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Общие данные 
Злоупотребление алкоголем относится к основным 

причинам ухудшения не только психического, но и фи-
зического здоровья, а также к ведущим факторам риска 
преждевременных смертей, и поэтому представляет со-
бой серьезную проблему не только психиатрии и нарко-
логии, но и клинической медицины в целом. 
Расстройства, связанные с алкоголем, можно разде-

лить на две основные совокупности:  
1) злоупотребление алкоголем и зависимость от алко-

голя (алкоголизм), которые в DSM-5 объединены об-
щим термином «расстройство употребления алкоголя» 
(alcohol use disorder);  

2) расстройства, вызванные алкоголем, включающие 
все медицинские последствия его чрезмерного употреб-
ления, в том числе болезни внутренних органов, пора-
жение центральной и периферической нервной систе-
мы и психические расстройства, например алкоголь-
ные психозы. 
Эпидемиологическое исследование National Survey on 

Drug Use and Health, проведенное в США в 2023 г., по-
казало наличие признаков расстройства употребления 
алкоголя у 10,9% людей в возрасте 18 лет и старше и у 
2,9% детей (подростков) в возрасте от 12 до 17 лет [1]. 
По данным National Institute on Alcohol Abuse and Al-

coholism (NIAAA), в 2020–2021 гг. ежегодное количе-
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ство алкогольных смертей в США по сравнению с 2016–
2017 гг. увеличилось на 29% и достигло примерно  
178 тыс., что составляет 5% от общей летальности насе-
ления [2]. 
Помощь пациентам с расстройством употребления 

алкоголя включает лечение состояния отмены алкого-
ля как инициирующее вмешательство с последующей 
противорецидивной терапией либо (при отсутствии ре-
миссии) терапией, направленной на предотвращение 
рецидивов, а также лечение медицинских последствий 
чрезмерного потребления алкоголя, включая болезни 
внутренних органов. 

 
Острые алкогольные расстройства 
Отмена алкоголя рассматривается в качестве опасно-

го и нередко угрожающего жизни состояния, что опре-
деляет необходимость применения наиболее эффек-
тивных средств ее профилактики и купирования. 
Выбор лекарственных средств в терапии синдрома от-

мены во многом определяется фармакологией алкоголя. 
Алкоголь (этиловый спирт, этанол) выступает в роли 

позитивного аллостерического модулятора (агониста) 
рецепторов гамма-аминомасляной кислоты (ГАМК) ти-
па А, или ГАМКА-рецепторов. Прекращение употребле-
ния либо уменьшение дозы алкоголя у индивидов с ал-
когольной зависимостью приводит к возбуждению этих 
рецепторов как одной из ключевых причин состояния 
отмены алкоголя и его осложнений, а именно алкоголь-
ных судорог (алкогольной эпилепсии) и алкогольного 
делирия (белой горячки)1 [3]. 
Аллостерическими модуляторами ГАМКА-рецепто-

ров также служат бензодиазепины2, проявляющие 
сходную с этанолом фармакологическую активность, 
что позволяет рассматривать их применение в качестве 
золотого стандарта в смягчении синдрома отмены ал-
коголя и предупреждении его осложнений. 
Бензодиазепины занимают соседние по отношению к 

алкоголю субъединицы рецепторов ГАМК, которые но-
сят название бензодиазепиновых рецепторов. 
Препаратами первой линии из группы бензодиазепи-

нов в лечении острых алкогольных расстройств яв-
ляются диазепам и хлордиазепоксид. 
Во вторую очередь в терапии отмены алкоголя ис-

пользуются оксазепам и лоразепам. Уступая хлордиазе-
поксиду и особенно диазепаму в мощности, эти ле-
карства не образуют фармакологически активных мета-
болитов, не создают выраженной нагрузки на печень и 
достаточно быстро выводятся из организма, что позво-
ляет назначать их пожилым и ослабленным пациентам, 
а также пациентам с серьезными формами болезни 
печени, в том числе алкогольного происхождения. 
В тех случаях, когда вопреки превентивным мерам 

алкогольный делирий все же развивается, в его лече-

нии также используются бензодиазепины, причем из 
первой линии и нередко в высоких дозах: диазепам – до 
120 мг (а в наиболее тяжелых и резистентных случаях – 
до 240 мг) и хлордиазепоксид – до 90 мг3 [4]. 

