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нетрезвом состоянии дорожно�транспортных происшествий
в среднем примерно на 20%.

Оказание помощи после аварииОказание помощи после аварииОказание помощи после аварииОказание помощи после аварииОказание помощи после аварии
Качественная медицинская помощь, после аварии яв�

ляется решающим условием, определяющим шансы на вы�
живание для ее жертв. Необходимо внедрение непрерыв�
ной цепочки мероприятий по оказанию помощи – от места
аварии до доступных служб скорой помощи, эффективного
лечения и реабилитации.

В Республике Беларусь, и в частности, в г. Минске реализо�
ваны комплексные организационные и практические мероп�
риятия, запланированные на 2010 год, позволившие сохра�
нить положительные тенденции в обеспечении безопасности
дорожного движения, наметившиеся в последние годы. Отме�
чается снижение учетных ДТП по сравнению с 2009 годом на
15,2%, числа пострадавших на 13,2%, погибших – на 10,5%.
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Âîåííî-ìåäèöèíñêèé ôàêóëüòåò
â ÓÎ “Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò”

Âíåçàïíàÿ ñåðäå÷íàÿ ñìåðòü (ÂÑÑ) – îäíà èç îñíîâíûõ ïðè÷èí ãèáåëè ëþäåé. Â ðàçâèòûõ ñòðàíàõ ìèðà
îíà ñîñòàâëÿåò ïîëîâèíó âñåõ ñëó÷àåâ ñìåðòè îò èøåìè÷åñêîé áîëåçíè ñåðäöà. Â ñòàòüå ïðèâåäåíû îáíîâëåí-
íûå ðåêîìåíäàöèè Àìåðèêàíñêîé Àññîöèàöèè ñåðäå÷íûõ çàáîëåâàíèé (AHA) ïî ñåðäå÷íî-ëåãî÷íîé ðåàíèìàöèè
(ÑËÐ) è íåîòëîæíîé ïîìîùè ïðè ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûõ çàáîëåâàíèÿõ îò 2010 ã.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ñåðäå÷íî-ëåãî÷íàÿ ðåàíèìàöèÿ (ÑËÐ), èñêóññòâåííîå äûõàíèå, êîìïðåññèîííîå
ñæàòèå, äåôèáðèëëÿöèÿ, ðåêîìåíäàöèè

Y. L. Zhuravkov, À. À. Koroleva
MODERN ASPECTS OFF CARDIOPULMONARY RESUSCITATION. REPORT 1

Sudden cardiac death (SCD) is one of principal causes of people“s destruction. It makes half of all cases of death
from the ischemic heart diseases in the developed countries. The updated references of the American Heart Association
(AHA) on cardiopulmonary resuscitation (CPR) and emergency cardiovascular care science with treatment 2010
recommendations are resulted in the article.

Key words: ñardiopulmonary resuscitation (CPR), artificial ventilation, compressive pressing, defibrillation,
recomendations

В статье изложены основные положения рекоменда�
  ций Американской Ассоциации сердечных заболе�

ваний (AHA) по сердечно�легочной реанимации (СЛР) и нео�
тложной помощи при сердечно�сосудистых заболеваниях от
2010 г. (далее�просто Рекомендации) и изменения в срав�
нении предлагавшимися ранее рекомендациями. Полный
текст рекомендаций и ссылки на первоисточники можно
найти в рекомендациях AHA по СЛР и неотложной помощи
при сердечно�сосудистых заболеваниях от 2010 г., опубли�
кованных в журнале Circulation в октябре 2010 г., а также в

подробном резюме Международного согласительного отче�
та по СЛР и неотложной помощи при сердечно�сосудистых
заболеваниях с рекомендациями по лечению от 2010 г.,
опубликованном одновременно в журналах Circulation и
Resuscitation.

В Рекомендациях AHA по СЛР и неотложной помощи при
сердечно�сосудистых заболеваниях от 2005 г. подчеркива�
лась важность качественного выполнения компрессионных
сжатий грудной клетки (с надлежащей частотой и глубиной
вдавливания, полным расправлением грудной клетки пос�
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Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1.Рис. 1. Новый комплекс мероприятий по предотвраще�
нию смерти взрослых пациентов, рекомендованный AHA.

