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Обзорная статья

Резюме. Азартное расстройство (АР) — поведенческая аддикция с высокой коморбидностью, серьёз-
ными социальными и экономическими последствиями. Нейробиологические механизмы АР сходны 
с таковыми при расстройствах, связанных с употреблением психоактивных веществ, что открывает 
возможности для фармакотерапии. Однако ни один препарат до сих пор не зарегистрирован для лече-
ния АР, а доказательная база существующих средств остаётся ограниченной. Обзор обобщает данные 
о фармакологическом лечении АР на основе актуальных систематических обзоров и сетевых мета-
анализов, а также обсуждает методологические ограничения и клинические перспективы применения 
различных классов препаратов. Проведён нарративный обзор литературы, включающий клинические 
исследования, серии случаев и открытые исследования опиоидных антагонистов, антипсихотиков, ста-
билизаторов настроения, антиконвульсантов, антидепрессантов, габапентиноидов и других средств.

Наиболее убедительные доказательства получены для налмефена и налтрексона, статистически зна-
чимо снижавших симптомы АР по сравнению с плацебо, особенно при выраженном патологическом 
влечении. Отслеживание побочных эффектов при назначении налмефена и налтрексона может до-
полнительно повысить приверженность лечению. Антидепрессанты, оланзапин и топирамат не пре-
восходили плацебо в большинстве исследований. Стабилизаторы настроения могут быть полезны при 
коморбидности с биполярным расстройством, но доказательства крайне ограничены. N-ацетилцистеин, 
мемантин и габапентиноиды показали обнадёживающие предварительные результаты; GLP-1-агонисты, 
кетамин и псилоцибин остаются экспериментальными. Таким образом, опиоидные антагонисты могут 
рассматриваться как терапия первой линии (off-label) при АР, дополняющая, а не заменяющая когни-
тивно-поведенческую терапию. Необходимы крупные контролируемые исследования и поиск биомар-
керов для персонализации лечения.
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Review article

Summary. Gambling disorder (GD) is a behavioral addiction characterized by high comorbidity, significant 
social and economic consequences. The neurobiological mechanisms underlying GD are similar to those 
observed in substance use disorders, which opens possibilities for pharmacological intervention. However, no 
medication has yet been approved for the treatment of GD, and the evidence base for existing agents remains 
limited. This review summarizes data on the pharmacological treatment of GD based on current systematic 
reviews and network meta-analyses, and discusses methodological limitations and clinical prospects for the use 
of various drug classes. This narrative literature review was conducted, encompassing clinical trials, case series, 
and open-label studies of opioid antagonists, antipsychotics, mood stabilizers, anticonvulsants, antidepressants, 
gabapentinoids, and other agents. The most compelling evidence was found for nalmefene and naltrexone, 
which produced statistically significant reductions in GD symptoms compared to placebo, particularly in 
patients with high craving. Antidepressants, olanzapine, and topiramate failed to outperform placebo in most 
studies. Mood stabilizers may be beneficial in cases of comorbid bipolar disorder, but the evidence remains 
very limited. N-acetylcysteine, memantine and gabapentinoids showed encouraging preliminary results; GLP-1 
receptor agonists, ketamine, and psilocybin remain experimental. Thus, opioid antagonists may be considered a 
first-line (off-label) therapy for GD, complementing rather than replacing cognitive-behavioral therapy. Larger 
controlled trials and the identification of biomarkers for treatment personalization are needed.
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терно усиленное дофаминовое высвобождение 
именно в фазу предвкушения игры — механизм, 
релевантный и для других аддикций [97].

Упорное азартное поведение ведёт к тяжёлым 
последствиям — межличностным конфликтам, 
финансовому краху, бездомности и повышенно-
му риску суицида [50] — в одном из исследований 
суицидальные мысли отмечены у 32% пациентов, 
обращающихся за лечением, попытки суицида — у 
17% в течение жизни [83]. К азартным играм от-
носят спортивные пари и тотализаторы, игро-
вые автоматы, казино (рулетка, блэкджек, покер 
и др.), лото/лотереи и онлайн-гэмблинг (ВОЗ). 
Онлайн-формат наиболее рискован в силу лёгкой 
доступности; электронные игровые автоматы ВОЗ 
признаёт особенно опасными из-за высокой ин-
тенсивности игры, непредсказуемости выигрыша 
и простоты участия, не требующей специальных 
навыков [99]. Лица с АР значительно чаще страда-
ют сопутствующими расстройствами, связанными 
с употреблением ПАВ (психоактивные вещества), 

