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К ВОПРОСУ СТАНДАРТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ НАРКОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ
С.С. Румянцева, Т.В. Синицкая, Ю.В. Вольных

В статье проведен анализ существующих стандартов лечения расстройств психики и поведения вследствие употребления психоактивных веществ и освещены 
вопросы необходимости их усовершенствования и доработки. 
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THE QUESTION OF STANDARDS OF TREATMENT OF PATIENTS NARCOLOGICAL
S. Rumyantsev, T. Sinitskaya, Y. Volnykh

The article analyzes the current standards of treatment of mental disorders and behavior due to the use of psychoactive substances and the need to address the issues of 
improvement and refinement.

Key words: medical standards, protocols, psychoactive substances, treatment.

Актуальність. Співіснування алкогольної залежності 
(АЗ) та депресивних розладів (ДР) описане багатьма авто-
рами [3–5, 7]. Наші попередні дослідження підтверджують 
той факт, що саме коморбідна депресія разом із певними 

рисами особистості таких пацієнтів найчастіше зумов-
люють актуалізацію патологічного потягу до алкоголю 
(ППА), створюють небезпеку виникнення рецидивів хво-
роби та загалом знижують тривалість і якість ремісії [1, 2]. 
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Обстежено 160 хворих на алкоголізм із симптомами депресії. Вивчено 
взаємозв’язок між синдромом алкогольної залежності та депресивними розла-
діами. Встановлено, що за походженням такі депресії можна поділити на психогенні 
(66,3% пацієнтів), ендогенні (11,3%), органічні (цереброорганічні та соматогенні – 
22,4%) і змішані. У обстежених виділено наступні клінічні варіанти депресивних 
станів: 1) депресивно-іпохондричний – у 42,5% хворих; 2) астенічно-депресивний – у 
20,6%; 3) тривожно-депресивний – у 19,4%; 4) депресивно-дисфоричний – у 8,8%; 
5) депресивно-апатичний – у 4,35%; і 6) простий – у 4,35% пацієнтів. Показано, що 
депресія у більшості з цих пацієнтів провокує рецидиви алкоголізації, знижує 
якість та тривалість ремісії та погіршує сомато-неврологічний і соціальний стан 
хворих. Розроблено комплексну систему діагностки та лікування для оцінки та 
корегування складових «хибного кола» (психічної, соматичної та соціальної), 
притаманних таким пацієнтам. Ця програма допомоги враховує виявлені під 
час дослідження механізми розвитку депресії, її клінічні варіанти, клінічні та 
динамічні характеристики залежної поведінки, характерологічні риси пацієнта, 
наявні соматичні та неврологічні відхилення і ситуацію в його мікрооточенні.
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Хворі на АЗ із ДР є однією зі складних груп в плані 
діагностики, лікування, профілактики, медичної та соці-
альної реабілітації. Діагностика симптомів депресії у них 
виявляється проблематичною [6], на нашу думку, через 
домінування її атипової, стертої клінічної картини [1, 
2]. Це значною мірою пов’язано з різноманітністю похо-
дження ДР у таких осіб. Прояви депресії переважно ігно-
руються самими пацієнтами, як правило, є непомітними 
для оточуючих і «маскуються» систематичним пияцтвом. 
При цьому депресивні симптоми слід відносити до складу 
основних синдромів АЗ. Важливо й те, що після повної 
або часткової редукції останніх ДР залишаються, вони 
«ховаються» за численними соматичними та цереброор-
ганічними наслідками хронічної алкогольної інтоксикації. 
Такі хворі зазвичай звертаються за медичною допомогою 
тільки у випадках рецидивів алкоголізації, частіше у ви-
гляді запоїв. Усе це значною мірою зумовлює затяжний 
перебіг і терапевтичну резистентність як ДР, так і АЗ.

Не дивлячись на значну увагу до цієї проблеми на-
уковців і практиків-психіатрів (наркологів), слід визнати, 
що чинні стандартні підходи до надання допомоги таким 
пацієнтам не є достатньо ефективними.

Матеріали і методи дослідження
Метою нашого дослідження стало вивчення причин, 

закономірностей формування та клінічної структури 
депресій при алкогольній залежності, удосконалення 
критеріїв їх діагностики й розробка комплексної системи 
диференційованого лікування.

