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В статье представлены результаты клинико-психопатологического, психологического и статистического обследо-
вания 60 больных алкогольным делирием. Показано, что клиническая картина алкогольного делирия у больных, про-
живающих в неблагополучной экологической обстановке (основная группа), оцененная по ряду параметров (варианты 
алкогольного делирия, характер возбуждения, разновидность выхода из психоза, переходные синдромы), имеет более 
тяжелый характер, по сравнению с таковой у больных из относительно удовлетворительной экологической террито-
рии (контрольная группа). Интеллектуально-мнестические нарушения у больных основной группы, изученные мето-
дом Векслера, более выражены, чем у больных контрольной. Диагностика интеллектуально-мнестических расстройств 
и их коррекция в постпсихотическом периоде алкогольного делирия позволят сформировать адекватную установку на 
проведение противоалкогольного лечения и разработать для больных дифференцированные реабилитационные меро-
приятия. 

Ключевые слова: алкогольный делирий, клиника, интеллектуально-мнестические расстройства, экологическая 
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The article contains the results of clinical psychopathological, psychological and statistical survey of 60 delirium tremens 

patients. According to the number of parameters (such as delirium tremens types, excitement character, variety of psychosis 
recovery, transient syndromes) the clinical picture of delirium tremens in patients living in environmentally unfriendly regions 
(the basic group) has been proved to be of more severe character in comparison with the clinical picture of delirium tremens in 
patients living in environmentally friendly areas (the control group). Intellectual and mnestic disorders studied with Wechsler’s 
method turned out to be more apparent in the basic group patients than those in the control group. The diagnostics of intellec-
tual and mnestic disorders and their correction in the post-psychotic period of delirium tremens will allow to form an adequate 
approach to the treatment of alcohol abuse and to develop different rehabilitation methods for patients. 
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Уровень распространённости алкогольных 
психозов является показателем не только упо-
требления алкоголя населением, но и его психи-
ческого здоровья [3, 7]. Известно, что изучение 
психических и поведенческих расстройств, вклю-
чая алкогольные психозы, крайне актуально в 
контексте сохранения жизнеспособности популя-
ции [10]. 

Клинические проявления алкогольных психо-
зов, их структура, закономерности течения опи-
саны достаточно полно как в отечественной, так и 
в зарубежной литературе [2, 6, 8, 9, 14, 17]. В то 
же время работы, посвященные изучению психи-
ческих нарушений после окончания алкогольных 
психозов, немногочисленны. Т.А. Абрамова [1] в 
структуре психических нарушений, обнаружива-
ющихся после окончания абортивного, типичного 
и тяжело протекающего алкогольных делириев, 
выявила наличие астенического синдрома, интел-

лектуально-мнестических нарушений и аффек-
тивных расстройств. Ю.П. Сиволап с соавт. [15] в 
период, непосредственно последовавший за ис-
чезновением психотической симптоматики у 
больных алкогольным делирием, наблюдали ха-
рактерную триаду психопатологических рас-
стройств, включающую когнитивную дисфунк-
цию, эмоциональные нарушения и алкогольную 
анозогнозию. На когнитивные нарушения после 
выхода из острого алкогольного галлюциноза об-
ращает внимание Т.И. Немкова [11]. В таком со-
стоянии она наблюдала неадекватно завышенную 
самооценку, снижение критики к заболеванию, 
игнорирование зависимости от алкоголя. Как 
видно, авторы обращают особое внимание на 
наличие в постпсихотическом периоде алкоголь-
ных психозов интеллектуально-мнестических 
нарушений, оказывающих влияние на состояние 
критической оценки перенесенного психоза и ал-
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когольной зависимости. О важности изучения 
интеллектуально-мнестических расстройств у 
больных алкогольным делирием свидетельствует 
предложенное А.Г. Гофманом с соавт. [4] разде-
ление клинических симптомов заболевания на 
продуктивные и дефицитарные. К первым отне-
сены обманы восприятия, чувственный бред, 
эмоциональные проявления; ко вторым – когни-
тивные нарушения: расстройства внимания, па-
мяти, мышления.  

В последние десятилетия в связи с выделени-
ем раздела экологической психиатрии внимание 
исследователей стало привлекать влияние состо-
яния окружающей среды на психическое здоровье 
населения. Нарушения психической деятельности 
при неблагоприятных экологических воздействи-
ях часто появляются раньше расстройств со сто-
роны других органов и систем [12]. 

