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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА ФОНОСКОПІЧНИХ ОСОБЛИВОСТЕЙ МОВИ, ЩО ЗВУЧИТЬ, 
У ЗАЛЕЖНИХ ВІД ОПІОЇДІВ ТА ПРАКТИЧНО ЗДОРОВИХ ОСІБ

Проведено фоноскопічний аналіз мови що звучить 
пацієнтів, залежних від опіоїдів, та практично здорових 
осіб. Встановлено, що відносні амплітуди всіх частотних 
складових діапазону 100—1000 Гц у хворих, залежних від 
опіоїдів, є достовірно більшими, ніж у осіб без ознак за-
лежності, причому, залежні від опіоїдів у стані ремісії за 
цим показником відрізняються від практично здорових осіб 
істотно більше, ніж у стані відміни. Показано, що темп мови 
та швидкість модуляцій висоти голосу у осіб, залежних від 
опіоїдів, як у стані відміни, так і у стані ремісії, є достовірно 
нижчим, ніж у практично здорових осіб. Висунуто гіпотезу 
про те, що динаміка тембру голосу осіб, залежних від опіої-
дів, протягом переходу від активної залежності до ремісії 
пов’язана із змінами ендокринного статусу.

Ключові слова: залежність від опіоїдів, фоноскопія мови, 
що звучить ********

Рання діагностика залежності від наркотиків дотепер 
досить недосконала та суб’єктивна [1—11]. В основу 
даного дослідження покладено ідею вдосконалення 
об’єктивної діагностики залежності від опіоїдів шляхом 
використання фоноскопії та аналізу отриманої фоно-
грами за допомогою ПЗ PRAAT (модуля «Spectrum») 
та програми «SpectraLab», що надають можливість 
отримати достовірні зміни параметрів фонограми, які 
відрізняються від показників фонограми осіб без ознак 
залежності від опіоїдів, і тим самим дозволяє підви-
щити якість об’єктивної діагностики станів залежності 
від опіої дів, в тому числі в експертних ситуаціях при 
відсутності об’єктивної інформації про вживання та зло-
вживання опіоїдів [12—14].

Обстежено 130 чоловіків, у віці від 18 до 30 років (се-
редній вік 24,0 ± 2,4 роки), які належали до двох рівнове-
ликих груп: основної і контрольної. Основну групу скла-
ли 65 осіб, що перебували на стаціонарному лікуванні 
з діагнозом «синдром залежності від опіоїдів» відповідно 
до критеріїв МКХ-10 (F 11.2). Діагноз встановлювався при 
наявності у обстежених протягом останніх 12 місяців не 
менше трьох з шести таких проявів: наяв ність потреби 
або необхідності вжити наркотик; пору шення здібності 
контролювати прийом наркотику; ознаки синдрому від-
міни в умовах припинення або скорочення вживання 
наркотику; ознаки толерантності; втрата альтернативних 
вживанню наркотиків інтересів; подовження вживання 
не зважаючи на очевидні проблеми внаслідок вживання 
наркотичної речовини. Всі пацієнти протягом від одно-
го до трьох років вживали внутрішньовенно кустарно 
виготовлений препарат опію (ацетильована витяжка 
з макової соломки). Із дослідження виключались паці-
єнти з поєднаною залежністю від інших психоактивних 
речовин, за виключенням нікотину та кофеїну, а також 
особи з верифікованою психо пато логією (шизо фре нія 
та шизотипові розлади, афективні розлади з суїцидаль-
ними намірами). Контрольну групу склали 65 практично 
здорових осіб без ознак залежності від психоактивних 
речовин (за виключенням нікотину та кофеїну) — сту-
денти 3—4 курсів університету.

Об’єктивна діагностика залежності від опіоїдів (у стані 
відміни та у стані ремісії) нами здійснювалась шляхом 
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фоноскопічного аналізу цифрових записів (фоно грам) 
мови, яка звучить, під час виконання стандарт ного тес-
тового завдання. Загальну оцінку спектральних характе-
ристик здійснювали за допомогою модуля «Spectrum» ПЗ 
PRAAT, розробленого P. Boersma і D. Weenink в Інституті 
фонетичних наук Університету Амстердама (www.fon.
hum.uva.nl) та програмного забезпечення «SpectraLab».

Типовий вигляд зазначеного вище модуля індивідуаль-
них частотних спектрів мови, що звучить, одержаних після 
оброблення результатів виконання тестового завдання 
особами, залежними від опіоїдів, і особами без ознак 
залежності, наведено на рисунку 1, на якому видно, що 
абсолютний максимум спектрів, одержаних за допомогою 
мікрофона, закріпленого безпосередньо на голові рес-
пондента, відповідає найнижчим частотним складовим, 
що істотно відрізняється від характерного спектрально-
го розподілу потужності мовного сигналу, одержаного 
в студійних умовах. Останній має вигляд асиметричного 
«купола» з абсолютним максимумом на частоті від кіль-
кох сотень герц до одного кілогерца (рис. 2). Зазначені 
відмінності пов'язані із низькочастотними перешкодами 
внаслідок механічних коливань (вібра цій) мікрофона 
стандартної комп'ютерної гарнітури в процесі мовлення. 
Однак, вибір саме такого способу кріплення мікрофона 
(із запланованими викривленнями в низькочастотному 
діапазоні) було зроблено свідомо. Адже метод фоноскопії 
мови, що звучить, як додатковий засіб об’єктивної діагнос-
тики залежності від опіоїдів, який нами розробляється, 
матиме сенс лише в тому разі, якщо зможе бути придатним 
для використання в умовах лікарського кабінету, а не 
в спеціалізованій акустичній лабораторії.