З використанням клініко-анамнестичного, соціаль-
но-демографічного, клініко-психопатологічного, пси-
ходіагностичних (скринінг-шкала АUDIT – виявлення 
осіб, які зловживають алкоголем, шкала самооцінки 
депресії Цунга, стандартизована шкала депресії Гаміль-
тона, шкала Ч.Д. Спілбергера–Ю.Л. Ханіна – оцінка рівня 
реактивної тривоги та особистісної тривожності, мето-
дика К. Леонгарда–Г. Шмішека – вивчення акцентуацій 
характеру), загальних клінічних і лабораторних, за по-
казаннями – нейрофізіологічних (ЕЕГ, МРТ) і призна-
чених лікарями-інтерністами спеціальних соматичних та 
неврологічних методів здійснено обстеження 160 хворих 
на АЗ із ДР, чоловічої статі, віком 32 – 56 років.

Результати та їх обговорення 
Клінічні варіанти та походження депресій при АЗ. 

Комплексне обстеження показало, що у більшості па-
цієнтів симптоми депресії «маскувалися» астенічними, 
іпохондричними та сомато-вегетативними порушеннями. 
Основними скаргами були: зниження працездатності – у 
135 (84,4%), надмірна дратівливість – у 119 (74,4%,) швидка 
втомлюваність – у 114 (71,3%), порушення сну – у 83 (51,9%), 
неприємні внутрішні відчуття – у 47 (29,4%) обстежених. 
Ці прояви відсували на другий план власне депресивні по-
рушення, симптоми яких пацієнти відмічали лише в про-
цесі тривалого розпитування або й взагалі не вказували, 
проте вони завжди виявлялися за допомогою тестування 
за шкалою Гамільтона. Діагностували наступні клінічні 
варіанти депресивних синдромів: 1) депресивно-іпохон-
дричний – у 68 (42,5%) пацієнтів; 2) астенічно-депресив-
ний – у 33 (20,6%) пацієнтів; 3) тривожно-депресивний – у 31 
(19,4%) пацієнта; 4) депресивно-дисфоричний – у 14 (8,8%) 

пацієнтів; 5) апатико-депресивний – у 7 (4,35%) пацієнтів; 
6) простий депресивний – у 7 (4,35%) хворих. При цьому 
спільними особливостями всіх пацієнтів було некритичне 
сприйняття ними власного емоційного стану, невиразність 
почуття провини із прагненням звинувачувати у своїх про-
блемах оточуючих, інтенсивні короткотривалі або затяжні 
психопатоподібні реакції та невідповідність між значною 
виразністю іпохондричних і астенічних проявів. 

У 78 (48,8%) хворих на фоні проведеної раніше терапії 
спостерігалася тенденція до затяжного перебігу недуги 
з частими епізодами посилення депресивної симптома-
тики, спровокованими конфліктними життєвими обста-
винами та/або погіршенням соматичного стану, що су-
проводжувалося актуалізацією ППА. Щодо усунення ДР 
значна кількість цих пацієнтів виявлялися терапевтично 
резистентними. У випадках, при яких у діагностичному 
комплексі застосовували шкалу Гамільтона, позитивна 
динаміка проявів депресії становила менше 50%.

Аналіз загальних закономірностей формування ДР 
при АЗ показав, що вони є гетерогенною групою. В ціло-
му їх можна поділити на психогенні, ендогенні, органічні 
та змішані.

Так, у 106 (66,3%) пацієнтів формування ДР відбувалося 
за впливу психотравмівних обставин, здебільшого безпо-
середньо пов’язаних з конфліктною ситуацією в мікро-
оточенні. Неблагополучні інтерперсональні стосунки, що 
спричиняли виникнення депресії, у 48 (30,0%) з цих хво-
рих торкалися партнерського, подружнього та родинного 
життя, у 35 (21,9%) були пов’язані із неприємностями на 
роботі, руйнуванням планів, кар’єри, у 23 (14,4%) пацієнтів 
були змішані соціальні проблеми.

Велику питому вагу психогенно зумовлених депресій у 
цих хворих можна пояснити їх нездатністю до адекватної 
психологічної адаптації в умовах психотравмівних обставин 
внаслідок преморбідних і постморбідних індивідуально-
психологічних рис особистості та домінування неефектив-
них (інфантильних та невротичних) механізмів психологіч-
ного захисту. Внаслідок алкоголізації у них закріплювалися 
індивідуально-психологічні стереотипи девіантної поведін-
ки, поглиблювалися порушення в процесах адаптивності та 
самоактуалізації, що, в свою чергу, заважало гармонізації 
міжособистісної взаємодії у буденному житті, запобіганню 
міжособистісним та внутрішньоособистісним конфліктам. 