ле каждого сжатия и минимальными интервалами между
сжатиями). Исследования, опубликованные до и после 2005
г., показали следующее: 1) качество выполнения компрес�
сионных сжатий грудной клетки требует улучшения; 2) уров�
ни выживаемости при остановке сердца вне медицинско�
го учреждения могут существенно варьировать в зависи�
мости от того, кто оказывает неотложную помощь; 3) боль�
шинство пострадавших от внезапной остановки сердца вне
медицинского учреждения не получает помощи (СЛР) от слу�
чайных свидетелей. Изменения в Рекомендациях от 2010 г.
направлены на решение этих проблем, а также на облегче�
ние последствий остановки сердца посредством помощи,
оказываемой после остановки сердца.

Эксперты подчеркивают важность качественного вы�Эксперты подчеркивают важность качественного вы�Эксперты подчеркивают важность качественного вы�Эксперты подчеркивают важность качественного вы�Эксперты подчеркивают важность качественного вы�
полнения СЛРполнения СЛРполнения СЛРполнения СЛРполнения СЛР:

· частота компрессионных сжатий должна составлять
не менее 100 сжатий в минуту;

· глубина вдавливания должна составлять не менее 5

см для взрослых и не менее одной трети диаметра грудной
клетки для детей и грудных детей (приблизительно 4 см у
грудных детей и 5 см у детей). Обратите внимание, что глу�
бина в 4�5 см уже не используется для взрослых, а абсолют�
ная глубина, указанная для детей и грудных детей, увеличе�
на по сравнению с глубиной, указанной в предыдущих вер�
сиях Рекомендаций;

· грудная клетка должна полностью расправляться пос�
ле каждого сжатия;

· интервалы между сжатиями грудной клетки должны
быть минимальными;

· следует избегать избыточной вентиляции легких.
Рекомендованное соотношение «сжатия�вдохи» 30:2 при

оказании помощи взрослым, детям и грудным детям (за ис�
ключением новорожденных) одним реаниматором не изме�
нилось. Продолжительность вдоха, указанная в Рекоменда�
циях, не изменилась и по�прежнему равна 1 секунде. После
интубации трахеи компрессионные сжатия грудной клетки
можно выполнять в непрерывном режиме (не менее 100
сжатий в минуту) без перерывов на искусственное дыха�
ние. Искусственное дыхание можно выполнять с частотой
приблизительно 8 – 10 вдохов в минуту. Следует избегать
избыточной вентиляции легких.

Изменение последовательности A�B�C на C�A�B. Изменение последовательности A�B�C на C�A�B. Изменение последовательности A�B�C на C�A�B. Изменение последовательности A�B�C на C�A�B. Изменение последовательности A�B�C на C�A�B. В Ре�
комендациях предложено заменить последовательность ос�

Таблица 1. Краткий обзор основных элементов базовой реанимации взрослых, детей и груКраткий обзор основных элементов базовой реанимации взрослых, детей и груКраткий обзор основных элементов базовой реанимации взрослых, детей и груКраткий обзор основных элементов базовой реанимации взрослых, детей и груКраткий обзор основных элементов базовой реанимации взрослых, детей и грудных детей.дных детей.дных детей.дных детей.дных детей.
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Рис 2.Рис 2.Рис 2.Рис 2.Рис 2. Упрощенный алгоритм
базовой реанимации взрослых па�
циентов.

новных мероприятий по поддержанию жизнедеятельности
A�B�C (освобождение дыхательных путей, искусственное ды�
хание, компрессионные сжатия) последовательностью C�A�
B (компрессионные сжатия, освобождение дыхательных пу�
тей, искусственное дыхание) для взрослых, детей и грудных
детей (за исключением новорожденных). Основанием для этих
изменений служит тот установленный факт, что начало СЛР с
30 компрессионных сжатий вместо 2 искусственных вдохов
улучшает исход реанимационных мероприятий. Также изве�
стно, что компрессионные сжатия обеспечивают жизненно
важный приток крови к сердцу и мозгу. Такое фундаменталь�
ное изменение последовательности СЛР потребует переобу�
чения всех, кто когда�либо обучался СЛР, однако, преимуще�
ства оправдывают затраченные усилия.

