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В связи с ростом числа больных наркоманиями все более акту­
альным становится повышение уровня и качества оказания меди­
цинской помощи этим лицам. Высокий уровень специализирован­
ной лечебно-диагносгической и реабилитационной помощи боль­
ным наркоманиями, в свою очередь, невозможен без внедрения 
эффективных, доступных и информативных методов психологичес­
кого исследования пациентов, так как употребление наркотиков в 
настоящее время является важнейшей не только клинической, но и 
психологической проблемой. При этом объем научных исследова­
ний о психических расстройствах больных наркоманией представ­
ляется недостаточным, а многие психопатологические феномены, 
наблю даемые при наркомании, определены и изучены неполно, 
ф рагментарно [5, 6, 12, 16].

Основным синдромом состояния химической зависимости яв­
ляется патологическое влечение к наркотическому или другому 
психоактивному веществу. В ряде исследований непреложно уста­
новлена связь между аффективными расстройствами и патологи­
ческим влечением к психоактивному агенту [1, 7, 8, 14, 25].

Преобладаю щ ими в структуре психопатологических состояний 
у больных опийной наркоманией являются пограничные психичес­
кие расстройства, а именно тревожные и аффективные нарушения 
[13, 15, 16].

К аффективным расстройствам относятся выявляемые депрес­
сивные состояния различной степени выраженности и различной 
структуры, доминирующие в клинической картине заболевания в 
постабстинентный псрноа. Депрессивные расстройства при нарко­
маниях вообще и при героиновой наркомании в частности отли­
чаются полиморфизмом проявлений, нечеткостью синдромально- 
го оформления и нередко носят атипичный, а в ряде своих прояв­
лений — ларвированный характер. Следует отметить, что при нар­



команиях практически не встречается классическая депрессивная 
триада [1,7, 8]. При исследовании типов эмоционального реагиро­
вания у опийных нарком анов такж е бы ло обнаруж ено наличие 
эмоциональных расстройств депрессивно-дисфорического харак­
тера с агрессивными тенденциями [3].

Депрессивные состояния характерны для опиомании, особенно 
в иостабсгинентном периоде [2, 10]. Н о их следует дифференциро­
вать от первичных депрессий как самостоятельной психической 
патологии, осложненной потреблением наркотиков. Данную опи­
оманию  R. D. Weiss определял как «самолечение депрессии» [18].

В практической работе врач не всегда может опираться на са­
моотчет пациента о своем состоянии и предъявляемых жалобах, 
на самом деле наличествующих у больного, что в значительной мере 
затрудняет правильную  оценку психического состояния пациента. 
Кроме того, у больных наркоманией критическое отношение к сво­
ему заболеванию  и осознание проблемы, как правило, в большин­
стве случаев изначально находятся на достаточно низком уровне. 
Оценка данных особенностей больного скорее дает представление 
о тяжести его общ его психического состояния [5].

С психологической точки зрения воздержание от приема нар­
котика больной наркоманией воспринимает для себя как «синд­
ром потери» — малодифференцируемое ощущение «внутреннего 
дефицита», соматического и душ евного неблагополучия, связан­
ного с исчезновением «чего-то важного». Симптом флюктуирует 
от легкой «непонятной» грусти до частичных аутодеперсонализа- 
ционных депрессивных расстройств на высоте аффекта, когда от­
сутствие наркотика, по мнению пациента, потенциально (но не ре­
ально!) может привести к тяжелым расстройствам физического со­
стояния. Уровень депрессивно-дисфорических состояний нараста­
ет с увеличением стажа и интенсивности наркотизации и отражает 
нарастание токсической энцефалопатии. Амплитуда депрессивных 
колебаний у опиоманов весьма значительна и может колебаться 
от легкой угнетенности или невозможности радоваться до выра­
женной тоски с адинамией или тревогой с моторным возбуждени­
ем. Д анны е расстройства наблюдаются в течение 1— 2 суток, а за­
тем актуализирую тся в целенаправленное влечение к введению 
наркотиков и его реализацию  [12].

