ЛЕЧЕНИЕ СОСТОЯНИЙ, СВЯЗАННЫХ С УПОТРЕБЛЕНИЕМ КОКАИНА И ДРУГИХ ПСИХОМОТОРНЫХ СТИМУЛЯТОРОВ
В связи с тем что при кокаиновой зависимости депривационные состояния имеют относительно мягкие клинические про​явления (депрессивные симптомы, дисфория, повышенный ап​петит, утомляемость, вялость, гиперсомния и дневная сонли​вость, брадикардия), специальная антиабстинентная терапия, как правило, не проводится. В этом состоит одно из главных отличий терапии кокаиновой наркомании от лечения алкого​лизма и опиоидной зависимости.
Ведущей терапевтической проблемой кокаиновой зависимос​ти является подавление влечения к приему наркотика.
Поскольку Кокаин подавляет обратный нейрональный захват (геир(аке) норадреналина (в меньшей степени -- серотонина и дофамина), патогенетически оправданным в лечении кокаиниз​ма является применение антидепрессантов с выраженной норадренергической активностью — Дезипрамина (фармакология это​го препарата в данном справочном руководстве не описывает​ся), а также Мапротилина, Имипрамина, Кломипрамина, Амитриптилина, Флуоксетина. Однако следует отметить, что данные об эффективности указанного лечения носят противоречивый характер [Winger G. е1 а!., 1992; О'Вrien С.Р., 1996].
Существуют сведения, что потребность в Кокаине может сни​жаться под действием ингибиторов обратного захвата серотони​на, в частности Флуоксетина.
В некоторых странах для лечения кокаинизма используют парциальный опиоидный агонист Бупренорфин, однако, по на​шему мнению, оправданность данного подхода имеет еще бо​лее спорный характер, чем метадоновые программы в терапии опиоидной зависимости (см. раздел 2.3, "Лечение метадоном"). Кроме того, в России отсутствует правовая основа для исполь​зования наркотических анальгетиков в лечении наркомании.
Психомоторные стимуляторы {Амфетамин и его производ​ные — Метамфетамин и Метилендиоксиметамфетамин (МОМА, Экстази), в данном справочном руководстве не рас​сматриваемые] при хроническом приеме вызывают клиничес​кие проявления зависимости и депривационных состояний, близкие к таковым у Кокаина, что определяет сходство тера​певтических подходов.
В определенной мере отвыкание от Амфетамина и других психостимуляторов можно облегчить с помощью Сиднокарба, однако подобная заместительная терапия дает нестойкий эф​фект, К стимулирующим эффектам Кофеина пациенты, принимающие психостимуляторы, обычно обнаруживают выраженную толерантность.
Определенной альтернативой антидепрессантам и Сиднокарбу в лечении состояний, связанных со злоупотреблением психомо​торными стимуляторами, представляется дофаминергический препарат Бромокриптин.
Токсические психозы, вызванные приемом психостимуля​торов, лечат нейролептиками, выбор которых определяется особенностями психотических синдромов и индивидуальной переносимостью отдельных препаратов. Чаще с этой целью применяют Галоперидол, Перфеназин, Трифлуоперазин, а также другие нейролептики с селективным компонентом антипсихо​тического действия. С известным эффектом могут использо​ваться и алифатические производные фенотиазина — Хлорп-ромазин и Левомепромазин. Существует опыт применения Рисперидона и Сультоприда при кокаиновых психозах. По мино​вании наиболее острых психотических проявлений и при хо​рошей переносимости производных бутирофенона может быть назначен Пимозид.
Применение нейролептиков с целью редукции влечения к приему Кокаина и амфетаминоподобных веществ алогично с точки зрения механизмов формирования зависимости и пол​ностью неэффективно (нейролептики в известной мере явля​ются фармакологическими антагонистами психостимуляторов и могут даже усилить депривационные состояния, связанные с их отменой).
Судорожные синдромы, развивающиеся при злоупотребле​нии психомоторными стимуляторами амфетаминового ряда и Кокаином, устраняются с помощью антиконвульсантов (Фенитоин, Карбамазепин, Кислота вальпроевая), а также барбитура​тов и производных бензодиазепина, в первую очередь Диазе-пама и Лоразепама.