Остановка сердца чаще всего происходит у взрослых
пациентов, и наибольший уровень выживаемости после
остановки сердца наблюдается среди пострадавших, вне
зависимости от возрастной группы, остановка сердца ко�
торых произошла в присутствии свидетелей и сопровожда�
лась фибрилляцией желудочков (ФЖ) или желудочковой та�
хикардией (ЖТ) без пульса. Наиболее
важными начальными мероприятия�
ми по поддержанию жизнедеятельно�
сти таких пациентов являются комп�
рессионные сжатия грудной клетки и
своевременная дефи�брилляция. При
использовании последовательности
A�B�C компрессионные сжатия зача�
стую выполняются с задержкой, пока
освобождаются дыхательные пути..
При использовании последователь�
ности C�A�B компрессионные сжатия
будут начинаться раньше, а искусст�
венное дыхание будет выполняться с
минимальной задержкой, необходи�
мой для выполнения первого цикла
из 30 компрессионных сжатий, т.е.
приблизительно 18 секунд (если по�
мощь ребенку или грудному ребенку
оказывают два реаниматора, за�
держка будет еще меньше).

Основные мероприятия
по поддержанию жиз�
н е д е я т е л ь н о с т и
обычно выполняются
последовательно, что
остается верным для
одного реаниматора.
Однако в большин�
стве случаев меди�
цинские работники
действуют в бригаде
и выполняют основ�
ные мероприятия по
поддержанию жиз�
недеятельности одно�
временно. Напри�
мер, один реанима�
тор без промедления
приступает к компрес�
сионным сжатиям груд�
ной клетки, второй реа�
ниматор готовит автома�
тический наружный де�
фибриллятор (АНД) и вызывает по�

мощь, а третий реаниматор освобождает дыхательные пути
и выполняет искусственное дыхание.

В новые Рекомендации добавлены два новых раздела:
«Терапия после остановки сердца» и «Обучение, внедрение
и работа в команде». Важность терапии после остановки
сердца подчеркивается добавлением нового, пятого, звена
в рекомендованный AHA комплекс мероприятий по предот�
вращению смерти взрослых пациентов (рис. 1).

СЛР взрослого пострадавшего, выполняемая непро�СЛР взрослого пострадавшего, выполняемая непро�СЛР взрослого пострадавшего, выполняемая непро�СЛР взрослого пострадавшего, выполняемая непро�СЛР взрослого пострадавшего, выполняемая непро�
фессиональным реаниматором.фессиональным реаниматором.фессиональным реаниматором.фессиональным реаниматором.фессиональным реаниматором.

Рекомендации AHA от 2010 г. для непрофессиональных
реаниматоров, выполняющих СЛР взрослых пострадавших,
содержат следующие ключевые вопросы и основные изме�
нения:

�разработан упрощенный универсальный алгоритм ос�
новных мероприятий по поддержанию жизнедеятельности
взрослого пациента (рис. 2);

�уточнены рекомендации по мгновенному распознанию
состояния и вызову бригады скорой медицинской помощи
на основе признаков потери сознания, а также рекомен�

дации относительно начала СЛР, если по�
страдавший находится без сознания, не
дышит или дышит неправильно (задыха�
ется);

�из алгоритма убран пункт «опреде�
лить дыхание визуально, на слух, почув�
ствовать дыхание»;

�подчеркивается важность каче�
ственного выполнения СЛР;
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�изменена рекомендованная последовательность дей�
ствий для одного реаниматора: компрессионные сжатия
должны предшествовать искусственному дыханию. Реани�
матор, оказывающий помощь в одиночку, должен начинать
СЛР с 30 компрессионных сжатий, а не с двух вдохов, чтобы
сократить время до первого компрессионного сжатия;

�частота компрессионных сжатий должна составлять не
менее 100 сжатий в 1 минуту;

�глубина вдавливания для взрослых изменена с 4�5 см
на 5 см.

Внесенные изменения призваны упростить обучение
непрофессиональных реаниматоров и подчеркивают необ�
ходимость скорейшего выполнения компрессионных сжа�
тий грудной клетки пострадавших от внезапной остановки
сердца.

Основные мероприятия по слр, выполняемые медра�Основные мероприятия по слр, выполняемые медра�Основные мероприятия по слр, выполняемые медра�Основные мероприятия по слр, выполняемые медра�Основные мероприятия по слр, выполняемые медра�
ботникомботникомботникомботникомботником.

