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ПРЕМОРБІДНІ АФЕКТИВНІ РОЗЛАДИ В АНАМНЕЗІ ОСІБ, ЗАЛЕЖНИХ ВІД ОПІОЇДІВ

Мета роботи — ретроспективна оцінка наявності нар-
кологічно преморбідних афективних розладів депресивного 
кола в анамнезі хворих із залежністю від опіоїдів.

Методом структурованого інтерв’ю респондентів та 
їхніх матерів досліджено преморбідний (відносно форму-
вання опіоманії) анамнез 270 хворих, залежних від опіоїдів, 
і 270 осіб без ознак будь-якої залежності. Проведено по-
рівняльне дослідження частоти окремих симптомів депресії, 
а також їхніх сполучень.

Встановлено, що важкі або середньої важкості депре-
сивні епізоди спостерігаються в преморбідному анамнезі 
хворих на опіоманію в 14 разів частіше (p = 0,0004), ніж 
у наркологічно здорових осіб, що дозволяє розглядати 
таку афективну патологію потужним, фактором ризику 
формування зазначеної залежності, однак далеко не єди-
ним, оскільки частота такої ознаки серед осіб з розвинутою 
залежністю складає лише 5,19 %.

Ключові слова: залежність від опіоїдів, анамнез, афек-
тивні розлади, фактори ризику. ********

Патологія емоцій, переважно депресивного кола, за-
ймає значне місце в клініці залежності від психоактивних 
речовин. Афективні розлади часто передують розвитку 
залежності і потім, протягом її розвитку, залишаються 
міцно зв'язаними зі стрижневим симптомокомплексом 
захворювання — патологічним потягом до психоактив-
ної речовини [2, 3, 10, 12, 13, 18, 24, 26, 27]. Ці розлади, 
з одного боку, створюють додаткову мотивацію до вжи-
вання психоактивних речовин, а з іншого боку — сфор-
мований патологічний потяг до наркотику закономірно 
призводить до афективних розладів [1, 4—7, 11, 14, 15]. 
Емоційна нестійкість, депресивні і тривожно-параноїдні 
переживання у стані відміни, ейфорічні переживання 
у стані інтоксикації — усі ці феномени емоційного життя 
наркозалежних осіб добре відомі і не раз описувалися 
серед основних проявів залежності від психоактивних 
речовин [16, 25]. Відомі роботи, результати яких свідчать 
про наявність спільної генетичної основи у афективних 
розладів та станів залежності від психоактивних речовин 
[17, 22], а також про подібність механізмів прийняття 
рішень особами, що перебувають у зазначених патоло-
гічних станах [21]. Водночас, дані про співвідношення 
афективних розладів і залежності від психоактивних ре-
човин ще далеко не повні. Залишається відкритим питан-
ня про те, чи можна вважати, наприклад, депресію і за-
лежність від опіоїдів справжнім «подвійним діагнозом» 
[23]. Між тим, відповідь на це запитання має не тільки 
академічний інтерес, оскільки від неї безпосередньо за-
лежить терапевтична тактика. Потенційно цінну інформа-
цію щодо встановлення причинно-наслідкових зв’язків 
поміж патологічними станами, про які йдеться, можна 
було б одержати шляхом ретроспективного аналізу афек-
тивного стану хворих із залежністю від психоактивних 
речовин в їхньому наркологічному преморбіді. Ось чому 
метою цього дослідження стала ретроспективна оцінка 
наявності наркологічно преморбідних афективних роз-
ладів, насамперед депресивного кола, в особистому 
анамнезі хворих із залежністю від опіоїдів.

Методом структурованого інтерв’ю респонден-
тів та їхніх матерів [19] було досліджено особистий 
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преморбідний (відносно формування опіоманії) анамнез 
270 хворих, залежних від опіоїдів, і 270 осіб без ознак 
будь-якої залежності. В процесі опутування визначались 
окремі симптоми депресії, а також їхні сполучення, що 
за діагностичними критеріями МКХ-10 [8] свідчили про 
наявність перенесених депресивних епізодів різного 
ступеня важкості, а також інших можливих афективних 
розладів і проводився порівняльний аналіз їхньої часто-
ти в обраних групах із оцінкою достовірності відміннос-
тей, а також розрахунками діагностичних коефіцієнтів 
(ДК) та мір інформативності Кульбака (МІ). Оброблення 
одержаних даних здійснювали методами математичної 
статистики (дисперсійний та кореляційний аналізи) на 
ПЕОМ за допомогою програм SPSS та «Еxcеl» з пакету 
«Microsoft Offi  cе 2003» [9, 20].