В связи с актуальностью  проблемы, описанной выше, на базе 
Свердловской областной наркологической больницы проводилось



исследование больных наркоманией с использованием шкалы тре­
воги и депрессии (HADS).

Ц ель исследования: выявление уровня тревоги и депрессии у по­
требителей наркотиков на достационарном этапе оказания помо­
щи больным наркоманиями.

М етодика исследования. Инструментом исследования была из­
брана ш кала H ADS. Госпитальная шкала тревоги и депрессии 
HADS разработана A. S. Zigmond и R. P. Snaith в 1983 г. для выяв­
ления и оценки тяжести депрессии и тревоги в условиях общемеди- 
цииской практики [19].

Преимущества данной шкалы заключаются в простоте приме­
нения и обработки (заполнение шкалы не требует продолжитель­
ного времени и не вызывает затруднений у пациента), что позво­
ляет рекомендовать ее к использованию в амбулаторной практике 
врачей-наркологов для первичного выявления тревоги и депрес­
сии у пациентов (скрининг). Ш кала обладает высокой дискрими­
нантной валидностью в отношении двух расстройств: тревоги и 
депрессии. HADS относится к субъективным шкалам [20].

При формировании шкалы авторы исключали симптомы тре­
воги и депрессии, которые могут быть интерпретированы как про­
явление соматического расстройства (например, головокружения, 
головные боли и пр.). Пункты субшкалы депрессии отобраны из 
списка наиболее часто встречающихся жалоб и симптомов и отра­
ж аю т преимущественно ангедонический компонент депрессивно­
го расстройства. Пункты субшкалы тревоги составлены на основе 
соответствующей секции стандартизованного клинического интер­
вью Present S tate Examination и личного клинического опыта ав­
торов и отражаю т преимущественно психологические проявления 
тревоги.

М етодика применеиня шкалы HADS. Бланк шкалы выдается для 
самостоятельного письменного заполнения пациенту и сопровож­
дается инструкцией.

Ш кала составлена из 14 утверждений, обслуживающих 2 под- 
шкалы: «тревога» (нечетные пункты — 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) и «деп­
рессия» (четные пункты — 2,4 , 6, 8, 10, 12, 14). Каждому утвержде­
нию соответствуют 4 варианта ответа, отражающие градации вы­
раженности признака и кодирующиеся по нарастанию тяжести сим­
птома от 0 (отсутствие) до 3 (максимальная выраженность).

П ротокол выполненного теста дополнялся паспортными сведе­



ниями и данными о наркотическом опыте (дата, Ф И О , пол, воз­
раст в I одах, вид употребляемого наркотика, максимальная суточ­
ная доза наркотика, время воздержания от наркотика).

Оценка тяжести состояния по госпитальной шкале тревоги и деп­
рессии (HADS). При интерпретации результатов учитывается сум­
марный показатель по каждой подшкале. при этом выделяются три 
области см о значений:

О— 7 - «норма» (отсутствие достоверно выраженных симпто­
мов тревоги и депрессии):

8— 10 - «субклинически выраженная тревога/депрессия»;
11 и выше — «клинически выраженная тревога/депрессия».
Измеряемые переменные: психологические проявления депрес­

сии и тревоги.
О бщ ая характеристика исследуемой группы. Исследование по 

указанной методике проводилось пациентам , обративш имся за 
медицинской помощью  в областной центр по лечению наркома­
ний.

Общее число участников исследования составило 156 человек. 
Распределение по полу (п= 156): 133(82.3% ) — лица мужского пола, 
23 (17,7 %) — женского. Распределение по возрасту (n =156): макси­
мальный возраст составил 42 года, минимальный — 16 лет, сред­
ний возраст исследуемой группы — 24,5 года, стандартное откло­
нение составило 4,9 года, медиана — 24 года, 25 % персентиль воз­
раста — 21 год, 75 % персентиль возраста — 27 лет. Распределение 
по нозологии (n= 156): 100 % пациентов страдали опийной нарко­
манией 2-й стадии; из них: 154 (98,7 %) употребляли героин, двое 
(1,3 %) — опий-сырец. Распределение по толерантности (в пересче­
те на героин) (n= 156): максимальная суточная доза — 4,0 г, мини­
мальная — 0,01 г, средняя суточная доза наркотика — 0,95 г геро­
ина в сутки, стандартное отклонение — 0,8, медиана — 0,8, 25 % 
персентиль — 0,5 г, 75 % персентиль— 1,0 г. Распределение по дли­
тельности воздержания от наркотика (п=156): максимальное зна­
чение воздержания от наркотика при обращ ении составило 168 ча­
сов (7 суток), минимальное — 0,5 часа, среднее значение — 20,7 часа, 
стандартное отклонение — 36,3, медиана — 4,5 часа, 25 % персен­
тиль — 1.5 часа, 75 % персентиль — 19,3.