Краткий обзор ключевых вопросов и основных изме�Краткий обзор ключевых вопросов и основных изме�Краткий обзор ключевых вопросов и основных изме�Краткий обзор ключевых вопросов и основных изме�Краткий обзор ключевых вопросов и основных изме�
нений.нений.нений.нений.нений. Рекомендации AHA от 2010 г. для медицинских ра�
ботников содержат следующие ключевые вопросы и основ�
ные изменения:

�у человека с остановкой сердца могут в течение непро�
должительного времени наблюдаться конвульсии эпилеп�
тического характера или агональное дыхание, что может
сбить потенциальных реаниматоров с толку, поэтому дис�
петчеры должны уметь выявлять такие признаки останов�
ки сердца;

�диспетчеры должны давать указания необученным не�
профессиональным реаниматорам по выполнению СЛР
взрослых с внезапной остановкой сердца без вентиляции
легких;

�уточнены рекомендации по мгновенному распознанию
состояния и вызову бригады скорой медицинской помощи
медицинскими работниками, если взрослый пострадавший
находится без сознания, не дышит или дышит неправильно
(задыхается). Медицинский работник должен быстро убе�
диться в отсутствии дыхания или нормального дыхания (т.е.
в том, что пострадавший не дышит или задыхается) в мо�
мент проверки, находится ли пострадавший в сознании.
После этого медицинский работник должен вызвать брига�
ду скорой медицинской помощи и достать АНД (или пору�
чить это кому�нибудь). Медицинский работник не должен
тратить на проверку пульса более 10 секунд. Если пульс не
определяется в течение 10 секунд, необходимо приступать
к СЛР и, по возможности, воспользоваться АНД;

�из алгоритма убран пункт «определить дыхание визу�
ально, на слух, почувствовать дыхание». Медицинский ра�
ботник должен быстро проверить, дышит ли пострадавший,
одновременно с проверкой, находится ли он в сознании, с
целью выявить признаки остановки сердца;

�рекомендации подчеркивают важность качественного
выполнения СЛР (компрессионные сжатия должны выпол�
няться с надлежащей частотой и глубиной вдавливания с
полным расправлением грудной клетки, минимальными
интервалами между сжатиями и отсутствием избыточной
вентиляции легких);

�во время искусственного дыхания не рекомендуется
давить на перстневидный хрящ. Давление на перстневид�
ный хрящ позволяет подтолкнуть трахею назад и прижать
пищевод к шейным позвонкам. Давление на перстневид�
ный хрящ может предотвратить раздувание желудка и сни�
зить риск регургитации и аспирации во время вентиляции
с использованием маски�мешка, но может также помешать
вентиляции легких. Результаты рандомизированных иссле�
дований показали, что давление на перстневидный хрящ

может задержать интубацию или помешать этому и не га�
рантирует отсутствия аспирации;

�компрессионные сжатия грудной клетки должны пред�
шествовать искусственному дыханию (последовательность
C�A�B вместо A�B�C). Начало СЛР с 30 компрессионных сжа�
тий вместо 2 вдохов сокращает время до первого компрес�
сионного сжатия;

�частота компрессионных сжатий изменена с «прибли�
зительно 100 сжатий в минуту» на «не менее 100 сжатий в
минуту». Число компрессионных сжатий грудной клетки в
минуту в ходе СЛР является важным фактором восстанов�
ления спонтанного кровообращения и выживаемости с со�
хранением нормальных функций нервной системы. Факти�
ческое число компрессионных сжатий грудной клетки в
минуту определяется частотой сжатий, а также числом и
продолжительностью интервалов между ними (например,
чтобы освободить дыхательные пути, выполнить искусствен�
ное дыхание или дать АНД выполнить анализ). Большин�
ство исследований связывает более высокий уровень вы�
живаемости с выполнением большего числа компрессион�
ных сжатий, а более низкий уровень выживаемости — с
выполнением меньшего числа компрессионных сжатий.
Компрессионные сжатия как важнейший элемент СЛР дол�
жны выполняться не только с надлежащей частотой, но и с
минимальными интервалами между ними. Недостаточная
частота компрессионных сжатий и/или частые перерывы
уменьшают общее число сжатий в минуту;