Незважаючи на значну чисельність груп порівняння 
(по 270 осіб у кожній), виявились достовірними лише по-
одинокі відмінності у частотах симптомів, що вивчались 
(табл. 1). Так, у членів контрольної групи (здорові особи) 
у порівнянні із членами основної групи (особи, залежні 
від опіоїдів) в анамнезі достовірно рідше спостерігались: 
пригнічений настрій, що тривав більше двох тижнів 
(30,37 % проти 41,11 % при p = 0,002), думки про смерть 
(39,26 % проти 42,96 % при p = 0,047), загальмованість 
та/або ажитація (6,30 % проти 10,00 % при p = 0,04), 
порушення сну (18,52 % проти 22,59 % при p = 0,04) та 
зміни апетиту (4,44 % проти 8,89 % при p = 0,02). Звертає 
на себе увагу те, що за винятком першого з перелічених 
критеріїв (пригнічений настрій), достовірність згада-
них відмінностей лише трохи перевищила мінімально 
припустимий поріг (p < 0,05). Трохи більш достовірною 
виявились відмінності сум частот симптомів категорії 
«Б» (30,37 % проти 41,11 % при p = 0,002) та «В» (25,93 % 
проти 36,30 % при p = 0,003).

На відміну від окремих симптомів, достовірність 
різниць у частотах представленості в групах порівнян-
ня відповідних діагнозів (депресивних епізодів різного 
ступеня важкості, які ідентифікувалися за сукупністю 
згаданих симптомів-критеріїв) була досить суттєвою. 
Так, у членів контрольної групи (здорові особи) у по-
рівнянні із членами основної групи (особи, залежні від 
опіоїдів) в анамнезі достовірно рідше спостерігались: 
легкі депресивні епізоди (11,85 % проти 18,89 % при 
p = 0,007) та депресивні епізоди середньої важкості 
(0,37 % проти 4,07 % при p = 0,003).

Що стосується важких депресивних епізодів, то 
в контрольній групі їх не було взагалі, а в основній 
групі їх частота була незначною (1,11 %) тому наявна 
відмінність була недостовірною (p = 0,1). Однак поєд-
нання частот депресивних епізодів середнього ступеня 
важкості і важких істотно підвищує рівень достовірності 
відмінностей за цим інтегральним показником (0,37 % 
проти 5,19 % при p = 0,0004). Слід також зазначити, що 
таке поєднання призводить до виникнення рекордно 
високої діагностичної значущості (ДК = 11,46) та інфор-
мативності (МІ = 0,28), що лише трохи менше першого 
«порогового» значення ∑ДК = 13, якому відповідає 95 % 
ризик (надійність висновку p < 0,05) формування залеж-
ності від опіоїдів.
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Таблиця 1
Розподіл обстежених осіб в групах порівняння за окремими симптомами депресії та за ступенем важкості 

депресивних розладів, наявних в їхньому анамнезі

Симптоми (критерії) депресивних розладів 
(за МКХ-10)

Контрольна 
(n = 270)

Основна 
(n = 270)

Достовірність 
відмінностей 

(PТМФ)

Відношення 
частот ДК МІ

абс., осіб відн., % абс., осіб відн., %

Пригнічений настрій (Б1) 82 30,37 111 41,11 0,002 1,35 1,32 0,07
ЗІ до Д та З від неї (Б2) 57 21,11 53 19,63 0,08 0,93 –0,32 0,00
Зниження енергії, стомлюваність (Б3) 114 42,22 120 44,44 0,06 1,05 0,22 0,00
Будь-які симптоми категорії «Б» 82 30,37 111 41,11 0,002 1,35 1,32 0,07
Зниження самооцінки (В1) 118 43,70 123 45,56 0,06 1,04 0,18 0,00
Відчуття провини (В2) 117 43,33 117 43,33 0,07 1,00 0,00 0,00
Думки про смерть (В3) 106 39,26 116 42,96 0,047 1,09 0,39 0,01
Труднощі зосередження (В4) 19 7,04 24 8,89 0,09 1,26 1,01 0,01
Загальмованість/ажитація (В5) 17 6,30 27 10,00 0,04 1,59 2,01 0,04
Порушення сну (В6) 50 18,52 61 22,59 0,04 1,22 0,86 0,02
Зміни апетиту (В7) 12 4,44 24 8,89 0,02 2,00 3,01 0,07
Будь-які симптоми категорії «В» 70 25,93 98 36,30 0,003 1,40 1,46 0,08
Депресивного епізоду не було 237 87,78 205 75,93 0,0001 0,86 –0,63 0,04
Депресивний епізод був (будь-який) 33 12,22 65 24,07 0,0001 1,97 2,94 0,17
Депресивний епізод легкий 32 11,85 51 18,89 0,007 1,59 2,02 0,07
Депресивний епізод середньої важкості 1 0,37 11 4,07 0,003 11,00 10,41 0,19
Депресивний епізод важкий 0 0,00 3 1,11 0,1 — — —