Работы, выполненные на кафедре психиатрии 
и психосоматики Курского государственного ме-
дицинского университета, показали, что неблаго-
получная экологическая обстановка города Же-
лезногорска и Железногорского района – элек-
тромагнитное поле КМА, техногенное загрязне-
ние окружающей среды – способствовала утяже-
лению клинических проявлений алкогольного 
делирия. Это подтверждалось большим количе-
ством больных, перенесших два и более психоза, 
значительным преобладанием в психотическом 
состоянии двигательного и речевого беспокой-
ства и возбуждения в пределах постели, предпо-
чтительным литическим выходом из психоза, вы-
сокой средней его продолжительностью, неболь-
шим количеством больных с воспоминаниями 
болезненных переживаний и частично сохранны-
ми воспоминаниями реальных событий, большим 
числом (около 50%) случаев переходного психо-
органического синдрома. 

Целью исследования являлось изучение роли 
факторов экологического неблагополучия (на мо-
дели города Щекино и Щекинского района Туль-
ской области) в изменении клиники и возникно-
вении интеллектуально-мнестических нарушений 
у больных, перенесших алкогольный делирий.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

В настоящей работе представлены результаты 
клинико-психопатологического, психологическо-
го и статистического обследования 60 больных, 
впервые госпитализированных в наркологические 
учреждения Тульской области по поводу алко-
гольного делирия. В основную группу вошли 30 
больных, постоянно проживающих в городе Ще-
кино и Щекинском районе, относящихся к числу 
регионов с неблагополучной экологической об-

становкой – неблагополучные территории вслед-
ствие загрязнения окружающей природной среды 
от деятельности промышленных предприятий и 
транспорта [5]. Контрольная группа включала 30 
больных алкогольным делирием, проживающих в 
относительно удовлетворительной экологической 
обстановке – относительно благополучные терри-
тории с экологической обстановкой без выражен-
ных загрязнений окружающей природной среды 
от деятельности промышленных предприятий и 
автотранспорта, а также отсутствием радиоактив-
ных загрязнений вследствие Чернобыльской ава-
рии [5]. Все обследованные были мужского пола. 
Возрастной диапазон в основной и контрольной 
группах колебался от 23 до 52 лет. Средний воз-
раст в основной группе составил 36±1,7 года, в 
контрольной группе – 37±1,1 года. Преобладаю-
щее число больных в основной и контрольной 
группах употребляли суррогатный алкоголь: са-
могон, спиртовые настойки боярышника, перца 
стручкового, медицинский асептический раствор. 

Алкогольный делирий был диагностирован с 
использованием указаний МКБ-10 и Националь-
ного руководства по наркологии [16]. Интеллек-
туально-мнестические функции больных оцени-
вались методикой исследования интеллекта  
Д. Векслера перед выпиской из стационара после 
завершения лечения. В связи с громоздкостью 
процедуры тестирования полным вариантом ме-
тодики нами были выбраны несколько субтестов. 
Из группы вербальных субтестов: «общая понят-
ливость», «сходство» и «повторение цифр»; из 
группы невербальных: «кубики Косса», «недо-
стающие детали» и «шифровка». 

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проведена с помощью критерия (t) 
Стьюдента, критерия (U) Манна-Уитни. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Сравнительная оценка клинических проявле-
ний алкогольного делирия в обозначенных груп-
пах, проведенная путем анализа ряда параметров, 
отражающих тяжесть его течения (вариант алко-
гольного делирия, характер возбуждения, разно-
видность выхода из психоза, переходный син-
дром), показала, что для жителей региона с не-
благополучной экологической обстановкой ха-
рактерна более тяжелая клиника алкогольного 
делирия, по сравнению со случаями проживания в 
относительно удовлетворительной экологической 
обстановке.  

Изучение долевого распределения вариантов 
алкогольного делирия в основной и контрольной 
группах свидетельствует о том, что удельный вес 
больных с тяжелыми формами заболевания (де-
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лирий с судорожным синдромом, мусситирую-
щий делирий) выше в основной группе (соответ-
ственно 26,67% и 16,67%; p<0,05). В то же время 
более легкие формы алкогольного делирия (клас-
сический, систематизированный) в этой группе 
регистрировались с меньшим удельным весом 
(соответственно 33,33%; p<0,05 и 23,33%). Полу-
ченные результаты демонстрируют влияние не-
благополучной экологической обстановки у 
больных основной группы на формирование бо-
лее тяжелых вариантов алкогольного делирия. 

Оценка долевого распределения характера 
возбуждения у больных алкогольным делирием в 
зависимости от экологической обстановки в рай-
оне проживания показала более тяжелое течение 
заболевания в основной группе. Здесь наблюдал-
ся больший, чем в контрольной группе, удельный 
вес больных с двигательным беспокойством 
(46,67%; p<0,05) и возбуждением в пределах по-
стели (16,66%; p<0,05). В основной группе зафик-
сирована меньшая доля, по сравнению с кон-
трольной группой, выраженного возбуждения 
(соответственно 36,67%; 70,0%; p<0,05).  

