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РЕЗЮМЕ

Цель исследования – определение нозологической структуры, клинических особенностей аффективных 
расстройств (АР) при коморбидности с алкогольной зависимостью (АЗ) и эффективности антидепрессив-
ной терапии.

Материалы и методы. Обследованы 88 человек с АР и АЗ – 33 женщины (37,5%) и 55 (62,5%) мужчин. 
Первая группа – 31 пациент с АЗ без коморбидной аффективной симптоматики, вторая – 29 больных с 
расстройством настроения без зависимости от алкоголя, третья – 28 пациентов с коморбидным течением 
АЗ и АР. В исследовании применялись клинико-психопатологический, клинико-динамический и стати-
стический методы с использованием критериев χ2 Пирсона, Манна – Уитни (для сравнения независимых 
выборок), Краскела – Уоллиса (для более двух независимых выборок), Вилкоксона (для сравнения 
зависимых выборок). По уровню статистической значимости различий между группами по половозрастно-
му составу не выявлено (p = 0,115 – по половому составу, р = 0,248 – по возрастному составу, критерий χ2).

Результаты. Пациенты с коморбидным диагнозом АЗ и АР демонстрируют худшую динамику редукции 
депрессивной (с 24,0 (18,3; 33,0) до 9,0 (4,3; 12,0) баллов по шкале SIGH-SAD (р = 0,001, критерий 
Вилкоксона)) и тревожной (с 20,5 (12,5; 25,0) до 5,5 (3,3; 8,0) баллов по шкале HARS (р = 0,001, критерий 
Вилкоксона)) симптоматики на фоне лечения, при изначально более низких показателях, в сравнении с 
группой с «чистыми» АР (с 27,0 (21,0; 36,0) до 6,0 (5,0; 11,0) баллов по SIGH-SAD (р = 0,001, критерий 
Вилкоксона) (межгрупповые различия при поступлении р = 0,046; при выписке р = 0,683, критерий Манна – 
Уитни) и с 21,0 (14,0; 29,0) до 5,0 (3; 10,5) баллов по HARS (р = 0,001, критерий Вилкоксона) (межгруп-
повые различия при поступлении р = 0,082; при выписке р = 0,825, критерий Манна – Уитни)). Течение 
АЗ отличается большей злокачественностью в группе с коморбидностью: снижение патологического 
влечения к алкоголю с 31,5 (16,3; 43,5) балла до 8 (2,3; 14,8) (р = 0,001, критерий Вилкоксона) в группе 
с коморбидностью и с 29,5 (21,8; 37,0) до 7 (3,0; 11,3) баллов при «чистой» АЗ (р = 0,001, критерий 
Вилкоксона) (межгрупповые различия при поступлении р = 0,058; при выписке р = 0,04, критерий Манна – 
Уитни по обсессивно-компульсивной шкале употребления алкоголя).

Заключение. Клинико-динамические характеристики коморбидного сочетания АР и АЗ ведут к терапев-
тическим затруднениям, сопряженным со сравнительно худшей динамикой редуцирования симптомов 
каждого из заболеваний. 

Ключевые слова: алкогольная зависимость, депрессивные расстройства, коморбидность, антидепрессив-
ная терапия, антикрейвинговая терапия.
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ABSTRACT

Aim. To determine the nosological and clinical features of mood disorders (MD) with comorbid alcohol use 
disorder (AUD) and efficiency of antidepressant therapy.

Materials and methods. We examined 88 patients with MD and comorbid AUD – 33 females (37.5%) and  
55 males (62.5%). The first group included 31 patients with AUD without comorbid affective symptoms, the second 
group contained 29 patients with MD without AUD, the third group included 28 patients with AUD and MD. In 
the study, we applied clinical-psychopathologic, clinical-dynamic, and statistical methods with Pearson’s χ2 test, 
Mann – Whitney U-test (for comparison of independent samples), Kruskal – Wallis test (for more than two inde-
pendent samples), and Wilcoxon test (for comparison of dependent samples). At the level of statistical significance, 
no differences between the groups according to the gender – age composition were revealed (p = 0.115 – according 
to gender composition, р = 0.248 – according to age composition, Pearson’s χ2 test).