Депресивний епізод серед. важк. або важкий 1 0,37 14 5,19 0,0004 14,00 11,46 0,28

Примітка: PТМФ — достовірність відмінностей поміж частотами ознак, що вивчались, у осіб, залежних від опіоїдів, та у практич-
но здорових осіб розраховувалась точним методом Фішера (ТМФ); ДК — діагностичний коефіцієнт; МІ — міра інформативності 
Кульбака; ЗІ до Д та З від неї — Зниження інтересу до діяльності та задоволення від неї

 Іншими словами, наявність в анамнезі сучасного 
молодого українця важкого або середньої важкості 
депресивного епізоду є дуже потужним фактором 
ризику формування у нього залежності від опіоїдів, од-
нак далеко не єдиним. Про справедливість останнього 
ствердження свідчить відносно мала питома вага осіб із 
важкими та середньої важкості депресивними епізодами 
в основній групі, що складає лише 5,19 % (див. табл. 1).

Контраст, про який йшлося вище (низька інформатив-
ність окремих симптомів афективних розладів як предик-
торів формування стану залежності і висока інформатив-
ність симптомокомплексів), дозволяв припустити, що по-
єднання окремих ознак афективних розладів в анамнезі 
осіб, залежних від опіоїдів, не є випадковим. Результати 
кореляційного аналізу підтвердили справедливість цього 
припущення (табл. 2). Під час аналізу структури взаємо-
залежностей поміж окремими симптомами депресивних 
розладів в основній та контрольній групах, взятих у ціло-
му був виявлений лише один достовірний кореляційний 
зв’язок, який стало спостерігався в обох зазначених 
групах, а саме — прямий зв’язок поміж загальмованістю 
(або ажитацією) та змінами апетиту (r = +0,46 та r = +0,39 
при p < 0,05 в основній та конт рольній групах відповідно). 
Окрім того, в основній групі (також взятій у цілому) спо-
стерігалося ще одне стале поєднання — загальмованості 
(або ажитації) та порушень сну (r = +0,32 при p < 0,05). 
На цьому перелік достовірних кореляційних зв’язків для 
загального складу обох груп порівняння вичерпується.

Як було сказано вище, і в контрольній, і в основній 
групах обстежених домінують особи без депресивних 
епізодів в анамнезі — 87,78 % та 75,93 % відповідно, 
тому цілком логічно припустити, що саме ці особи ви-
значили описану вище структуру кореляційних зв'язків. 
Це припущення цілком підтверджують результати 

аналізу відповідних кореляційних зв’язків серед осіб 
без депресивних епізодів в анамнезі (табл. 2). У них 
ми також бачимо сталі, прямі й достовірні кореляційні 
зв’язки поміж загальмованістю (або ажитацією) та зміна-
ми апетиту (r = +0,39 та r = +0,56 при p < 0,05 в основній 
та контрольній групах відповідно). Окрім того, серед 
осіб без депресивних епізодів в анамнезі в обох групах 
спостерігаються прямі й достовірні кореляційні зв’язки 
поміж такими симптомами як зниження інте ресу до 
діяльності та задоволення від неї, з одного боку, й зни-
женням енергії, стомлюваністю, з іншого (r = +0,34 та 
r = +0,44 при p < 0,05 в основній та контрольній групах 
відповідно). Таке поєднання можна кваліфікувати як 
астено-абулічний стан донозологічного рівня (адже 
йдеться про осіб, що не відповідають критеріям навіть 
легкого депресивного розладу).

На відміну від осіб контрольної групи, серед членів 
основної групи спостерігався прямий кореляційний 
зв’язок поміж труднощами зосередження та змінами 
апетиту, але достовірність цього зв’язка була майже на 
межі статистичної значущості (r = +0,31 при p < 0,05)

Структура кореляційних зв’язків поміж симптомами 
депресивних розладів у осіб із наявністю в анамнезі де-
пресивного епізоду є цілком відмінною від відповідної 
структури у осіб без афективної патології в особистому 
минулому (див. табл. 2). Те, що достовірних зв’язків у осіб 
із наявністю в анамнезі депресивного епізоду більше, не 
викликає подиву, адже у них вище частота й виразність 
симптомів, тому немає нічого дивного в тому, що вони 
потужніше комутують один з одним. А от що дійсно за-
слуговує уваги, так це наявність достовірних зворотних 
кореляційних зв’язків.