А — Обстежений Л-ко, 19 років (контрольна група)

Б — Обстежений Б-ва, 20 років (основна група)

Рис. 1. Індивідуальні спектри мови, що звучить, одержані 
за допомогою стандартної комп'ютерної гарнітури, після 
оброблення результатів виконання тестового завдання 
особами без ознак залежності (А) і особами, залежними від 

опіоїдів, у стані відміни (Б) у діалоговому вікні SpectraLab
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Рис. 2. Зразок усередненого спектру мови, що звучить, 
одержаний в студійних умовах [15]

В процесі аналізу встановлено, що індивідуальним 
спектрам мови, що звучить, притаманна значна мінли-
вість, варіабельність окремих спектральних складових 
із великими (до 30 дБ) перепадами відносної амплітуди 
акустичного сигналу навіть у сусідніх частотних діапазо-
нах (див. рис. 1). Саме внаслідок високої варіабельності 
пряме порівняння індивідуальних спектрів, одержаних 
від окремих членів груп порівняння, не виявило статис-
тично значущих відмінностей поміж ними. Тому в по-
дальшому для порівняльного аналізу використовували 
усереднені (за відповідними групами) спектри мови, що 
звучить (рис. 3, 4). При інших рівних умовах, відносна 
амплітуда акустичних сигналів мови, що звучить, у хво-
рих, залежних від опіоїдів (як у стані відміни, так і у стані 
ремісії), більша, ніж у осіб без ознак залежності в усьому 
проаналізованому діапазоні частот (20—5000 Гц). Однак, 
найбільш істотні відмінності за цим показником припа-
дають на діапазон 100—1000 Гц (див. рис. 3, 4; табл. 1). 

Рис. 3. Усереднені спектри мови, що звучить, одержані 
за допомогою стандартної комп'ютерної гарнітури, під час 
виконання тестового завдання у осіб, залежних від опіоїдів 
у стані відміни (основна група) і у осіб без ознак залежності 

(контрольна група)

Як свідчать дані таблиці 1, відносні амплітуди всіх 
частотних складових підряд в діапазоні 100—1000 Гц 
у хворих, залежних від опіоїдів (як у стані відміни, 

так і у стані ремісії), є достовірно більшими, ніж у осіб 
без ознак залежності. Такі відмінності у наведених 
амплітудно-частотних характеристиках свідчать про те, 
що хворі, залежні від опіоїдів, при інших рівних умовах, 
кажуть не тільки гучніше, а і більш низьким голосом, 
у порівнянні із своїми здоровими однолітками. Тембр 
їхньої мови, що звучить, збагачено низькими і серед-
німи частотами.

Наявні відмінності характеристик мови, що звучить, 
у осіб різних груп порівняння, з нашої точки зору, мають 
бути віднесені на рахунок сталих особливостей мово-
творчого тракту респондентів, зокрема, на рахунок 
його форми й розміру. На користь цього припущення 
свідчить і те, що зазначені особливості характеристик 
мови, що звучить, у осіб, залежних від опіоїдів, спосте-
рігались не тільки у стані відміни наркотиків, а й у стані 
ремісії, причому в останньому випадку їхня виразність 
була навіть більшою (див. рис. 3, 4 та табл. 1), ніж у стані 
відміни.

Рис. 4. Усереднені спектри мови, що звучить, одержані 
за допомогою стандартної комп'ютерної гарнітури, під час 
виконання тестового завдання у осіб, залежних від опіоїдів, 
у стані ремісії (основна група) і у осіб без ознак залежності 

(контрольна група)

Слід зазначити, що і форма, і розмір мовотворчого 
тракту є своєрідними антропометричними характе-
ристиками, які міцно корелюють із іншими розміра-
ми тіла людини, а також з його соматотипом. В свою 
чергу антропометричні характеристики і соматотип 
людини є, значною мірою, генетично детермінова-
ними ознаками [16—27]. Відомо, що деякі варіанти 
соматотипу є маркерами схильності до формування 
станів залежності взагалі, і залежності від опіоїдів, 
зокрема [28]. Зокрема, за нашими даними [29—30] 
маркером схильності до розвитку розладів наркологіч-
ного профілю є грудний грацильний соматотип, в той 
час як мускульний, черевний і мускульно-черевний 
соматотипи є маркерами стійкості до розвитку зазна-
чених розладів. І, хоча в межах цього дослідження не 
здійснювалась точна (з антропометричними вимірю-
ваннями) оцінка соматотипу, однак дані рутинного зо-
внішнього огляду дозволили констатувати, що в групі 
залежних від опіоїдів, особи, які відповідали критеріям 
грудного грацильного соматотипу (23 особи з 65 або 
35,38 %), спостерігалися приблизно в три рази частіше, 
ніж в групі практично здорових осіб (8 осіб з 65 або 
12,31 %), що у цілому відповідає нашим попереднім 
даним [29—30].
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Таблиця 1
Усереднені за частотними діапазонами значення відносної амплітуди мови, що звучить під час виконання тестового завдання 
у осіб, залежних від опіоїдів, у стані відміни та у стані ремісії (основна група) і у осіб без ознак залежності (контрольна група)