Азартное расстройство (АР) — поведенческая 
аддикция с существенными последствиями 
для общественного здоровья [3, 50]. Его но-

зологический статус эволюционировал: от рубри-
ки «Расстройства привычек и влечений» (МКБ-10, 
F63.0) до самостоятельной категории аддиктивных 
расстройств в МКБ-11 и DSM-5, что отражает 
признанное сходство АР с другими аддикциями 
по клинической картине, коморбидности и нейро-
биологии. АР демонстрирует ключевые признаки 
аддикции и дисфункцию тех же структур мозга, 
что и химические зависимости, — вентромедиаль-
ной префронтальной коры и стриатума [85, 86]. 
Важную роль играют общие факторы уязвимости 
и взаимное усиление: по данным близнецовых ис-
следований, до двух третей случаев коморбидно-
сти АР и алкогольного расстройства (особенно у 
мужчин) объясняются общей генетической пред-
расположенностью [89]. Оба состояния связаны 
с дезинтеграцией мезолимбической дофаминовой 
системы награды [63], при этом для АР харак-
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и наоборот: по данным мета-анализа 11 иссле-
дований, распространённость таких расстройств 
среди патологических и проблемных игроков до-
стигает 57,5% [65].

Часто с азартным поведением ассоциировано 
употребление стимуляторов — кокаина, амфета-
мина, метамфетамина [59, 102]. Установлено, что 
алкоголь напрямую ослабляет самоконтроль в от-
ношении игры, увеличивает размер ставок после 
проигрышей и повышает частоту эпизодов [9, 49, 
93], а сочетание еженедельного систематического 
употребления алкоголя с приёмом алкоголя во 
время игры усиливает рискованное игровое по-
ведение сверх аддитивного эффекта [90]. Стандар-
тизированная глобальная оценка заболеваемости 
АР затруднена; по оценке экспертов ВОЗ, около 
1,2% взрослого населения мира страдают АР, а 
в США и Европе распространённость варьирует 
от 0,42% до 1,3% [64, 99]. Психосоциальные по-
следствия включают финансовые долги вплоть 
до криминальной активности, снижение качества 
жизни, разрушение семейных связей и высокую 
коморбидность с психическими расстройствами 
[13, 27].

Заболеваемость АР обладает высоким потен-
циалом роста, прежде всего, за счёт распростра-
нения смартфонов в странах с низким и средним 
уровнем дохода [99]. В РФ учёт обращаемости ве-
дётся с 2022 г.: по данным Минздрава России за-
регистрировано 14 029 случаев, из которых лишь 
около половины (7 750) — лица 18 лет и старше (6 
153 обращения — подростки 15–17 лет, 126 — дети 
до 14 лет) [1, 2]. По оценкам некоторых экспер-
тов, заболеваемость АР варьирует от 1% до 4–7% 
среди взрослого населения и достигает 15% сре-
ди несовершеннолетних [2]. Косвенным индика-
тором распространённости служит рынок ставок: 
в 2024 г. ставки на спорт делали около 13 млн 
россиян, из которых более 6 млн — регулярно, не 
реже раза в неделю [2].

Когнитивно-поведенческая терапия признана 
эффективным методом лечения АР [18], однако 
не все пациенты достигают успеха только с её по-
мощью, что сохраняет актуальность фармаколо-
гических интервенций. Несмотря на десятилетия 
исследований различных средств, ни один препа-
рат на сегодняшний день не одобрен для лечения 
АР. Малое число исследований, неоднородность 
дизайнов и противоречивые результаты ограни-
чивают клиническую применимость этих данных 
[50].

Предшествующие систематические обзоры, 
включая Кокрановский обзор Dowling et al. (2022) 
[27], показали, что антидепрессанты и стабилиза-
торы настроения не превосходят плацебо, тогда 
как опиоидные антагонисты и оланзапин про-
демонстрировали умеренный эффект. Сетевой 
мета-анализ Ioannidis et al. (2025) [50] расширил 
эти данные, сопоставив девять препаратов по ре-
зультатам 16 рандомизированных контролируе-
мых исследований (РКИ): наиболее убедительные 
доказательства получены для налмефена и нал-
трексона, тогда как, в отличие от Dowling et al. 

(2022) [27], оланзапин статистически значимого 
преимущества над плацебо не показал. Впервые 
были также обобщены данные по качеству жизни: 
опиоидные антагонисты превзошли плацебо, но с 
худшей переносимостью и более высоким риском 
выбывания из-за побочных эффектов [50].