Так, наприклад, у осіб з легким депресивним епізодом 
в анамнезі найбільш сталим й притаманним обом групам 
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порівняння є парадоксальний, на перший погляд, зворот-
ній кореляційний зв’язок поміж зниженням самооцінки 
й труднощами зосередження (r = —0,49 та r = −0,70 при 
p < 0,05 в основній та контрольній групах відповідно). 
Але більш детальний погляд на цю пару симптомів 

дозволяє знайти раціональне пояснення цьому феноме-
ну: при легкому депресивному епізоді особи із зниженою 
самооцінкою, не впевнені в тому, що зможуть належним 
чином виконати свої обов’язки, і тому схильні більш зо-
середжуватись на поточних завданнях.

Таблиця 2
Діагональні матриці коефіцієнтів кореляції поміж симптомами (критеріями депресивних розладів за МКХ-10) 

наявних в особистому анамнезі осіб з різних груп порівняння 

Симп-
томи Б1 Б2 Б3 В1 В2 В3 В4 В5 В6 В7 Б1 Б2 Б3 В1 В2 В3 В4 В5 В6 В7

Всі обстежені відповідної групи разом
Основна група (n = 270) Контрольна група (n = 270)

Б1 1,00 1,00
Б2 –0,05 1,00 –0,20 1,00
Б3 0,19 0,08 1,00 0,06 0,29 1,00
В1 0,10 –0,02 0,08 1,00 0,04 0,04 0,08 1,00
В2 0,03 0,08 0,02 0,04 1,00 –0,09 0,17 –0,01 0,10 1,00
В3 0,07 –0,01 0,10 –0,06 –0,09 1,00 0,05 –0,12 0,13 –0,16 –0,21 1,00
В4 0,29 0,07 0,22 0,03 0,15 0,02 1,00 0,29 –0,04 0,18 –0,13 0,02 –0,01 1,00
В5 0,27 0,24 0,12 0,07 0,03 0,23 0,24 1,00 0,16 –0,02 0,18 0,02 –0,13 0,26 0,05 1,00
В6 0,03 0,07 0,00 0,04 –0,04 0,03 0,27 0,32 1,00 –0,02 –0,11 0,00 0,00 –0,15 0,03 0,09 0,15 1,00
В7 0,16 0,14 0,09 0,16 0,09 0,02 0,27 0,46 0,27 1,00 –0,10 –0,02 0,11 0,17 –0,08 0,05 0,08 0,39 0,13 1,00

Депресивний епізод відсутній
Основна група (n = 205) Контрольна група (n = 237)

Б1 1,00 1,00
Б2 –0,16 1,00 –0,20 1,00
Б3 –0,13 0,34 1,00 –0,19 0,44 1,00
В1 –0,04 0,00 –0,03 1,00 0,00 0,07 0,05 1,00
В2 –0,10 –0,02 0,00 0,04 1,00 –0,09 0,14 0,05 0,11 1,00
В3 –0,12 –0,05 0,00 –0,10 –0,12 1,00 –0,06 –0,07 0,04 –0,21 –0,17 1,00
В4 0,01 0,03 0,05 0,03 0,10 –0,11 1,00 0,00 –0,01 0,01 –0,01 0,11 –0,11 1,00
В5 –0,02 0,07 0,12 0,09 –0,02 0,23 –0,02 1,00 0,01 0,00 0,13 0,05 –0,09 0,26 –0,03 1,00
В6 –0,11 –0,07 –0,02 0,06 –0,14 0,01 0,11 0,14 1,00 –0,10 –0,11 –0,04 0,03 –0,16 0,05 0,09 0,08 1,00
В7 –0,06 –0,04 0,10 0,21 –0,03 –0,02 0,31 0,39 0,14 1,00 –0,07 –0,03 0,15 0,19 –0,09 0,07 0,23 0,56 0,15 1,00

Депресивний епізод легкий
Основна група (n = 51) Контрольна група (n = 32)

Б1 1,00 1,00
Б2 — 1,00 — 1,00
Б3 — –1,00 1,00 — –1,00 1,00
В1 — –0,08 0,08 1,00 — –0,19 0,19 1,00
В2 — 0,15 –0,15 –0,12 1,00 — 0,46 –0,46 0,06 1,00
В3 — –0,28 0,28 –0,09 –0,24 1,00 — –0,46 0,46 0,06 –0,48 1,00
В4 — 0,06 –0,06 –0,49 –0,05 –0,17 1,00 — 0,07 –0,07 –0,70 –0,04 –0,22 1,00
В5 — 0,19 –0,19 –0,19 –0,35 –0,07 –0,12 1,00 — 0,03 –0,03 –0,23 –0,28 0,13 –0,28 1,00
В6 — 0,22 –0,22 –0,24 –0,21 –0,22 0,03 0,29 1,00 — 0,00 0,00 –0,29 –0,04 –0,26 –0,04 0,22 1,00
В7 — 0,04 –0,04 0,01 –0,17 –0,38 –0,16 0,17 0,02 1,00 — — – — — — — — — 1,00