Результаты  исследования. Как видно из данных табл. 1, 58 па­
циентов (37.2 %) обнаружили клинически выраженную тревогу, 48 
человек (30.8 %) — слабо выраженную тревогу, у 50 человек (32,1 %)



выявлено отсутствие симптомов тревоги. Таким образом, у 69,9 % 
больных, участвующих в исследовании, выявлены симптомы тре­
воги в период воздержания от приема наркотиков.

Т а б л и ц а  1

Распределение пациентов в зависимости от уровня тревоги (п=156)

Количество баллов Число пациентов %

0 —7 50 32,1
8— 10 48 30,8
11 и > 58 37,2

При исследовании уровня депрессии получены следующие ре­
зультаты: 54 пациента (35 %) обнаружили клинически выражен­
ную депрессию, 53 человека (34 %) — субклинически выраженные 
признаки депрессии, у 49 человек (31 %) симптомы депрессии от­
сутствовали (табл. 2). Таким образом, у 69,6 % больных наркома­
ниями при исследовании определялись признаки депрессии в пе­
риод воздержания от употребления наркотиков.

Т а б л и ц а  2

Распределение пациентов в зависимости от уровня депрессии 
(п=156)

Количество баллов Число пациентов %

0— 7 49 31,4
8— 10 53 34,0

11 и > 54 34,6

И так, было установлено, что в исследуемой группе около 70 % 
пациентов имели различные по выраженности тревожные и деп­
рессивные расстройства. Треть пациентов не имели клинически зна­
чимых тревожно-депрессивных расстройств.

В дальнейшем было проведено более углубленное исследование 
групп пациентов с разными уровнями тревоги и депрессии и их 
зависимости от возраста, пола, вида и дозы употребляемого нар­
котика, времени воздержания от наркотика (табл. 3).

Как видно из табл. 3, статистически достоверных данных о свя­
зи степени выраженности тревоги и депрессии ни с одним из при­
веденных признаков найдено не было.



П оказатель
Депрессия, балл Тревога, балл

0—7 
(п = 49)

8—10 
(п = 53)

11и> 
(п = 54)

0—7 
(п = 50)

8—10 
(п = 48)

11 н> 
<п = 58)

Возраст, лет:

максимальное значение 37,0 35,0 42,0 37,0 42,0 38,0
минимальное значение 17,0 16,0 18,0 17,0 17,0 16,0
среднее значение 24,0 23,7 25,7 24,6 24,1 24,7
стандартное отклонение 4,8 4,2 5,5 4,6 4,9 5,2
медиана 23,0 24,0 24,0 24,0 24,0 24,0
25% персентиль 20,0 20,0 22,0 22,0 21,0 21,0
75 % персентиль 27,0 26,0 29,0 27,8 27,0 28,8

Пол, %:
мужчины 87,8 81.1 87,0 84,0 87,5 84,5
женщины 12,2 18,9 13,0 16,0 12,5 15,5

Вид н ар к о ти к а ,%:

героин
опий-сырец

100,0 98,2
1,9

98,1
1,9

100,0 97,9
2.1

98,3
1.7

М аксимальная суточная 
доза наркотика, г:

максимальное значение 3,00 4,00 3,00 4,00 4,00 3,00
минимальное значение 0,01 0,02 0,10 0,01 0,10 0,04
среднее значение 0,79 1,04 1,01 0,79 0,95 1,09
стандартное отклонение 0,64 0,94 0,72 0,70 0,81 0,81
медиана 0,50 0,80 1,00 0,50 1,00 1,00
25 % персентиль 0,30 0,50 0,50 0,50 0,45 0,50
75 % персентиль 1,00 1,00 1,50 1,00 1,00 1,50

