о случаях использования 5-10 баллончиков в день. Имеет место также злоупотребление газом из более больших емкостей (иногда пропаном). Однако такие контейнеры заполняются относительно высоким давлением, и для получения газа обычно требуется шланг. С другой стороны, баллончики для заправки зажигалок, содержащие сжижженный нефтяной газ, применять в целях злоупотребления весьма легко: насадку сжимают зубами и нажимают на нее, выпуская газ. Однако если такой баллончик опрокинуть, то в результате эффекта расширения может произойти выброс жидкости, охлажденной по меньшей мере до -40°С, что может привести к ожогу полости рта и, возможно, даже гортани и легких. При злоупотреблении содержащих сжиженый нефтяной газ баллончиков для заправки зажигалок возникает опасть пожара и взрыва.

Действие ЛР. 

Опьяняющий эффект достигается несколькими вдыханиями. Дозу определить невозможно. Ограничителями являются головная боль, тяжесть дыхания, тошнота. В развитии интоксикации можно выделить три фазы.

Фазность интоксикации (Пятницкая И.Н., 1994)

I фаза

Представлена чувством опьянения, сходным с алкогольным: приятный шум в голове, подъем настроения с предвкушением будущих впечатлений, приятные телесные ощущения теплоты, расслабленности конечностей. В этой фазе нетрудно пробудить опьяневшего. Сознание сужено, сконцентрировано на переживаниях.

II фаза

Возникает при повторных вдыханиях. Четко ощущаемое благодушное веселье, беспечность. Многие начинают смеяться, петь. Сознание утрачивает ясность, реальное окружающее воспринимается иллюзорно. Предметы меняют свою форму, пространственное соотношение, краски кажутся яркими, глубокими. Звуки искажаются, становятся необычными. Расстраивается проприорецепция. Тело кажется легким, части его увеличенными или укороченными. Потребность в движении сохраняется, но координация нарушена, опьяневшие падают, теряют равновесие, потешаются друг над другом, все кажется им чрезвычайно забавным. Появляется дурашливость. Случаи агрессии редки. Движения атаксичны, речь невнятная, смазанная. На начальных этапах злоупотребления этой фазой опьянение ограничивается.

III фаза

Возникает при увеличении дозы ЛР у лиц, употреблявших вещества неоднократно. Появляется наплыв галлюцинаторных зрительных образов («мультики»). Галлюцинации яркие, подвижные, часто мелких размеров, проецируются вовне, как на экране. Их можно усилить или остановить лишь в самом начале. В дальнейшем они приобретают спонтанное движение. Опьяневшие говорят, что им «показывают». Сюжетность, последовательность передать трудно, однако часто появляются одни и те же сцены, один и тот же персонаж, т. е. наблюдается стереотипизация расстройств. Слуховые, обонятельные, тактильные более редки. Слуховые обманы чаще возникают в форме акоазмов: шум, звон, гудение колоколов и как изменение естественности звуков — необычность голосов, громкость тихих и отдаленность громких звучаний, их странный оттенок. Происходит отчуждение восприятия себя, своего тела. Опьяневшие видят себя со стороны, отделившиеся части своего тела (часто мозг), видят свое тело изнутри. Эти висцероскопические галлюцинации они видят «внутренним зрением». Психосенсорные расстройства разнообразны: кажется, двигаются стены, обваливается пол, иногда переживается не только чувство полета, но и падения. Все вокруг кажется иным, измененным. Иногда опьяневшие чувствуют себя в иных мирах, в космосе. Состояние сознания онейрическое. Отчуждение, неуправляемость психическими патологическими феноменами, их сделанность, дереализация сопровождаются и другими признаками психического автоматизма: зрительные галлюцинации во внутреннем поле зрения, видимые не зрением, а мысленно, за пределами обычного поля; деперсонализация проявляется переживаниями распада целостности, отделения души, растворения ее в дальних мирах.

Опьянение может длиться от нескольких минут, если ограничено первыми двумя фазами, до 1,5-2 ч. По вытрезвлении кажется, что прошло очень много времени. Воспоминания о пережитом нечеткие. При выходе из интоксикации ЛР наблюдаются психофизическая астения, чувство утомления, вялости, затруднение сосредоточения. При приеме высоких доз отмечается головная боль, тошнота, рвота.Токсикомания развивается у незначительной части лиц, попробовавших ЛР. Это связано с чувством страха за последствия употребления, невыраженностью эйфорических ощущений или преобладанием токсических симптомов после приема ЛР. В тех случаях, когда опьянение ЛР вызвало удовольствие, начинается регулярный прием этих веществ. При этом, как правило, развивается переносимость алкоголя. Эйфория при опьянении играет ведущую роль для отребляющих (нюхающих) ЛР. Переход на систематическое употребление сто отмечается после 4-5 повторений вдыхания ЛР. Меняется форма опьянения. Исчезают неприятные телесные ощущения щитные токсические признаки в виде головной боли, тошноты. Атаксия заметно уменьшается. Опьяневшие могут ходить во время интоксикации. Первая за опьянения сокращается. Теперь уже при первых вдыханиях возникает эйфория и нарушения восприятия, психосенсорные расстройства. В третьей фазе галлюцинаторный наплыв упорядочивается. Опьяневшие могут им управлять, рассказывать о переживаниях после вытрезвления. Доза вдыхаемых ЛР настает в 2-3 раза. Теперь больные способны контролировать вдыхания:ранять и поддерживать определенную глубину опьянения. Синдром зависимости проявляется выраженным влечением к наркотизации. Меняется поведение подростка, у которого учеба, семья отходят на второй план, при этом формируется маленькая группа из 2-3 человек, употребляющих ЛР, или же нюханье веществ происходит в одиночку. Создается определенный запас ЛР. Влечение приобретает неуправляемый характер, кольку приятное в жизни подростка теперь связано с наркотизацией. Однако это влечение нельзя рассматривать как компульсивное, поскольку изменение условий жизни, например переезд в другой город, может прервать употребление ЛР. Часто применение ЛР является проявлением группового поведения подростков. При обрыве употребления ЛР у пациента 12-14 лет людается дисфорический синдром, грубо протестное поведение, нарушение сна, отказ от еды, вегетативно-дистонические расстройства. С точки зрения психиатра, здесь имеет место пограничная патология или ситуационно обусловленные реакции. У токсикоманов 16-17 лет при обрыве злоупотребления проявляется абстинентный синдром.