Виявлені нами у обстежених хворих поглиблення пре-
морбідних тенденцій до депресивного реагування на різ-
номанітні несприятливі чинники внаслідок соматичних, 
цереброорганічних і соціальних ускладнень залежності, 
зростання небажання пацієнтів визнати себе хворими, 
некритичність, неможливість правильно оцінити нега-
тивний вплив наслідків вживання алкоголю на особисте 
життя, професійну діяльність, долю сім’ї та інші соціальні 
стосунки, відсутність установки на одужання, неадекватне 
уявлення про себе можна розглядати в якості основних 
об’єктів впливу психотерапії. У 18 (11,3%) хворих ДР за 
походженням та клінічними особливостями належали 
до ендогенної афективної патології. Їм були властиві такі 
ознаки, як добові коливання настрою з певним його по-
кращенням у другій половині дня, надцінні ідеї меншо-
вартості та неповноцінності, почуття провини та велика 
питома вага соматовегетативних розладів, притаманних 
«класичній» депресії. Прояви психопатологічної симпто-
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матики мали фазовий характер, відмічалися спонтанні 
сезонні зміни настрою у вигляді затяжних станів при-
гніченості зі зниженням активності та працездатності, 
втратою попередніх інтересів, постійною наявністю три-
вожного компонента, зниженням апетиту, втратою ваги, 
безсонням. Органічний генез ДР у 36 (22,4%) пацієнтів 
було підтверджено в процесі клініко-неврологічного та 
нейрофізіологічного дослідження. Більшість з них від-
повідали діагностичним критеріям «Органічного афек-
тивного розладу» (F06.3 за МКХ–10). Їх виникнення було 
пов’язане з органічним ураженням головного мозку, що 
сформувалось як внаслідок безпосереднього токсичного 
впливу етанолу на центральну нервову систему, так і за-
вдяки іншим механізмам дисметаболічного характеру 
за рахунок наявної соматичної патології, спричиненої 
хронічною алкогольною інтоксикацією. Депресії були 
структурною складовою основних синдромів алкогольної 
залежності, часто вони зустрічалися в рамках ППА як 
його афективний компонент. Клінічна картина депресій 
значною мірою відповідала варіантам психоорганічного 
синдрому. За ступенем виразності симптоматики ці де-
пресії були найменш інтенсивними, у пацієнтів спостері-
гався стійкий субдепресивний стан із короткотривалими 
психопатоподібними реакціями в поєднанні зі значною 
виснажливістю психічної діяльності та помірно вираже-
ними когнітивними розладами. Характерною була часта 
зміна настрою, що виникала із незначного приводу або 
спонтанно, пароксизмально, з появою роздратованості, 
нетерпимості, неспроможності стриматися.

Отже, в генезі ДР при АЗ велику питому вагу мають 
соціально-психологічні чинники. З одного боку, в та-
ких осіб наявне усвідомлення необхідності докорінної 
зміни стилю життя, стереотипів, манери поведінки. З 
іншого – хворі неспроможні адекватно контролювати 
власні емоції, реагувати на звичайні стресогенні ситуації 
повсякденного життя без вживання алкоголю. Внаслідок 
цього у пацієнтів прискорюється соціальна дезадаптація, 
зростає ризик аутоагресивної поведінки, знижується 
ефективність лікувальних та реабілітаційних заходів. 
При цьому формується замкнене коло: зловживання 
алкоголем викликає афективну патологію, яка, в свою 
чергу, веде до посилення алкоголізації. 

Діагностика та диференційна діагностика ДР при 
АЗ передбачають виявлення симптомів депресії за допо-
могою клінічного та параклінічних методів обстеження, 
визначення її етіології (ендогенне, психогенне, екзо-
генно-органічне чи змішане походження), виразності 
(непсихотичний або психотичний регістр порушення), 
клінічних особливостей та типу перебігу. 

У процесі діагностики проводиться: 
1. Детальне медичне обстеження осіб з психічними та 

поведінковими розладами внаслідок вживання алкоголю 
на предмет наявності симптомів депресії, особливо в гру-
пі високого ризику її виникнення (пацієнти з епізодами 
депресії в анамнезі, за наявності коморбідної соматич-
ної, цереброорганічної патології, розладів особистості, 
кризових станів, особливо за відсутності соціальної 
підтримки, особи з посттравматичним стресовим роз-
ладом тощо).