Цель статьи — обобщить данные о фармако-
логическом лечении азартного расстройства на 
основе актуальных систематических обзоров и 
мета-анализов, а также обсудить методологиче-
ские ограничения существующих исследований и 
перспективы дальнейших работ.

Опиоидные антагонисты. Налтрексон — ан-
тагонист μ-опиоидных (MOP) рецепторов, при-
меняемый при алкогольной и опиоидной зависи-
мостях [92]; его эффект связывают с модуляцией 
мезолимбической дофаминергической активности 
в прилежащем ядре — ключевой структуре обра-
ботки вознаграждения и аддиктивного поведения 
[39, 45, 55]. Kim et al. (2001) [55] провели двой-
ное слепое РКИ налтрексона у 83 пациентов с АР 
(недельная плацебо-вводная фаза, затем 11 недель 
терапии в дозе 25–250 мг/сут, средняя конечная 
доза 188 мг/сут). Из 45 завершивших исследо-
вание 55% были классифицированы как «значи-
тельно улучшившиеся» и 20% — как «умеренно 
улучшившиеся» против 24% в группе плацебо; 
значительная часть ранних выбываний (n=22) 
была связана с ответом на плацебо ещё в вводной 
фазе, что подчёркивает выраженный плацебо-эф-
фект, типичный для исследований аддикций. Нал-
трексон работал эффективнее у пациентов с более 
выраженным первичным влечением — как и при 
алкогольной зависимости [33], — что позволяет 
считать выраженность патологического влечения 
предиктором ответа на лечение. Grant et al. (2008) 
[39] провели более крупное 17-недельное РКИ 
(n=77) с фиксированными дозами налтрексона 50, 
100 или 150 мг/сут; поскольку зависимости эф-
фекта от дозы не выявлено, группы лечения объ-
единили. Налтрексон значимо превзошёл плацебо 
по общему баллу PG-YBOCS (Yale-Brown Obsessive 
Compulsive Scale, адаптированная для патологи-
ческого гэмблинга) (p<0,01) и подшкалам «тяга/
мысли» (p=0,005) и «поведение» (p=0,01), а так-
же по вторичным показателям (G-SAS (Gambling 
Symptom Assessment Scale – шкала оценки тяги к 
азартным играм), CGI (Clinical Global Impression 
– шкала общего клинического впечатления)); по-
веденческое улучшение отмечалось уже к 3-й не-
деле, значимый эффект — к 6-й. Серия случаев 
14 британских пациентов, резистентных к пси-
хотерапии, показала, что налтрексон 50 мг/сут 
значимо снижал влечение к игре: 60% достигли 
полного воздержания, ещё 20% — почти полного 
прекращения игры [98].

Результаты по налтрексону, впрочем, неодно-
родны. Toneatto et al. (2009) [94] в РКИ у 52 па-
циентов с АР и коморбидным алкогольным рас-
стройством (налтрексон ~100±59,4 мг/сут или 
плацебо, 11 недель, до 7 сессий КПТ (когнитивно-
поведенческая терапия), контроль на 3/6/12 мес.) 
значимых различий между группами не выявили, 
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хотя обе группы показали устойчивое снижение 
частоты игры и потребления алкоголя; методоло-
гическая особенность — дневник самонаблюдения 
вместо стандартизированных шкал (PG-YBOCS, 
G-SAS). В исследовании Kovanen et al. (2016) [57], 
(n=106, налтрексон «по необходимости» 50 мг или 
плацебо + психосоциальная поддержка, 20 недель, 
68% завершили, приём — в среднем 67% дней) ста-
тистически значимых различий также не было об-
наружено.

Налтрексон остаётся одним из наиболее изу-
ченных препаратов при АР — результаты обнадё-
живают, особенно для пациентов с выраженным 
патологическим влечением без коморбидностей, 
но необходимы масштабные плацебо-контроли-
руемые РКИ.

Налмефен — модулятор μ- и κ-опиоидных ре-
цепторов, структурно близкий к налтрексону, но 
с более высокой биодоступностью и сродством 
к центральным опиоидным рецепторам [26, 91]. 
В отличие от налтрексона, он является слабым 
частичным агонистом (функциональным антаго-
нистом) κ-рецептора [10] — системы, гиперакти-
вация которой (динорфином) вовлечена в разви-
тие химических зависимостей [76]. Клинические 
исследования подтвердили его эффективность в 
снижении тяжёлого пьянства и общего потребле-
ния алкоголя [43, 67]. В 16-недельном многоцен-
тровом двойном слепом РКИ (n=207) налмефен в 
дозах 25, 50 и 100 мг/сут сравнивали с плацебо 
[37]. Дозы 25 и 50 мг/сут значимо превосходили 
плацебо по PG-YBOCS, CGI и G-SAS, при этом 25 
мг/сут обеспечивала наилучший баланс эффектив-
ности и переносимости; на более высоких дозах 
отмечались высокие показатели выбывания, наи-
более частыми нежелательными явлениями были 
тошнота, бессонница и головокружение. Силь-
нейшим предиктором ответа оказался семейный 
анамнез алкогольной зависимости (p=0,006) [40].