Results. The patients with the diagnosis of AUD with comorbid MD showed worse dynamics of the reduction 
of depressive [from 24.0 (18.3; 33.0) to 9.0 (4.3; 12.0) points according to the Structured Interview Guide for the 
Hamilton Depression Rating Scale – Seasonal Affective Disorder (SIGH-SAD) (р = 0.001, Wilcoxon test)] and 
anxiety [from 20.5 (12.5; 25.0) to 5.5 (3.3; 8.0) points according to the Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS)  
(р = 0.001, Wilcoxon test)] symptoms against the background of the therapy with initially lower indices compared 
to the group with MD alone [from 27.0 (21.0; 36.0) to 6.0 (5.0; 11.0) points according to SIGH-SAD (р = 0.001, 
Wilcoxon test) (intergroup differences upon admission р = 0.046; upon discharge р = 0.683, Mann – Whitney 
U-test) and from 21.0 (14.0; 29.0) to 5.0 (3; 10.5) points according to HARS (р = 0.001, Wilcoxon test) (intergroup 
differences upon admission р = 0.082; upon discharge р = 0.825, Mann – Whitney U-test)]. The course of AUD is 
characterized by a larger extent of malignancy in the group with a comorbidity: decrease in pathological alcohol 
craving from 31.5 (16.3; 43.5) points to 8 (2.3; 14.8) (р = 0.001, Wilcoxon test) in the group with a comorbidity 
and from 29.5 (21.8; 37.0) to 7 (3.0; 11.3) points with AUD alone (р = 0.001, Wilcoxon test) (intergroup differences 
upon admission р = 0.058; upon discharge р = 0.04, Mann – Whitney U-test on the Obsessive Compulsive Drinking 
Scale (OCDS).

Conclusion. Clinical-dynamic characteristics of MD with comorbid AUD result in therapeutic difficulties 
associated with comparatively worse dynamics of reduction of the symptoms of both diseases. 

Key words: alcohol addiction, depressive disorders, comorbidity, antidepressant therapy, anti-craving therapy.
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Оригинальные  статьи

ВВЕДЕНИЕ

В современной концепции коморбидности ал-
когольной зависимости (АЗ) и аффективных рас-
стройств (АР) сосуществование двух патологий 
расценивается как синергетическое состояние, не-
благоприятное для прогноза каждого из них [1, 2]. 
С учетом полиморфизма психопатологической сим-
птоматики необходим персонифицированный те-
рапевтический подход, направленный не только на 
коррекцию эмоциональных нарушений, но и на ан-
тикрейвинговую терапию синдрома зависимости. 

Среди основных факторов, влияющих на фор-
мирование алкогольной зависимости, неблагопри-
ятный прогноз ее течения, выделяют коморбидные 
психические расстройства, в первую очередь ши-
зофренического и аффективного спектра [3–6]. В 
обоих случаях коморбидность ведет к ухудшению 
прогноза заболевания [7, 8]. В клинических реалиях 
коморбидность АР и АЗ часто остается не выявлен-
ной – это может быть связано с клиническим пато-
морфозом, когда сочетание выраженных нарушений 
одной болезни и стертых проявлений другой часто 
выглядит проявлениями первой, а вторая либо про-
сматривается, либо игнорируется [9, 10]. 

Выбор терапевтической мишени лишь одного из 
имеющихся у пациента психических расстройств 
негативно сказывается на эффективности лечения, 
увеличивает продолжительность лечения и снижает 
продолжительность и качество ремиссий. Важным 
является определение клинических особенностей и 
выявление суицидального поведения больных АР 
при коморбидных психических и соматических за-
болеваниях [11–13]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено сплошное исследование 88 пациентов, 