2. Усі пацієнти з групи ризику та з підозрою на де-
пресію з метою верифікації її симптомів, визначення 

походження депресії та типу її перебігу повинні бути 
обстежені за допомогою клініко-психопатологічного, 
соматичного, неврологічного, психодіагностичного, ла-
бораторних та інструментальних методів.

3. Пацієнти із симптомами тяжкої депресії, при під-
озрах на ендогенний характер психопатології, з дисфо-
ричним варіантом симптоматики, а також у випадках 
терапевтичної резистентності, при наявності аутоа-
гресивних тенденцій, психотичних симптомів повинні 
бути скеровані на консультацію до психіатра з метою 
проведення диференційної діагностики, визначення 
нозологічної належності депресії та призначення відпо-
відного лікування. 

4. За наявності ознак депресії та соматичної чи цере-
броорганічної патології хворих необхідно проконсуль-
тувати у відповідного спеціаліста. 

Лікування. Розроблена нами програма терапії ДР 
при АЗ передбачає інтегрування методів біологічного 
та психотерапевтичного впливу. Програма будується із 
врахуванням механізмів розвитку депресії та її клінічної 
картини, клінічних та динамічних характеристик залеж-
ності від алкоголю, особливостей особистості пацієнта 
та його мікросоціального оточення, наявності соматич-
них та неврологічних наслідків хронічної алкогольної 
інтоксикації. 

Курсова терапія має бути тривалою та проводитися 
у три етапи, з відповідними цим етапам способами та 
методами лікувального впливу. Етапи терапії: 1 – купі-
рування поточної депресії та ППА; 2 – стабілізуюча те-
рапія з корекцією особистісних та когнітивних розладів; 
3 – протирецидивна терапія, спрямована на усунення 
чинників ризику даної патології. 

Лікування хворих з легкою та помірно вираженою 
депресією, за умови, що дана симптоматика не супрово-
джується посиленням патологічного потягу до алкоголю, 
зазвичай проводиться амбулаторно. 

Наявність у пацієнта депресивно-дисфоричного ста-
ну може свідчити про актуалізацію ППА і є рецидиво-
небезпечною ситуацією, що вимагає вирішення питання 
про необхідність надання допомоги в умовах стаціонару 
психіатричного або наркологічного профілю із призна-
ченням комплексної медикаментозної терапії. Психо-
терапевтичні методики в таких випадках, за винятком 
спеціальних протиалкогольних, є малоефективними. 
Своєчасно розпочата фармакотерапія дозволяє запо-
бігти рецидиву недуги. Пацієнта та його рідних слід по-
інформувати, що при виникненні пригніченого настрою 
із злостивістю, роздратованістю, надмірною чутливістю 
до зовнішніх подразників, внутрішнім напруженням та 
гнівливістю необхідно невідкладно звернутися до лікаря 
і розпочати лікування. 

Психотропні препарати, які використовуються для 
лікування ДР при АЗ, повинні сприяти якомога швид-
шій редукції депресивних проявів, формуючи базу для 
психотерапевтичної корекції, не викликати виразних 
побічних ефектів, які можуть знижувати мотивацію 
пацієнта до лікування, та добре поєднуватися із іншими 
фармакологічними засобами з огляду на високу частоту 
коморбідності депресії з іншими психопатологічними 
розладами, численні соматичні та цереброорганічні 
ускладнення хронічної алкогольної інтоксикації.
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Для лікування ДР при АЗ використовують анти-
депресанти – наприклад, селективні інгібітори зво-
ротного захоплення серотоніну (SSRI) в комплексі з 
нормотиміками, транквілізаторами, нейролептиками з 
тимолептичними властивостями, гепатопротекторами 
та ноотропами.