Частотний
діапазон

Відносна амплітуда, дБ

Частотний
діапазон

Відносна амплітуда, дБ

Залежні від опіоїдів у стані: Практично
здорові 
(n = 65)

Залежні від опіоїдів у стані: Практично
здорові 
(n = 65)

— відміни 
(n = 65)

— ремісії 
(n = 26)

— відміни 
(n = 65)

— ремісії 
(n = 26)

20—100 –41,76 ± 1,23 –40,56 ± 2,05 –42,96 ± 0,41 2501—2600 –80,95 ± 0,66 –80,26 ± 1,41 –81,63 ± 0,47
101—200 –50,40 ± 0,85 –48,28 ± 1,66 –52,51 ± 0,48 1) 4) 2601—2700 –81,42 ± 1,01 –82,82 ± 2,18 –80,01 ± 0,73
201—300 –54,05 ± 0,69 –51,45 ± 1,40 –56,65 ± 0,43 2) 6) 2701—2800 –80,65 ± 0,98 –80,85 ± 1,94 –80,46 ± 0,57
301—400 –56,54 ± 0,76 –52,79 ± 1,43 –59,09 ± 0,38 2) 6) 2801—2900 –81,54 ± 0,84 –80,50 ± 1,88 –82,58 ± 0,66
401—500 –58,96 ± 0,99 –55,16 ± 2,09 –62,76 ± 0,68 2) 5) 2901—3000 –81,90 ± 0,81 –82,19 ± 1,79 –81,60 ± 0,62
501—600 –61,92 ± 1,13 –57,49 ± 2,46 –66,36 ± 0,84 2) 5) 3001—3100 –83,32 ± 1,06 –83,14 ± 2,34 –83,50 ± 0,81
601—700 –64,16 ± 1,29 –59,96 ± 2,73 –68,36 ± 0,89 2) 5) 3101—3200 –83,75 ± 1,16 –84,56 ± 2,70 –82,95 ± 1,00
701—800 –68,46 ± 0,86 –63,64 ± 1,86 1) –69,28 ± 0,63 5) 3201—3300 –84,42 ± 1,02 –83,93 ± 2,25 –84,90 ± 0,78
801—900 –68,36 ± 0,61 –65,37 ± 1,23 1) –71,34 ± 0,37 3) 6) 3301—3400 –84,96 ± 1,15 –85,34 ± 2,41 –84,57 ± 0,78

901—1000 –71,82 ± 0,64 –69,35 ± 1,34 –74,29 ± 0,43 2) 6) 3401—3500 –84,00 ± 1,06 –85,28 ± 2,11 –82,72 ± 0,63
1001—1100 –72,32 ± 0,96 –70,11 ± 2,21 –74,53 ± 0,81 3501—3600 –82,50 ± 0,88 –83,49 ± 1,79 –81,51 ± 0,55
1101—1200 –74,33 ± 0,80 –73,20 ± 1,75 –75,46 ± 0,60 3601—3700 –83,25 ± 0,97 –84,06 ± 1,76 –82,44 ± 0,44
1201—1300 –75,33 ± 1,15 –73,21 ± 2,69 –77,45 ± 1,00 3701—3800 –83,01 ± 1,13 –82,51 ± 2,35 –83,50 ± 0,75
1301—1400 –76,87 ± 0,83 –75,40 ± 1,90 –78,34 ± 0,69 3801—3900 –85,09 ± 0,83 –86,04 ± 1,74 –84,13 ± 0,56
1401—1500 –77,00 ± 0,90 –75,84 ± 1,73 –78,16 ± 0,48 3901—4000 –85,01 ± 0,91 –86,14 ± 1,93 –83,89 ± 0,63
1501—1600 –76,78 ± 0,93 –75,47 ± 1,74 –78,09 ± 0,46 4001—4100 –84,19 ± 1,07 –85,30 ± 2,26 –83,09 ± 0,74
1601—1700 –77,23 ± 0,80 –75,05 ± 2,11 –79,42 ± 0,71 4101—4200 –84,36 ± 0,76 –84,98 ± 1,60 –83,73 ± 0,52
1701—1800 –77,42 ± 0,80 –75,95 ± 1,83 –78,89 ± 0,66 4201—4300 –85,18 ± 1,10 –86,35 ± 2,34 –84,00 ± 0,77
1801—1900 –78,93 ± 0,98 –78,34 ± 2,18 –79,51 ± 0,76 4301—4400 –86,43 ± 1,17 –87,66 ± 2,45 –85,19 ± 0,79
1901—2000 –78,75 ± 0,85 –77,82 ± 1,65 –79,68 ± 0,47 4401—4500 –86,03 ± 0,99 –86,51 ± 2,10 –85,55 ± 0,69
2001—2100 –79,21 ± 0,82 –77,31 ± 1,80 –81,10 ± 0,62 4501—4600 –86,19 ± 1,05 –86,31 ± 2,34 –86,07 ± 0,82
2101—2200 –79,73 ± 0,84 –79,51 ± 1,71 –79,95 ± 0,53 4601—4700 –86,08 ± 0,87 –85,14 ± 1,96 –87,02 ± 0,70
2201—2300 –79,92 ± 0,80 –78,79 ± 1,79 –81,05 ± 0,63 4701—4800 –86,13 ± 0,96 –86,41 ± 1,93 –85,85 ± 0,58
2301—2400 –80,80 ± 0,80 –78,59 ± 2,10 –83,01 ± 0,73 4801—4900 –87,09 ± 1,17 –87,65 ± 2,43 –86,53 ± 0,77
2401—2500 –80,42 ± 0,77 –79,03 ± 1,76 –81,81 ± 0,64 4901—5000 –87,34 ± 1,13 –87,83 ± 2,36 –86,85 ± 0,76