поступивших на лечение в клинику НИИ психиче-
ского здоровья Томского НИМЦ с верифицирован-
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ным диагнозом по МКБ-10 АЗ (F10.2) или АР (F31.3, 
F31.6, F32, F33, F34.1). В работе использовались 
клинико-психопатологический, психометрический, 
клинико-динамический, статистический методы 
исследования. Для оценки клинической динамики 
применялись следующие диагностические инстру-
менты: структурированное интервью для оценки тя-
жести депрессии по шкале Гамильтона, версия для 
сезонного аффективного расстройства (SIGH-SAD, 
2002), шкала тревоги Гамильтона (HARS, 1959). 
Риск алкогольной зависимости оценивался по бал-
лам шкалы Alcohol Use Disorders Identification Test 
(AUDIT, 1993); для оценки крейвинга была исполь-
зована обсессивно-компульсивная шкала употребле-
ния алкоголя (ОКШ, 1995). 

Статистическую обработку данных проводили с 
применением пакета стандартных прикладных про-
грамм IBM SPSS Statistics 25 с использованием кри-
териев χ2 Пирсона, Манна – Уитни (для сравнения 
независимых выборок), Краскела – Уоллиса (для 
более двух независимых выборок), Вилкоксона (для 
зависимых выборок). Предварительно проводилась 
проверка выборок на соответствие нормальному за-
кону распределения с помощью критерия Шапиро – 
Уилка, который проверяет гипотезу об отсутствии 
различий между наблюдаемым распределением при-
знака и теоретически ожидаемым нормальным рас-
пределением. В случае распределения, отличного 
от нормального, количественные данные представ-
лены в виде медианы и интерквартильного размаха  
Me (Q1; Q3). При проверке гипотезы критический 
уровень значимости p = 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
По результатам обследования пациенты были 

распределены на три группы: пациенты, страдающие 
АЗ без коморбидной аффективной симптоматики  
(n = 31), из них 87,1% – мужчины, средний возраст 44 
(40; 53) года; пациенты с расстройством настроения 
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без зависимости от алкоголя (n = 29), 72,4% из кото-
рых – женщины, средний возраст 50 (36,5; 57) лет; и 
пациенты с коморбидным течением АЗ и АР (n = 28), 
среди которых 71,4% – мужчины, средний возраст 
44,5 (36,5; 48,75) года. Статистически значимых раз-
личий между группами по половозрастному составу 
не выявлено (р > 0,05, критерий χ2).  Структура АР в 
группе без коморбидности с синдромом зависимости 
была представлена депрессивными эпизодами (ДЭ) 
различной степени тяжести (34,5%), ДЭ в рамках ре-
куррентного депрессивного расстройства (31%) и ДЭ 
в рамках биполярного аффективного расстройства 
(БАР) (24,1%). Коморбидная аффективная патология 
была представлена в равной степени дистимией и ДЭ 
в рамках рекуррентного депрессивного расстройства 
(по 32,1%). Депрессивная симптоматика в рамках 
БАР выявлена в 21,4% наблюдений. В 14,3% случа-
ев коморбидным диагнозом был ДЭ средней (10,7%) 
или легкой (3,6%) степени. Давность заболевания 
АР составила 5 (2,5; 11,0) лет в группе пациентов с 
«чистой» аффективной патологией и 7,5 (2,25; 13,0) 
лет у пациентов с коморбидностью (p < 0,05; крите-
рий Манна – Уитни), а АЗ (с возраста формирования 
алкогольного абстинентного синдрома) в группах 
с «чистой» АЗ и коморбидностью 10 (6; 18,5) и 14 
(10; 19,75) лет соответственно (p < 0,05; критерий  
Манна – Уитни). 

Исходя из этих сроков давности заболевания, 
можно сделать вывод о том, что в группе с комор-
бидностью АР и АЗ зависимость от ПАВ, как пра-
вило, предшествовала манифестации АР. Употре-
бление алкоголя в обеих группах (с «чистой» АЗ и 
коморбидностью) носило псевдозапойный характер 
в 100% наблюдений. При этом важно отметить, что 
продолжительность псевдозапоев и толерантность к 
алкоголю были статистически значимо ниже у паци-
ентов с коморбидным течением АР и АЗ (р < 0,05; 
критерий Манна – Уитни). Так, средняя продолжи-
тельность псевдозапоев у пациентов с «чистой» АЗ 
составила 7 (4; 17) дней, в случае коморбидности – 
5,5 (3,5; 9,5).  Толерантность составила 16 (11; 23) и 
11 (11; 17,75) стандартных порций алкоголя соответ-
ственно. 