По данным Кокрановского обзора Dowling et 
al. (2022) [27] (4 РКИ, n=562; налтрексон и нал-
мефен), опиоидные антагонисты показали стати-
стически значимый эффект средней величины в 
снижении симптомов АР по сравнению с пла-
цебо (низкая достоверность), однако значимых 
различий по статусу ответа на терапию не вы-
явлено (очень низкая достоверность); данные по 
вторичным исходам (расходы и частота игры) не 
сообщались. Частыми нежелательными явления-
ми были тошнота, сухость во рту, запор, бессон-
ница, головокружение, головная боль и диарея. 
Авторы заключили, что эффект в краткосрочной 
перспективе возможен, но доказательства пока 
недостаточно надёжны. Данных об эффективно-
сти опиоидных антагонистов при АР пока недо-
статочно, а результаты отчасти противоречивы: 
остаются открытыми вопросы оптимальных доз, 
устойчивости эффекта вне острой фазы лечения 
и предикторов ответа.

Тем не менее, сетевой мета-анализ Ioannidis et al. 
(2025) [50] подтвердил, что налтрексон и налмефен 
на сегодняшний день обладают наивысшим уровнем 
доказательности среди средств терапии АР. Налме-

фен снижает выраженность симптомов гэмблинга, 
при этом стандартизированная разность средних 
(SMD) составляет -0,86 (95% ДИ: -1,32, -0,41) по 
сравнению с плацебо. Данный показатель, соответ-
ствует большому размеру эффекта по Коэну.

Антипсихотики. Доказательная база рутинно-
го применения антипсихотиков при АР пока не-
достаточна; описаны лишь единичные успешные 
клинические случаи. Так, у пациентки с АР, ко-
морбидным шизофрении, регулярный приём 10 
мг оланзапина привёл к прекращению игрового 
поведения [84]. Учитывая коморбидность АР с 
расстройствами шизофренического спектра [24], 
при которых антипсихотики — одна из основных 
терапевтических стратегий, дальнейшие исследо-
вания их эффективности у этой группы пациен-
тов представляются целесообразными [13].

Двойных слепых РКИ оланзапина немного. В 
исследовании McElroy et al. (2008) [69] 42 пациен-
та с АР были рандомизированы на оланзапин или 
плацебо на 12 недель (с недельной плацебо-фа-
зой и недельным перерывом до начала терапии); 
первичным исходом был PG-YBOCS, вторичны-
ми — дневники самоотчёта частоты и продолжи-
тельности игры. Улучшение наблюдалось в обеих 
группах без значимых межгрупповых различий, 
однако в группе оланзапина вдвое больше участ-
ников (52% против 28,6%) прервали лечение из-за 
нежелательных явлений, прежде всего значитель-
ной прибавки массы тела (p=0,0015). Авторы свя-
зали высокий эффект плацебо с интенсивностью 
врачебного наблюдения (не менее 12 визитов) и 
самоконтролем через дневники и заключили, что 
оланзапин, ввиду отсутствия преимуществ над 
плацебо и частых побочных эффектов, малоцеле-
сообразен при АР. Сходные результаты получены 
в другом 7-недельном РКИ [32].

Таким образом, имеющиеся данные не позво-
ляют рекомендовать оланзапин и, вероятно, дру-
гие антипсихотики для терапии АР. Кроме того, 
антипсихотики третьего поколения — частичные 
агонисты дофамина (арипипразол, брекспипра-
зол, карипразин) — способны нарушать импульс-
контроль, ухудшая восприятие потерь и усиливая 
ощущение выигрыша за счёт частичной стимуля-
ции D2/D3 рецепторов в вентральном стриатуме 
[74, 75], поэтому их следует с осторожностью 
назначать пациентам с АР ввиду потенциально-
го риска усиления импульсивных расстройств, а 
при их применении необходим тщательный мо-
ниторинг игрового поведения [13].

