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По данным ВОЗ, злоупотребление алкоголем при-
водит к возникновению 200 видов заболеваний, опи-
санных в МКБ-10, и занимает пятое место среди 
основных причин преждевременной смерти (5,9% 
всех случаев смерти) и инвалидности в мире, при-
водя к 3 млн. смертей ежегодно [71]. Употребле-
ние алкоголя влечет за собой такие серьезные про-
блемы со здоровьем, как цирроз печени, различ-
ные виды рака и травмы [58], и сокращает продол-
жительность жизни в среднем на 30 лет [65]. В Рос-
сии 52% смертей граждан в возрасте от 15 до 54 лет 
вызваны употреблением алкоголя [66]. Среди наибо-
лее распространенных причин алкогольной смерт-
ности – несчастные случаи, дорожно-транспортные 
происшествия (ДТП) и насильственные смерти, алко-
гольное отравление и острая ишемическая болезнь 
сердца; наблюдается повышенный риск развития 
рака верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
и рака печени. Среди ургентных пациентов много-
профильного соматического стационара четвертая 
часть поступающих имеет диагнозы «пагубное упо-

требление» или «синдром зависимости» от алкоголя, 
при этом алкоголь является существенным факто-
ром риска срочной госпитализации, более тяжелого 
состояния больных и неблагоприятного исхода забо-
левания [1].
Риск возникновения и тяжесть алкоголь-ассо-

циированных соматических и психических рас-
стройств связаны как с объемом употребляемого 
алкоголя, так и с абсолютной или относительной 
частотой злоупотребления [13, 58].  Средняя дневная 
доза на уровне 35–45 г. «чистого алкоголя» ЧА (98º) 
или 245–315 г. в неделю увеличивает риск смерти, а 
риск различных хронических медицинских заболе-
ваний присутствует уже при употреблении 25 г. ЧА 
в день или 175 г. в неделю [13]. Эти объемы соответ-
ствуют объемам употребления алкоголя со средним 
и высоким уровнями риска, установленными ВОЗ 
[26] (таблица).
Предполагается, что при употреблении спирт-

ных напитков, а также их продаже и маркетинге, 
потребители, производители и поставщики должны 
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Уровни риска употребления алкоголя согласно ВОЗ

Уровень риска
Количество потребляемого алкоголя

Вредные последствия
мужчины женщины

Низкий

3 порции* в день, не более 21 
порции в неделю (распреде-
ление по всей неделе, мини-

мум 2 трезвых дня)

2 порции в день и 14 пор-
ций в неделю (распределе-
ние по всей неделе, мини-

мум 2 трезвых дня)

Минимальные**

Средний 3–7 порций в день и 22–49 
порций в неделю для мужчин

2–5 порций в день и 15–35 
порций в неделю

Повышенный риск возникно-
вения соматических проблем 

(гипертензия, проблемы 
с печенью)

Высокий 7 и более порций в день или 
более 50 порций в неделю 

Более 5 порций в день или 
более 35 порций в неделю 

Проблемы в физическом и 
психическом благополучии, а 
также социальные проблемы.

Примечания: * – одна порция алкоголя – 8 г. (10 мл) этилового спирта (около 200 мл пива (5% спирта), 85 мл вина (12% спирта), или 25 мл (40% 
спирта) крепких напитков); ** – алкоголь категорически запрещен детям, беременным женщинам, людям с соответствующими психическими и 
соматическими заболеваниями.
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руководствоваться стандартной дозой, однако, как 
показано исследованиями, это понятие совершенно 
по-разному трактуется в различных странах, и фак-
тический объем «стандартной порции», покупаемый, 
например, в барах, часто превышает реальный стан-
дартный объем [16]. 
Снижение дозы алкоголя (особенно с уровня высо-

кого риска) приводит к уменьшению показателей 
смертности: разница в снижении на 18,3 г. этанола 
в день между экспериментальной и контрольной 
группой приводила к 43% снижению смертности 
[52]. В СССР антиалкогольная кампания Горбачева 
в 1984–1987 гг. способствовала резкому снижению 
смертности от всех причин (практически на 30% для 
женщин и 40% для мужчин), а ее отмена повлекла 
за собой двукратный рост смертности среди граж-
дан [5, 34]. С помощью специально разработанной 
модели было показано, что снижение числа «дней 
тяжелого пьянства» (heavy drinking days) на двадцать 
в год приводит к значительному уменьшению коли-
чества негативных последствий для здоровья, вклю-
чая ИБС, ишемический инсульт, травмы в результате 
ДТП, цирроз печени и др. (на 941 случай заболевания 
на 100 000 пациентов) [19]. К дням тяжелого пьян-
ства относят дни, когда выпивается 60 и более грамм 
чистого алкоголя мужчинами и 40 и более грамм ЧА 
женщинами.
Интересно, что те, кто выпивает менее одной пор-

ции алкоголя в день (5–7 г этанола), живут дольше 
злоупотребляющих и абсолютных абстинентов [17]. 
Люди, полностью отказавшиеся от употребления 
алкоголя, представляют собой очень любопытную и 
разнородную по своему составу категорию, для кото-
рой характерна связь с большим количеством психо-
патологических состояний, включая меньший уро-
вень удовольствия, множество жалоб на соматиче-
ское здоровье, меньшую социальную и профессио-
нальную успешность [2]. Среди «умеренно пьющих» 
жителей США, малопьющие (менее одной стан-
дартной порции алкоголя в день и менее 14 дней в 
месяц) и абстиненты употребляли больше алкоголя 
в дни выпивки, значительно чаще превышали реко-
мендуемые нормы, и имели больше «срывов» с упо-
треблением более 5 порций алкоголя единовременно 
(binge drinking) [12]. Вторичные абстиненты, то есть, 
отказавшиеся от алкоголя в результате наркологиче-
ского лечения, в последующем более склонны упо-
треблять алкоголь в опасных и вредных объемах в 
дни выпивки [8].
В исследовании Майсто и соавторов [39] полный 

отказ от алкоголя был наиболее благоприятным исхо-
дом в плане клинических результатов через год после 
лечения, однако через 3 года различия в результатах 
лечения между группами абстинентов и умеренно 
употребляющих стерлись.
В целом, лечение от расстройств, связанных со 

злоупотреблением алкоголя, получает очень малое 
число нуждающихся, а добивается абсолютной трез-

вости меньшинство из них. Например, канадские 
эпидемиологические исследования 1990-ых годов 
показали, что до 78% человек, когда-либо имевших 
расстройства, связанные с употреблением алкоголя, 
никогда не прибегали к медико-социальной помощи 
и излечивались самостоятельно, причем от 38 до 
68% пациентов возвращались к умеренному упо-
треблению [63]. В Национальном эпидемиологиче-
ском исследовании алкоголя и связанных заболева-
ний США (National Epidemiologic Survey on Alcohol 
and Related Conditions – NESARC) 75 % пациен-
тов с алкогольной зависимостью (АЗ) находились 
в частичной1 или полной ремиссии, причем лишь 
треть из них когда-либо получала лечение [15]. Еще 
в одном отчете отмечается, что ремиссии от всех нар-
кологических заболеваний добиваются 43,5% паци-
ентов, и лишь 17,9% используют для этого страте-
гию полного воздержания [69]. Вероятность частич-
ной ремиссии увеличивается со снижением тяжести 
и длительности наркологических проблем.
Тем не менее, данные в отношении возможности 

контролируемого употребления для пациентов с 
зависимостями следует интерпретировать с большой 
осторожностью. Хотя в краткосрочном периоде (1–2 
года после исчезновения симптомов АЗ) сообща-
ется о высоких процентах (около 50%) частичной 
ремиссии, когда пациенты выпивают без признаков 
АЗ или симптомов интоксикации [12], через 3 года 
в тех же популяциях рецидивы АЗ возникают у 51% 
«асимптоматических»2 потребителей алкоголя, у 
27,7% малопьющих и лишь у 7,3 % абстинентов [14]. 
В другом длительном исследовании ремиссий при 
терапии АЗ рецидив чаще всего происходил на 5-ом 
году ремиссии, и реже всего на 11-ом, причем употре-
блявшие алкоголь на умеренном уровне «срывались» 
в два раза чаще, чем абстиненты [42].
Тем не менее, как было показано выше, даже 

небольшое снижение употребления алкоголя благо-
приятно сказывается на здоровье, и зависимые 
от алкоголя, в принципе, могут возвращаться к 
умеренным дозам, поэтому снижение употребления 
может рассматриваться как важная терапевтиче-
ская цель, которая могла бы способствовать улуч-
шению качества и длительности жизни пациентов с 
расстройствами употребления алкоголя.
Хотя в начале и середине 20-го века, наркологи-

ческое лечение было ориентировано на полное воз-
держание от алкоголя, с конца двадцатого века про-
исходит постепенное изменение подходов к тера-
пии АЗ. Часть авторов уже не считает, что употре-
бление даже малых доз непременно должно приво-
дить к срыву/запою [57, 64]. В 1960-1980-ых годах 
в ряде работ было продемонстрировано, что некото-
1  Под полной ремиссией понимается состояние, когда человек больше не 
имеет признаков АЗ согласно диагностическим критериям, под частич-
ной ремиссией понимается состояние, когда пациент имеет симптомы 
заболевания, но на меньшем уровне тяжести [69].
2  Самоэффективность – вера человека в то, что он/она способен (-на)  
измениться.
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рые пациенты (от 7 до 22%) возвращаются к умерен-
ному употреблению алкоголя без симптомов зави-
симости в долгосрочном периоде [11, 51]. Были раз-
работаны способы обучения пациентов стратегиям 
приема алкоголя, которые позволяли пациентам не 
только снижать употребление до умеренного уровня, 
но и больше способствовали социальной адаптации 
и благополучию, чем традиционное лечение, ори-
ентированное на трезвость [9]. Возник ряд психо-
терапевтических методов лечения АЗ, которые ста-
вили своей целью достижение пациентом «сниже-
ния вреда», «контролируемого употребления», «упо-
требления с низким риском», «умеренного» и «асим-
птоматического» употребления, то есть смены опас-
ного паттерна избыточного потребления алкоголя 
на устойчивый паттерн относительно умеренного 
употребления без значимых негативных послед-
ствий [57]. Сегодня эти подходы, как правило, назы-
вают общим именем – контролируемое употребление 
(КУ) или снижение потребления, что не всегда рав-
нозначно – и все больше рассматривают в качестве 
альтернативы или дополнения ориентированному на 
полную трезвость лечению. В разных странах отно-
шение к использованию КУ как дополнительному 
методу терапии АЗ разное.
Так, в недавнем исследовании среди 432 американ-

ских специалистов в области наркологии [54], врачи 
называли снижение употребления приемлемой про-
межуточной (44%) и конечной (30%) целью для кли-
ентов с пагубным употреблением. Для пациентов с 
АЗ лишь 9–13% респондентов рассматривали КУ в 
качестве приемлемой конечной цели, и 20–30%  – в 
качестве промежуточной цели. Для сравнения, в 
предыдущем исследовании 1994 года, 70% специ-
алистов в США вообще не рассматривали возмож-
ность использования КУ для своих пациентов [53]. 
Во Франции КУ в качестве цели лечения принимают 
48,6% специалистов в области АЗ, а еще больший 
процент – 61,9% – когда-либо ориентировали паци-
ентов на КУ в своей практике [36]. Согласно систе-
матическому обзору исследований фармакологиче-
ских препаратов для лечения алкогольной зависимо-
сти, ранее опубликованные исследования фокусиро-
вались, в основном, на воздержании от алкоголя, а 
новые, идущие исследования, ориентируются на сни-
жение употребления алкоголя, что, по мнению авто-
ров, свидетельствует об изменении подхода к лече-
нию АЗ [4]. 
Это очень позитивный сдвиг в том плане, что 

позволяет увеличить охват наркологической помощи, 
распространив ее на пациентов, не обращающихся к 
врачу из-за страха, что единственной целью любого 
лечения является полное воздержание, которое их 
не «устраивает» [21]. С учетом вышеприведенных 
данных о «спонтанных» выздоровлениях, объемах 
частичной ремиссии и количестве «нелеченных» 
больных, можно предположить, что процент потен-
циальных пациентов, которые не ставят целью пол-

ное воздержание и поэтому не идут лечиться вообще, 
достаточно высок. Нежелание поддерживать трез-
вость называют «главным фактором» отказа от лече-
ния [37], а цель КУ при возможности выбирает до 
половины (45,7%) пациентов с АЗ [21]. Справедли-
вости ради надо отметить, что большинство потре-
бителей алкоголя сообщают о скептическом отно-
шении к возвращению к КУ после лечения [10]. Это 
проявление алкогольной амбивалентности, веро-
ятно, становится одной из причин, почему частич-
ные ремиссии менее стабильны, чем полные, а при 
выборе «трезвости» в качестве цели лечения паци-
енты часто достигают лучших результатов в плане 
числа «трезвых» дней, объема употребляемого алко-
голя в дни выпивки и т.д., чем при выборе цели КУ.
С другой стороны, ориентация клиницистов 

исключительно на воздержание как цель лечения и 
приверженность концепции утраты контроля ограни-
чивает возможности терапевтов использовать само-
отчеты пациентов об эпизодах злоупотребления алко-
голя и их собственных стратегиях совладания (или 
КУ) для построения более гибкого и чувствитель-
ного к потребностям пациентов плана лечения [31]. 
Получая возможность выбирать цель лечения само-
стоятельно, пациенты успешно достигают постав-
ленных целей, демонстрируя удивительное соответ-
ствие между поставленной целью и результатом. Так, 
в исследовании предпочтений пациентов в отноше-
нии целей воздержания и КУ, тип ремиссии зависел 
от первоначальной цели: пациенты с целью воздер-
жания последовательно добивались полной трезво-
сти, а предпочитавшие КУ – употребления на непро-
блемном уровне [3]. Более того, наличие у паци-
ента возможности выбирать цель лечения – воздер-
жания либо снижения употребления – позволяло 
лучше прогнозировать успешный результат, чем сама 
цель. Вероятно, предоставление права выбора паци-
ентам, особенно привыкшим к патерналистскому 
стилю общения в наркологии, положительно влияет 
на мотивацию и самоэффективность3, рост которых 
непосредственно связан с результатами антиалко-
гольного лечения и при цели трезвости, и при цели 
КУ [33].
Итак, очевидно, что КУ представляет собой воз-

можную и важную цель лечения, причем она может 
выступать и как конечная, и как промежуточная цель. 
Это не означает, что все пациенты с АЗ способны 
формировать ремиссию, при которой они могли бы 
употреблять алкоголь, «как до болезни». Скорее, это 
значит, что часть пациентов, которые «выпадают» 
из поля зрения врачей из-за нежелания полностью 
отказываться от алкоголя, могли бы быть мотивиро-
ваны на лечение за счет принятия их запроса на КУ 
в качестве психотерапевтического контракта. При 
этом пациент имел бы возможность изменить свой 
контракт в ходе терапии на более «убедительный» 
3 Самоэффективность – вера человека в то, что он/она способен (-на)  
измениться.
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(то есть, контракт на полную трезвость) позже, когда 
станет к этому готов, либо, действительно, перейти 
на умеренное употребление.
Фармакотерапия. В 2013 году в Европе и в мае 

2015 в России был зарегистрирован Селинкро (мнн: 
налмефен) – первый и пока единственный фармако-
логический препарат, специально предназначенный 
для снижения уровня потребления алкоголя и дости-
жения КУ. Впервые в медицинской практике проти-
воалкогольный препарат прошел широкомасштабные 
клинические испытания, при которых основной 
целью являлось уменьшение потребления алкоголя, 
а не непременное достижение полной трезвости. В 
соответствии с задачами исследования и философией 
КУ, стоящей за ним, эффективность препарата изме-
рялась не длительностью периода полного воздер-
жания и процентом пациентов с годичной ремиссией, 
а количеством выпитого за определенный проме-
жуток времени алкоголя (КВА) и числом «дней тяже-
лого пьянства» (ДТП).
Программа клинических регистрационных испы-

таний включала три международных мультицентро-
вых исследования, проведенных с использованием 
методов рандомизации и двойного-слепого плацебо 
контроля. Всего в эти исследования было включено 
около 2 тыс. пациентов с алкогольной зависимостью 
(АЗ). Два из них (ESENSE 1, ESENSE 2) длились по 
6 месяцев и проводились по сходному дизайну, что 
позволило впоследствии объединить данные и про-
вести общий анализ эффективности и безопасности 
препарата. Продолжительность третьего исследова-
ния (SENSE) составляла 12 месяцев, в фокусе вни-
мания были проблемы безопасности и переносимо-
сти налмефена при длительном приеме.
Селинкро (налмефен), являясь опиоидным анта-

гонистом, блокирует чувство удовольствия при при-
еме алкоголя, тем самым препятствует потере кон-
троля и массивному употреблению алкоголя. В соот-
ветствии с протоколом исследования препарат назна-
чался «по потребности», то есть в дни, которые счи-
тались пациентами рискованными в отношении зло-
употребления алкоголем. Таким образом, решение 
о приеме налмефена принимал сам пациент. Пре-
парат принимался в дозе 18 мг (1 таблетка), перо-
рально, за 1–2 часа до предполагаемого употребле-
ния алкоголя. Прием налмефена сопровождался про-
ведением мотивационных, повышающих комплаенс 
интервенций (BRENDA, один раз в месяц, во время 
визита к врачу).
Как уже было отмечено выше, основными крите-

риями эффективности были два показателя: 1) коли-
чество выпитого за день алкоголя (КВА), и 2) число 
дней тяжелого пьянства за 1 месяц (ДТП).
Каковы же были результаты? В исследование 

ESSENSE 1 было включено 598 пациентов с АЗ, 
302 вошли – в группу налмефена, 296 - в группу пла-
цебо. По обоим показателям эффективности (ДТП 
и КВА) налмефен начинал с первого месяца стати-

стически превосходить плацебо. К концу исследова-
ния число дней тяжелого пьянства с начальных 19 в 
месяц уменьшилось до 8, а общее количество выпи-
того за день алкоголя (в пересчете на ЧА) уменьши-
лось с 84 г до 33 г. [40]. Наблюдавшиеся на фоне при-
ема налмефена нежелательные эффекты были выра-
жены слабо и имели транзиторный характер. С часто-
той более 5% наблюдались следующие виды побоч-
ного действия: головокружение, тошнота, слабость, 
головная боль, назофарингит, нарушения сна, бессон-
ница, рвота и потливость. Серьезные нежелательные 
явления развились у 20 пациентов на плацебо и 18 
пациентов в группе налмефена.
Сходные результаты были получены в исследова-

нии ESSENSE 2 [20]. В группе налмефена было 329 
больных АЗ, в группе плацебо – 326. По показате-
лям эффективности статистически достоверно нал-
мефен начинал отличаться от плацебо также с пер-
вого месяца. Число ДТП на фоне приема налмефена 
уменьшилось с 20 до 7 дней в месяц. При этом коли-
чество выпитого в день алкоголя в этой группе паци-
ентов уменьшилось в три раза – с начальных 93 г (в 
пересчете на ЧА) до 30 г. Был зарегистрирован сход-
ный с ESSENSE 1 профиль нежелательных явлений. 
Серьезные нежелательные эффекты наблюдались 
у 17 пациентов из группы плацебо и у 8 из группы 
налмефена.
Наконец, в исследовании SENSE [7] было рандо-

мизировано 675 пациентов АЗ, из них 509 пациентов 
были включены в группу налмефена, остальные 166 
– в группу плацебо. Это 12-месячное исследование 
позволило оценить особенности длительного приме-
нения налмефена и показало динамическое сниже-
ние показателей употребления алкоголя. Так, в конце 
исследования число ДТП снизилось до 5 в месяц с 
начальных 15, а КВА в день до 23 г ЧА с начальных 
75 г., т.е. оба показателя снизились более чем в три 
раза. Показатели, характеризующие переносимость 
и безопасность препарата, соответствовали данным, 
полученным в двух более коротких исследованиях, 
рассмотренных выше.
Таким образом, все три регистрационных иссле-

дования продемонстрировали высокую эффектив-
ность налмефена в отношении уменьшения количе-
ства выпитого алкоголя и числа дней с массивным 
злоупотреблением, а также благоприятный профиль 
нежелательных явлений. 
Внедрение в клиническую практику налмефена 

позволяет пациентам с АЗ, отказывающимся от лече-
ния, ориентированного на полную трезвость, ста-
новиться активными участниками процесса тера-
пии, снижать опасный уровень употребления алко-
голя, значительно уменьшать риски нежелательных 
последствий в виде социальных проблем, а также 
соматоневрологических и психических нарушений. 
Помимо фармакотерапевтического подхода, суще-

ствует ряд психотерапевтических методов, которые 
традиционно используются для выполнения кон-

Т.В. Агибалова и соавт.
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трактного запроса пациента на КУ, хотя большин-
ство из них могут быть использованы и для дости-
жения абсолютной трезвости через формирование 
навыков КУ в зависимости от цели и соматического 
здоровья пациента. Эти методы можно условно раз-
делить на две группы: психосоциальные и комби-
нированные с психофармакотерапией. Основными 
психосоциальными интервенциями, позволяющими 
формировать навыки КУ, являются поведенческий 
тренинг самоконтроля; предъявление стимулов для 
достижения КУ; метод направленного самоизмене-
ния; краткосрочные антиалкогольные интервенции 
снижения вреда, включая мотивационные. Краткая 
характеристика психосоциальных методов и данные 
об их эффективности приведены ниже.
Поведенческий тренинг самоконтроля (Behavioral 

self-control training, BSCT) – вид среднесрочной бихе-
виоральной психотерапии (час в неделю в течение 2 
месяцев) в форме самопомощи (руководство само-
помощи, компьютерная программа / он-лайн при-
ложение «Управление умеренностью» (Moderation 
management) либо индивидуальной и групповой пси-
хотерапии [25, 44]. Ориентирован в большей степени 
на людей с алкогольными проблемами легкой/сред-
ней степени тяжести; при АЗ рекомендуется цель 
отказа от спиртного [45]. Основные воздействия: 
тренинг навыков самостоятельного отслеживания 
употребления алкоголя; постановка специфических 
целей (объем выпитого); использование стратегий 
для контроля потребления алкоголя; вознаграждение 
себя за достижение целей, анализ неудач и исполь-
зование этого опыта, формирование альтернативных 
навыков совладания для получения преимуществ, 
ранее получаемых в результате выпивки.
Независимо от вида BSCT, тренинг позволяет 

добиться достаточно длительных (до 2 лет) и устой-
чивых результатов по снижению общего объема упо-
требляемого алкоголя и частоты проблем, связанных 
с его употреблением [24, 68]. 
Предъявление стимулов для достижения КУ 

(Moderation-Oriented Cue Exposure, MOCE) – бихе-
виоральная терапия, основанная на систематическом 
предъявлении алкогольных стимулов (внешний вид, 
вкус, запах алкоголя), вызывающих влечение к алко-
голю, при одновременном запрете на употребление 
алкоголя, что приводит к угасанию условных реак-
ций, связанных с мотивацией на прием спиртного 
[22]. Клинические исследования показали, что, спо-
собствуя снижению объема употребляемого алкоголя 
и вероятности рецидива, MOCE может быть столь же 
эффективна для достижения КУ, как и другие виды 
терапии (КБТ и BSCT) либо несколько уступает им в 
плане удержания пациентов в лечении [38]. Возможно 
эффективное лечение не только «проблемных» потре-
бителей алкоголя, но и у пациентов с АЗ [35].
Метод направленного самоизменения (Guided 

self-change, GSC) – интегративный когнитивно-
бихевиоральный краткосрочный метод терапии, обу-

чающий пациентов самостоятельно планировать и 
осуществлять изменения за счет функционального 
анализа проблем, связанных с употреблением алко-
голя [62]. С примерно одинаковой эффективностью 
проводится в формате индивидуальной, групповой 
терапии, библиотерапии, терапии почтой [61, 70]. 
GSC особенно эффективен для пациентов с алкоголь-
ными проблемами умеренной либо средней степени 
тяжести, поскольку значительно уменьшает коли-
чество порций алкоголя в неделю, в день выпивки, 
снижает число дней тяжелого пьянства, негативных 
последствий употребления спиртного (семейных 
конфликтов, агрессивного поведения) [61, 62, 67].
Краткосрочные антиалкогольные интервенции 

снижения вреда (КАИ) включают ряд краткосроч-
ных психотерапевтических интервенций (1–3 сес-
сии) и применяются в различных медицинских и 
образовательных учреждениях с целью профилак-
тики АЗ и лечения пагубного употребления алко-
голя за счет просвещения пациента относительно 
состояния его здоровья, формирования у него вну-
тренней мотивации к изменению и снижению вреда, 
а также улучшения комплаенса к лекарственному 
лечению. Чаще всего основываются на принципах 
когнитивно-поведенческой психотерапии и мотива-
ционного интервью, обозначаемых аббревиатурой 
FRAMES: обратная связь – Feedback; ответствен-
ность (пациента за свое здоровье) – Responsibility, 
совет – Advice; выбор возможностей – Menu; эмпа-
тия – Empathy; самоэффективность – Selfeffi cacy 
[6]. Краткосрочные интервенции также обязательно 
включают в себя предварительный скрининг на нали-
чие алкогольных проблем (экспресс-тесты CAGE, 
AUDIT, MAST), оценку результатов, беседу с паци-
ентом (15–60 минут), предоставление ему обратной 
связи и консультации по результатам теста, выра-
ботку плана контролируемого употребления и кон-
трольную телефонную сессию через какое-то время. 
Вышеописанная последовательность интервенций 
может осуществляться самим клиентом с помо-
щью специализированных компьютерных программ 
или Интернет. Примерами КАИ являются BASICS, 
BRENDA, Drinker’s Check-up.
Эффективность КАИ для снижения вреда от злоу-

потребления алкоголем (уменьшения объема потре-
бляемого алкоголя, числа связанных негативных 
последствий) у пациентов отделений неотложной 
помощи, а также в первичном медицинском звене 
(primary care) доказана многочисленными исследова-
ниями [18, 28, 47]. Среди злоупотребляющих алкого-
лем пациентов, получающих КАИ, отмечается мень-
шая смертность по сравнению с контрольной груп-
пой, меньшее число связанных поведенческих про-
блем, несчастных случаев и травматизма, улучше-
ние успеваемости у студентов [27, 41]. У пациентов 
с полизависимостью отмечается большая эффектив-
ность КАИ для уменьшения потребления алкоголя 
по сравнению с другими видами психотерапии [30]. 
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Заключение
Таким образом, психофармакологические, психо-

терапевтические и комбинированные медицин-
ские стратегии, направленные на достижение КУ, 
снижение потребления алкоголя, оправданы как стра-
тегические терапевтические цели и как промежу-
точные цели у пациентов с пагубным употребле-
нием и несформировавшейся АЗ (1 группа), и у 
пациентов с АЗ (2 группа). Работа в парадигме КУ 
предполагает тщательную предварительную и регу-
лярную динамическую оценку состояния пациента, 
поскольку существует риск ухудшения состояния 
и увеличения пагубного воздействия алкоголя. Для 
пациентов 2 группы, которые отказываются от «ради-
кального» решения проблемы, но согласны присту-

пить к тренингу КУ или комбинированному лечению 
для достижения КУ, последнее могло бы стать проме-
жуточным этапом на пути полного отказа от употре-
бления, если бы врачи могли быть уверены, что 
сделали все возможное для мотивирования к ради-
кальному лечению на этапе согласия на КУ, и что 
критические последствия употребления даже «малых 
доз» у зависимых лиц не приведут к катастрофи-
ческим и необратимым последствиям, например 
смерти от суицида. Так или иначе, приглашение к 
участию в программах КУ, снижения потребления 
алкоголя, должно базироваться на скрупулезной 
оценке клинических и социальных возможностей 
пациента с учетом степени риска и основного этиче-
ского требования «не навреди».
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СТРАТЕГИЯ СНИЖЕНИЯ ПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ КАК НОВАЯ ВОЗМОЖНОСТЬ В ТЕРАПИИ 
АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ

Т.В. Агибалова, О.Д. Тучина, Д.И. Шустов, А.А. Мухин, Г.Л.  Гуревич 

В статье представлен обзор стратегии снижения потребления алко-
голя («контролируемое употребление» – КУ) как возможной цели лече-
ния пациентов с проблемами, вызванными употреблением алкоголя. 
Представленные психофармакологические, психотерапевтические и 
комбинированные медицинские стратегии, направленные на достиже-
ние КУ, оправданы как стратегические терапевтические цели и как про-
межуточные цели у пациентов с пагубным употреблением и несформи-
ровавшимся синдромом зависимости от алкоголя (1 группа), и у паци-
ентов с синдромом зависимости (2 группа). Работа в парадигме КУ 
предполагает тщательную предварительную и регулярную динами-
ческую оценку состояния пациента, поскольку существует риск ухуд-
шения состояния и увеличения пагубного воздействия алкоголя. Для 
пациентов 2 группы, которые отказываются от «радикального» реше-

ния проблемы, но согласны приступить к тренингу КУ или комбиниро-
ванному лечению для достижения КУ, последнее могло бы стать про-
межуточным этапом на пути полного отказа от употребления. В этом 
случае врач должен быть уверен, что сделал все возможное для моти-
вирования к радикальному лечению на этапе согласия на КУ, и что кри-
тические последствия употребления даже «малых доз» у зависимых 
лиц не приведут к катастрофическим и необратимым последствиям, 
например смерти от суицида.

Ключевые слова: пагубное употребление алкоголя, синдром зави-
симости от алкоголя, стратегия снижения вреда, налмефен (Селин-
кро), бихевиоральный тренинг самоконтроля, мотивационное интер-
вью, краткосрочные антиалкогольные интервенции, комбинированная 
терапия алкоголизма.
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The article reviews the alcohol use reduction strategy (“controlled 
drinking” – CD) as a feasible goal for treatment of patients with 
problems caused by alcohol use. The described psychopharmaceutical, 
psychotherapeutic and combined CD-oriented medical strategies may 
serve as strategic therapeutic goal and interim goals in treatment of patients 
diagnosed with harmful use and undeveloped alcohol addiction (Group 1) 
and alcohol-addicted patients (Group 2). CD treatment paradigm includes 
thorough preliminary and dynamic assessment of the patient’s condition as 
there is a risk of its deterioration and aggravation of harmful alcohol effects. 
Group 2 patients who refuse from “radical” resolution of the problem but 

agree to enter CD training or combined treatment to achieve CD, could use 
CD as an interim stage on the journey to the complete abstinence. In this 
case, the clinician should ensure that he/she did his/her best to motivate 
the patient to abstinence-oriented treatment at the CD stage, and that the 
dramatic effects of using “small doses” by the addicted people won’t end in 
catastrophic and irreversible consequences, such as suicidal death.

Key words: harmful alcohol use, alcohol addiction, harm reduction, 
nalmefene (Selincro), behavioral self-control training, motivational 
interview, brief alcohol interventions, combined treatment for alcohol 
addiction.
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