 
Алкогольная болезнь печени 
Расстройства, вызванные употреблением алкоголя, 

наряду с алкогольным панкреатитом и сердечно-сосу-
дистыми болезнями включают алкогольную болезнь 
печени, которая проявляется следующими основными 
формами, в ряде случаев встречающимися одновремен-
но у одних и тех же пациентов: алкогольный стеатоз 
печени (свыше 90%), алкогольный гепатит (10–35%) и 
алкогольный цирроз печени (10–20%). Кроме того, ис-
ходом алкогольной болезни печени, особенно в случае 
цирроза печени в сочетании с накоплением железа, мо-
жет быть гепатоцеллюлярная карцинома [5].  
Печеночная энцефалопатия рассматривается как 

нейропсихиатрический синдром, который развивается 
у пациентов с острой или хронической печеночной не-
достаточностью. 
Возможные проявления печеночной энцефалопатии 

включают ухудшение концентрации внимания и нару-
шения памяти, тревогу, снижение настроения и рас-
стройства сна, судороги, выраженную слабость с невоз-
можностью вертикального положения, дезориентацию 
и кому. 
В основе печеночной энцефалопатии, как и ряда дру-

гих нейропсихиатрических расстройств, лежат окисли-
тельный стресс, системное воспаление, нейровоспале-
ние и связанная с ним избыточная активность глиаль-
ных структур, образование ложных нейротрансмитте-
ров и другие факторы [6, 7]. 
Ключевое значение в патогенезе печеночной энцефало-

патии придается нарушению выведения аммиака из 
печени и его накопление в организме (гипераммоние-
мию), в том числе в паренхиматозных органах и головном 
мозге, что наряду со снижением функции печени может 
вызываться высокой белковой нагрузкой, сепсисом, запо-
рами и желудочно-кишечным кровотечением, а также 
патологической активностью кишечных бактерий [8]. 
Необходимо принимать во внимание, что симптомы 

печеночной энцефалопатии не обнаруживают прямой 
корреляции с уровнем аммиака и не всегда исчезают 
при его нормализации [7]. 
Гипераммониемия усиливает нейротоксические 

эффекты глутамата и повышает активность системы 
ГАМКА-рецепторов, и последний фактор рассматрива-
ется в качестве прямого триггера печеночной энцефа-
лопатии. 
Серьезная трудность оказания помощи пациентам с 

расстройством употребления алкоголя в сочетании с 
алкогольной болезнью печени и печеночной недоста-

1 Кроме того, отмена алкоголя может осложняться сравнительно доброкачественными галлюцинациями, не рассматриваемыми в качестве 
делириозных симптомов. 
2 Наряду с бензодиазепинами аллостерическими модуляторами ГАМКА-рецепторов являются барбитураты и пропофол. 
3 В связи с возможными побочными эффектами и существенным риском осложнений бензодиазепины в высоких и тем более в очень высоких 
дозах могут назначаться исключительно в отделениях реанимации (либо палатах интенсивной терапии) под наблюдением анестезиолога-
реаниматолога.
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точностью заключается в том, что бензодиазепины как 
препараты выбора в лечении отмены алкоголя и ее 
осложнений способны провоцировать развитие острой 
печеночной энцефалопатии. 
Анализ наблюдений 865 пациентов с циррозом пече-

ни и асцитом показал, что двухдневное применение 
бензодиазепинов не сопровождается нейропсихиатри-
ческими рисками, тогда как продолжение приема в 
пять раз увеличивает вероятность развития печеночной 
энцефалопатии впервые в жизни с третьего по десятый 
день терапии [9]. 
Существуют природные (эндогенные) вещества, обла-

дающие аналогичной с бензодиазепинами фармаколо-
гической активностью и получившие название «эндо-
зепинов» [10]. Сходные с бензодиазепинами субстан-
ции в незначительных количествах иногда обнаружи-
ваются в крови здоровых людей, и их содержание повы-
шается у пациентов с циррозом печени как в сочетании 
с печеночной энцефалопатией, так и без нее [8]. 
Радиоиммунные исследования показывают суще-

ственное увеличение способности биологических жид-
костей пациентов с печеночной энцефалопатией по 
сравнению с контрольной группой к связыванию с бен-
зодиазепиновыми рецепторами [11]. 
Источники эндогенных бензодиазепиноподобных ве-

ществ включают некоторые продукты питания, пре-
имущественно растительного происхождения, но ос-
новную роль в синтезе природных аналогов бензодиа-
зепинов играет бактериальная микрофлора, патологи-
ческая активность которой возрастает при выраженных 
проявлениях алкогольной болезни печени, включая 
острый алкогольный гепатит и цирроз печени. 
Показано, что «эндозепины», наряду с традиционны-

ми бензодиазепинами, способны провоцировать пече-
ночную энцефалопатию, и это определяет назначение 
антибиотиков, и в первую очередь рифаксимина, паци-
ентам с циррозом печени. 
Подавляя патологический рост кишечных бактерий и 

предотвращая синтез кишечными бактериями эндоген-
ных бензодиазепиноподобных веществ (а также выде-
ление этими же бактериями аммиака), рифаксимин4 
снижает риск печеночной энцефалопатии [8]. 

