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КЛИНИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА РЕМИССИИ АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ 

И. М. Сквира 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

В обзоре представлены клинические факторы дестабилизации ремиссии, срывов и рецидивов алкоголь-
ной зависимости. Среди таких факторов ведущая роль традиционно отводится патологическому влечению к 
алкоголю. Однако в ремиссии алкогольной зависимости патологическое влечение к алкоголю является ред-
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ким феноменом и даже при значительной выраженности не всегда становится прогностическим фактором 
рецидива. В настоящее время описаны и многие другие клинические рецидивоопасные факторы, которые 
необходимо учитывать при лечении и реабилитации лиц с алкогольной зависимостью. 

Ключевые слова: алкогольная зависимость, ремиссия, рецидивоопасные клинические ситуации, лечение. 
 
The review presents the clinical factors of destabilization of remission and relapse in alcohol dependence. Tra-

ditionally, among these factors the leading role belongs to the pathological craving for alcohol. However, the crav-
ing for alcohol is a rare phenomenon in remission from alcohol dependence and even if expressed significantly it 
does not always become a predictive factor for relapse. Currently, there are many other clinical relapse-dangerous 
factors which must be taken into account in the treatment and rehabilitation of alcohol-dependent individuals. 

Key words: alcohol dependence, remission, relapse-dangerous clinical conditions, treatment. 
 

I. M. Skvira 
The Clinical Structure of Remission from Alcohol Dependence 
Problemy Zdorov'ya i Ekologii. 2019 Jul-Sep; Vol 61 (3): 17–24 
 
 

В настоящее время чрезвычайно актуаль-
ным является вопрос эффективности лечения 
алкогольной зависимости (АЗ), которое бы 
позволяло не только приостанавливать про-
грессирование коморбидной патологии и 
улучшать качество жизни больных, но и фор-
мировать длительные ремиссии с возвращени-
ем пациентов в социум. Формирование и под-
держание ремиссии АЗ является актуальной и 
трудной задачей прежде всего из-за того, что 
на фоне воздержания от употребления алкого-
ля часто неожиданно возникают рецидиво-
опасные клинические ситуации (РОКС), пер-
вые признаки которых сопряжены с актуализа-
цией патологического влечения и высокой сте-
пенью риска рецидива алкоголизации. Успех 
лечения АЗ в значительной степени зависит от 
качества купирования и вторичной профилак-
тики РОКС. 

Следовательно, задача состоит в иденти-
фикации РОКС ремиссионного периода, чтобы 
поддерживающую терапию сделать в каждом 
конкретном случае адресной. На основе анали-
за литературных данных и многолетнего кли-
нического опыта мы выделили следующие, 
наиболее часто встречающиеся РОКС. 

1. Патологическое влечение к алкоголю 
(ПВА). В определениях отечественных авторов 
ПВА занимает место симптомов «первого ран-
га», патогномоничного признака, является 
стержневым синдромом АЗ, основным факто-
ром дестабилизации ремиссии и главной при-
чиной рецидивов АЗ [1–7]. 

В последние годы и зарубежные исследо-
ватели подчеркивают значимость патологиче-
ского влечения, обращают внимание на несо-
ответствие терминов «аддикция» и «зависи-
мость» и необходимость ввести в DSM-V бо-
лее точный термин «craving», соответствую-
щий отечественному ПВА [8]. 

Отмечено, что у лиц с АЗ первые 3–4 ме-
сяца после лечения сохраняющееся ПВА, как 
правило, проявляется при переутомлении, раз-

дражительности и осознается больными, как 
угроза срыва, что побуждает их обращаться к 
врачу. Осознание влечения и попытки его кон-
троля отмечены только после лечения, в том 
числе и не приведшего к ремиссии [9]. 

Неосознаваемость влечения у больных АЗ 
молодого возраста в раннем периоде заболева-
ния обусловлена их общей социально-
психологической незрелостью. Отсутствие 
осознания болезни, сочетающееся с эмоцио-
нально-личностными изменениями, определяет 
неудовлетворительный прогноз [10]. 