Стабилизаторы настроения и антиконвуль-
санты. Многие исследования связывают АР с 
биполярным аффективным расстройством (БАР). 
Их объединяют импульсивность, аффективная 
нестабильность и завышенная самооценка воз-
можностей [68, 80], а повышенная гедоническая 
мотивация в сочетании с импульсивностью ве-
дёт к рискованному поведению, как при мании/
гипомании [25, 68]. У пациентов с БАР I типа 
АР встречается значимо чаще, чем при большом 
депрессивном расстройстве или в общей популя-
ции, а коморбидное проблемное азартное поведе-
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ние отмечается до 4 раз чаще, чем у лиц без БАР 
[53, 70]. Hollander et al. (2005) [48] в РКИ пролон-
гированного лития у 40 пациентов с АР и комор-
бидным расстройством биполярного спектра (10 
недель) показали отчётливое превосходство лития 
над плацебо: балл PG-YBOCS был значимо ниже 
(p<0,001), улучшение по PG-CGI (шкала CGI, 
адаптированная для патологического гэмблинга) 
выше (p=0,001), доля респондеров — 83% против 
29% в группе плацебо (средняя доза лития 1150 
мг, сывороточный уровень 0,87 мЭкв/л) [48, 14].

Основное ограничение исследования — корот-
кий период наблюдения, тогда как долгосрочная 
стабилизирующая терапия БАР обычно предпола-
гает целевой уровень лития не ниже 0,8 мЭкв/л 
[16]. Вальпроевая кислота применяется в терапии 
БАР, особенно маниакальных эпизодов. Pallanti et 
al. (2002) [80] в рандомизированном одинарном 
слепом исследовании (без плацебо) показали со-
поставимую эффективность лития и вальпроата 
у пациентов с АР без значимых коморбидностей. 
В небольшом исследовании (n=13) вальпроат в 
комбинации с психотерапией значимо улучшал 
азартное поведение [95]; описан также случай 
полной ремиссии АР в течение месяца терапии 
вальпроатом у пациента с болезнью Паркинсона 
и дофаминергически индуцированным АР [23].

Ни Кокрановский обзор, ни сетевой мета-
анализ Ioannidis et al. (2025) [50] не включили 
исследования вальпроата из-за отсутствия пла-
цебо-контролируемых работ. Топирамат — про-
тивоэпилептический препарат, используемый 
off-label при мигрени, расстройствах пищевого 
поведения [30] и всё чаще — при поведенческих 
и химических зависимостях [7, 79], предполо-
жительно за счёт снижения импульсивности и 
патологического влечения. Его эффективность 
показана при алкогольной зависимости [44] и рас-
стройствах пищевого поведения [6].

Nicolato et al. (2007) [77] описали пациента 
с БАР II типа и коморбидным АР, достигшего 
полной устойчивой ремиссии после добавления 
топирамата 200 мг/сут к литию, ранее неэффек-
тивному. Berlin et al. (2013) [11] провели РКИ то-
пирамата (до 300 мг/сут, 14 недель, n=42, включая 
пациентов с субсиндромальными аффективны-
ми симптомами): значимых различий с плацебо 
по первичной (подшкала «обсессивности» PG-
YBOCS) и вторичным точкам не выявлено, отме-
чены лишь тенденции к улучшению по общему 
баллу и BIS-11 (шкала импульсивности Барратта, 
11-я версия); наиболее частыми нежелательными 
явлениями были утомляемость и головная боль 
лёгкой/умеренной степени. Dannon (2005) [20] 
сравнил топирамат (n=15) и флувоксамин (n=16) 
у 31 мужчины с АР в течение 12 недель: из за-
вершивших лечение 9 из 12 в группе топирамата 
и 6 из 8 в группе флувоксамина достигли полной 
ремиссии; улучшение по CGI-I было значимым 
для топирамата (p<0,01), но не для флувоксамина 
(p<0,08).

Однозначного вывода в пользу эффективности 
топирамата данные сделать не позволяют, однако, 

с учётом его эффективности при алкогольной за-
висимости он может быть полезен при коморбид-
ности АР и алкогольного расстройства, в том чис-
ле в комбинации с опиоидным антагонистом [73] 
или литием при коморбидном БАР — эти направ-
ления заслуживают дальнейшего изучения, как и 
терапия топираматом у пациентов с высокой им-
пульсивностью. Кокрановский обзор Dowling et 
al. (2022) [27] пришёл к неоднозначным выводам 
об эффективности стабилизаторов настроения и 
антиконвульсантов при АР: возможный благопри-
ятный эффект на симптомы игры сочетается с 
очень низкой достоверностью доказательств, при 
этом значимого влияния на депрессивные и тре-
вожные симптомы не выявлено.