Депресивний епізод середнього ступеня важкості або важкий
Основна група (n = 14) Контрольна група (n = 1)

Б1 1,00 —
Б2 — 1,00 — —
Б3 — –0,65 1,00 — — —
В1 — –0,55 0,52 1,00 — — — —
В2 — 0,32 –0,21 –0,18 1,00 — — — — —
В3 — 0,60 –0,39 –0,33 –0,14 1,00 — — — — — —
В4 — –0,55 0,85 0,65 –0,18 –0,33 1,00 — — — — — — —
В5 — 0,60 –0,39 –0,33 –0,14 0,58 –0,33 1,00 — — — — — — — —
В6 — –0,24 0,37 –0,18 –0,08 –0,14 0,44 –0,14 1,00 — — — — — — — — —
В7 — 0,41 –0,47 –0,40 0,44 0,06 –0,40 0,06 –0,18 1,00 — — — — — — — — — —

Умовні позначення: Б1 — пригнічений настрій; Б2 — зниження інтересу до діяльності та задоволення від неї; Б3 — зниження 
енергії, стомлюваність; В1 — зниження самооцінки; В2 — відчуття провини; В3 — думки про смерть; В4 — труднощі зосередження; 
В5 — загальмованість/ажитація; В6 — порушення сну; В7 — зміни апетиту. 
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Цікаво, що ця кореляційна залежність є актуальною 
лише для осіб із легкими депресивними епізодами, бо 
подальше зростання важкості депресивної симпто-
матики (див. розділ «Депресивний епізод середнього 
ступеня важкості або важкий, основна група» табл. 
2), руйнує спроможність до зосередження і описаний 
вище зворотний зв’язок поміж самооцінкою й спро-
можністю до зосередження стає прямим (r = +0,65 при 
p < 0,05).

Решта достовірних кореляцій у осіб з легким де-
пресивним епізодом в анамнезі представників різних 
груп порівняння не збігаються. Так, у членів основної 
групи (окрім описаних) спостерігались винятково зво-
ротні кореляційні зв’язки: поміж відчуттям провини 
та загальмованістю/ажитацією (r = −0,35 при p < 0,05), 
а також поміж думками про смерть та змінами апетиту 
(r = −0,38 при p < 0,05). Інакше кажучи, у осіб із легким де-
пресивним епізодом і схильністю до формування станів 
залежності відчуття провини не супроводжується ані 
загальмованістю, ані ажитацією, а думки про смерть не 
призводять до помітних змін апетиту. Слід однак під-
креслити, що значущість зазначених зв’язків лише трохи 
вище мінімально припустимого рівня статистичної зна-
чущості, і вони не спостерігаються ані у осіб з легким 
депресивним епізодом в анамнезі без схильності до 
станів залежності, ані у осіб з більш важкими афектив-
ними розладами в анамнезі (див. табл. 2).

Щодо осіб із легким депресивним епізодом, але без 
схильності до формування станів залежності, то у них 
також, окрім описаних вище, спостерігались переважно 
зворотні кореляційні зв’язки: поміж зниженням інтересу 
до діяльності й можливістю одержати задоволення від 
неї та думками про смерть (r = −0,46 при p < 0,05); поміж 
зниженням енергії, стомлюваністю та відчуттям провини 
(r = −0,46 при p < 0,05); а також поміж відчуттям провини 
та думками про смерть (r = −0,46 при p < 0,05). Іншими 
словами, в осіб із легким депресивним епізодом й без 
схильності до формування станів залежності зниження 
інтересу до діяльності, зниження можливостей одер-
жати задоволення від неї й навіть відчуття провини 
певним чином витісняють думки про смерть, а зниження 
енергії та стомлюваністю витісняє відчуття провини, що 
свідчить про ще достатній адаптаційний резерв (якого, 
як буде показано нижче, немає у осіб з важким депре-
сивним епізодом або депресивним середнього ступеня 
важкості в анамнезі). Водночас в зазначеній підгрупі 
реєструвались й достовірні прямі кореляційні зв’язки. 
Так, зниження інтересу до діяльності й можливість 
одержувати задоволення від неї прямо корелювало 
з відчуттям провини (r = +0,46 при p < 0,05), а зниження 
енергії, стомлюваність — з думками про смерть (r = +0,46 
при p < 0,05).