Наиболее благоприятный прогноз ремис-
сии наблюдался, если ПВА уже в первый год 
переходило в латентное состояние, носило 
стертый характер и не осознавалось как по-
требность в алкоголе, чему способствовали 
психосоциальная реадаптация и благоприятное 
социальное окружение [11]. 

Установлено, что ПВА представляет собой 
многокомпонентную структуру, в которой мож-
но выделить все составляющие психической де-
ятельности: идеаторную (мысленную), поведен-
ческую (волевую, деятельностную), эмоцио-
нальную, сенсорную и вегетативную [1]. 

В ремиссии АЗ среди компонентов ПВА о 
высоком риске рецидива свидетельствуют: же-
лание употребить алкоголь без борьбы моти-
вов, признание допустимости приема алкоголя 
и обдумывание ситуации выпивки (из прояв-
лений идеаторного компонента), раздражи-
тельность, чувство тревоги (из аффективных), 
активное стремление противоречить окружа-
ющим, снижение продуктивности на работе, 
имитация употребления алкоголя (из поведен-
ческих). Соматовегетативные проявления ПВА 
редко сопутствовали обострению влечения, 
являясь признаками высокого риска рецидива 
АЗ. Идеаторный и поведенческий компоненты 
ПВА у некоторых больных АЗ в ряде случаев 
феноменологически напоминали состояния, 
близкие к сверхценно-паранояльным либо да-
же идентичные им [1]. 
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у больных с различным преморбидным складом 
характера. Так, у астеников бывает более выра-
женным идеаторный компонент ПВА, а у возбу-
димых личностей — поведенческий [12]. 

В целом независимо от характерологиче-
ских и клинических особенностей ПВА состо-
ит из иерархии симптомов (по убыванию): аф-
фективных, вегетативных, идеаторных и пове-
денческих [13]. 

Отмечено наличие в ремиссии хронобио-
логических механизмов срывов, особенно у 
пациентов со злокачественным течением АЗ, у 
которых наибольшая вероятность срыва имела 
место в сезоны, месяцы и дни с максимальной 
выраженностью и изменением таких метеокли-
матических факторов, как барометрическое дав-
ление, гелио- и геомагнитная активность [14]. 

В ремиссии отмечают два типа актуализа-
ции ПВА: аутохтонный (эндогенный) и психо-
генный (экзогенный) [12]. 

Эндогенный тип ПВА, имеющий фазный 
характер, наблюдался у тяжелых больных, со-
провождался колебаниями настроения, субде-
прессивными состояниями с раздражительно-
стью, чувством дискомфорта, неусидчивостью, 
психической напряженностью, угрюмостью, 
резкостью в ответах, нарастающими в предобе-
денные часы. В это время у пациентов «все мыс-
ли вращаются вокруг выпивки». Вечером паци-
енты с трудом засыпают, ночью у них возникают 
сновидения алкогольного содержания [1]. 

Экзогенный тип актуализации ПВА прояв-
лялся у больных в питейных ситуациях, при 
встречах с собутыльниками, при виде алкого-
ля, при появлении соматической патологии (но 
не неврологической). Но, несмотря на то, что 
эндогенный тип ПВА бывает у тяжелых боль-
ных, он угасал в ремиссии быстрее, в течение 
первых 6 месяцев воздержания от алкоголя, 
тогда как экзогенный тип влечения к алкоголю 
угасает значительно медленнее, пропорцио-
нально длительности психической зависимо-
сти у этих больных [5]. 

В активной зависимости алкоголь играл 
значимую роль, выступая в качестве средства 
релаксации, эйфории, за счет аффективного 
мышления создающей психологическую защиту 
от отрицательных эмоций, способствовал повы-
шению самооценки, общению, был формой сте-
реотипного ритуального поведения. И в ремис-
сии поэтому имеется множество факторов, кото-
рые на биопсихосоциальных уровнях создавали 
мотивы для актуализации ПВА [1, 15]. 