Примітки: 
1) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані відміни достовірна (p < 0,05); 2) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані 
відміни достовірна (p < 0,01); 3) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані відміни достовірна (p < 0,001);
4) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані ремісії достовірна (p < 0,05); 5) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані ремісії 
достовірна (p < 0,01); 6) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані ремісії достовірна (p < 0,001).

Таким чином, з точки зору природних резонаторних 
порожнин (гортань, глотка, ніс), як фактора, що впливає 
на амплітудно-частотні характеристики голосу, наявні 
особливості мови, що звучить, можна вважати відбит-
тям конституційних особливостей осіб, схильних до 
наркотизації (у порівнянні з їх практично здоровими 
однолітками). Тобто, при інших рівних умовах, низький 
голос у чоловіків можна розглядати як певний маркер 
високого рівня тестостерону, а відтак — усіх пов’язаних 
із ним фенотипових ознак, зокрема таких, як агресив-
ність і схильність до ризикованої поведінки. Одним 
з різновидів ризикованої поведінки, як відомо, є вжи-
вання психоактивних речовин. Це, зокрема, пояснює 
те, що ризик формування станів залежності від психо-
активних речовин (в тому числі — опіоїдів) у чоловіків 
в декілька разів вище, ніж у жінок. Однак, як свідчать 
результати відповідних досліджень, вживання опіоїдів 
достовірно зменшує рівень тестостерону [31—37]. 
Причому це зменшення є оборотним, оскільки в разі 
зменшення інтенсивності або припинення вживання 
опіоїдів рівень тестостерону відновлюється [38—42]. 
Як було показано (див. рис. 3, 4; табл. 1), відносні 

амплітуди всіх частотних складових підряд в діапазоні 
100—1000 Гц у хворих, залежних від опіоїдів (як у стані 
відміни, так і у стані ремісії), є достовірно більшими, 
ніж у осіб без ознак залежності. Тобто хворі, залежні від 
опіої дів, при інших рівних умовах, кажуть не тільки гучні-
ше, а і більш низьким голосом, у порівнянні із своїми здо-
ровими однолітками. При цьому зазначена відмінність 
здорових осіб від хворих на опіоманію більш помітна 
і достовірна у стані ремісії, ніж у стані відміни опіоїдів.

Врахування наведених вище фактів, відносно впливу 
тестостерону на висоту голосу і на різноманітні інші фе-
нотипові ознаки дозволяє сформулювати таке пояснення 
сукупності результатів, одержаних в межах цього дослі-
дження: конституційна схильність до ризикованої пове-
дінки осіб, залежних від опіоїдів, пов’язана із підвище-
ним вихідним рівнем тестостерону, який проявляє себе, 
зокрема, більш низьким тембром голосу (у порівнянні із 
практично здоровими особами). Однак, тривале вживан-
ня опіоїдів зменшує рівень тестостерону, внаслідок чого 
у стані відміни (тобто, безпосередньо після припинення 
вживання наркотику) спектральні характеристики мови, 
що звучить, у хворих на наркоманію наближаються 
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до відповідних характеристик їхніх здорових одноліток. 
І лише тривале (шестимісячне) утримання від наркоти-
ків протягом формування ремісії дозволяє відновити 
відносно високий вихідний рівень тестостерону, що 
відбивається збагаченням мови, що звучить, зазначеної 
категорії пацієнтів низькими частотами (у порівнянні із 
практично здоровими особами).