Найбільш численні та різноманітні кореляційні 
зв’язки поміж симптомами афективних розладів спосте-
рігались в групі осіб з депресивним епізодом середнього 
ступеня важкості або важким (в анамнезі). Ця категорія 
обстежених була представлена майже винятково серед 
членів основної групи, оскільки в контрольній групи 
лише у однієї особи в анамнезі спостерігався депре-
сивний епізод середньої важкості, а важких депресив-
них епізодів не було взагалі (див. табл. 2). При цьому, 
найбільш міцні прямі кореляції спостерігались поміж 
труднощами зосередження, з одного боку, й зниженням 
енергії, стомлюваністю (r = +0,85 при p < 0,05) та знижен-
ням самооцінки (r = +0,65 при p < 0,05) з іншого; а також 
поміж зниженням інтересу до діяльності та можливістю 

одержувати задоволення від неї, з одного боку, й думка-
ми про смерть (r = +0,60 при p < 0,05) та загальмованістю/
ажитацією (r = +0,60 при p < 0,05). Менш міцні (але також 
статистично значущі) прямі кореляційні зв’язки реєстру-
вались поміж думками про смерть та загальмованістю / 
ажитацією (r = +0,58 при p < 0,05); зниженням енергії, 
стомлюваністю та зниженням самооцінки (r = +0,52 при 
p < 0,05); а також поміж труднощами зосередження 
та порушеннями сну (r = +0,44 при p < 0,05); відчуттям 
провини та змінами апетиту (r = +0,44 при p < 0,05) та 
зниженням інтересу до діяльності та задоволення від 
неї й також змінами апетиту (r = +0,41 при p < 0,05). 
Решта виявлених прямих кореляційних зв’язків у групі 
була або на межі статистичної значущості, або нижче 
(див. табл. 2).

Але найбільшу увагу в групі осіб з депресивним епізо-
дом середнього ступеня важкості або важким (в анам-
незі) пригортають до себе зворотні кореляційні зв’язки 
поміж окремими симптомами афективних розладів. 
Так, найбільш міцні зворотні кореляції спостерігались 
поміж зниженням інтересу до діяльності та задоволення 
від неї, з одного боку, й зниженням енергії, стомлюва-
ністю (r = −0,65 при p < 0,05), зниженням самооцінки 
(r = −0,65 при p < 0,05) та труднощами зосередження 
(r = −0,55 при p < 0,05) (див. табл. 2). Тут помітна явна 
дисоціація між зниженням інтересу до діяльності та 
задоволення від неї та іншими важливими ознаками 
депресивних розладів. Це вказує на те, що у схильних до 
формування станів залежності осіб вже преморбідний 
(по відношенню до формування залежності) депресив-
ний розлад несе на собі печатку атиповості, в основі 
якої — стрижнева для осіб із залежністю від опіоїдів 
особистісна риса — презирство до праці, працівників 
і взагалі до будь-якої конструктивної діяльності. Саме 
тому ця ознака, яка є проявом паразитичного способу 
життя цієї категорії пацієнтів (що, за звичаєм передує 
у них формуванню станів залежності), не тягне за со-
бою інших симптомів справжнього депресивного стану. 
Людина не працює, не діє і не страждає від цього. І на-
впаки — спонтанний чи змушений поштовх до діяльності 
супроводжується у них погіршенням самооцінки (втрата 
власної «адиктивної ідентичності», бо за поширеними 
серед них поглядами «працюють лише невдахи»), і навіть 
появою стомлюваності, труднощів зосередження, які, 
в цьому контексті, можуть вважатися ознаками агравації 
і симуляції (що, як добре відомо, мають адаптивний, за-
хисний характер).