И в то же время, несмотря на несомнен-
ную значимость ПВА как стержневого син-
дрома АЗ [1, 4], в ремиссии, как отмечал Кру-
пицкий Е. М. (2003), синдром ПВА является 
довольно редким клиническим феноменом [6]. 

К тому же имеются доказательства, что высо-
кая степень влечения к алкоголю (craving) не 
всегда является прогностическим фактором 
рецидива АЗ [16]. Поэтому в ремиссии АЗ 
необходимо учитывать и другие РОКС. 

2. Тревога. Уже в начале формирования 
ремиссии вследствие удаления алкоголя из 
жизненной сферы больного создавались субъ-
ективные и объективные предпосылки для 
возникновения состояния стресса, ведущего к 
повышению уровня тревоги. Умеренное по-
вышение тревоги, являясь фактором активации 
приспособительных реакций, способствовало 
адаптации к новым условиям жизни, а выра-
женная (патологическая) тревога неадекватна 
значимости ситуации, снижает эффективность 
реабилитации, приводя к нарушению деятель-
ности, аффективным расстройствам [17–22]. 

3. Аффективные расстройства (АР). АР 
могут возникать на любом этапе ремиссии. 
Главные симптомы: сниженное настроение, 
смутная тревога, телесный дискомфорт, апа-
тия, «неприкаянность», отсутствие побужде-
ний. На этом фоне может нарушиться сон, ап-
петит, могут появиться соматовегетативные 
симптомы, присущие абстинентной симптома-
тике, что приводит пациентов к поиску помощи 
у врачей различных специальностей [11, 18]. 
Подчеркивается, что аффективные расстройства 
в ремиссии неразвернутые, отличались струк-
турной нечеткостью, малой дифференцирован-
ностью, волнообразностью, синдромологиче-
ским непостоянством, диссоциацией депрессив-
ных и вегетативных нарушений [23]. 

Внешне это может проявляться в исчезно-
вении желания и возможности заниматься 
продуктивной интеллектуальной, в меньшей 
степени — физической деятельностью, значи-
тельном возрастании употребления никотина и 
кофеина. Иногда такие расстройства маскиру-
ются и заменяются определенными видами де-
ятельности, когда, к примеру, депрессивный 
фон реминисцента компенсируется повышен-
ной профессиональной деятельностью, не-
усидчивостью, разговорчивостью и даже ис-
кусственно повышенным настроением (так 
называемая «улыбающаяся депрессия», ассо-
циирующаяся со старым термином «алкоголь-
ный юмор») [18, 21]. Описаны различные вари-
анты аффективных расстройств в ремиссии АЗ: 
тревожно-астенический, тревожно-депрессивный, 
тревожно-фобический, тревожно-ипохондриче-
ский, тревожный с суицидальными тенденция-
ми, тревожно-дисфорический синдромы [18]. 
Неблагоприятными для реабилитации являют-
ся депрессивные расстройства с чувством 
безысходности, снижения самооценки, вины на 
фоне высокой тревоги, враждебности к окру-
жающим, неадекватности рассуждений. Лучше 
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для прогноза, если депрессивные расстройства 
в ремиссии проявляются апатией, жалобами на 
«упадок сил», «подавленное настроение» [24]. 

Считают, что депрессивные расстройства в 
ремиссии АЗ отличаются от депрессии эндо-
генного генеза и входят в структуру ПВА [25], 
по отношению к которому они могут быть ли-
бо первичными, либо вторичными [5]. 

Первичными считаются преморбидные 
аффективные проявления, превращающиеся в 
дальнейшем в сквозные симптомы АЗ, окра-
шивающие соответствующим образом всю 
картину болезни. Они выявляются в 20 %, а с 
учетом скрытых форм возможно и большее 
число случаев [3]. 

Вторичные аффективные нарушения воз-
никают под влиянием хронической алкоголь-
ной интоксикации [26], чаще носят тревожный 
либо дисфорический характер, отличаются вы-
сокой частотой черепно-мозговых травм и ор-
ганической неполноценности головного мозга 
в анамнезе [17]. 