 
Предупреждение и лечение печеночной 
энцефалопатии 
Меры профилактики включают лечение болезней 

печени и целенаправленное воздействие на возможные 
триггеры печеночной энцефалопатии, в том числе вос-
паление, нейровоспаление и окислительный стресс [7]. 
Наряду с рифаксимином, подавляющим патологиче-

скую активность бактериальной флоры кишечника, 
применяется лактулоза5 [6]. 
В процессе доклинических и клинических испытаний 

находятся глицеролфенилбутират/натрия фенилбути-

рат, орнитина фенилацетат, искусственные бактерии, 
перитонеальный диализ с поддержкой липосом, мик-
росферы с активированным углем, замещающая глю-
таминсинтетаза, а также стероидные антагонисты 
ГАМКА-рецепторов [12]. 
При тяжелых формах болезни печени, осложненной 

печеночной энцефалопатией, может производиться 
трансплантация печени, при этом соотношение показа-
ний и противопоказаний в таких ситуациях остается 
предметом дискуссий. С одной стороны, транспланта-
ция печени способна обеспечить выраженный терапев-
тический эффект благодаря устранению первопричины 
печеночной энцефалопатии, что позволяет расцени-
вать последнюю как серьезное показание для пересад-
ки. С другой стороны, тяжесть печеночной энцефалопа-
тии может отражать прогрессирующий характер болез-
ни печени и служить маркером значительных нейро-
когнитивных нарушений, потенциально осложняющих 
исходы вмешательства и вызывающих сомнения в об-
основанности данного клинического показания [13]. 
Сообщается о положительных результатах фекальной 

трансплантации микробиоты в предупреждении реци-
дивов печеночной энцефалопатии [14]. 
В наркологической практике необходимо учитывать 

риски, связанные с применением бензодиазепинов. 
Бензодиазепины следует назначать короткими курса-

ми, отдавая предпочтение препаратам, не образующим 
активных метаболитов и относительно быстро выводя-
щихся из организма – оксазепаму и лоразепаму. 
Определенную альтернативу бензодиазепинам в 

лечении синдрома отмены алкоголя и предупреждении 
его осложнений у пациентов с серьезными проявления-
ми алкогольной болезни печени и существенным рис-
ком печеночной энцефалопатии представляют барби-
тураты, а также лекарственные средства с отличными 
от бензодиазепинов механизмами фармакологического 
действия: антиконвульсанты (вальпроевая кислота, 
карбамазепин, окскарбазепин, габапентин и прегаба-
лин) и агонисты центральных альфа-2-адренорецепто-
ров (клонидин и гуанфацин). 
При оказании помощи пациентам с расстройством 

употребления алкоголя, особенно в условиях психиат-
рической и наркологической клиники, в которых воз-
можности общей клинической диагностики могут быть 
ограничены, необходимо оценивать состояние печени и 
хотя бы приблизительный риск развития печеночной 
энцефалопатии. 

 
Заключение 
Синдром отмены алкоголя представляет собой не-

отложное и в ряде случаев угрожающее жизни состоя-
ние, что определяет необходимость применения экс-
тренных и патогенетически обоснованных терапевти-
ческих вмешательств. 

4 Преимуществом рифаксимина служит его местное действие без системных эффектов, поскольку этот антибиотик практически не поступает  
в системный кровоток. 
5 Дисахарид, синтетический аналог лактозы, обладающий свойствами осмотического слабительного и способствующий выведению аммиака; 
подобно рифаксимину, практически не всасывается из желудочно-кишечного тракта и не проявляет системных эффектов.
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Лекция / Lecture

Золотым стандартом в смягчении отмены алкоголя и 
предупреждении ее осложнений, а также в терапии ал-
когольного делирия являются бензодиазепины. В то же 
время необходимо принимать во внимание, что у паци-
ентов с серьезными формами алкогольной болезни 
печени (а также поражения печени неалкогольной или 
смешанной этиологии) бензодиазепины способны про-
воцировать развитие печеночной энцефалопатии. Та-
ким образом, неотложная терапия острых алкогольных 
расстройств приходит в определенное противоречие с 
лечением алкогольной болезни печени, что требует по-
иска наиболее осторожных лечебных подходов: на-
значения бензодиазепинов не более чем на двухднев-
ный курс (с предпочтением препаратов с ускоренными 
фармакокинетическими параметрами) либо примене-

ния альтернативных лекарственных средств – антикон-
вульсантов или агонистов центральных альфа-2-адре-
норецепторов. 
Терапия отмены алкоголя должна сопровождаться 

мерами профилактики печеночной энцефалопатии с 
целенаправленным воздействием на потенциальные 
триггерные факторы, в том числе патологическую ак-
тивность кишечных бактерий и повышенное содержа-
ние аммиака в организме. 
 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Conflict of interests. The authors declare no conflict of interests. 

 
Список литературы доступен на сайте журнала https://klin-razbor.ru/ 
The list of references is available on the journal‘s website https://klin-razbor.ru/

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ INFORMATION ABOUT THE AUTHORS
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