Время воздержания 
от наркотика, ч:

максимальное значение 96,0 168,0 168,0 168,0 168,0 168,0
минимальное значение 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
среднее значение 18,7 22,7 20,6 28,5 15,1 18,7
стандартное отклонение 27,0 42,1 38,1 43,6 30,0 33,5
медиана 3,0 10,0 6,0 11,0 4,0 4,8
25 % персентиль 0,5 2,0 2,0 1.5 1,0 2,0
75 % персентиль 24,0 16,0 17,0 24,0 16,0 16,8



В дальнейш ем была предпринята попытка выделить из всей 
когорты группу пациентов, у которых совпадают степень выра­
женности тревоги и депрессии. Таких пациентов оказалось 77 
(49,4 %). Таким образом, у половины больных наркоманиями, уча­
ствующих в исследовании, совпадала степень выраженности тре­
воги и депрессии.

Во вновь выделенной группе (п=77) было проведено детальное 
изучение связи степени выраженности тревоги и депрессии с други­
ми признаками пациентов (средний возраст, пол, максимальная су­
точная доза наркотика, время воздержания от наркотиков). В про­
цессе исследования были выявлены определенные закономерности.

Как видно из табл. 4, 31 пациент (40,3 %) имел клинически вы­
раженные признаки тревоги и депрессии, у 21 больного (27,3 %) 
отмечались субклинические признаки тревоги и депрессии, у 25 
больных (32,5 %) признаков тревоги и депрессии не отмечалось. 
Таким образом , во вновь выделенной группе 67,5 % пациентов 
имели признаки и тревоги и депрессии.

В группе с клинически выраженной тревогой и депрессией сред­
ний возраст составил 26,0 лет, в группе с субклиническим уровнем 
тревоги и депрессии — 24,3 года, в группе пациентов без призна­
ков тревоги и депрессии — 24,8 лет. М ожно предположить, что 
более старш ий возраст определяет большую возможность появле­
ния тревоги и депрессии у больных наркоманиями.

Из общ его числа мужчин (п=66) у 27 человек (40,9 %) была вы­
явлена клинически выраженная тревога и депрессия, у 18 мужчин 
(27,3 %) отмечались субклинические проявления, у 21 (31,8 %) — 
признаков тревоги и депрессии не обнаружено. Ввиду малого чис­
ла женщин (11 человек) анализ степени выраженности депрессии и 
тревоги у них не проводился.

Таким образом, в группе мужчин у 45 человек (68,2 %) были 
выявлены признаки тревоги и депрессии, причем из них более по­
ловины (60,0 %) имели высокую степень выраженности тревоги и 
депрессии.

Как показано на рис. 1, у пациентов с клинически выраженной 
тревогой и депрессией наблюдалась самая высокая употребляемая 
средняя суточная доза наркотика — 1,12 г героина. У больных с суб­
клиническим уровнем тревоги и депрессии средняя суточная доза ге­
роина составляла 1,03 г. В группе пациентов без признаков тревоги 
и депрессии отмечена самая низкая суточная доза — 0,68 г героина.



Тревога/депрессия, балл

Показатель 0— 7 

п = 25 (32,5 %)

8— 10 

п = 21 (27,3%)
11 н > 

п = 31 (40,3%)

Возраст, лет:
максимальное значение 37,0 34,0 38,0
минимальное значение 17,00 17,0 18,0
среднее значение 24,8 24,3 26,0
стандартное отклонение 4,9 3,9 5,3
медиана 24,0 24,0 24,0
25 %  персентиль 22,0 22,0 22,0
75 % персентиль 28,0 27,0 29,5

Пол, %:

мужчины (п= 66) 84,0 85,7 87,1
(п= 21; 31,8% ) (п— 18; 27,3% ) (п= 27; 40,9 %)

женщины (п =11) 16,0 14,3 12,9
(п= 4; 36,4 %) (п— 3; 27,3 %) (п— 4; 36,4 %)