�глубина вдавливания грудной клетки взрослых пост�
радавших изменена с рекомендованного ранее диапазона
в 4�5 см на «не менее 5 см». Компрессионные сжатия стиму�
лируют кровоток, в основном, за счет повышения внутри�
грудного давления и непосредственного сжатия сердца.
Компрессионные сжатия обеспечивают необходимый при�
ток крови, а также доставку кислорода и энергии к сердцу и
мозгу. Указание нескольких значений глубины вдавлива�
ния может сбить реаниматора с толку, поэтому теперь реко�
мендуется одна глубина вдавливания. Зачастую реанима�
торы не вдавливают грудную клетку достаточно глубоко,
несмотря на рекомендацию «давить сильно». Кроме того,
имеющийся опыт показывает, что вдавливания на глубину
не менее 5 см эффективнее вдавливаний на глубину 4 см.
По этой причине в Рекомендациях AHA от 2010 г. указана
одна минимальная глубина вдавливания грудной клетки
взрослого пострадавшего, превышающая глубину, указан�
ную в предыдущей версии Рекомендаций;

�рекомендации подчеркивают необходимость сокраще�
ния интервала между последним компрессионным сжати�
ем и подачей разряда и интервала между подачей разряда
и возобновлением компрессионных сжатий;

�особое внимание обращено на важность командного
подхода в СЛР. Алгоритм основных мероприятий по поддер�
жанию жизнедеятельности обычно носит характер после�
довательности. В одних случаях СЛР начинает один реани�
матор, который затем вызывает помощь, а в других случа�
ях�несколько реаниматоров. Обучение должно быть направ�
лено на формирование команды по мере вовлечения каж�
дого нового реаниматора или на выбор руководителя при
наличии нескольких реаниматоров. По мере прибытия до�
полнительного персонала выполнение задач, которые обыч�
но последовательно выполняются меньшим числом реани�
маторов, может быть возложено на членов бригады, кото�
рые будут выполнять их одновременно. По этой причине
медицинские работники должны получать не только инди�
видуальные навыки оказания помощи, но и навыки эффек�
тивной работы в команде.
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Эти изменения призваны упростить обучение медицин�
ского персонала и подчеркивают важность своевременно�
го и качественного выполнения СЛР пострадавших от вне�
запной остановки сердца.

Диспетчер должен давать указания по выполнениюДиспетчер должен давать указания по выполнениюДиспетчер должен давать указания по выполнениюДиспетчер должен давать указания по выполнениюДиспетчер должен давать указания по выполнению
СЛРСЛРСЛРСЛРСЛР. . . . . В новых Рекомендациях AHA диспетчерам даются чет�
кие указания инструктировать необученных непрофессио�
нальных реаниматоров выполнять СЛР без вентиляции лег�
ких, если взрослый пострадавший находится без сознания,
не дышит или дышит неправильно. При подозрении на при�
ступ асфиксии диспетчеры должны давать указания по вы�
полнению традиционной СЛР.

Сравнение основных элементов базовой реанима�Сравнение основных элементов базовой реанима�Сравнение основных элементов базовой реанима�Сравнение основных элементов базовой реанима�Сравнение основных элементов базовой реанима�
ции взрослых и детей.ции взрослых и детей.ции взрослых и детей.ции взрослых и детей.ции взрослых и детей.

В Рекомендациях AHA по СЛР и неотложной помощи при
сердечно�сосудистых заболеваниях от 2005 и 2010 г. при�

водится сравнительная таблица основных элементов ба�
зовой реанимации взрослых, детей и грудных детей (за ис�
ключением СЛР новорожденных). Эти элементы представ�
лены в таблице 1.
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ÊÎÏÈÍÃ-ÑÒÐÀÒÅÃÈÈ È ÀËÊÎÃÎËÜÍÀß ÇÀÂÈÑÈÌÎÑÒÜ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Â ñòàòüå èçëîæåíû îñíîâíûå ïîíÿòèÿ î òåîðèÿõ ñòðåññà è îñíîâíûõ ìåõàíèçìàõ åãî ïðåîäîëåíèÿ. Àêöåíò
ñäåëàí íà òåîðèè ñîâëàäàíèÿ ñî ñòðåññîì (êîïèíãà) Ð. Ëàçàðóñà. Èçëîæåíû îñíîâíûå ïîíÿòèÿ òåîðèè êîïèíãà.
Ïðèâåäåí îáçîð èñòî÷íèêîâ ëèòåðàòóðû ïî âçàèìîñâÿçè è âçàèìîâëèÿíèè êîïèíã-ñòðàòåãèé è àëêîãîëüíîé
çàâèñèìîñòè. Ïðèâåäåíû äàííûå î ðîëü êîïèíãà â ëå÷åáíî-ðåàáèëèòàöèîííûõ ìåðîïðèÿòèÿõ ïðè àëêîãîëüíîé
çàâèñèìîñòè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ñòðåññ, êîïèíã, àëêîãîëüíàÿ çàâèñèìîñòü.