Щодо інших характеристик мови, що звучить (табл. 2), 
то було встановлено, що загальна тривалість звучання 
тестового завдання у практично здорових осіб досто-
вірно (p < 0,001) менша, ніж у осіб, залежних від опіоїдів 
у стані відміни — (38,54 ± 0,97) с та (47,41 ± 1,30) с від-
повідно. Іншими словами, практично здорові особи 

промовляють тестове завдання достовірно швидше, ніж 
особи, залежні від опіоїдів, у стані відміни, що є цілком 
очікуваним, адже стан відміни істотно астенізує пацієн-
та і уповільнює виконання будь-яких завдань, у тому 
числі — завдань на артикуляційну продуктивність. 
Так само було встановлено, що загальна тривалість зву-
чання тестового завдання у осіб, залежних від опіоїдів, 
у стані ремісії достовірно (p < 0,05) менша, ніж у осіб, 
залежних від опіоїдів, у стані відміни — (41,50 ± 2,16) с 
та (47,41 ± 1,30) с відповідно. Адже самовідчуття і, відпо-
відно, загальна продуктивність пацієнтів у стані відміни 
апріорі набагато гірша, ніж у стані ремісії, яка за суттю 
є станом, наближеним до повного одужання.

Таблиця 2
Результати аналізу фоноскопічних характеристик за допомогою програмного забезпечення PRAAT

Стандартні показники PRAAT1),
одиниці вимірювання

Середні значення показників (бали)

Залежні від опіоїдів у стані: Практично здорові 
(n = 65) відміни (n = 65)  ремісії (n = 26)

Total duration, sec 47,41 ± 1,30 41,50 ± 2,16 2) 38,54 ± 0,97 4)

Amplitude Minimum, Pa –0,30 ± 0,08 –0,29 ± 0,04 –0,30 ± 0,04
Amplitude Maximum, Pa 0,15 ± 0,05 0,16 ± 0,03 0,14 ± 0,02
Amplitude Mean, Pa –0,07 ± 0,03 –0,06 ± 0,02 –0,07 ± 0,01
Root-mean-square, Pa 0,10 ± 0,02 0,13 ± 0,01 0,08 ± 0,01 7)

Total energy Pa 2 sec 0,80 ± 0,36 1,29 ± 0,34 0,55 ± 0,20
MP (int), db –71,12 ± 1,81 –67,14 ± 0,95 –73,11 ± 0,88 7)

SD, Pa 0,02 ± 0,00 0,03 ± 0,01 0,04 ± 0,01
Minimum hz 77,36 ± 0,97 78,80 ± 2,29 79,52 ± 1,23
Minimum mel 72,3 ± 0,85 73,52 ± 1,98 74,13 ± 1,06
Minimum semitones above 100 hz –4,26 ± 0,16 –3,91 ± 0,41 –3,73 ± 0,23
Minimum ERB 2,39 ± 0,03 2,43 ± 0,06 2,45 ± 0,03
Maximum, hz 590,81 ± 3,19 589,05 ± 6,38 588,17 ± 3,19
Maximum, mel 400,00 ± 2,14 398,73 ± 4,31 398,10 ± 2,16
Maximum, semitones above 100 hz 30,61 ± 0,16 30,51 ± 0,32 30,46 ± 0,16
Maximum, ERB 11,36 ± 0,06 11,32 ± 0,12 11,30 ± 0,06
Range, hz 513,45 ± 2,78 510,26 ± 5,96 508,66 ± 3,08
Range, mel 327,69 ± 1,79 325,22 ± 3,99 323,98 ± 2,10
Range, semitones above 100 hz 34,87 ± 0,23 34,42 ± 0,55 34,19 ± 0,30
Range, ERB 8,97 ± 0,05 8,90 ± 0,11 8,86 ± 0,06
Average, hz 168,48 ± 4,82 179,95 ± 13,19 185,68 ± 7,48
Average, mel 138,22 ± 3,38 146,69 ± 8,95 150,92 ± 5,02
Average, semitones above 100 hz 5,62 ± 0,42 6,87 ± 1,05 7,50 ± 0,58
Average, ERB 4,31 ± 0,10 4,56 ± 0,25 4,68 ± 0,14
SD, hz 132,71 ± 4,14 128,30 ± 7,52 126,09 ± 3,57
SD, mel 85,42 ± 2,61 82,38 ± 4,81 80,86 ± 2,30
SD, semitones above 100 hz 8,70 ± 0,25 8,28 ± 0,46 8,07 ± 0,22
SD, ERB 2,34 ± 0,07 2,25 ± 0,13 2,2 ± 0,06
MAS, hz/sec 743,15 ± 32,46 944,70 ± 91,47 2) 1045,48 ± 52,37 4)

MAS, mel/sec 483,29 ± 20,70 610,36 ± 56,87 2) 673,9 ± 32,30 4)

MAS, semitones/sec 52,48 ± 2,16 64,19 ± 5,17 2) 70,04 ± 2,80 4)

MAS, ERB/s 13,32 ± 0,57 16,75 ± 1,53 2) 18,47 ± 0,86 4)

MASWOJ, semitones/sec 16,71 ± 0,53 20,26 ± 1,03 3) 22,03 ± 0,51 4)