Антидепрессанты. Вовлечённость серотони-
нергической системы в патогенез АР [15, 78, 101] 
обосновывает изучение СИОЗС. Ранние пилотные 
исследования флувоксамина были многообещаю-
щими: краткосрочная терапия (8–12 недель) пока-
зала пользу у мужчин с АР, особенно с обсессив-
но-компульсивными чертами [12, 47]. Hollander et 
al. (1998) [46] сообщили о воздержании от игры у 
70% завершивших лечение, а последующее 16-не-
дельное перекрёстное исследование показало зна-
чимое превосходство флувоксамина над плацебо 
по PG-CGI (40,6% против 16,6%, p<0,005).

Однако, Blanco et al. (2002) [12] не обнаружили 
значимых различий в общей выборке (при высо-
ком эффекте плацебо — 59% — и низком удержа-
нии — 40%), хотя преимущество сохранялось у 
мужчин; частота рецидива после отмены флувок-
самина достигала 50% за 6 месяцев, хотя убытки 
от игры оставались ниже исходных [21].

Kim et al. (2002) [56] показали значимое улучше-
ние по CGI и G-SAS на 6–8 неделях терапии парок-
сетином (средняя доза 51,7 мг/сут, n=45), но более 
крупное РКИ Grant et al. (2003, n=76) [36] этого не 
подтвердило по первичным точкам, хотя пароксе-
тин превзошёл плацебо по подшкале «тяга/мысли» 
PG-YBOCS (p=0,037). Saiz-Ruiz et al. (2005, n=66) 
[88] не выявили различий между сертралином и 
плацебо (74% против 72% ответивших).

В целом эффективность СИОЗС при АР 
остаётся недостаточно доказанной, с умеренной 
пользой флувоксамина и пароксетина в отдель-
ных подгруппах (мужчины, выраженная тяга/
обсессивность). Кокрановский обзор Dowling et 
al. (2022) [27] (6 РКИ, n=268; флувоксамин, па-
роксетин, сертралин, эсциталопрам, бупропион) 
не выявил статистически значимого преимуще-
ства антидепрессантов над плацебо ни по одно-
му исходу — симптомам игры, расходам на игру, 
депрессии, функциональным нарушениям или 
статусу ответа (доказательства низкой/очень низ-
кой достоверности). Частыми нежелательными 
явлениями были головная боль, тошнота, диарея, 
бессонница, головокружение и сухость во рту.

N-ацетилцистеин. N-ацетилцистеин 
(NAC) — препарат с муколитическими и анти-
оксидантными свойствами, применяемый при 
хронических респираторных заболеваниях и как 
антидот при отравлении ацетаминофеном [28]. 
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Повторное употребление кокаина снижает ци-
стин-глутаматный обмен и усиливает возбуждаю-
щую передачу в кортико-стриарных путях [5, 66]. 
NAC способен модулировать эти изменения через 
активацию цистеин-глутаматного обмена и сни-
жать тягу к кокаину [5, 61, 66], что делает модуля-
цию глутаматергической передачи потенциально 
значимой и для поведенческих зависимостей.

В открытом пилотном исследовании Grant et 
al. (2007) [38] 27 пациентов с АР получали NAC 
(средняя доза 1476,9±311,3 мг/сут, 8 недель): у 16 
(59,3%) отмечено снижение PG-YBOCS ≥30% (от-
вет на лечение). В последующей двойной слепой 
плацебо-контролируемой фазе (13 респондеров, 6 
недель) доля сохранивших ответ составила 83,3% 
на NAC против 28,6% на плацебо; различия по PG-
YBOCS (p=0,095), подшкале мыслей/побуждений 
(p=0,06) и G-SAS (p=0,06) не достигли значимости, 
но были близки к ней — вероятно, из-за малой 
выборки. Grant et al. (2014) [42] добавили NAC 
к КПТ у пациентов с АР и коморбидной никоти-
новой зависимостью: за 3 месяца NAC превзошёл 
плацебо по симптомам азартного расстройства и 
был эффективен, по крайней мере краткосрочно, 
в снижении никотиновой зависимости.

Мемантин. Мемантин — низкоаффинный не-
конкурентный антагонист NMDA-рецепторов, 
модулирующий глутаматергическую нейротранс-
миссию [52]. В пилотном 10-недельном исследо-
вании Grant et al. (2010) [41] отметили снижение 
влечения к азартным играм — суммарный балл 
PG-YBOCS снизился в среднем с 21,8 до 8,9 (с 
умеренной/тяжёлой до лёгкой степени тяжести), 
а также улучшение когнитивной гибкости (значи-
мое снижение числа ошибок в тесте ID/ED (вну-
тридименсиональные/экстрадименсиональные 
сдвиги внимания теста, оценивающего когнитив-
ную гибкость)), вероятно связанное с модуляцией 
глутаматергической передачи в префронтальной 
коре. Pavlovic (2011) [81] описал случай 23-летнего 
пациента с АР, у которого на фоне комбинирован-
ной терапии с включением мемантина снизились 
патологическое влечение к игре, психомоторное 
возбуждение и напряжённость. Модулирующее 
влияние на глутаматергическую систему и по-
ложительный эффект на когнитивные функции 
делают мемантин потенциально интересным для 
терапии АР, однако, для подтверждения эффек-
тивности и безопасности необходимы РКИ [13].

Габапентиноиды. Прегабалин и габапентин 
ингибируют потенциал-зависимые кальциевые 
каналы α2δ-подтипа, снижая высвобождение 
возбуждающих нейротрансмиттеров (глутамата, 
норадреналина), они одобрены при нейропати-
ческой боли и эпилепсии [19]. Учитывая роль 
глутаматергических цепей в аддиктивных, в том 
числе поведенческих, расстройствах [54, 60], га-
бапентиноиды рассматриваются как потенциаль-
ная терапия АР. В 6-месячном пилотном исследо-
вании Pettorruso et al. (2013) [82] оба препарата 
значимо снижали влечение к игре и увеличивали 
продолжительность воздержания. Необходимы 
РКИ для оценки соотношения пользы и рисков, 

учитывая потенциал злоупотребления габапенти-
ноидами [29].

Агонисты рецептора GLP-1. Агонисты ре-
цепторов GLP-1 — одни из перспективных новых 
средств для лечения поведенческих зависимостей: 
их эффективность при алкогольной зависимости 
и других расстройствах, связанных с ПАВ, показа-
на в доклинических исследованиях [31, 96]. Рецеп-
торы GLP-1 экспрессируются в прилежащем ядре, 
VTA (вентральная область покрышки — Ventral 
Tegmental Area) и миндалевидном теле — ключе-
вых структурах системы вознаграждения и цик-
ла зависимости; их агонисты модулируют дофа-
минергическую и глутаматергическую передачу в 
этих зонах и снижают функциональную связность 
миндалевидного тела, ослабляя вознаграждающий 
эффект стимула [8, 31, 71, 72]. Прямых данных 
об эффекте агонистов GLP-1 при АР пока нет, 
однако сходство нейробиологических механизмов 
с расстройствами, связанными с ПАВ, делает их 
кандидатом для изучения.

Кетамин/Эскетамин. Кетамин и эскетамин 
показали многообещающие результаты при алко-
гольной, кокаиновой и опиоидной зависимостях, 
особенно в сочетании с психотерапией [22, 34, 35, 
60], модулируя глутаматергическую систему через 
антагонизм к NMDA-рецепторам и повышая ней-
ропластичность префронтальной коры [62]. Кета-
мин способен восстанавливать нарушенную при 
депрессии функцию системы вознаграждения, од-
новременно подавляя её гиперактивные контуры 
[100], что обосновывает потенциальную пользу 
при АР с коморбидной депрессией.

В одном исследовании кетамин не улучшал 
показатели, связанные непосредственно с игрой, 
но значимо усиливал долговременную зритель-
ную потенциацию, что указывает на возможное 
положительное влияние на нейропластичность 
[58]. Целесообразны дальнейшие исследования 
дозозависимых эффектов кетамина и эскетамина 
при АР [13].

Псилоцибин. Препараты, оказывающие психо-
делическое действие, имеют определённый тера-
певтический потенциал не только при некоторых 
химических зависимостях [4], но, возможно, и при 
азартном расстройстве. В частности, в относительно 
недавнем обзоре Romero et al. (2024) [87] авторы от-
мечают потенциальную эффективность псилоциби-
на в комбинации с психотерапией для лечения АР.

Кроме того, в настоящее время проводит-
ся пилотное исследование Psilocybin AsSisted 
pSychotherapy for the treatmENt of Gambling 
Disorder (PASSENGER) [17], направленное на 
оценку эффективности и безопасности данного 
метода (ClinicalTrials.gov: NCT07391332).

Следует отметить, что указанная модель лече-
ния не сводится к непосредственному эффекту 
только самого вещества: современная «psychedelic-
assisted therapy» обычно включает подготовку, 
контролируемую сессию и интеграцию психоде-
лического опыта после неё. Именно психотера-
певтический каркас, а не одно только действие 
препарата, считается ключевым компонентом 
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метода [17]. В силу ограниченности доказатель-
ной базы, псилоцибин и другие психоделические 
средства — это, весьма возможно, перспективный, 
но пока что, скорее, экспериментальный подход к 
терапии азартного расстройства.

Обсуждение. Налмефен и налтрексон обладают 
наиболее убедительной и последовательной доказа-
тельной базой среди фармакологических вариантов 
лечения АР, однако их применение ограничивают 
проблемы переносимости и отсутствие официаль-
ной регистрации для этой нозологии.

В сетевом мета-анализе Ioannidis et al. (2025) 
[50] налмефен показал наибольшую эффектив-
ность в снижении тяжести симптомов (умерен-
ная достоверность превосходства над плацебо), 
что согласуется с более ранними обзорами. Нал-
трексон занял второе место по эффективности и 
оказался наиболее вероятным средством улучше-
ния качества жизни, хотя достоверность этого по-
казателя низкая. Для обоих препаратов отмечено 
статистически значимо более частое прекращение 
лечения из-за побочных эффектов по сравнению 
с плацебо (достоверность от умеренной для нал-
трексона до высокой для налмефена).

Проблемы переносимости согласуются с об-
щим опытом применения опиоидных антагони-
стов при зависимостях: налтрексон несёт дозо-
зависимый риск гепатотоксичности, требующий 
мониторинга, тогда как для налмефена подобного 
сигнала не выявлено. По этой причине при на-
значении налтрексона необходим контроль АЛТ, 
АСТ до начала терапии и через 2-4 недели после. 
Различия в связывании с рецепторами объясняют 
расхождение клинических эффектов: налтрексон 
преимущественно связывается с μ-рецепторами 
при низком сродстве к κ-рецепторам, тогда как 
налмефен связывается с обоими типами с равной 
силой — что может быть релевантно его антиде-
прессивному потенциалу, но и менять профиль 
нежелательных реакций.

Оба препарата, по-видимому, снижают до-
фаминергическую передачу в прилежащем ядре, 
уменьшая значимость вознаграждения и влечение 
к игре, что формирует согласованную нейроби-
ологическую модель их клинического действия 
при АР [13]. Более ранние положительные сиг-
налы в отношении оланзапина и топирамата не 

подтвердились в сетевом мета-анализе Ioannidis 
et al. (2025) [50], что подчёркивает необходимость 
осторожной интерпретации данных малых гете-
рогенных исследований при выборе офф-лейбл 
терапии. Оланзапин не показал значимого пре-
восходства над плацебо ни по одной конечной 
точке, несмотря на относительно благоприятную 
переносимость в исследованиях при АР, — что 
контрастирует с предыдущим Кокрановским об-
зором (2022) [27], не включавшим показатели ка-
чества жизни.

С учётом отсутствия устойчивого эффекта и 
известного кардиометаболического профиля по-
бочных эффектов оланзапина в общей психиатри-
ческой популяции его кажущееся преимущество 
по переносимости в ограниченном пуле испыта-
ний теряет клиническую значимость. Эти данные 
не поддерживают выбор оланзапина при наличии 
доказательных альтернатив среди опиоидных ан-
тагонистов. Топирамат также не превзошёл плаце-
бо по основным конечным точкам, хотя показал 
относительно благоприятные позиции у пациен-
тов с коморбидным алкогольным расстройством 
или выраженной импульсивностью.

Другие препараты адъювантной терапии — ме-
мантин, габапентиноиды, N-ацетилцистеин, аго-
нисты GLP-1, — и психотерапии остаются пока 
экспериментальными подходами. Высокая чув-
ствительность пациентов к сопутствующим пси-
хологическим вмешательствам отражается в вы-
раженном плацебо-ответе в фармакологических 
исследованиях АР, что затрудняет оценку истин-
ного терапевтического эффекта (широкие дове-
рительные интервалы, низкая-умеренная досто-
верность большинства оценок мета-анализов). 
Поскольку ни один препарат для лечения АР пока 
не зарегистрирован, назначение off label терапии 
должно опираться на совокупность данных и ин-
дивидуальные характеристики пациента.

Клиницистам следует избегать как чрезмерной 
терапевтической консервативности, лишающей 
пациента потенциально полезных вмешательств, 
так и избыточной опоры на фармакотерапию в 
ущерб доказательной психотерапии: текущие дан-
ные поддерживают использование опиоидных ан-
тагонистов скорее как адъювантов в комплексном 
подходе к лечению АР [13, 50].
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