Несмотря на относительно меньшее количество 
и продолжительность употребления спиртного па-
циентами с двойным диагнозом, длительность ал-
когольного абстинентного синдрома (ААС) была 
сопоставима с таковой у пациентов с «чистой» АЗ: 3 
(2; 4) и 3 (2; 5) дней соответственно (р = 0,785; крите-
рий Манна – Уитни). Эти данные  свидетельствуют о 
худшей переносимости эффектов этанола у пациен-
тов с коморбидностью АР и АЗ. В группе пациентов 
с коморбидностью АР и АЗ обращает на себя вни-

мание преобладание, наряду с нейровегетативным 
вариантом ААС, имевшим место в 78,6% (n = 22) на-
блюдений, психопатологического варианта – 14,3% 
(n = 4), проявлявшегося преимущественно аффек-
тивной симптоматикой (депрессивный, тревожный, 
дисфорический аффект). В группе с АЗ вторым по 
распространенности после нейровегетативного ва-
рианта (83,9%, n = 26) был церебральный вариант 
ААС (9,7%, n = 3), проявлявшийся преимущественно 
цефалгиями, головокружениями и мышечными по-
дергиваниями. После купирования ААС аффектив-
ные нарушения у пациентов с коморбидностью АР и 
АЗ не только сохранялись, но и приобретали явную 
клиническую картину. 

Главным мотивом употребления алкоголя паци-
енты группы с АЗ называли желание получить удо-
вольствие: гедонистическая мотивация имела место 
в 45,2% (n = 14) случаев, в то время как у пациентов 
с коморбидностью – лишь в 10,7% (n = 3). Половина 
пациентов с сопутствующим АР (50%, n = 14) упо-
требляли алкоголь с целью коррекции эмоциональ-
ного состояния, а среди пациентов только с АЗ та-
ковых оказалось 9,6% (n = 3). Продолжительность 
ремиссий АЗ у пациентов с коморбидностью дости-
гала 12 (3; 24) мес, в то время как при коморбид-
ности с АР – 6 (1,25; 34,5) мес (р = 0,037; критерий  
Манна –Уитни). В случае «чистого» и коморбидно-
го АР эти значения были 5 (3; 21,75) и 4 (1; 12) мес 
соответственно (р = 0,048; критерий Манна – Уит-
ни). Все пациенты с коморбидностью отмечали вы-
раженную взаимосвязь между ремиссией АР и АЗ, 
т. е. прекращение алкоголизаций приводило к нор-
мализации эмоционального состояния и стабильный 
эмоциональный фон сводил употребление алкоголя 
к минимуму. В данной когорте в 46% (n = 13) слу-
чаев срыву ремиссии АЗ предшествовало усиление 
симптомов АР, в 32% (n = 9) – возобновление алко-
голизации. Симптомы обоих расстройств развива-
лись одновременно у 22% (n = 6) опрошенных.

На основании жалоб, предъявляемых пациентом 
на момент первичного осмотра (в течение 1-й нед го-
спитализации, после купирования синдрома отмены 
алкоголя, в случае обращения за помощью в состо-
янии синдрома отмены), были выделены ведущие 
жалобы, характеризующие субъективную оценку 
состояния пациентом и определяющий терапевтиче-
ский запрос при обращении за медицинской помо-
щью (табл. 1).