Пацієнти з легкою чи помірно вираженою ендо-
генною депресією часто порушують режим прийому 
препаратів, оскільки вважають наявні в них фазові 
коливання настрою своєю характерологічною осо-
бливістю. Тому мотивом звернення до лікаря зазвичай 
є лише черговий рецидив алкоголізації. Отже, вже на 
перших етапах лікування, поряд із використанням пси-
хофармакотерапії, особливе значення має раціональна 
та сімейна психотерапія. Важливо пояснити пацієнту 
та його рідним взаємозв’язок між розладами настрою 
і АЗ задля розуміння необхідності тривалого прийому 
підтримувальної терапії. Пацієнт повинен переконатися 
в тому, що наявні у нього соматичні та цереброорганічні 
порушення виникли внаслідок зловживання алкоголем 
і усунути їх можна лише при відмові від подальшого 
вживання спиртного. Результати проведених лабора-
торних та інструментальних обстежень доцільно ви-
користовувати в якості об’єктивних доказів руйнівного 
впливу алкоголю на організм та позитивних змін при 
відмові від нього. Використання сугестивних методів у 
пацієнтів із ДР при АЗ виявляється ефективним лише за 
умови стабілізації емоційної сфери та відсутності серед 
мотивів зловживання алкоголем патологічних мотивів 
самоушкодження.

Висновки 
Вивчення причин, закономірностей формування та 

клінічної структури депресій при АЗ дозволило науко-
во обґрунтувати принципи лікувально-діагностичної 
допомоги цим хворим. Виявлення у них біологічних, 
психологічних та соціальних чинників ризику появи ДР 
при АЗ у їх взаємозв’язку дозволяє побудувати терапію, 
яка передбачає поєднання психофармакотерапевтичних 
та психотерапевтичних впливів. 

Стратегія лікування таких хворих повинна бути 
комплексною, поетапною, безперервню та тривалою, 
із використанням індивідуальних програм різної ін-
тенсивності, спрямованих на відновлення психічного, 
соматичного, сімейного та соціального статусу пацієнта. 
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ПРОИСХОЖДЕНИЕ, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ДЕПРЕССИЙ ПРИ АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ
Н.Ю. Напреенко

Обследовано 160 больных алкоголизмом с симптомами депрессии. Изучена взаимосвязь синдрома алкогольной зависимости и депрессивных расстройств, 
установлено, что по происхождению такие депрессии можно разделить на психогенные (66,3% пациентов), эндогенные (11,3%), органические (цереброорганичес-
кие и соматогенные – 22,4%) и смешанные. Определены следующие клинические варианты депрессивного состояния: 1) депрессивно-ипохондрическое – у 42,5% 
больных; 2) астено-депрессивное – у 20,6%; 3) тревожно-депрессивное – у 19,4%; 4) депрессивно-дисфорическое – у 8,8%; 5) депрессивно-апатическое – у 4,35%; 
6) простое – у 4,35% пациентов. Показано, что депрессия у большинства из этих пациентов провоцирует рецидивы алкоголизации, снижает качество и длитель-
ность ремиссии и ухудшает сомато-неврологическое и социальное состояние больных. Разработана комплексная система диагностики и лечения, которая должна 
оценивать и корригировать составляющие «порочного круга» (психическую, соматическую и социальную), свойственные таким пациентам. Эта программа помо-
щи учитывает установленные в процессе исследования механизмы развития депрессии, её клинические варианты, клинические и динамические характеристики 
зависимого поведения, характерологические особенности пациента, имеющиеся соматические и неврологические отклонения и ситуацию в его микроокружении. 

Ключевые слова: алкоголизм, депрессии, их взаимосвязь, происхождение депрессий, их клинические варианты, терапия. 

THE ORIGIN, DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF DEPRESSION AT ALCOHOL DEPENDENCE
N. Napryeyenko

160 alcoholic patients with symptoms of depression were examinated. The correlation of alcohol dependence syndrome and depressive disorders has been studied. 
Established, that the origin of such depression can be divided into psychogenic (66,3% patients), endogenous (11,3%), organic (cerebral-organic and somatogenic – 22,4%) 
and mixed. They identified the following clinical variants of depression: 1) depressive-hypochondriac – in 42,5% of patients; 2) asthenic-depressive – at 20,6%; 3) anxiety-
depressive – in 19,4%; 4) depressive-dysphoric – 8,8%; 5) depressive-apathic – at 4,35%; 6) simple – in 4,35% of patients. It is shown that depression in the majority of these 
patients relapse provokes alcoholization, reduces the quality and duration of remission and worsens somatic-neurological and social status of patients. Designed the complex 
system of diagnostics and treatment must assess and correct components of the “vicious circle” (mental, physical and social), specific to such patients. This program will allow 
identified during the study the mechanisms of depression, clinical variants of the latter, clinical and dynamic characteristics of dependent behavior, characterologic traits of the 
patients, the existing physical and neurological deviations and the situation in its microenvironment. 

Key words: alcoholism, depression, their interdependence, the origin of depression, their clinical variants, therapy.