Выявлено, что депрессии у пациентов с АЗ 
развиваются в 10–68 % случаев, что в несколько 
раз превышает их распространенность в популя-
ции [27–29]. На этапе становления ремиссии де-
прессии встречается у 68 % пациентов в виде 
тоскливых (28 %), дисфорических (25 %), асте-
нических (23 %), апатических с раздражительно-
стью (16 %), реже других (8 %) состояний [30]. 

Причем в последние десятилетия отмеча-
ется негативный патоморфоз АЗ с трансфор-
мацией аффективной патологии либо в сторо-
ну увеличения частоты атипичных, трудно 
дифференцируемых случаев, либо в сторону 
утяжеления симптоматики, коморбидности 
психических расстройств с тенденцией к более 
частому рецидивированию, рекуррентному те-
чению [17, 18, 30–32]. 

Патоморфоз депрессивных расстройств 
обнаружился еще и в том, что при ларвирован-
ных расстройствах присутствовал скрытый по-
тенциал аутоагрессии или витальное ощущение 
безысходности с явлениями «алкогольной 
фрустрации», «фобии трезвости», панических 
состояний и когнитивно-суицидальными тен-
денциями у 42 % исследованных пациентов [18]. 

В последние годы появились сообщения, 
что достаточно часто встречаются в ремиссии 
АЗ депрессивные хронические расстройства 
настроения (циклотимия и дистимия), однако 
ввиду их легкой выраженности и отсутствия у 
наркологов адекватной оценки аффективной 
сферы пациентов не всегда своевременно диа-
гностируются [9]. 

4. Алкогольный гипоманиакальный 
синдром (АГС). Описан АГС в ремиссии АЗ, 
причем выявлено, что в первой стадии АЗ в 
основном наблюдается «веселая мания», во 

второй — проявляются преимущественно 
«гневливая» и «навязчивая» гипомании. Осо-
бенности дисгармоничности у больных с АГС 
в структуре АЗ проявляются самими разнооб-
разными сочетаниями акцентуаций личностно-
го профиля по шкалам гипомании со шкалами 
импульсивности, ригидности аффекта, исте-
рии, аутизма. Возникал АГС вскоре после 
начала формирования ремиссии, его длитель-
ность колебалась от одних суток до недели с 
уменьшением выраженности во второй поло-
вине дня. В процессе удлинения ремиссии АГС 
мог трансформироваться в другие АР. Всегда 
возникал в результате алкогольной фрустрации 
вследствие нереализованных алкогольных 
ожиданий и, возникнув в любом периоде ре-
миссии, чаще всего заканчивался актуализаци-
ей ПВА и рецидивом. У части этих больных 
(16,52 %) состояния АГС предшествовали за-
поям. При повторении АГС реализация реци-
дивов совершалась по типу киндлинга [33]. 

5. Астенический синдром. Отмечают, что 
нередко в клинической структуре алкогольной 
ремиссии проявляются повышенная раздражи-
тельность, вспыльчивость, легкая возбуди-
мость, обидчивость, явления неврозо- и психо-
патоподобных нарушений, раздражительность 
вплоть до гетероагрессии, дисфории. Такие 
проявления астенического синдрома коррели-
руют с сохранностью ПВА, являются призна-
ками низкого качества ремиссии, предиктора-
ми высокого риска рецидива АЗ [34]. 

6. Синдром индуцированного опьянения 
(СИО). СИО у лиц с АЗ в ремиссии впервые 
описан Сосиным И. К. в 1983 году. СИО чаще 
наблюдался в ситуациях застолья, просмотра 
сцен с употреблением алкоголя, чтения книг на 
эту тему и представлял собой состояния с ма-
лопродуктивным психомоторным возбуждени-
ем, напоминающим по клинике алкогольное 
опьянение [19]. 

Позже наличие таких состояний у пациен-
тов с АЗ, иногда под другим названием («сухое 
опьянение», «псевдоопьянение»), было под-
тверждено и другими авторами [11]. Механиз-
мы возникновения СИО, несомненно, носят 
условно-рефлекторный характер. На разной 
стадии СИО у большинства больных может по-
являться влечение к алкоголю, наступает реци-
див алкогольной анозогнозии с желанием уси-
лить «псевдоопьянение» путем приема алкоголя, 
что нередко больными и реализуется [19]. 

7. Псевдоабстинентный синдром (ПАС). 
ПАЗ в ремиссии характеризовался слабостью, 
потливостью, беспокойством, тревогой, асте-
ническими расстройствами, тремором и выра-
женной «тягой» к алкоголю [35–38]. Выделены 
три формы ПАС: тоскливоапатическая, тре-
вожная и дисфороподобная [38]. При регуляр-
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ном наблюдении пациентов в условиях пени-
тенциарных учреждений ПАС был зарегистри-
рован у всех лиц с АЗ до полутора лет воздер-
жания от употребления алкоголя и изредка по-
являлся у отдельных пациентов до двухлетнего 
периода абстиненции [36]. По данным Шайду-
ковой Л. К. (2006), из 418 ремиссий 308 реци-
дивов у 102 лиц были прямо или косвенно обу-
словлены ПАС [38]. Появление ПАС вне ста-
ционара является факторов высокого риска 
срыва ремиссии и рецидива АЗ [11, 19, 37–38]. 

8. Нарушения сна. Нарушения сна пред-
ставляют собой одну из наиболее распростра-
ненных жалоб, озвучиваемых пациентами с АЗ 
на приеме у врача психиатра-нарколога. В 
осенне-зимний период сон бывает длительным 
(до 10–12 часов) в начале ремиссии (1–2 неде-
ли), а затем постепенно приходит в норму, что 
расценивают как реакцию выздоровления [11]. 
Неблагоприятными знаками в ремиссии АЗ 
считают неустойчивость сна, частые пробуж-
дения, избыточность даже нейтральных по те-
ме сновидений [11, 39]. По форме диссомниче-
ские расстройства разделяют на пресомниче-
ские, интрасомнические и постсомнические 
[11, 18]. Нарушения сна коррелируют с актуали-
зацией ПВА и своей длительностью характери-
зуют его выраженность [1, 2], на этапе становле-
ния ремиссии являются объективным признаком 
тяжести течения АЗ, недостаточной полноты ле-
чения и высокого риска рецидива [5]. 

9. Алкогольные сновидения. У лиц с АЗ 
могут возникать, причем с одинаковой часто-
той как в синдроме отмены алкоголя, так и в 
ремиссии алкогольные сновидения [2]. В них 
«виртуально» переживаются сцены, ярко отоб-
ражающие поведение больного по отношению 
к алкоголю: употребление или избегание (их 
называют «алкопетальные» или «алкофугаль-
ные») [1]. Первые 3–4 месяца ремиссии алко-
гольные сновидения, как правило, являются 
следствием скрытого ПВА, у ряда больных 
предшествуют ПАС, проявляются картинами 
празднеств, звуками текущей воды (вина), зво-
ном стекла, посуды. Благоприятным призна-
ком для последующей ремиссии считается из-
менение содержания сновидений — от полу-
чения удовольствия при выпивке до равноду-
шия и отрицательного отношения, как впрочем 
и постепенное урежение и исчезновение сно-
видений [36]. По содержанию «неискаженных» 
(при которых исполнение желаний может про-
исходить во сне) сновидений можно судить о 
подсознательном отношении больного к алко-
гольной проблеме. Установлено, что сновиде-
ния с «алкогольной» тематикой могут характе-
ризовать динамический процесс становления 
терапевтической ремиссии, выявлять качество 
и устойчивость трезвеннической установки и 

сигнализировать об актуализации алкогольно-
го влечения [1, 2, 19]. 

10. «Символическое пьянство». У неко-
торых пациентов в ремиссии и межзапойных 
периодах появляется несвойственная им ранее 
привычка употреблять безалкогольные напит-
ки, чаще минеральную воду. Такая привычка 
возникала как на фоне редуцированного обсес-
сивного влечения к алкоголю, так и вне навяз-
чивых мыслей об алкоголизации. В обоих слу-
чаях употребление воды приводило к успокое-
нию, избавлению от раздражительности, дур-
ного сна. Ритуальное употребление воды как 
бы замещает отдельные звенья условноре-
флекторного компонента употребления спирт-
ного, в том числе и  тактильного, принося 
больному удовлетворение. Но само ритуальное 
пьянство может усиливать психическую зави-
симость и приводить к срыву [40]. 