Вероятно, депрессивная симптоматика (сниже-
ние настроения) в группе пациентов с АЗ выявлена 
как облигатный компонент постабстинентного син-
дрома, а также как эмоциональный компонент пато-
логического влечения к алкоголю [14].
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Т а б л и ц а  1

Жалобы обследуемых пациентов при поступлении, %

Показатель Пациенты 
с АЗ

Пациенты 
с АР

Пациенты 
с коморбидным 

диагнозом
Тяга к приему 
алкоголя

75,8
(n = 23) – –

Сниженный фон 
настроения

16,2
(n = 5)

51,7
(n = 15)

78,6
(n = 22)

Эмоциональная 
лабильность,  
раздражительность, 
вспыльчивость

– 10,4
(n = 3)

10,7
(n = 3)

Тревога, чувство 
внутреннего  
напряжения

1,6
(n = 1)

37,9
(n = 11)

7,1
(n = 2)

Снижение энергич-
ности, утомляемость, 
слабость

6,4
(n = 2) – 3,6

(n = 1)

 Астеническая симптоматика (снижение энер-
гичности, утомляемость, слабость) в обеих группах 
пациентов, употребляющих алкоголь, может быть 
связана с непосредственным токсическим влиянием 
этилового спирта на центральную нервную систему 
[15]. Обращает на себя внимание то, что пациенты 
с коморбидным течением АЗ и АР в первую оче-
редь предъявляли жалобы аффективного спектра,  
т. е. называли причиной обращения за помощью кор-
рекцию эмоционального состояния, ведущего, по их 
мнению, к алкогольным эксцессам.

В соответствии с клинической картиной и веду-
щей симптоматикой пациенты получали психофар-
макотерапию антидепрессантами или нормотимика-
ми (табл. 2).

Т а б л и ц а  2

Основные группы психофармакотерапевтических  
препаратов, %

Показатель Анти- 
депрессанты

Нормо- 
тимики

Нет 
терапии

Пациенты с АЗ 22,5 (n = 7) 64,5 (n = 20) 13 (n = 4)
Пациенты с АР 79,3 (n = 23) 20,7 (n = 6) –
Пациенты с комор-
бидным диагнозом 60,7 (n = 17) 35,7 (n = 10) 3,6 (n = 1)

Поступившим на лечение в состоянии абсти-
ненции лечение назначалось после купирования 
синдрома отмены, на 3–5-е сут госпитализации. В 
группах пациентов с АЗ имели место случаи отсут-
ствия поддерживающей психофармакотерапии, свя-
занные с противопоказаниями к ее назначению из-за 
сопутствующей соматической патологии. В такой 
ситуации акцент делался на симптоматической те-
рапии и психотерапевтической коррекции. Терапия 
пациентов с АЗ в 71,4% (n = 5) случаев осущест-

влялась эсциталопрамом (15 мг/сут), в остальных 
28,6% (n = 2) – агомелатином (25 мг/сут). Лечение 
данными препаратами восстанавливало нарушения 
сна, индуцированные алкогольной зависимостью, 
не влияло на параметры сердечно-сосудистой те-
рапии и не нарушало сексуальные функции. В ка-
честве альтернативы терапии антидепрессантами 
75,0% (n = 15) пациентов назначался карбамазепин  
(400 мг/сут), остальным 25,0% (n = 5) – топирамат 
(100 мг/сут).

Лечение пациентов с АР в 47,8% (n = 11) 
осуществлялось вортиоксетином (10 мг/сут), в 
21,7% (n = 5) – сертралином (150 мг/сут), в 21,7%  
(n = 5) – эсциталопрамом (25 мг/сут), в остальных 
8,8% (n = 2) – агомелатином (25 мг/сут). Преиму-
щественное лечение данными современными пре-
паратами имело высокий потенциал для купирова-
ния основных симптомов депрессии с их отличной 
переносимостью. Альтернативной стратегией при 
коррекции аффективных нарушений в рамках БАР 
являлось назначение солей вальпроевой кислоты  
(750 мг/сут) во всех случаях (n = 6).

Пациенты с коморбидным диагнозом в 41,2%  
(n = 7) наблюдений получали вортиоксетин  
(10 мг/сут), в 23,6% (n = 4) – агомелатин (50 мг/сут), 
в 17,6% (n = 3) – эсциталопрам (25 мг/сут), в осталь-
ных 17,6% (n = 3) – сертралин (100 мг/сут). Мульти-
целевой и высокоселективный механизмы действия 
данных препаратов влияли на ангедонию, один из 
ключевых симптомов депрессивных и аддиктивных 
расстройств, а также связанную с суицидальным по-
ведением у данных пациентов. Другая часть пациен-
тов получала лечение карбамазепином (400 мг/сут) в 
70,0% (n = 7) наблюдений или солями вальпроевой 
кислоты (500 мг/сут) в 30,0% (n = 3) для коррекции 
аффективных нарушений.

По данным катамнеза, после предыдущих об-
ращений за медицинской помощью большинство 
пациентов (68,9%, n = 18), страдающих только аф-
фективной патологией, получали поддерживающую 
психофармакотерапию. В 62% (n = 18) наблюде-
ний это был препарат из группы селективных ин-
гибиторов обратного захвата (СИОЗС): сертралин  
(n = 8, 100 мг/сут), эсциталопрам (n = 5, 20 мг/сут), 
флувоксамин (n = 3, 150 мг/сут), флуоксетин (n = 2, 
40 мг/сут); в 6,9% (n = 2) – нормотимик (препарат 
вальпроевой кислоты, 500 мг/сут). Средняя продол-
жительность приема препаратов составила 6 (3; 12) 
мес (p = 0,04; критерий χ2). 

Среди пациентов с депрессией, ассоциированной 
с АЗ, поддерживающую терапию получали лишь 
21,5% (n = 6) обследованных. Препарат из группы 
СИОЗС принимали 17,9% (n = 5) пациентов: эсцита-
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лопрам (n = 3, 10 мг/сут), сертралин (n = 2, 50 мг/сут); 
3,6% (n = 1) – нормотимик (карбамазепин, 400 мг/сут.).  
Срок самостоятельного приема лекарственных пре-
паратов составлял 3 (2; 11,25) мес (p = 0,03; крите-
рий χ2). Представленные данные свидетельствуют о 
низкой приверженности к продолжительному лече-
нию пациентов, страдающих АЗ, как в чистом виде, 
так и в сочетании с другой патологией. Пациенты не 
всегда следуют врачебным рекомендациям, склонны 
прекращать прием препаратов раньше рекомендо-
ванного срока [16].

Обследованные пациенты из числа больных АЗ 
в 98,4% случаев не получали поддерживающую 
терапию. Либо препарат не был назначен врачом, 
либо пациент самостоятельно отказывался от при-
ема лекарств после выписки из стационара. Не-
смотря на то, что применение антидепрессантов 
считается терапией выбора при наличии депрес-
сивных расстройств в структуре патологического 
влечения к алкоголю, а подавление патологическо-
го влечения к психоактивным веществам является 
вполне самостоятельным их свойством, независимо 
от проявления собственно антидепрессивного эф-
фекта, наркологи редко прибегали к назначению 

антидепрессивной психофармакотерапии [17]. Ан-
тиконвульсанты, активно используемые врачами 
наркологических отделений, представляют собой 
альтернативу бензодиазепиновым транквилизато-
рам в коррекции синдрома отмены [18]. Но реко-
мендаций по применению их в антикрейвинговой 
терапии алкогольной зависимости нет. Большин-
ство обращений за наркологической помощью 
завершались выполнением того или иного вида 
предметно-опосредованного внушения запрета на 
употребление алкоголя. Столь распространенные 
методики, как «кодирование», «химзащита», «под-
шивка», в настоящее время официально признают-
ся анахронизмом, запрещены в государственных 
учреждениях и не входят в Стандарты оказания 
первичной медико-санитарной и специализирован-
ной наркологической помощи [19, 20].

Проведенные в двух точках (при поступлении 
и выписке) обследования с использованием психо-
метрических шкал SIGH-SAD и HARS позволили 
объективно оценить выраженность депрессивной 
(типичной и атипичной) и тревожной симптоматики 
(критерий Краскела – Уоллиса), ее клиническую ди-
намику (критерий Вилкоксона) (табл. 3, 4).

Т а б л и ц а  3

Динамика баллов по шкале SIGH-SAD, Me (Q1; Q3)

Показатель
Типичные симптомы Атипичные симптомы Сумма баллов

Точка 1 Точка 2 Точка 1 Точка 2 Точка 1 Точка 2 
Пациенты с АЗ 7,0 (3,0; 12,3)* 1,0 (0; 4,0) 2,0 (0; 2,3)* 0 (0; 0) 9,0 (4,0; 14,3)** 1,0 (0; 4,0)
Пациенты с АР 23,0 (19,5; 29,0) 6,0 (3,5; 11,0) 4,0 (1,0; 7,5) 1,0 (0; 2,0) 27,0 (21,0; 36,0)** 6,0 (5,0; 11,0)
Пациенты с коморбидным 
диагнозом 20,0 (16,0; 25,8) 7,0 (4,0; 10,0) 4,0 (1,0; 6,0) 2,0 (0,5; 4,2) 24,0 (18,3; 33,0)** 9,0 (4,3; 12,0)

* р = 0,001 (критерий Краскела – Уоллиса), ** р = 0,001 (критерий Вилкоксона) для всех наблюдений (здесь и в табл. 4).

Т а б л и ц а  4

Динамика баллов по шкале HARS, Me (Q1; Q3)
Показатель Точка 1 Точка 2

Пациенты с АЗ 8,0 (3,8; 14,3)*, ** 1,0 (0; 2,0)
Пациенты с АР 21,0 (14,0; 29,0)** 5,0 (3; 10,5)
Пациенты с коморбидным диагнозом 20,5 (12,5; 25,0)** 5,5 (3,3; 8,0)

На 1-й нед лечения пациенты группы с «чистой» 
аффективной патологией отмечали большую вы-
раженность как типичной, так и атипичной депрес-
сивной симптоматики по шкале SIGH-SAD, а также 
тревоги по шкале HARS, по сравнению с группой 
пациентов с коморбидным диагнозом (n = 0,046; 
критерий Манна – Уитни для SIGH-SAD и р = 0,082 
для HARS). Уровень тревоги и депрессии у пациен-
тов, страдающих «чистой» формой АЗ, изначально 

были значительно ниже, чем в остальных группах  
(р = 0,001; критерий Краскела – Уоллиса для HARS и 
для SIGH-SAD), и, вероятно, выявлялся в рамках аф-
фективного компонента синдрома отмены алкоголя. 

На фоне проводимой психофармакотерапии к 
концу лечения отмечалось снижение интенсивности 
аффективной симптоматики в группах пациентов с 
АР (p = 0,001; критерий Вилкоксона) (с коморбидно-
стью и без) до статистически сопоставимых значений 
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(р = 0,683; критерий Манна –Уитни для SIGH-SAD 
и p = 0,825; критерий Манна – Уитни для HARS) и 
отмечались существенные межгрупповые различия с 
группой пациентов с «чистой» АЗ (р = 0,001; крите-
рий Краскела – Уоллиса). Таким образом, пациенты 
с коморбидным диагнозом демонстрируют сравни-
тельно худшую динамику в редуцировании депрес-
сивной (как типичных, так и атипичных симптомов) 
и тревожной симптоматики на фоне лечения при из-
начально более низких показателях по сравнению с 
пациентами с «чистой» депрессией.

Шкалы AUDIT и ОКШ позволяют оценить субъ-
ективную выраженность АЗ. Тест AUDIT разра-
ботан Всемирной организацией здравоохранения 
для скрининговой оценки нарушений, связанных 
с употреблением алкоголя [21]. Сумма баллов по 
AUDIT в группе пациентов с «чистой» формой АЗ 
составила 24 (19; 28, 25). При коморбидности АЗ 
и расстройства настроения этот показатель был 
выше – 26,5 (20,5; 30,5) баллов (p = 0,03; критерий  
Манна – Уитни). Иными словами, пациенты со ко-
морбидностью АЗ и АР демонстрировали склон-
ность к более активному употреблению алкоголя, а 
также более высокий риск неблагоприятных послед-
ствий алкогольных абузусов. 

Шкала ОКШ предназначена для самооценки идеа-
торных проявлений отношения к алкоголю за послед-
нюю неделю. Влечение к спиртному по баллам ОКШ 
было выше в обеих точках обследования в группе с 
коморбидным диагнозом (31,5 (16,3; 43,5) и 8 (2,3; 
14,8) соответственно, чем в группе пациентов только 
с АЗ (29,5 (21,8; 37,0) и 7 (3,0; 11,3) соответственно). 
При поступлении: p = 0,058; критерий Манна – Уит-
ни, при выписке: p = 0,04; критерий Манна – Уитни, 
внутригрупповая динамика: р = 0,001; критерий Вил-
коксона. Анализ результатов исследования по тестам 
ОКШ и AUDIT показал, что течение алкогольной 
зависимости в коморбидности с аффективной пато-
логией отличается более злокачественным клини-
ческим течением. Патологическое влечение к алко-
голю выражено сильнее и хуже поддается терапии.  
Употребление алкоголя характеризуется более выра-
женным риском развития нарушений, связанных со 
злоупотреблением спиртными напитками.

ОБСУЖДЕНИЕ
Ранее неоднократно указывалось на клинический 

полиморфизм и особенности терапии АР при их со-
четании с АЗ [22–27]. При этом нет единого мнения 
относительно клинического влияния коморбидности 
на течение каждого заболевания. По мнению некото-
рых отечественных исследователей, АЗ, как правило, 
сопровождают неглубокие депрессивные расстрой-

ства, а при утяжелении АР злоупотребление алко-
голем может и вовсе прекращаться [28]. Депрессии 
при АЗ часто описываются как «дисгармоничные», 
с большим удельным весом астено-апатической или 
дисфорической симптоматики [29]. Результаты про-
веденного исследования также показали, что кли-
ническая картина коморбидного сочетания АР и АЗ 
характеризуется меньшей клинической выраженно-
стью симптомов АР (по шкалам SIGH-SAD и HARS) 
по сравнению с группой больных с «чистой» аффек-
тивной патологией, но худшей ее динамикой на фоне 
проводимой психофармакотерапии. 

Общность нейрохимических механизмов пато-
генеза патологического влечения к алкоголю и де-
прессивных расстройств обусловливает зависимость 
актуализации или регресса крейвинга в зависимо-
сти от выраженности аффективной симптоматики 
[30].  Влечение к алкоголю у коморбидных пациен-
тов выраженно сильнее, чем в группе с «чистой» АЗ 
(по ОКШ). Вероятно, это следует рассматривать не 
только как восприятие пациентом алкоголя в каче-
стве «терапевтического» средства, для самолечения 
в качестве коррекции эмоционального состояния 
или уменьшения побочных эффектов психофарма-
кологических препаратов [31], но и как заинтересо-
ванность в формировании симптоматики широкого 
спектра нейромедиаторных систем [32]. Подобное 
патогенетическое сродство АР и крейвинга объясня-
ет его относительную «устойчивость» в группе па-
циентов с коморбидностью АР и АЗ (по ОКШ), что 
приводит к выводу о необходимости усиления анти-
крейвинговой терапии для данной когорты больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе настоящего исследования выявлено, что 

пациенты с коморбидным диагнозом демонстрируют 
худшую динамику относительно редукции депрес-
сивной (как типичных, так и атипичных симптомов) 
и тревожной симптоматики на фоне лечения, при 
изначально более низких показателях в сравнении с 
группой с «чистой» депрессией. АЗ в коморбидности 
с АР характеризуется большей злокачественностью 
в группе с коморбидностью, худшим антидепрессив-
ным эффектом в ходе проводимой психофармакоте-
рапии. В терапии АЗ как в «чистом» виде, так и в ко-
морбидности клиницистами уделяется недостаточно 
внимания проведению антикрейвинговой фармако-
терапии антидепрессантами.
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