Примітки: 
1) — Скорочення: SD — Standard deviation (стандартне відхилення); MP (int) — Mean power (intensity) in air (Середня інтенсивність 
звуку в повітрі); MAS — Mean absolute slope (Середній абсолютний спад); MASWOJ — Mean absolute slope without octave jumps 
(Середній абсолютний спад без вилучення октав, у напівтонах на секунду).
2) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані відміни достовірна (p < 0,05);
3) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані відміни достовірна (p < 0,01);
4) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані відміни достовірна (p < 0,001);
5) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані ремісії достовірна (p < 0,05);
6) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані ремісії достовірна (p < 0,01);
7) — відмінність із залежними від опіоїдів у стані ремісії достовірна (p < 0,001).
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Середньоквадратичне значення звукового тиску 
(Root-mean-square — RMS), яке відображає величину 
дійсної енергії, яку несе звуковий сигнал, у хворих, 
залежних від опіоїдів, у стані ремісії достовірно 
(p < 0,001) перевищує відповідне значення цього по-
казника у практично здорових осіб (0,13 ± 0,01 Pa та 
0,08 ± 0,01 Pa відповідно). Остання відмінність є усеред-
неним відбиттям амплітудно-частотних характеристик 
мови, що звучить, про які було докладніше сказано 
вище (див. рис. 3, 4; табл. 1). Таким самим відбиттям 
амплітудно-частотних характеристик мови, що звучить, 
є відмінності у показниках середньої потужності (інтен-
сивності) звукової хвилі в повітрі (Mean power (intensity) 
in air), які відображають середню величину енергії, яку 
переносить звукова хвиля в одиницю часу через оди-
ницю площі, перпендикулярної напрямку її поширення. 
У практично здорових осіб цей показник є достовірно 
(p < 0,001) нижчим, ніж у хворих, залежних від опіоїдів, 
у стані ремісії (–73,11 ± 0,88 db та –67,14 ± 0,95 db відпо-
відно). Останні дві пари цифр зайвий раз підтверджують 
зроблений раніше висновок про те, що хворі, залежні 
від опіоїдів, принаймні у стані ремісії, кажуть гучніше, 
ніж їхні здорові однолітки.

Особливу увагу пригортають до себе так звані ди-
намічні характеристики мови, що звучить. Йдеться про 
швидкість зміни домінуючої частоти мови, що звучить, 
відбиттям якої є показник середнього абсолютного 
спаду (Mean absolute slope), а також показник середнього 
абсолютного спаду без вилучення октав (Mean absolute 
slope without octave jumps).

Було встановлено, що показник середнього абсолют-
ного спаду у осіб, залежних від опіоїдів, у стані відміни 
достовірно (p < 0,001) менший, ніж у практично здорових 
осіб (743,15 ± 32,46 hz/sec проти 1045,48 ± 52,37 hz/sec 
або 483,29 ± 20,70 mel/sec проти 673,9 ± 32,30 mel/sec або 
52,48 ± 2,16 semitones/sec проти 70,04 ± 2,80 semitones/sec 
або 13,32 ± 0,57 ERB/s проти 18,47 ± 0,86 ERB/s відповідно). 
Аналогічним чином показник середнього абсолютного 
спаду без вилучення октав у осіб, залежних від опіої дів 
у стані відміни також достовірно (p < 0,001) менший, ніж 
у практично здорових осіб (16,71 ± 0,53 semitones/sec 
проти 22,03 ± 0,51 semitones/sec відповідно).

Іншими словами, практично здорові особи протягом 
промови тестового завдання здатні здійснити достовір-
но швидші модуляції свого голосу, ніж особи, залежні 
від опіоїдів, у стані відміни. Цей результат є цілком очі-
куваним, адже відомо що стан відміни істотно астенізує 
пацієнта і уповільнює виконання будь-яких завдань, 
у тому числі — завдань на модуляцію голосу. Внаслідок 
цього мова хворого «пливе», що і знаходить своє кіль-
кісне відбиття у наведених вище показниках.

Також було встановлено, що показник середньо-
го абсолютного спаду в осіб, залежних від опіоїдів, 
у стані відміни достовірно менший не тільки у порів-
нянні із практично здоровими особами, а й у порів-
нянні з особами, залежними від опіоїдів, у стані ремісії 
(743,15 ± 32,46 hz/sec проти 944,70 ± 91,47 hz/sec або 
483,29 ± 20,70 mel/sec проти 610,36 ± 56,87 mel/sec або 
52,48 ± 2,16 semitones/sec проти 64,19 ± 5,17 semitones/sec 
або 13,32 ± 0,57 ERB/s проти 16,75 ± 1,53 ERB/s відповід-
но при p < 0,05). Аналогічним чином показник серед-
нього абсолютного спаду без вилучення октав у осіб, 
залежних від опіоїдів, у стані відміни також виявився 
достовірно (p < 0,05) меншим, ніж у осіб, залежних від 
опіоїдів, у стані ремісії (16,71 ± 0,53 semitones/sec проти 
20,26 ± 1,03 semitones/sec відповідно).

Іншими словами, особи, залежні від опіоїдів, у стані 
ремісії протягом промови тестового завдання здатні 
здійснити достовірно швидші модуляції свого голосу, 
ніж особи, залежні від опіоїдів, у стані відміни. Цей ре-
зультат також є цілком очікуваним, адже відомо що 
стан відміни істотно астенізує пацієнта й уповільнює 
виконання будь-яких завдань, у тому числі — завдань 
на модуляцію голосу, в той час як пацієнт, залежний 
від опіоїдів, у стані ремісії відрізняється від практично 
здорової особи знач но менше. На користь останнього 
твердження свідчить повна відсутність достовірно 
значущих відмінностей за цими показниками поміж 
практично здоровими особами й особами, залежними 
від опіоїдів, у стані ремісії (див. табл. 2). Щодо інших 
показників мови, що звучить, то різниця поміж ними 
в зазначених групах порівняння також виявилась ста-
тистично недостовірною (див. табл. 2).

Результати проведених досліджень дозволяють зро-
бити такі висновки.

1. Відносні амплітуди всіх частотних складових в діа-
пазоні 100—1000 Гц у хворих, залежних від опіоїдів, є до-
стовірно (від p < 0,05 до p < 0,001) більшими, ніж у осіб без 
ознак залежності, причому, залежні від опіоїдів у стані 
ремісії за цим показником відрізняються від практично 
здорових осіб істотно більше (на 4,23—8,87 дБ), ніж у ста-
ні відміни (на 2,11—4,44 дБ). Такі відмінності у наведених 
амплітудно-частотних характеристиках свідчать про те, 
що хворі, залежні від опіоїдів, при інших рівних умовах, 
кажуть не тільки гучніше, а і більш низьким голосом, 
у порівнянні із своїми здоровими однолітками, тобто 
тембр їхньої мови, що звучить, збагачений низькими 
і середніми частотами.

2. Аналіз відомих даних про вплив тестостерону на 
висоту голосу та інші фенотипові ознаки дозволяє при-
пустити, що описана вище динаміка тембру голосу осіб, 
залежних від опіоїдів, протягом переходу від активної 
залежності до ремісії, пов’язана із змінами ендокрин-
ного статусу. Конституційна схильність до ризикованої 
поведінки осіб, залежних від опіоїдів, пов’язана із під-
вищеним вихідним рівнем тестостерону, який проявляє 
себе, зокрема, більш низьким тембром голосу (у порів-
нянні із практично здоровими особами). Але вживання 
опіоїдів зменшує рівень тестостерону, внаслідок чого 
у стані відміни (тобто, безпосередньо після припинення 
вживання наркотику) спектральні характеристики мови, 
що звучить, у хворих на наркоманію наближаються до 
відповідних характеристик їхніх здорових одноліток. 
І лише тривале (шестимісячне) утримання від наркоти-
ків протягом формування ремісії, дозволяє відновити 
відносно високий вихідний рівень тестостерону, що 
знаходить своє відбиття у збагаченні мови, що звучить, 
зазначеної категорії пацієнтів низькими частотами (у по-
рівнянні із практично здоровими особами).

Однак, це припущення для своєї перевірки потребує 
подальших досліджень, насамперед, щодо уточнення 
динаміки тестостерону в різних фазах залежності від 
опіоїдів.

3. Темп мови у осіб, залежних від опіоїдів (як у стані 
відміни, так і у стані ремісії), є достовірно (від p < 0,05 
до p < 0,001) нижчим, ніж у практично здорових осіб, 
що відоб ражається в різних тривалостях виконання 
тестового завдання ((38,54 ± 0,97) с; (41,50 ± 2,16) с та 
(47,41 ± 1,30) с відповідно) і, за припущенням, є наслід-
ком тривалої нейротоксичної дії психоактивних речовин, 
а у стані відміни — ще й астенії, яка стало супроводжує 
цей патологічний стан.
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4. Швидкість модуляцій висоти голосу у осіб, за-
лежних від опіоїдів (як у стані відміни, так і у стані ре-
місії), є достовірно (від p < 0,05 до p < 0,001) нижчою, 
ніж у практично здорових осіб, що відображається 
в різних показниках середнього абсолютного спаду 
частоти за одиницю часу (52,48 ± 2,16 semitones/sec; 
64,19 ± 5,17 semitones/sec та 70,04 ± 2,80 semitones/sec 
відповідно) і, як і в разі темпу мови, за припущенням, 
є наслідком тривалої нейротоксичної дії психоактивних 
речовин, а у стані відміни — ще й астенії, яка стало су-
проводжує цей патологічний стан.
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ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии 

НАМН Украины» (г. Харьков)
Сравнительная характеристика 

фоноскопических особенностей звучащей речи 
у зависимых от опиоидов и практически здоровых лиц

Проведен фоноскопический анализ звучащей речи паци-
ентов, зависимых от опиоидов, и практически здоровых лиц. 
Установлено, что относительные амплитуды всех частотных 
составляющих диапазона 100—1000 Гц у больных, зависимых 
от опиоидов, достоверно больше, чем у больных без признаков 
зависимости. При этом зависимые от опиоидов в состоянии 
ремиссии по этому показателю отличаются от практически 
здоровых лиц существенно больше, чем в состоянии отмены. 
Показано, что темп речи и скорость модуляций высоты голоса 
у лиц, зависимых от опиоидов, является достоверно более 
низкими, чем у практически здоровых лиц. Выдвинута гипотеза 
о том, что динамика тембра голоса лиц, зависимых от опиои-
дов, в период перехода от активной зависимости к ремиссии, 
связана с изменениями эндокринного статуса.