11. Предвестники запойных состояний. 
Специфические психопатологические рас-
стройства, названные авторами «предикцион-
ный комплекс», в преддверии развития истин-
ного запоя выявлены у 72 % больных. Наибо-
лее часто основными предвестниками предсто-
ящего приступа запоя являются: тревога, коле-
бания настроения с дисфорией, ухудшение са-
мочувствия, дисгрипнии, идеаторные наплывы 
алкогольной тематики, вегетативные симпто-
мы, сенсорные расстройства, «поведенческий 
репертуар». Продром надвигающегося запоя с 
течением запойного пьянства развивается, как 
правило, циклично, аутохтонно, нередко сов-
падая с гелиогеофизическими факторами, при-
водит к выраженному импульсному ПВА с 
сужением сознания по типу эквивалентов су-
дорожных расстройств [19]. 

12. Алгии. Болевые расстройства, особен-
но непостоянной локализации, неопреде-
ленного и меняющегося характера расценива-
ют как психосоматический симптом, характер-
ный для депрессии. Возникновение алгий в 
ремиссии может быть признаком пробуждаю-
щегося компульсивного влечения [11, 19]. Вы-
сказывалось предположение, что в основе ал-
гических проявлений ремиссионного периода 
лежат сенестопатии, которые являются обли-
гатным симптомом зависимостей и в интокси-
кации имеют положительную эмоциональную 
окраску, а вне интоксикации, в частности, в 
ремиссии сенестопатии являются источником 
разнообразных жалоб больных [11, 15]. 

13. Учащение курения в ремиссии. Ряд 
авторов обращал внимание, что увеличение 
курения у пациентов с АЗ в ремиссии повыша-
ет риск рецидива. Если же в процессе форми-
рования ремиссии пациенты с АЗ прекращают 
курение, то показатель рецидивов АЗ не уве-
личивается [41]. 
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14. Другие химические аддикции. В пе-
риод воздержания от употребления алкоголя у 
пациентов с АЗ описано злоупотребление кофе 
и крепким чаем, снотворными и транквилиза-
торами, другими лекарственными средствами 
[2, 3, 9, 11]. При этом чужеродная наркотиза-
ция в ремиссии при компульсивном влечении к 
алкоголю не приводит к психическому удовле-
творению, физическое состояние пациента 
остается дискомфортным. При обсессивном 
влечении к алкоголю больной в ремиссии вна-
чале может «насытить» себя любым эйфоризи-
рующим веществом, однако в таких случаях у 
него быстро обсессивное влечение сменяется 
компульсивным, которое потребует специфи-
ческого удовлетворения, после чего наступит 
рецидив [11]. 

15. Заместительные нехимические ад-
дикции. В период становления ремиссии па-
циенты с АЗ испытывают желание «подавить 
скуку», «справиться с серостью бытия», «од-
нообразием повседневной жизни». Они само-
стоятельно пытались усиливать «остроту 
чувств и впечатлений» путем переедания, 
увлечения острой пищей, азартными играми, 
«бегством в работу». Наблюдались также сек-
суальные аддикции, состояния «псевдодухов-
ного поиска». У воевавших ранее пациентов 
возникло пристрастие к экстремальным видам 
деятельности. Определенную роль в развитии 
таких увлечений играла социальная приемле-
мость и даже одобряемость окружением этих 
аддикций. Происходит замена алкоголизации на 
зависимость от «определенных предметов и ак-
тивностей», что требует учета при поддержи-
вающем лечении, так как может стать причиной 
расстройства адаптации с рецидивом [42]. 

Таким образом, определен диапазон неот-
ложных клинических ситуаций ремиссионного 
периода при алкогольной зависимости, которые 
являются показанием для проведения таргетной 
противорецидивной терапии. 
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