Вид наркотика, %:

героин 100,0 95,2 96,8
опий-сырец 0,0 4,8 3,2

М аксимальная суточная 
доза наркотика, г:

максимальное значение 2,00 4,00 3,00
минимальное значение 0,01 0,10 0,10
среднее значение 0,68 1,03 1,12
стандартное отклонение 0,56 0,92 0,79
медиана 0,50 1,00 1,00
25 %  персентиль 0,30 0,50 0,50
75 % персентиль 1,00 1,00 1,50

Время воздержания 
от наркотика, ч:

максимальное значение 96,0 168,0 96,0
минимальное значение 0,5 0,5 0,5
среднее значение 25,2 19,0 12,6
стандартное отклонение 33.8 39,9 23,3
медиана 2,5 4,0 3,0
25 % персентиль 0,5 2,0 2,0
75 %  персентиль 48,0 15,0 13,5
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Рис. 1. Взаимосвязь степени выраженности тревоги и депрессии 
со средней суточной дозой употребляемого наркотика

Таким образом, чем выше средняя суточная доза употребляе­
мого наркотика, тем выше степень выраженности тревоги и деп­
рессии, т. е. выявлена прямая зависимость между средней суточ­
ной дозой наркотика и уровнем выраженности тревоги и депрес­
сии в период воздержания от приема наркотиков.

Как показано на рис. 2, в группе с клинически выраженной тре­
вогой и депрессией наблюдался самый короткий промежуток вре­
мени воздержания от наркотика (12,6 часа), в группе с субклиничес- 
ким уровнем тревоги и депрессии это время составило 19 часов, а в 
группе пациентов без признаков тревоги и депрессии — 25,2 часа.
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Рис. 2. Взаимосвязь степени выраженности тревоги и депрессии 
со временем воздержания от наркотика
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Таким образом, чем меньшее время прош ло с момента после­
днего приема наркотика, тем выше степень выраженности тревоги 
и депрессии, т. е. выявлена обратная зависимость между временем 
воздержания от наркотика и уровнем выраженности тревоги и деп­
рессии.

Обсуждение результатов исследования. У двух третей больных 
наркоманией, участвующих в исследовании, были выявлены при­
знаки тревоги и депрессии в период воздержания от приема нарко- 
гиков. У одной трети исследуемого контингента наличия призна­
ков тревоги и депрессии в период воздержания от приема наркоти­
ков не было определено.

В общей когорте исследуемых больных статистически достовер­
ных данных о связи степени выраженности тревоги и депрессии с 
возрастом, полом, видом и дозой употребляемого наркотика, вре­
менем воздержания от наркотика обнаруж ено не было.

При исследовании группы пациентов, выделенных из общей 
когорты по признаку совпадения степени выраженности тревоги и 
депрессии, были выявлены следующие особенности. У больных 
наркоманией в более старш ем возрасте выявлялась больш ая выра­
женность тревоги и депрессии. Более высокая средняя суточная доза 
потребляемого наркотика определяла больш ую  степень выражен­
ности тревоги и депрессии. В более короткий период времени воз­
держания от приема наркотика наблюдаются более выраженные 
гревожно-депрессивные расстройства. С увеличением промежутка 
времени воздержания от наркотиков выраженность данных рас­
стройств уменьшается в связи с появлением и нарастанием клини­
ческих признаков абстиненции.

Таким образом , у исследуемой группы больных опийной (геро­
иновой) наркоманией в период воздержания от приема наркоти­
ков в 70 % случаев выявляются гой или иной степени выраженнос­
ти тревожные и депрессивные расстройства. При этом в 49 % слу­
чаев наблюдается корреляция между тяжестью  депрессии и степе­
нью выраженности тревоги. Более высокая средняя суточная доза 
потребляемого наркотика определяла больш ую  степень выражен­
ности тревоги и депрессии. О днако при увеличении периода вре­
мени воздержания от наркотика глубина и тяжесть тревожно-деп­
рессивных расстройств снижаются, что совпадает с появлением и 
нарастанием соматических расстройств в рамках абстинентного 
синдрома.
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