A.V. Kopytov, E.I. Skugarevskaya
COPING STRATEGIES AND ALCOHOL DEPENDENCE (THE LITERATURE REVIEW)

Abstract. In this article we indicated the basic concepts of the theories of stress and the main mechanisms of
overcoming it. We emphasized the theory of coping with stress of R. Lasarus. We mentioned the basic concepts of
coping theory. We described the review of literary sources on the associations between coping strategies and alcohol
dependence and their influence on each other. We pointed out the findings on the role of coping in treatment-
rehabilitation measures for alcohol dependent people.

Key words: stress, coping, alcohol dependence.

В настоящее время довольно важной медико�соци�
  альной проблемой является изучение психологи�

ческой адаптации человека к условиям окружающей сре�
ды. Современное общество характеризуется кризисными
явлениями во многих сферах общественной жизни. Новая
социально�экономическая и политическая ситуация в мире
привела к смене привычных стереотипов, к чрезвычайной
остроте социальных конфликтов, сформировала ощущение
безысходности, неуверенности в завтрашнем дне, стало от�
мечаться снижение чувства безопасности и защищеннос�
ти граждан. Современные условия жизни предъявляют по�
вышенные требования к адаптивным возможностям чело�
века. Одним из психологических механизмов адаптации че�
ловека к изменившимся условиям является его совладание
с возникшими трудными ситуациями. Многие авторы, изу�
чающие причины употребления психоактивных веществ,
приходят к выводу о том, что оно тесно связно с жизненны�
ми стрессовыми событиями и неумением личности справ�
ляться с ними.

Сегодня специалисты многих отраслей психологии вов�
лечены в разработку проблем совладающего поведения (ко�
пинг) как междисциплинарной области, изучающей явле�
ния регуляции и саморегуляции поведения субъекта, лич�
ностное развитие, благополучие, здоровье, ресурсы и про�
дуктивность человека. Копинг�одно из центральных поня�
тий в сфере психологии адаптации и стресса. Адаптивность
и дезадаптивность следует рассматривать не только с по�
зиций теории стресса, но и с позиций изучения возможно�

стей и навыков преодоления жизненных трудностей [13].
Совладающее поведение – особый вид социального пове�
дения человека, обеспечивающего или разрушающего его
здоровье и благополучие. Оно позволяет субъекту справить�
ся со стрессом или трудной жизненной ситуацией с помо�
щью осознанных действий и направлено на активное вза�
имодействие с ситуацией – ее изменение или приспособ�
ление к ней. Если субъект не владеет этим видом поведе�
ния, возможны неблагоприятные последствия для его про�
дуктивности, здоровья и благополучия [1].

Цель статьи: провести обзор литературы по влиянию
стресса на аддиктивное поведение, связи стратегий пре�
одоления стресса с алкогольной зависимостью.

Методы. Для идентификации соответствующих исследо�
ваний использовалась комбинация ключевых слов: «копинг�
стратегии», «преодоление стресса», «алкогольная зависи�
мость», «употребление алкоголя с вредными последствия�
ми», «злоупотребление алкоголем», «алкоголь», «хронический
алкоголизм», «алкогольная интоксикация», «аддиктивное
поведение», «адаптация», «алкогольные проблемы».

В 2009 и 2010 годах произведен поиск электронных баз
данных: “Current Contents”, “ETOH“, “Medline“, «PsycInfo»,
«PubMed» (с 1985 до 2010). Все полученные в ходе исследо�
вания статьи относительно копинг�стратегий и алкоголь�
ной зависимости на английском языке были сохранены.
Включенные в обзор материалы исследований отражали
оценку отношений между копингом и алкогольной зависи�
мостью или злоупотреблением, как психологического фак�


