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Статья поступила 23.10.2019

С целью определения дифференциально-диагностиче-
ских признаков первичных (депрессивных и входящих 
в круг шизотипических) и вторичных (депрессивных, 
апатических изменений личности) психических расстройств у больных с синдромом зависи-
мости от алкоголя проведено сравнительное кросс-секционное исследование. Обследовано 
2 группы пациентов (n1 = 102; n2 = 101). Первая группа включала 72 пациента с двумя диагно-
зами – алкогольная зависимость и хронические расстройства настроения (основная группа) 
и 30 пациентов с одним диагнозом – алкогольная зависимость (контрольная группа). Вторая 
группа включала 58 пациентов с сочетанием диагнозов алкогольная зависимость и шизоти-
пическое расстройство (основная группа) и 43 пациента с одним диагнозом – алкогольная 
зависимость (контрольная группа). Установлено, что сочетание следующих признаков: 
атарактические инициальные мотивы алкоголизации, превалирование в структуре син-
дрома отмены алкоголя психического компонента, отсутствие выраженной анозогнозии 
по отношению к зависимости, отсутствие алкогольных изменений личности, наличие 
анамнестических данных о наследственной отягощенности у больного СЗА депрессивными 
расстройствами или заболеваниями шизофренического спектра, – позволяет идентифи-
цировать самостоятельное (первичное) депрессивное расстройство и шизотипическое 
расстройство, коморбидные алкогольной зависимости.

Ключевые слова: алкогольная зависимость, депрессивное расстройство, шизотипическое 
расстройство, диагностические критерии.

ВВЕДЕНИЕ
Развитие биопсихосоциального подхода делает необходимым изучение ха-

рактера взаимодействия факторов, вносящих вклад в формирование болезни 
[15; 24]. Сосуществование у пациента аддиктивных и психических расстройств 
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влияет на такие важные аспекты, как тяжесть и курабельность состояния, сте-
пень нарушения функционирования и инвалидизация пациента. По сравнению 
с пациентами, которые имеют только психические или только аддиктивные рас-
стройства, пациенты с двойным диагнозом испытывают более тяжелые медицин-
ские, социальные и адаптационные проблемы, так как риск рецидива существует 
для обоих имеющихся у пациента заболеваний, а формирование устойчивой ре-
миссии требует дополнительных терапевтических усилий [6; 7; 10; 34; 51; 59; 63]. 
При этом с 90-х гг. ХХ в. наблюдается растущее признание того, что сочетание за-
висимости от алкоголя или других психоактивных веществ (ПАВ) и психических 
заболеваний является весьма частым [18; 22; 43]. Результаты различных иссле-
дований показали, что от 20 до 80% пациентов, получавших лечение по поводу 
психических расстройств, имеют проблемы (злоупотребление или зависимость) 
с алкоголем или наркотиками [5; 36; 41; 86].

Наиболее частыми коморбидными психическими расстройствами, встреча-
ющимися у больных с алкогольной/наркотической зависимостью, являются рас-
стройства настроения (депрессия) тревожно-фобические расстройства и рас-
стройства личности [4; 13; 33; 53;70; 82; 85].

В ряде популяционных исследований было показано, что примерно в 30% 
случаев у больных алкогольной зависимостью имеют место коморбидные де-
прессивные расстройства различной степени тяжести [3; 6; 17; 20; 27; 48; 55; 65; 
77]. Развернутые депрессии, отвечающие критериям большого депрессивного 
эпизода, встречаются приблизительно у 10% больных с алкогольной зависимо-
стью, субдепрессия на уровне дистимии – у 30% больных [2; 21; 48; 55; 65; 89]. 
Проведено большое количество эпидемиологических исследований, демон-
стрирующих ассоциацию повышенного уровня депрессии и количества дней 
тяжелого пьянства [28; 31; 42; 71; 73; 78], и клинических исследований, обнару-
живших взаимосвязь между частотой встречаемости клинически очерченного 
депрессивного эпизода и алкогольной зависимостью [35; 37; 39; 49; 90]. С биоло-
гической точки зрения алкогольная зависимость и депрессивные расстройства 
имеют много общих механизмов развития, о чем свидетельствуют и ранее по-
лученные, и новые экспериментальные данные. Морфологическим субстратом 
формирования влечения к алкоголю являются структуры лимбической системы, 
ответственные за формирование положительных и отрицательных эмоций [1; 
14; 23; 25; 26; 45; 67]. Нейрохимические механизмы депрессивных расстройств и 
синдрома влечения к алкоголю связанны с нарушениями, в том числе генетиче-
ски детерминированными, катехоламиновой (в первую очередь, дофаминовой) 
и серотониновой нейромедиации [1; 11; 12; 16; 32; 50]. Исследование уровня 
содержания инсулиноподобного фактора роста (IGF-1) в сыворотке больных с 
алкогольной зависимостью и повышенными показателями депрессии по шкале 
Бека, в сравнении с аналогичными показателями больных без алкогольной за-
висимости, позволило считать IGF-1 надежным биомаркером сосуществования 



36	К ЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НАРКОЛОГИИ

ВО
ПР

ОС
Ы

 Н
АР

КО
Л

ОГ
ИИ

  •
  №

 1
2 

(1
83

)  
• 

 2
01

9

алкогольной зависимости и депрессии [58]. Мета-анализ 34 генетических иссле-
дований, проведенный K.Z. Oo в 2016 г. [72], показал, что у лиц с гомозиготным 
аллелем S полиморфизма 5HTTLPR повышен риск развития большого депрес-
сивного расстройства и алкогольной зависимости.

Не менее часто зависимости от ПАВ сочетаются с заболеваниями шизофре-
нического спектра. По данным ряда эпидемиологических исследований, про-
веденных в последние 20 лет, почти 50% пациентов, страдающих шизофренией, 
имеют второй диагноз – зависимость от алкоголя или наркотиков, и более 70% 
являются никотинозависимыми [30; 38; 54; 69]. Этот показатель намного выше, 
чем популяционные показатели, что демонстрируют эпидемиологические ис-
следования в США, Австралии, ряде европейских стран и в Индии [40; 44; 46; 60; 
81].

Высокие частоты встречаемости алкогольной зависимости и зависимостей от 
других психоактивных веществ у больных с заболеваниями шизофренического 
спектра определяются сложными взаимоотношениями различных групп факто-
ров [8; 74; 83]. Из общих биологически обусловленных факторов, имеющих значе-
ние в патогенезе развития шизофрении и зависимостей, можно выделить нару-
шение нейротрансмиссии в глутаматергической и дофаминергической системах. 
Дисрегуляция нейронального взаимодействия дофамина и глутамата в nucleus 
accumbens при шизофрении может приводить к изменениям аналогичным тем, 
которые наблюдаются при хроническом злоупотреблении психоактивными ве-
ществами [52; 62; 68; 88]. Используя функциональную магнитно-резонансную 
томографию, Juckel G. (2005) [66] обнаружил снижение активации левого вен-
трального стриатума, одного из центральных областей системы награды мозга, 
что коррелировало с тяжестью негативной симптоматики у пациентов, страда-
ющих шизофренией, которые не получают медикаментозную терапию. Схожие 
изменения в вентральном стриатуме была обнаружены у больных c алкогольной 
зависимостью при экспериментальной индукции влечения к алкоголю [61].

Кроме того, шизофрения и зависимости являются генетически сложными 
расстройствами с высокой степенью наследуемости [64]. Хотя современные 
исследования еще демонстрируют множество несоответствий, существует ряд 
идентифицированных, хотя и не бесспорно, генов-кандидатов, ответственных 
за развитие этих заболеваний. К ним относятся гены, участвующие в нейропла-
стичности и развитии мозга, такие как Neuregulin 1 (NRG1), ряд генов семейства 
нейрексинов (NRXN 1 и 3) и гены, которые модулируют активность дофамина и 
других катехоламинов: катехол-О-метилтрансфераза, RAC-альфа-серин/трео-
нин-протеинкиназа и моноаминоксидаза А (МАОА) [75; 76; 79; 80; 87].

С клинической точки зрения необходимо различать первичные психические 
расстройства, являющиеся самостоятельными и не вызванными синдромом 
зависимости от ПАВ нозологическими формами, и психические симптомы, вы-
званные хроническим употреблением ПАВ (вторичные), т.к. взаимное влияние, 



КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НАРКОЛОГИИ	 37

ВО
ПР

ОС
Ы

 Н
АР

КО
Л

ОГ
ИИ

  •
  №

 1
2 

(1
83

)  
• 

 2
01

9

которое оказывают психическое заболевание и зависимость от ПАВ на клиниче-
скую картину и динамику обоих заболеваний, не только затрудняют диагностику 
и прогноз, но и влияют на выбор терапевтической тактики [19].

Целью настоящего исследования было установление дифференциально-диа-
гностических признаков первичных (депрессивных и входящих в круг шизотипи-
ческих) и вторичных (депрессивных, апатических изменений личности) психиче-
ских расстройств у больных с синдромом зависимости от алкоголя.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Дизайн исследования – сравнительное кросс-секционное. Исследование 

проводилось однократно после купирования синдрома отмены алкоголя (СОА), 
при отсутствии текущего приема пациентами психотропных средств, при нали-
чии подписанного информированного согласия, одобренного локальным этиче-
ским комитетом ФГБУ НМНЦ ПН им. В.М. Бехтерева.

Группа 1
Обследовано 102 пациента (мужчины и женщины) последовательно посту-

пивших в наркологический стационар, из которых было сформированы две 
группы. Основная группа (ОГ) состояла из пациентов с двумя диагнозами: син-
дром зависимости от алкоголя (СЗА), F10.2x, и устойчивые расстройства настро-
ения, F34.xx, – 72 человека. Контрольная группа (КГ) состояла из пациентов с од-
ним диагнозом СЗА, F10.2х, – 30 человек.

Критериями включения являлись: 
1. Соответствие критериям СЗА по МКБ-10 давностью не менее 1 года.
2. Возраст от 18 до 65 лет.
3. Купированный синдром отмены алкоголя (СОА), отрицательный тест на со-

держание алкоголя в выдыхаемом воздухе.
4. Наличие в структуре СОА жалоб на сниженное настроение.
5. Наличие депрессивных расстройств (не менее 8 и не более 27 баллов по 

шкале депрессии Гамильтона, легкая и средняя степень выраженности депрес-
сии), сохраняющихся после купирования СОА, для ОГ и отсутствие депрессив-
ных расстройств после купирования СОА (менее 7 баллов по шкале депрессии 
Гамильтона) для КГ.

6. Соответствие депрессивных расстройств критериям циклотимии (F34.0) 
или дистимии (F34.1) МКБ-10 давностью не менее 1 года для ОГ.

7. Отсутствие данных о наличии острой психотравмирующей ситуации в тече-
ние 3 месяцев до госпитализации для ОГ и КГ.

В исследование не включались пациенты:
1. С выраженным органическим поражением головного мозга, шизофренией, 

шизотипическими и бредовыми расстройствами.
2. Наличием депрессивных расстройств, выраженностью более 27 баллов по 

шкале Гамильтона.
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3. С текущим приемом антидепрессантов и/или других психотропных препа-
ратов на момент обследования.

4. При наличии синдрома зависимости от другого ПАВ, кроме алкоголя и ни-
котина.

5. При наличии соматической патологии сердечно-сосудистой, дыхательной, 
эндокринной систем, желудочно-кишечного тракта и мочевыделительной систе-
мы в стадии декомпенсации.

Группа 2
Обследован 101 пациент (мужчины и женщины), последовательно поступив-

ший в наркологический стационар, из которых было сформированы две груп-
пы: основная (ОГ)  – 58 пациентов с сочетанием диагнозов: шизотипическое 
расстройство (F21.х) и СЗА (F10.2х); и контрольная (КГ) – 43 пациента с одним ди-
агнозом: СЗА (F10.2х).

Критерии включения:
1. Соответствие критериям СЗА по МКБ-10 давностью не менее 1 года.
2. Возраст от 18 до 65 лет.
3. Купированный СОА (отрицательный тест на содержание алкоголя в выды-

хаемом воздухе).
4. Для ОГ – соответствие критериям по МКБ-10: псевдоневротической (невро-

зоподобной) шизофрении (F21.3), псевдопсихопатичекой (психопатоподобной) 
шизофрении (F21.4), «бедной симптомами» шизофрении (F21.5).

В исследование не включались пациенты:
1. С синдромом зависимости от другого ПАВ, кроме алкоголя и никотина.
2. С формами шизофрении, кодирующимися в рубрике F20, хроническими 

бредовыми синдромами (F22), острыми и преходящими психотическими рас-
стройствами (F23), индуцированным бредовым расстройством (F24), шизоаф-
фективными расстройствами (F 25).

3. С выраженным органическим поражением головного мозга.
4. С соматической патологией сердечно-сосудистой, дыхательной, эндокрин-

ной систем, желудочно-кишечного тракта и мочевыделительной системы в ста-
дии декомпенсации.

5. При наличии текущего приема психотропных средств.

Методики
1.	 Структурированное клиническое интервью, проводимое в соответствии 

со специально разработанной для данного исследования картой пациента и 
включающее вопросы, касающиеся давности СЗА, хронологического порядка 
возникновения СЗА и депрессивных нарушений, давности депрессивных рас-
стройств, их характера, возможная динамика в процессе алкоголизации, струк-
тура и выраженность основных синдромов обоих заболеваний, наличие спон-
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танных и терапевтических ремиссий, особенности раннего постабстинентного 
периода.

2.	 Шкала мотивов потребления алкоголя В.Ю. Завьялова [9], позволяющая 
структурно и количественно оценить выраженность мотивов употребления ал-
коголя и мотивационное напряжение в целом.

3.	 Шкала депрессии Гамильтона [57] использовалась для объективной 
оценки уровня депрессии и ее динамики.

4.	 Шкала тревоги Гамильтона [56] использовалась для объективной оценки 
уровня тревоги и ее динамики.

5.	 Самооценочная шкала депрессии Зунга [91], использовавшаяся в связи с 
тем, что при относительно невысоком уровне депрессии самооценочные шкалы 
могут быть чувствительнее, чем объективные.

6.	 Шкала Спилбергера [84] – самооценочная шкала личностной тревожно-
сти и ситуативной тревоги.

7.	 Шкала обсессивно-компульсивного влечения к алкоголю [29].

Статистическая обработка
Статистическая обработка выполнена с помощью программного обеспече-

ния SPSS. В целях соблюдения конфиденциальности вся информация о пациен-
тах в базе данных была закодирована, и их имена и фамилии нигде не упоми-
нались. Различия считались статистически значимыми при р < 0,05. В качестве 
статистических характеристик количественных переменных были рассчитаны 
средние, среднеквадратичные отклонения. Для качественных признаков были 
подсчитаны частоты и доли в процентах. Для проверки нормальности распре-
делений значений переменных использовался метод Колмогорова-Смирнова. 
Для категориальных переменных (пол, образование, занятость, семейное поло-
жение, наличие наследственной отягощенности и т.д.) были построены таблицы 
сопряженности с последующим применением точного критерия Фишера для 
оценки значимости межгрупповых различий. Сравнение результатов для коли-
чественных показателей (значения психометрических шкал – депрессия, влече-
ние к алкоголю и др.) проводилось с помощью однофакторного дисперсионно-
го анализ (ANOVA) с применением поправки Бонферрони для множественных 
сравнений. В качестве меры связи между показателями был применен коэффи-
циент корреляции Пирсона.

Дополнительно к корреляционному анализу для оценки достоверности 
сложных моделей вероятностной принадлежности психических коморбидных 
СЗА расстройств к первичным психическим расстройствам, использовался ме-
тод множественной регрессии.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

1.	Д ифференциально-диагностические признаки первичных и вторичных 
депрессивных расстройств

ОГ и КГ не различались по основным социодемографическим характеристи-
кам. ОГ состояла из 52 мужчин (72,3%) и 20 женщин (27,7%), КГ – из 21 мужчины 
(70%) и 9 женщин (30%). Средний возраст больных ОГ – 45,5 ± 1,8 года, средний 
возраст больных КГ – 43,2 ± 2,3 года. По таким характеристикам как уровень об-
разование и семейный статус различий между ОГ и КГ также выявлено не было.

При наличии первичных устойчивых расстройств настроения инициальная 
мотивация употребления алкоголя (по самоотчетам больных) носила атаракти-
ческий характер: в 86,4% случаев (62 пациента) употребление алкоголя являлось 
следствием стремления устранить психическое неблагополучие, повысить ак-
тивность и/или настроение, избавиться от тревоги [23].

У больных ОГ в структуре СОА с самого начала отмечалось доминирование 
психического компонента с превалированием эмоциональных расстройств (24 
человека, 33,4%; р < 0,05 по сравнению с КГ) при отсутствии или слабой выра-
женности соматоневрологических нарушений, у больных КГ такого варианта 
СОА не наблюдалось. У части больных КГ психический компонент СОА сочетался 
с психоорганическими расстройствами (4 человека, 13,3%) и осложнялся судо-
рожным синдромом (2 человека, 6,7%), в ОГ данная симптоматика отсутствовала 
(p < 0,01). После купирования явлений острой алкогольной интоксикации и со-
матовегетативных признаков СОА у больных КГ наблюдалась редукция депрес-
сивной симптоматики, в то время как у больных ОГ депрессивные расстройства 
не только сохранялись, но и приобретали очерченную клиническую картину. 
Обратило на себя внимание расхождение между объективной оценкой депрес-
сии по шкале Гамильтона у больных ОГ и КГ (16,5 ± 1,4 vs 4,6 ± 2,2; р < 0,001) и 
показателями самооценочной шкалы Зунга, по которой у больных ОГ был диа-
гностирован низкий уровень депрессии и отсутствие депрессии у больных КГ 
(54,5 ± 1,6 vs. 41,7 ± 3,2; р < 0,05). Такое расхождение клинической и субъективной 
оценки депрессии для больных ОГ может быть связано с личностными особен-
ностями, характерными для больных СЗА, имеющих, как правило, затруднение 
в вербальном выражении своих чувств, что затрудняет адекватную самооцен-
ку эмоционального состояния. В раннем постабстинентном периоде, согласно 
оценке по шкале тревоги Гамильтона, выраженность симптомов тревоги у боль-
ных ОГ в этом периоде достигала уровня 17,6 ± 1,2 балла, показатели у больных 
КГ были значимо ниже, чем у больных ОГ, и составили 9,2 ± 0,9 балла (р = 0,03). 
Выраженность ситуативной тревоги по данным шкалы Спилбергера у больных 
ОГ соответствовала высокому уровню (средний балл 51,6 ± 2,6), у больных КГ она 
не превышала среднего уровня (36,8 ± 2,6 балла) (p = 0,045).

Для больных ОГ были специфичными более низкие дозы алкоголя, чем в КГ. 
Высокая толерантность (более 1000 мл крепкого алкоголя) была характерна для 
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19 (26,5%) пациентов ОГ и 15 (50%) пациентов КГ (р = 0,03). Низкая толерантность 
(до 500 мл крепкого алкоголя) была свойственна 20 (27,7%) больным ОГ и 3 (10%) 
больным КГ (р = 0,04). Значимых различий в частоте встречаемости средней то-
лерантности (от 500 до 1000 мл крепкого алкоголя) получено не было (33 паци-
ента (45,8%) в ОГ vs. 12 пациентов (40%) КГ; р = 0,34).

В КГ больных спонтанных ремиссий не отмечалось, в ОГ у 20,8% (15 человек) 
больных отмечались длительные (продолжительностью до года и более) спон-
танные ремиссии (р < 0,01), совпадающие по времени с отсутствием депрессив-
ных нарушений. Терапевтические ремиссии также чаще наблюдались у больных 
с первичными депрессивными расстройствами: терапевтические ремиссии име-
ли место в ОГ у 48,6% (35 больных), а в КГ у 26,7% (8 человек) (р < 0,05). Средняя 
продолжительность ремиссии в ОГ составила 1,3 ± 0,3 года vs. 0,5 ± 0,2 лет в КГ 
(р < 0,05). Кроме того, у 76,4% больных (55 человек) с первичными депрессивны-
ми расстройствами практически не обнаруживалось заметных алкогольных из-
менений личности в отличие от КГ больных, у которых они отсутствовали только 
в 26,7% случаев (8 человек) (p < 0,001).

Корреляционный анализ позволил выявить некоторые устойчивые взаимоот-
ношения между эмоциональными расстройствами как в ОГ, так и в КГ. Так, было 
установлено, что у больных ОГ после купирования СОА снижение настроения 
и тревога обнаруживают высоко положительные корреляционные связи между 
собой (r = 0,6, p < 0,05), формируя тревожно-депрессивный синдром. В клини-
ческой картине первичных депрессивных состояний в раннем постабстинент-
ном периоде отсутствуют психопатоподобные симптомы, но имеются легкие 
нарушения в когнитивной сфере (снижение способности к концентрации вни-
мания, рассеянность, некоторые трудности при воспроизведении и затруднения 
в освоении нового материала), которые на уровне тенденции обнаруживают 
связь с депрессивными нарушениями. В частности, выявлены положительные 
корреляционные связи между депрессией (r = 0,54; p = 0,048), тревогой (r = 0,57; 
p  =  0,046) и психоорганическими расстройствами легкой степени выраженно-
сти. Апатические расстройства у больных ОГ, имея положительные корреляции с 
астенией на уровне тенденции (r = 0,41; p = 0,054), в свою очередь, не обнаружи-
вают взаимосвязи с психоорганическими расстройствами, в то время как у боль-
ных КГ эта связь с выраженными психоорганическими нарушениями является 
высоко значимой (r = 0,76; p < 0,01). Полученные данные дают основание считать 
апатические расстройства, выявляемые у больных ОГ, проявлениями депрессив-
ных нарушений. У больных КГ обнаружены положительные корреляции между 
дисфорическими и дистимическими нарушениями (r  =  0,64; p  <  0,01), а также 
между ними и психопатоподобными расстройствами (коэффиценты корреляции 
для дисфории r = 0,98 и для дистимии r = 0,68; p < 0,01). Наличие тесной взаимос-
вязи между эмоциональными нарушениями дифорического и дистимического 
характера, с одной стороны, и психопатоподобными нарушениями в психиче-



42	К ЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ НАРКОЛОГИИ

ВО
ПР

ОС
Ы

 Н
АР

КО
Л

ОГ
ИИ

  •
  №

 1
2 

(1
83

)  
• 

 2
01

9

ском статусе у больных, с другой стороны, позволяет рассматривать их как вто-
ричные, связанные с последствиями хронической алкогольной интоксикации.

Для определения принадлежности пациента к группе пациентов с первич-
ными депрессивными расстройствами был использован метод логистической 
регрессии, который представляет собой вариант множественной регрессии, в 
качестве зависимой переменной используется дихотомическая переменная, 
имеющая 2 возможных значения и символизирующая принадлежность или не-
принадлежность объекта к определенной группе (ответы по типу «да» или «нет»).

Проведенный логистический регрессионный анализ показал, что сочетание 
высокого уровня тревоги в структуре СОА, наследственной отягощенности аф-
фективными расстройствами, длительных терапевтических и спонтанных ремис-
сий, низкой толерантности к алкоголю и отсутствия дисфории в структуре СОА, 
а также отсутствие алкогольных изменений личности является характерным для 
больных, у которых СЗА сочетается с первичными депрессивными расстройства-
ми (табл. 1).

Таблица 1.	Результаты регрессионного уравнения для группы больных с первичными 
депрессивными расстройствами

Диагностический признак Коэффициент регрессии

Высокий уровень тревоги в структуре СОА 1,917

Наследственная отягощенность аффективными расстройствами 1,259

Терапевтические ремиссии сроком 1 год и более 2,003

Спонтанные ремиссии 1,543

Толерантность к алкоголю –1,274

Дисфория в структуре психического компонента СОА –3,867

Алкогольные изменения личности –2,998

Константа уравнения логистической регрессии 36,876

Примечание: исправленный R² модели = 0,789.

Для вторичных депрессивных расстройств, являющихся следствием хрониче-
ской алкогольной интоксикации, было характерно сочетание дисфории и апа-
тии в структуре психического компонента СОА, превалирование соматовегета-
тивного компонента СОА, психопатоподобных расстройств поведения в раннем 
постабстинентном периоде как проявление алкогольных изменений личности, а 
также патологических и традиционных мотивов алкоголизации (табл. 2).
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Таблица 2.	Результаты регрессионного уравнения для группы больных с вторичными 
депрессивными расстройствами

Диагностический признак Коэффициент регрессии
Соматовегетативный компонент СОА –0,129

Дисфория в структуре психического компонента СОА 0,687

Апатия в структуре психического компонента СОА 0,175

Психопатоподобные поведенческие расстройства 0,259

Алкогольные изменения личности 0,448

Патологические мотивы алкоголизации 0,137

Традиционные мотивы алкоголизации 0,174

Константа уравнения логистической регрессии 7,476

Примечание: исправленный R² модели = 0,743.

Таким образом, в структуре синдрома отмены алкоголя и раннем постабсти-
нентном периоде выявляются определенные различия в психическом статусе 
пациентов с первичными и вторичными расстройствами настроения, что позво-
ляет проводить их дифференциальную диагностику. Сохранение в раннем по-
стабстинентном периоде субдепрессивных, тревожных или апатических и асте-
нических расстройств в сочетании с легкими нарушениями в когнитивной сфере 
и отсутствием психопатоподобных нарушений могут свидетельствовать о пер-
вичной (независимой) аффективной (депрессивной) патологии. Дополнительно 
полученные данные анамнеза о наличии наследственной отягощенности по 
аффективным расстройствам, длительных терапевтических и спонтанных ре-
миссий могут служить дифференциально-диагностическими признаками, под-
тверждающими независимый (первичный) характер депрессивных расстройств 
у больных с алкогольной зависимостью.

О вторичном характере депрессивных нарушений (последствия хронической 
алкогольной интоксикации) будет свидетельствовать сочетание в психическом 
статусе дисфории, психоорганических расстройств и апатии.

2.	Д ифференциально-диагностические признаки шизотипического расстройства
В ОГ вошло 48 мужчин и 10 женщин (общее количество – 58 пациентов). КГ со-

стояла из 36 мужчин и 7 женщин (общее количество – 43 пациента). Давность СЗА 
в ОГ составляла 7,3  ±  1,4 года, давность появления диагностических признаков 
шизотипического расстройства – 6,14 ± 0,5 года. Давность существования СЗА в КГ 
не отличалась от ОГ и составила 10,13 ± 1,1 года. Средний возраст в ОГ и КГ также 
значимо не различался и составлял соответственно: 35,7 ± 2,6 и 42,1 ± 0,8 года.

Принимая во внимание временной аспект, ОГ была разделена на две подгруп-
пы: в 1-й подгруппе (28 пациентов, 48,3%) симптомы шизотипического расстрой-
ства появились до формирования СЗА (ПШР), во 2-й подгруппе (30 пациентов, 
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51,7%), симптомы шизотипического расстройства появились после формирова-
ния СЗА (ПАЗ).

Изучение типа опьянения у больных ОГ установило высокую частоту психо-
тических форм, которые были выявлены при клинико-анамнестическом иссле-
довании у 25 пациентов (43,1%): у 14 пациентов (50%) в подгруппе ПШР и у 11 
пациентов (36,7%) в подгруппе ПАЗ (различия незначимы). В КГ доминировал 
простой тип алкогольного опьянения, который был выявлен у 86% больных (37 
человек), в ОГ простой тип опьянения наблюдался реже и был диагностирован у 
26 больных (44,8%) (p < 0,01) [11].

Рассмотрение типа потребления алкоголя в исследуемых группах установи-
ло, что в ОГ в 37,9% случаев (22 пациента) он может быть квалифицирован как 
хаотический (эпизоды постоянной алкоголизации могли сменяться длительны-
ми спонтанными ремиссиями или периодами с редкими алкогольными эксцес-
сами). При сравнении подгрупп было выявлено, что хаотический тип потребле-
ния алкоголя встречался у 16 пациентов (57,1%) в подгруппе больных ПШР и у 6 
пациентов (20%) в подгруппе ПАЗ (p = 0,03). В КГ данного типа потребления ал-
коголя отмечено не было. Периодический тип потребления алкоголя диагности-
рован у 22 больных (37,9%) в ОГ и у 25 больных КГ (58,1%) (различия незначимы). 
Внутригрупповых различий в частоте встречаемости периодического типа упо-
требления алкоголя также не выявлено. Систематический тип употребления ал-
коголя установлен у 14 пациентов (24,2%) ОГ и у 18 больных (41,9%) КГ (р < 0,05). 
Для подгруппы ПШР систематический тип потребления был нехарактерен (2 па-
циента, 7,2%) и отмечался реже, чем в группе ПАЗ (12 пациентов, 40%; р < 0,01).

Ведущими мотивами употребления алкоголя у пациентов с шизотипическим 
расстройством по сравнению с КГ являются атарактические (для снятия тревоги, 
напряжения) и в меньшей степени гиперактивизирующие (алкоголь на началь-
ных этапах алкогольной зависимости может увеличивать работоспособность и 
улучшать общий тонус). Основными мотивами потребления алкоголя в КГ были 
традиционные, гедонистические, субмиссивные (под влиянием социального 
окружения) и собственно аддиктивные.

В структуре СОА у 69% больных ОГ (40 человек) диагностировался преиму-
щественно психический компонент, который был представлен тревогой, стра-
хом (у 12% пациентов ОГ – доходящий до психотического уровня), навязчивыми 
мыслями, подозрительностью, сверхценными идеями отношения. У 31% паци-
ентов ОГ (18 человек) в структуре СОА психический и соматовегетативный ком-
поненты были равно представленными. В период развернутого СОА и раннем 
постабстинентном периоде у 34,5% больных (20 человек) ОГ диагностировались 
расстройства мышления, которые не проявлялись в период воздержания от упо-
требления алкоголя: резонерство, речь по типу монолога. В КГ в структуре СОА, 
напротив, преобладал соматовегетативный компонент: у 86% (37 больных) (раз-
личия между группами значимы; р < 0,001).
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Рис. 1.	Мотивы употребления алкоголя в трех группах больных.

Примечания:	 1. * – р < 0,05 статистически значимые различия по результатам однофакторного дис-
персионного анализа (ANOVA post-hoc тест с поправкой Бонферрони). 
2. СЗА – группа пациентов с неосложненным психическими расстройствами синдро-
мом алкогольной зависимости; ПШР – группа пациентов, в которой шизотипическое 
расстройство предшествовало развитию алкогольной зависимости; ПАЗ – группа 
пациентов, в которой алкогольная зависимость предшествовала развитию шизотипи-
ческого расстройства.

Специфическим признаком влечения к алкоголю в ОГ было его частое усиле-
ние после купирования СОА (36 больных, 62%), что значимо реже (р < 0,05) ре-
гистрировалось у пациентов КГ (7 больных, 16,3%). При проведении оценки по 
обсессивно-компульсивной шкале влечения к алкоголю выявлено, что средний 
балл влечения к алкоголю в ОГ был выше, чем в КГ (21,4  ±  2,15 vs. 13,8  ±  1,89, 
p  <  0,03). Уровень влечения к алкоголю по обсессивно-компульсивной шкале 
между подгруппой ПШР (20,7 ± 2,43 балла) и подгруппой ПАЗ (22,6 ± 2,72) не раз-
личался.

Особенностью больных ОГ была высокая частота критического отношения к 
зависимости от алкоголя еще до начала психотерапевтической работы, направ-
ленной на преодоление алкогольной анозогнозии по сравнению с КГ (50 чело-
век, 86,2% vs. 7 человек, 16,3%; р < 0,05).

У больных с СЗА, неосложненным психическими расстройствами, после ре-
дукции явлений СОА эмоциональные расстройства (депрессия и тревога) были 
выражены в меньшей степени, чем у больных основной группы. Обратило на 
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себя внимание то, что уровень депрессии по самооценочной шкале Зунга и в ОГ 
(в целом и по подгруппам) и КГ был низким (на уровне нормальных или легкой 
депрессии), в то время как по объективной шкале Гамильтона в ОГ оценка нахо-
дилась в диапазоне депрессии средней степени тяжести. Уровень личностной 
тревожности и ситуативной тревоги по шкале Спилбергера был незначимо выше 
в ОГ (табл. 3).

Таблица 3.	Психометрическая оценка эмоционального состояния после купирования 
синдрома отмены алкоголя в группах больных

Шкалы
Группа больных

Основная группа
(n = 58)

ПШЗ
(n = 28)

ПАЗ
(n = 30)

КГ
(n = 43)

ШДЗ 52,1 ± 2,2 53,3 ± 1,9 51,7 ± 2,4 45,4 ± 2,6

ШДГ 14,6 ± 1,7 16,2 ± 1,3 13,4 ± 2,1 8,7 ± 0,2О*1*2*

ЛТС 52,1 ± 2,4 54,8 ± 1,25 52,4 ± 0,87 46,3 ± 1,4

ТС 50,3 ± 1,5 51,2 ± 1,63 50,1 ± 1,4 44,7 ± 1,21

Примечания:	 1. ШДЗ – шкала депрессии Зунга, ШДГ – шкала депрессии Гамильтона, ЛТС – личностная 
тревожность по шкале Спилбергера, РТС – реактивная тревога по шкале Спилбергера; 
2. Для межгрупповых сравнений, проведенных попарно, статистическая значимость 
определялась по U-тесту Манна-Уитни;  
3. * – значения достоверности p < 0,05;  
4. Значение достоверности указаны в сравнении с основной группой – О, с группой 
ПШЗ – 1, с группой ПАЗ – 2.

Больные с шизотипическим расстройством часто (86,2%, n = 50) критически 
относились к СЗА, признавая себя зависимыми от алкоголя еще до начала пси-
хотерапевтической работы, направленной на преодоление алкогольной анозо-
гнозии. В некоторых случаях (15,5%, 9 человек) было отмечено гиперкритичное 
отношение к зависимости от алкоголя (пациенты считали последствием алкого-
лизации даже проблемы, возникающие по другим причинам). В то же время о 
переживаниях, связанных с шизофреническим процессом, т.е. об имеющихся у 
них психопатологических расстройствах, они умалчивали. Больные КГ были зна-
чимо чаще не критичны к злоупотреблению алкоголем (90,7%, n = 39; р < 0,01) и 
никаких серьезных проблем с ним не связывали.

Для определения принадлежности пациентов к группе пациентов с алкоголь-
ной зависимостью, осложненной шизотипическим расстройством личности, 
был использован метод логистической регрессии. Значение переменных оцени-
валось по бинарному признаку: 1 – наличие данного признака, 2 – отсутствие 
данного признака (табл. 4).

Таким образом, сочетание высокого уровня тревоги, нарушений мышления в 
структуре синдрома отмены алкоголя, атарактических мотивов алкоголизации и 
анамнестических данных о наследственной отягощенности расстройствами ши-
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зофренического спектра, хаотическом типе потребления алкоголя, а также от-
сутствие типичных алкогольных изменений личности позволяют предполагать 
у больного наличия «двойного диагноза»: синдрома зависимости от алкоголя и 
первичного шизотипического расстройства.

Таблица 4.	Результаты регрессионного уравнения для группы больных с алкогольной 
зависимостью, осложненной шизотипическим расстройством личности

Диагностический признак Коэффициент регрессии
Тип употребления алкоголя хаотичный 0,717

Ведущий мотив употребления алкоголя атарактический 1,059

Алкогольные изменения личности –5,211

Психотическая форма опьянения 0,343

Высокий уровень тревоги в структуре синдрома отмены 
алкоголя

0,274

Нарушение мышления в период синдрома отмены алкоголя 0,867

Наследственная отягощенность расстройствами шизофрени-
ческого спектра

2,058

Константа уравнения логистической регрессии 24,482

Примечание: исправленный R² модели = 0,886.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Как показал анализ первичных хронических расстройств настроения, комор-

бидных СЗА, алкоголь используется данной группой больных с целью улучшения 
психического состояния. При сформировавшемся СЗА выраженность хрониче-
ских расстройств настроения усиливается, при этом депрессивные нарушения 
оформляются в сложные синдромы с доминированием тревожного компонента. В 
раннем постабстинентном синдроме выявляются определенные различия в пси-
хическом статусе пациентов, страдающих СЗА, осложненным и неосложненным 
психическими расстройствами, что позволяет проводить дифференциальную ди-
агностику первичности/вторичности депрессивных расстройств. Так, сохранение 
в раннем постабстинентном периоде субдепрессивных, тревожных или апатиче-
ских и астенических расстройств и отсутствие психопатоподобных нарушений мо-
гут свидетельствовать о необходимости более тщательного анализа анамнести-
ческих сведений пациента для выявления первичных депрессивных расстройств. 
Наличие же в статусе колебаний настроения с дисфорической окраской и психо-
патоподобного рисунка поведения или наличие выраженных психоорганических 
расстройств и апатии, снижения настроения скорее свидетельствуют о послед-
ствиях хронической алкогольной интоксикации (алкогольной энцефалопатии) и, 
следовательно, о вторичном характере депрессивных нарушений.
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Особенностью, характеризующей сочетание СЗА с шизотипическим рас-
стройством, является более быстрое, по сравнению с контрольной группой, 
формирование синдрома отмены алкоголя, наиболее выраженное в группе с 
первичным шизофреническим процессом. Личностные изменения у данной 
группы больных представлены в большей степени негативной симптоматикой 
и носят апатический характер, что делает необходимым установление их нозо-
логической принадлежности. Обращает на себя внимание, что для пациентов с 
первично сформированным СЗА, как правило, дебют шизофренического про-
цесса протекает более остро, чем в группе ПШЗ.

Кроме того, пациенты с СЗА, сочетающимся с шизотипическим расстрой-
ством, употребляют алкоголь с целью купирования психического неблагополу-
чия (апатия, беспредметная тревога, нарушение целеноправленности мышле-
ния, навязчивые мысли, в ряде случаев деперсонализационные расстройства), 
то есть по атарактическим и/или гиперактивизирующим мотивам. В структуре 
СОА и влечения к алкоголю у больных с СЗА, осложненным шизотипическим рас-
стройством, идеаторный компонент превалирует над соматовегетативным, вы-
раженность которого может быть минимальной. На высоте острой алкогольной 
интоксикации и во время развернутого синдрома отмены алкоголя у больных 
данной группы может появляться как продуктивная симптоматика, характерная 
для эндогенных больных, так и структурные расстройства мышления, не прояв-
ляющиеся в период воздержания от употребления алкоголя.

Понимание клинических особенностей, отличающих течение и клиническую 
картину СЗА, осложненного шизотипическим расстройством, от СЗА, неослож-
ненного психическими заболеваниями, позволяет не только проводить их диф-
ференциальную диагностику, но и выбирать индивидуальную тактику ведения 
для конкретного больного.
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DIAGNOSTIC CRITERIA AND DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF PRIMARY AND 
SECONDARY MENTAL DISORDERS COMORBID WITH ALCOHOL DEPENDENCE

Rybakova K.V.

V.M. Bekhterev National Medical Research Centre for Psychiatry and Neurology 
St. Petersburg, Russia

In order to make a differential diagnosis for signs and symptoms of primary 
(depressive and schizotypal personality disorders) and secondary (depressive, 
apathetic personality disorders) mental disorders in patients with alcohol dependence 
syndrome, a comparative cross-sectional study was conducted. Two groups of 
patients were examined (n1=102; n2=101). The first group included 72 patients with 
two diagnoses (alcohol dependence and chronic mood disorders, main group) and 
30 patients with one diagnosis (alcohol dependence, control group). The second 
group included 58 patients with co-existing diagnoses of alcohol dependence and 
schizotypal personality disorder (main group) and 43 patients with one diagnosis 
(alcohol dependence, control group). It was found that a combination of the following 
signs and symptoms: ataractic initial motivation for alcohol use, prevalence of a mental 
component in the structure of alcohol withdrawal syndrome, lack of pronounced 
anosognosia in regard to dependence, lack of alcoholic personality disturbances, 
presence of hereditary loading with depressive or schizophrenic spectrum disorders 
in an alcohol addicted patient's history, allows to identify an independent (primary) 
depressive disorder and schizotypal personality disorder, comorbid with alcohol 
dependence.

Keywords: alcohol dependence, depressive disorder, schizotypal personality disorder, diagnostic 
criteria.