Ключевые слова: зависимость от опиоидов, фоноскопия 
звучащей речи.

I. V. Linskiy, A. A. Minko
State institution “Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 

of the NAMS of Ukraine“ (Kharkiv)
Comparative description of phonoscopic features 
of sounding speech in opioid depended patients 

and practically healthy persons

The phonoscopic analysis of sounding speech in opioid de-
pended patients and practically healthy persons was carried out. It is 
established, that relative amplitudes of all frequency constituents in 
diapason 100—1000 Hz in opioid depended patients are defi nitely 
greater, than in persons without signs of dependence. Thus, the 
opioid dependence in the state of remission by this index diff er from 
practically healthy persons substantially more than in a withdrawal 
state. It is shown, that the rate of speech and speed of modulations 
of height of voice opioid depended patients are defi nitely lower, 
than in practically healthy persons. It was launched hypothesis about 
timbre of voice's dynamics in opioid depended patients, during their 
transition from active dependence to remission, is related to the 
changes in their endocrine status.

Key words: opioid dependence, phonoscopy of sounding 
speech.
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права Нац. фарм. ун-ту, Н. Г. Малініна, асис тент каф. фармацев-
тичного права Нац. фарм. ун-ту, М. Ю. Сухая, дисертант каф. 
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СУДОВО-ФАРМАЦЕВТИЧНЕ ВИВЧЕННЯ ОБІГУ ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ХАРЧОВИХ ПРОДУКТІВ 
ТА КУРИЛЬНИХ СУМІШЕЙ, ДО СКЛАДУ ЯКИХ ВХОДЯТЬ ЛІКАРСЬКІ РОСЛИНИ, 

ЩО ВИКЛИКАЮТЬ НАРКОТИЧНУ ЗАЛЕЖНІСТЬ
На підставі судово-фармацевтичного вивчення у статті 

наведені результати дослідження нелегального обігу функ-
ціональних харчових продуктів та курильних сумішей, до 
складу яких входять лікарські рослини, що викликають нар-
котичну залежність. Опрацьовано нормативно-правову базу 
щодо легального обігу функціональних харчових продуктів, 
які вміщують у своєму складі лікарські рослини, а також 
вивчено їх фармакологічні властивості. ********

Ключові слова: судова фармація, функціональні хар чові 
продукти, курильні суміші, шавлія, наркотична залежність

На сьогодні проблема безпеки харчових продуктів та 
раціональне їх споживання стала актуальною не тільки 
для України і Російської Федерації, а й для Європейського 
Союзу, наприклад, для Британії, Австралії, Франції, 
Німеччини та ін. Актуальність цієї проблеми пов'язана 
з тим, що лікарські рослини (наприклад, шавлія лікар-
ська «Salvia оffi  cinalis»), які входять до складу функ ціо-
нальних харчових продуктів (ФХП): «Фітоклімаксин», 
«Фітокашель», «Кисіль від кашлю», «Плантіс імуно плюс», 
«Уронефрин», «краплі Артровіт», а також до складу ку-
рильних сумішей або міксів: «Спайси», «Клубні енерге-
тики», «Курильний дурман», «Afghan», «Chameleon», 
«Crazy dog», «Shaman», «Buzz», «АК-47» спричиняють нар-
котичну залежність у їх споживачів, що супроводжується 
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розвитком психічних, неврологічних розладів здоров’я 
у вигляді психозів та шизо фре нії.

Метою роботи стало судово-фармацевтичне ви-
вчення обігу ФХП та курильних сумішей, що викликають 
наркотичну залежність, до складу яких входять лікарські 
рослини.

Проведено судово-фармацевтичний моніторинг ви-
явлених порушень щодо обігу ФХП та курильних сумі-
шей, до складу яких входять лікарські рослини, зокрема 
шавлія. Використано методи нормативно-правового, 
документального та системного аналізу.

Відповідно до постанови Кабінету Міністрів України 
за № 1023 від 26.07.2006 р. «Порядок віднесення харчо-
вих продуктів до категорії харчових продуктів спеціаль-
ного дієтичного споживання, функціональних харчових 
продуктів та дієтичних добавок» встановлено, що харчо-
ві продукти (ХП) поділяються на три категорії: 

• перша категорія — харчові продукти спеціального 
дієтичного споживання; 

• друга категорія — функціональні харчові про-
дукти; 

• третя категорія — дієтичні добавки. 
Слід відмітити, що всі перелічені категорії продуктів 

відповідно до чинного фармацевтичного законодав-
ства України віднесено до категорії «спеціальні харчові 
продукти», під якими слід розуміти дієтичні, оздоровчі, 
профілактичні харчові продукти та біологічно активні 