Інші зворотні зв’язки реєструвались у цій групі паці-
єнтів поміж зниженням енергії, стомлюваністю, з одного 
боку, та думками про смерть (r = −0,39 при p < 0,05), за-
гальмованістю/ажитацією (r = −0,39 при p < 0,05) й змі-
нами апетиту (r = −0,47 при p < 0,05) — з іншого, а також 
поміж зниженням самооцінки, з одного боку, та, знову ж 
таки, думками про смерть (r = −0,33 при p < 0,05), загаль-
мованістю/ажитацією (r = −0,33 при p < 0,05) й змінами 
апетиту (r = −0,40 при p < 0,05) — з іншого. Тут особливу 
увагу пригортає дисоціація поміж зниженням енергії, 
стомлюваністю та думками про смерть. В контексті ви-
словлених вище міркувань це парадоксальне, на перший 
погляд, сполучення також не має викликати подиву, 
адже зниження енергії, стомлюваність є проявом за-
хисної, адаптивної реакції, схильної до маніпулятивної 
поведінки, адиктивної особистості. Наслідком тих самих 
причин є також і зворотний кореляційний зв’язок по-
між думками про смерть і труднощами зосередження 
(r = −0,33 при p < 0,05).
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Одержані в результаті проведеного кореляційного 
аналізу дані, з одного боку — виявили складну, атипову 
структуру розладів депресивного кола серед членів 
основної групи, а з іншого — добре узгоджуються з відо-
мими особистісними рисами осіб, схильних до форму-
вання станів залежності. Тими рисами, що дозволяють 
їм утворювати навколо себе (насамперед, у родині) 
відносини співзалежності і без корекції яких марно спо-
діватись на будь-який терапевтичний успіх.

Результати проведеного дослідження дозволили 
дій ти таких висновків.

1. Важкі або середньої важкості депресивні епізоди 
спостерігаються в преморбідному анамнезі хворих на 
опіоманію в 14 разів частіше (p = 0,0004), ніж у нарко-
логічно здорових осіб, що дозволяє розглядати таку 
афективну патологію потужним (ДК = 11,46; МІ = 0,28), 
фактором ризику формування зазначеної залежності, 
однак далеко не єдиним, оскільки частота такої озна-
ки серед осіб з розвинутою залежністю складає лише 
5,19 %.

2. В преморбідному анамнезі осіб, залежних від 
опіої дів, виявлено дисоціацію між зниженням інте-
ресу до діяльності (задоволенням від неї) та іншими 
важливими ознаками депресивних розладів, в основі 
якої — стрижнева для цієї категорії хворих особистісна 
риса — презирство до праці, працівників і взагалі до 
будь-якої конструктивної діяльності.

3. В преморбідному анамнезі осіб, залежних від опі-
оїдів, виявлено дисоціацію поміж зниженням енергії, 
стомлюваністю та думками про смерть що є проявом 
захисної, адаптивної реакції, схильної до маніпулятивної 
поведінки, адиктивної особистості.
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Преморбидные аффективные расстройства 

в анамнезе лиц, зависимых от опиоидов

Цель работы — ретроспективная оценка наличия нарколо-
гически преморбидных аффективных расстройств депрессив-
ного круга в анамнезе больных с зависимостью от опиоидов. 
Методом структурированного интервью респондентов и их 
матерей исследован преморбидный (относительно формирова-
ния опиомании) анамнез 270 больных, зависимых от опиоидов, 
и 270 лиц без признаков какой-либо зависимости. Проведено 
сравнительное исследование частоты отдельных симптомов 
депрессии, а также их сочетаний. Установлено, что тяжелые 
или средней тяжести депрессивные эпизоды встречаются 
в преморбидном анамнезе больных опиоманией в 14 раз чаще 
(p = 0,0004), чем у наркологически здоровых лиц, что позволя-
ет считать такую аффективную патологию мощным фактором 
риска формирования указанной зависимости, однако далеко 
не единственным, поскольку частота этого признака среди лиц 
с развившейся зависимостью составляет лишь 5,19 %.

Ключевые слова: зависимость от опиоидов, анамнез, 
аффективные расстройства, факторы риска.
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ

O. V. Druz'
Main military-medical clinical center «GNCH» (Kyiv)

Prеmorbid aff ective disorders in anamnesis of opioid addicted persons

The work purpose is retrospective estimation of presence of narcologically prеmorbid aff ective disorders (mainly — depressive disorders) 
in the anamnesis of opioid addicted persons. The prеmorbid (concerning formation of opioid addiction) anamnesis of 270 opioid addicts, 
and 270 persons without signs of any dеpеndеncе is investigated by a method of the structured interview of respondents and their mothers. 
Comparative research of frequency of separate symptoms of depression, and also their combinations is carried out. It is established, that heavy 
or average weight depressive episodes mееt in the prеmorbid anamnesis of opioid addicted patients 14 times mort often (p = 0.0004), than in 
narcologically healthy persons that allows to consider such aff ective pathology as a powerful risk factor of formation of the specifi ed dеpеndеncе, 
however is far not the only one because frequency of this sign among persons with the developed dеpеndеncе makes only 5.19 %.

Key words: opioid' dеpеndеncе, the anamnesis, aff ective disorders, risk factors.
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АНТИКРЕВИНГОВОЕ ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЛИЦ, ЗАВИСИМЫХ ОТ АЛКОГОЛЯ

Депривокс производит редукцию патологического влечения к алкоголю за счет достоверного (p < 0,01) снижение 
интенсивности его аффективного и вегетативного компонентов. Депривокс достоверно (p < 0,01) ускоряет обратное раз-
витие аффективных расстройств за счет снижения уровней реактивной тревоги, личностной тревожности и депрессии. 
Результаты анализа выбытия пациентов из терапевтической программы поддерживающего противорецидивного лечения 
свидетельствуют о том, что Депривокс обеспечивает более чем двукратное (при p < 0,05) улучшение комплаентности 
пациентов, чем Амитриптилин. К концу двухмесячного лечения из группы пациентов, принимавших Депривокс (n = 30 че-
ловек), выбыло только 5 пациентов, тогда как из группы пациентов, принимавших Амитриптилин (n = 30 человек), выбыло 
12 человек. У пациентов, получавших Депривокс, показатели самооценки физического благополучия, работоспособности, 
возможности самореализации и показатель качества жизни в целом были достоверно (p < 0,05) выше, чем у пациентов, 
получавших Амитриптилин. Прием препарата Депривокс не сопровождался побочными эффектами. Депривокс показал 
себя эффективным и безопасным средством противорецидивной, антикревинговой терапии.

Ключевые слова: Депривокс, антикревинговое противорецидивное лечение, алкоголь.

В США Комитет по контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных препаратов одобрил 
только два препарата для лечения алкогольной зави-
симости: дисульфирам (Antabuse) и налтрексон (ReVia). 
Акампросат (Campral) зарегистрирован для аналогич-
ных показаний в нескольких европейских странах, но 
пока не зарегистрирован в Украине. Тиаприд (tiapride) 
зарегистрирован в ряде европейских стран, в том числе 
с 2010 года — в Украине. Имеется еще один препарат со 
сложной судьбой регистрации за океаном и в Европе — 
карбимид кальция, который с измененной формулой 
и под торговым названием цианамид (колме) в 2007 году 
появился в Украине [1—3]. Вот этими пятью препарата-
ми и исчерпывается список препаратов с доказанной 
эффективностью для лечения алкогольной зависимости. 
Однако для лечения алкогольной зависимости при-
меняются и другие препараты, которые изначально 
предлагаются на рынке в качестве стабилизаторов 
настроения (карбамазепин, топирамат), седативных 
средств (бензодиазепины), анксиолитиков (буспирон) 
и антидепрессантов (трициклики и селективные инги-
биторы обратного захвата серотонина) [4—5]. ********

В большинстве исследований, в которых изучается 
лекарственная терапия алкоголизма, сравниваются 
различия в результатах лечения, оцениваемых по упо-
треблению алкоголя недавно отказавшимися от него 
лицами. Сравнивают тех, кто принимал лекарственные 
препараты, и тех, кто получал плацебо, при этом пациен-
там обеих групп проводится психосоциальная терапия. 
К типичным результатам лечения относят: усиление 
трезвости, оцениваемой по доле больных, сохраняющих 
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трезвость, или по продолжительности периода воздер-
жания от алкоголя (время до рецидива); уменьшение 
количества употребляемого алкоголя или частоты вы-
пивок, оцениваемых по количеству дней употребления 
алкоголя или количеству стандартных доз алкоголя, 
употребляемых в течение одного дня. Воздержание от 
приема алкоголя является наиболее строгим критерием 
эффективности и потому предпочтительным, однако со-
кращение употребления алкоголя может также привести 
и к снижению болезненности, связанной с алкоголиза-
цией, и к минимизации вреда от потребления алкоголя 
в целом [4, 6—7].

Целью исследования явилась оценка эффективности 
и безопасности селективного ингибитора обратного 
захвата серотонина Депривокс (Флувоксамин) в анти-
кревинговой противорецидивной терапии больных, 
зависимых от алкоголя, в сравнении с лечением пре-
паратом Амитриптилин.

В исследование были включены 60 пациентов, ко-
торым, в соответствии с критериями МКБ-10, был по-
ставлен диагноз «синдром зависимости от алкоголя» 
(F 10.2). Пациенты случайным образом включались 
в одну из двух исследовательских групп (30 пациен-
тов — основная группа и 30 пациентов — контрольная 
группа). Пациенты после ликвидации проявлений 
синдрома отмены переводились на поддерживающее 
противорецидивное лечение, при этом лица основной 
группы в течение 60 дней получали лечение препара-
том Депривокс (Флувоксамин) 100 мг один раз в день 
утром на протяжении 60 дней, а пациенты контрольной 
группы получали Амитриптилин 100 мг перорально 
в два приема (утром и вечером) также на протяжении 
60 дней. Общая продолжительность исследования 