При сравнительной оценке долевого распре-
деления разновидностей выхода из психоза обна-
ружено, что для больных основной группы харак-
терна литическая разновидность выхода (63,33%; 
p<0,05). Для больных контрольной группы более 
свойственен критический выход из психоза 
(56,67%; p<0,05). Как видно, по параметру «раз-
новидность выхода из психоза» экологическое 
неблагополучие способствует утяжелению алко-
гольного делирия. 

Клинические проявления после выхода из 
острого психотического состояния – переходные 
синдромы Вика – свидетельствуют о тяжести пе-
ренесенного алкогольного делирия. У больных, 
проживающих в регионе с неблагополучной эко-
логической обстановкой (основная группа), 
наибольшая доля приходилась на самый тяжелый 
переходный психоорганический синдром (60,0%; 
p<0,05). Она превышала в 3,6 раза аналогичный 
показатель в контрольной группе (16,66%). Для 
больных контрольной группы наиболее характер-
ным был синдром эмоционально-
гиперестетической слабости (астенический син-
дром), который регистрировался в 56,67% случа-
ев, что 2,83 раза больше, чем в основной группе 
(20,0%; p<0,05). Значительных отличий доли 
больных с резидуальным бредом в анализируе-
мых группах не наблюдалось (контрольная груп-
па – группа 26,67%, основная – 20,0%; p<0,05). 

Известно, что ведущими проявлениями орга-
нического психосиндрома (выявлен клинико-
психологическим методом у 60,0% больных ос-
новной группы и 16,6% – контрольной) являются 
нарушения мнестических и мыслительных про-

цессов. Они были изучены рядом субтестов мето-
дики исследования интеллекта Д. Векслера. Об-
наружены различия на высоком уровне статисти-
ческой значимости (p<0,01) в показателях вер-
бального, конструктивного и общего интеллекта у 
больных основной (проживающие в регионе с 
неблагополучной экологической обстановкой) и 
контрольной (регион проживания с относительно 
удовлетворительной экологической обстановкой) 
групп. Объем памяти, преимущественно опера-
тивной, а также концентрация, распределение, 
переключение внимания у больных основной 
группы ниже, чем у больных контрольной. Спо-
собность строить умозаключения на основе про-
шлого опыта, готовность к умственной деятель-
ности, самостоятельность и социальная зрелость 
суждений, способность к логическому обобще-
нию, абстрагированию, классификации, а также 
уровень развития понятийного мышления в 
большей степени сохранены у больных алкоголь-
ным делирием, проживающих в относительно 
удовлетворительной экологической обстановке. 
Кроме того, для них характерны более высокие 
уровни зрительно-моторной координации, скоро-
сти формирования новых навыков, аналитико-
синтетических способностей, пространственного 
воображения, восприятия, способности диффе-
ренцировать существенное от второстепенного, а 
также умение анализировать целое через состав-
ляющие его части.  

Полученные результаты комплексного обсле-
дования свидетельствуют о том, что сохранность 
интеллектуально-мнестической сферы больных, 
перенесших алкогольный делирий, проживающих 
в регионе с относительно удовлетворительной 
экологической обстановкой, выше.  

Лечение больных алкогольным делирием 
осуществлялось в три этапа. На первом этапе 
(психотическом) проводили мероприятия, 
направленные на уменьшение интоксикации, ку-
пировали психопатологические расстройства, 
поддерживали жизненно важные функции орга-
низма. Лечение на втором этапе (постпсихотиче-
ском) предусматривало восстановление и норма-
лизацию обменных процессов, воздействие на 
переходные синдромы Вика (органический пси-
хосиндром, резидуальный бред, астенический 
симптомокомплекс). На третьем этапе (реабили-
тационном) воздействовали на мотивационно-
эмоциональные сдвиги, лежащие в основе стрем-
ления к повторному приему алкоголя. Речь шла о 
противоалкогольной терапии на фоне продолжа-
ющихся мероприятий второго этапа. Она была 
направлена на стабилизацию настроения, редук-
цию патологического влечения к алкоголю, фор-
мирование установок на трезвый образ жизни, 
профилактику рецидивов. Терапевтические меро-
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приятия проводили с учетом наличия у больных 
сопутствующей соматической и неврологической 
патологии. 

Для лечения больных алкогольным делирием 
использовали разнообразные терапевтические 
подходы [13]. Они включали детоксикационную и 
дегидратационную терапию, коррекцию метабо-
лических нарушений, витаминотерапию, симпто-
матическую терапию, купирование психопатоло-
гических расстройств, нейрометаболическую те-
рапию. 

Нейрометаболическая коррекция, направлен-
ная на проявления органической патологии го-
ловного мозга у больных алкогольным делирием, 
не должна ограничиваться назначением препара-
тов с ноотропным эффектом. Для этих целей 
применяли более широкий круг медикаментозных 
средств, обладающих нейрометаболическим дей-
ствием: витамины, гепатотропные средства, анти-
оксиданты. Корригирующие мероприятия учиты-
вали отягчающее влияние факторов экологиче-
ского неблагополучия. В таких случаях чередова-
ли курсы парентерального введения ноотропов 
(пирацетам, пикамилон) с курсами их приема 
внутрь (аминалон, пантогам, семакс, фенотро-
пил). При проживании в регионе с относительно 
удовлетворительной экологической обстановкой 
ограничивали курс лечения приемом ноотропов 
только перорально. У больных из региона эколо-
гического неблагополучия ноотропы сочетали с 
ангиопротекторами (церебролизин 10 мл/сут. 
внутривенно, инстенон 2 мл/сут. внутривенно ка-
пельно).  

У всех больных алкогольным делирием обя-
зательным и первоочередным компонентом 
нейрометаболической коррекции являлось назна-
чение тиамина (витамина В1). Тиамин вводили 
внутримышечно 2-3 раза по 100 мг. Его суточную 
дозу увеличивали до 500 мг больным, прожива-
ющим в регионе с неблагополучной экологиче-
ской обстановкой. Назначение тиамина у них до-
полнялось пиридоксином (витамин В6) и никоти-
новой кислотой (витамин РР), которые вводились 
внутривенно. После завершения курса паренте-
ральной терапии витаминами больных из эколо-
гически неблагополучного региона переводили на 
пероральный прием препарата мильгамма, содер-
жащего нейротропные витамины группы В (по 1 
драже 3 раза в день в течение месяца).  

Учитывая тесные гепатоцеребральные взаи-
мосвязи у больных алкогольной зависимостью и 
рекомендации по коррекции алкогольной дегра-
дации гепатотропными средствами, для нейроме-
таболической коррекции использовали гепато-
тропные средства. При проживании в регионе с 
неблагополучной экологической обстановкой 
проводили курсы парентерального введения гепа-

тотропных средств (метадоксил 300-600 мг/сут. 
внутривенно, тиоктовая кислота 300-600 мг/сут. 
внутривенно и др.). После выписки из стационара 
больным рекомендовали прием метадоксила в 
амбулаторных условиях до 3 месяцев по 500 мг  
3 раза в сутки.  

Антиоксидантную терапию, обладающую эф-
фектом нейрометаболической коррекции, назна-
чали всем больным алкогольным делирием с про-
явлениями органической патологии головного 
мозга. При наличии указаний на проживание в 
регионе с неблагополучной экологической обста-
новкой антиоксидантная терапия начиналась на 
первом (психотическом) этапе лечения водорас-
творимыми антиоксидантами (мексидолом по  
4-8 мл 5% раствора внутривенно капельно) с по-
следующим переходом на втором и третьем эта-
пах лечения на жирорастворимый антиоксидант 
токоферол (по 100 мг в сутки). Таким больным 
рекомендовали длительный прием (до 3 месяцев) 
токоферола (по 100 мг/сут.) амбулаторно. Ис-
пользование антиоксидантов позволяет влиять на 
процессы перекисного окисления липидов и про-
ницаемость мембран, что в конечном итоге по-
вышает резистентность организма к действию 
экзогенных факторов среды. 

Необходимость применяемого подхода к про-
ведению нейрометаболической коррекции боль-
ным алкогольным делирием, проживающим в ре-
гионе экологического неблагополучия, возрастала 
в связи с высоким удельным весом среди них лиц 
с органическим поражением головного мозга. По 
сравнению со «Стандартами», здесь расширялся 
круг ноотропов, ангиопротекторов, гепатотроп-
ных средств, антиоксидантов, использовался 
дифференцированный подход при выборе спосо-
бов введения и доз витаминов. 

Таким образом, клиническая картина алко-
гольного делирия у лиц, проживающих в регионе 
с неблагополучной экологической обстановкой, 
характеризуется более тяжелым течением заболе-
вания. О тяжести клиники алкогольного делирия 
свидетельствовали преобладание в основной 
группе тяжелых форм алкогольного делирия, в 
психотическом состоянии двигательного беспо-
койства и возбуждения в пределах постели, пред-
почтительный литический выход из психоза, по-
чти две трети случаев переходного психооргани-
ческого синдрома после выхода из острого психо-
тического состояния.  

Неблагополучная экологическая обстановка 
города Щекино и Щекинского района Тульской 
области (загрязнение окружающей природной 
среды от деятельности промышленных предприя-
тий и транспорта) обусловливает утяжеление 
клинических проявлений алкогольного делирия. 
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Диагностика интеллектуально-мнестических 
расстройств и их коррекция в постпсихотическом 
периоде алкогольного делирия позволят сформи-
ровать адекватную установку на проведение про-
тивоалкогольного лечения и разработать для 
больных дифференцированные реабилитацион-
ные мероприятия. 
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