Абстинентный синдром возникает на 3-6 мес систематического злоупотребления ЛР. К концу первых суток лишения на фоне злобной раздражительности, подавленного настроения появляется тупая тяжелая головная боль, расширение зрачков, нистагм, приступы гипергидроза, тремор пальцев рук, закрытых век, языка, повышаются сухожильные рефлексы, возникают судорожные подергивания отдельных мышечных групп. Нарастает двигательное возбуждение. На вторые сутки возникает тревожность, замкнутость, настороженность к появлению новых лиц, медикаментозным назначениям. Постоянная тахикардия и сосудистая гипертензия. Напряжена мышечная система, возникают боли в крупных мышцах и неприятные ощущения в различных частях тела. Отмечаются парестезии с изменением объема, длины, тяжести головы, конечностей. Больные агрессивны, скандалят, требуют выписки из отделения угрожают суицидом. Напряженная дисфория первых дней сменяется тоскливым аффектом, падением двигательной активности. Пациенты большую часть дня лежат в постели, предъявляя многочисленные и разнообразные жалобы.

При злоупотреблении бензином для абстинентного синдрома характерна боль в эпигастральной и правой подвздошной области, послабление кишечника, иногда рвота. При возобновлении вдыханий паров бензина указанные проявления исчезают. Нарастание симптоматики продолжается в течение 4-6 дней, после чего болезненные признаки редуцируются в обратном порядке, причем соматические быстрее, чем психические. Наиболее длительны расстройства настроения с периодическим обострением раздражительности, недовольства, приступами тоски или злобы, нарушения сна. Общая продолжительность абстинентного синдрома до 10-15 дней, состояния неустойчивого расновесия — до 1,5-2 мес [Пятницкая И. Н., 1994].

С давностью злоупотребления стабилизируется толерантность и формируется ритм наркотизации. Больной регулярно вдыхает ЛР, поддерживая желаемую глубину опьянения. Само опьянение и выход из него лучше контролируются. Уменьшаются расстройства психосенсорного восприятия, атаксия. Больные достаточно координированы, ходят на дискотеки, на прогулки в компании и т. д. после употребления ЛР. Галлюцинации управляемы в большей степени, пациент «смотрит» привычный галлюцинаторный сюжет. Сохраняется отстраненность, но нет чувства насильственности, автоматизма. Опьянение укорачивается до 20-30 мин, после чего требуется повторение вдыхания. Вытрезвление не сопровождается токсическими признаками (тошнота, рвота, головная боль), астенией. Возникает типичная наркоманическая мотивация приема, заключающаяся в том, что больной употребляет ЛР, чтобы успокоиться, собраться, вывести себя из состояния апатии. Отсутствие ЛР выбивает пациента из обычной колеи, он становится агрессивным, совершает преступления, в том числе и сексуальные.

Высокая токсичность ЛР предопределяет очень быстрое появление последствий и осложнений злоупотребления ЛР. Уже в течение первых недель теряется самоконтроль, подростки становятся дерзкими, агрессивными, убегают из дома, часто дерутся, могут совершать различные преступления (кражи, насилие, грабежи). Через 2-3 мес систематического употребления ЛР наглядно интеллектуальное снижение. Пациенты не проявляют интереса к собеседнику, не способны выполнять различные тесты, даже легкие. Психическая деятельность обедняется. Высказывания скудны, плоски, с повторением, олигофазичны. Утрачивается ситуационный контроль: вдыхание ЛР может происходить в общественных местах, школе. Вне интоксикации больные апатичны, недовольны, мрачны, агрессивны. Основу психоорганического синдрома составляет токсическая энцефалопатия. Выявляются признаки очагового поражения центральной нервной системы, диэнцефальная и пирамидная симптоматика. Наиболее злокачественно протекают токсикомании, вызванные толуолом и этилированным бензином для зажигалок. В этом случае картина соответствует клинике отравлений тетраэтилсвинцом.

Внешний облик больных характеризуется исхуданием, бледностью, санитарной запущенностью. Вне абстиненции выражена вегетативная дистония, гипотензия, брадикардия, потливость, акроцианоз, разлитой красный дермаграфизм. Из-за высоких токсических свойств химических растворителей развивается токсический гепатит и нефрит. Иммунитет резко снижен.

Заболевание высокопрогредиентное. Большой наркоманический синдром обычно формируется к концу первого полугодия злоупотребления ЛР. Злокачественные формы токсикомании характеризуются развитием выраженного психоорганического синдрома за 1,5-2 года, приводящего больных к инвалидизации. В подавляющем числе случаев течение токсикомании безремиссионное. В случае воздержания от ЛР в течение 2-3 лет проявления токсической энцефалопатии слабеют, хотя полностью не компенсируются.

