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17 patients had follicular neoplasm, and 226 patients had a benign process.Growth regression model that was 
constructed for the new-onset nodes in the thyroid gland, both within men and women, was of a time-extended 
character. It can be assumed that the growth pattern of benign nodes is due to an irregular examination using 
the ultrasonographic method.Patients with suspected PC had a significantly smaller node size compared to the 
patients with benign processes.

Thyroid cancer forms, which are currently registered, are not only radiation-induced, but are also sporadic 
forms of the disease, since the given group of patients was born after the “iodine period.” Such patients require 
increased attention at the level of the primary health care, timely ultrasound examination of the thyroid gland and 
the appointment to fine needle aspiration biopsy if there are medical indications for its conduction.

Keywords: nodular goiter, thyroid cancer.
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НАХОДЯЩИХСЯ В УСЛОВИЯХ ЛЕЧЕБНО-ТРУДОВОГО ПРОФИЛАКТОРИЯ
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Реферат. Коморбидность синдрома зависимости от алкоголя и депрессивных расстройств ока-
зывает неблагоприятное влияние на течение заболевания и определяет специфику методов терапии.  
В данной статье описывается частота встречаемости депрессивных расстройств у пациентов лечебно-
трудового профилактория с синдромом зависимости от алкоголя. Анализируется структура депрессив-
ных расстройств.
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Введение. Синдром зависимости от алкоголя относится к категории социально значимых заболе-

ваний с многочисленными неблагоприятными медицинскими и социальными последствиями, что часто 
сочетается с депрессивными расстройствами. Коморбидность с аффективными расстройствами оказыва-
ет неблагоприятное влияние на течение синдрома зависимости от алкоголя [2, 6].

Как правило, у данных лиц формируется вторичная зависимость от алкоголя и вне депрессивно-
го эпизода они могут воздерживаться или лишь эпизодически употреблять спиртные напитки, при этом  
у них отсутствует патологическое влечение к алкоголю и сохраняется количественный контроль. Алко-
голь используется частично в качестве «самолечения». У пациентов с аффективными расстройствами 
может наблюдаться вторичный истинный синдром зависимости от алкоголя, когда все основные симпто-
мы алкогольной зависимости сохраняются и в периоды между аффективными фазами. При этом запои 
могут возникать как в период депрессии, так и вне депрессивных фаз [4].

Leibenluft с соавт. (1993) обнаружили, что у пациентов с первичной депрессией и синдромом за-
висимости от алкоголя отмечается увеличение потребления алкоголя в ответ на депрессивные симпто-
мы. На фоне утяжеления депрессии употребление алкоголя может полностью прекратиться, что связано 
с углублением психомоторной заторможенности, препятствующей реализации влечения к алкоголю [7].

Исследования, посвященные изучению влияния злоупотребления алкоголем на течение депрессии, 
свидетельствуют об увеличении риска рецидива депрессии и снижении вероятности выздоровления [7]. 
У пациентов с синдромом зависимости от алкоголя частота возникновения вторичных депрессивных 
расстройств варьирует от 30 до 71 % случаев, частота формирования алкогольной зависимости у пациен-
тов с депрессией, обратившихся за медицинской помощью, составляет от 5 до 16 % [6]. 

Проявления развернутой депрессии, отвечающей критериям большого депрессивного эпизода, 
встречаются у 46 % пациентов с синдромом зависимости от алкоголя, дистимия выявляется  в 30 % слу-
чаев, субсиндромальная депрессивная симптоматика — в 71 % [6]. Негативные последствия сочетания 
синдрома зависимости от алкоголя и депрессии приводят к повышению риска рецидивов злоупотребле-
ния алкоголем и другими психоактивными веществами, возрастанию частоты и длительности госпитали-
заций, снижению терапевтической эффективности психотропных средств, усугублению нарушений со-
циальной и семейной адаптации.

Депрессивные расстройства могут сочетаться с другими аффективными расстройствами: тре-
вогой, дисфорией, апатией, ипохондрией, астенией с формированием сложных астено-депрессивного, 
тревожно-ипохондрического и других синдромов [5].

Изучение влияния сочетания депрессии и употребления алкоголя с вредными последствиями на 
использование медицинских услуг показало, что для пациентов с коморбидными заболеваниями харак-
терны более длительные госпитализации и большее количество амбулаторных посещений медицинских 
учреждений [5].
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Цель работы — выявление частоты депрессивных расстройств у лиц с синдромом зависимости от 
алкоголя, находящихся в условиях лечебно-трудового профилактория (далее — ЛТП).

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе учреждения «Лечебной трудовой про-
филакторий № 1 УДИН МВД РБ» и учреждения «Лечебной трудовой профилакторий № 5 УДИН МВД 
РБ». В исследование были включены 300 пациентов с синдромом зависимости от алкоголя (F10.2).

Использовались следующие диагностические инструменты:
1. Белорусский Индекс Тяжести Аддикции (далее — Бел-ИТА) — для качественной оценки син-

дрома зависимости от алкоголя и сопутствующих проблем [1].
2. Шкала депрессии Бека (Beck Depression Inventory) для выявления депрессивных расстройств [3].
3. Для оценки мотивации потребления алкоголя использовали опросник В. Ю. Завьялова «Мотива-

ция потребления алкоголя у больных алкоголизмом и у здоровых».
Статистическая обработка данных проводилась с использованием программы Statistics 21. Для 

сравнения показателей в двух ЛТП использовался критерий Манна–Уитни (U), для корреляционного ана-
лиза использовался коэффициент корреляции Спирмена.

Результаты и их обсуждение. С помощью оценки данных Бел-ИТА/B-ASI был выявлен имею-
щийся уровень социализированности и потребности в помощи пациентов относительно вопросов потре-
бления алкоголя, взаимоотношений с людьми, проблем с законом, наличием проблем с жильем и финан-
совой стабильности, вопросов трудоустройства и досуга. 

Показатели семейного положения и статуса подтвердили, что 31,5 % лиц из ЛТП № 1 
и 35 % из ЛТП № 5 не имеют в настоящее время семьи и проживают самостоятельно; у 9,5 % лиц из ЛТП 
№ 1 и 7 % из ЛТП № 5 нет собственного жилья, они вынуждены жить у своих родственников или знако-
мых; только 27 % лиц из ЛТП № 1 и 26 % из ЛТП № 5 находятся в супружеских отношениях, которые, 
по их мнению, имеют проблемный характер. Полученные данные подтверждают, что у данных лиц име-
ются значительные проблемы с созданием семьи, выстраиванием прочных доверительных отношений 
и решением вопросов, связанных с обеспечением жизненного пространства и автономностью социаль-
ного статуса.

Злоупотребление алкоголем послужило одной из весомых причин совершения противоправных 
деяний в ЛТП № 1 и ЛТП № 5 — 80 % лиц имеют штрафы и иски за совершение административных 
правонарушений и высокий уровень криминогенного опыта и поведения; имеют судимость в ЛТП № 1 
61,5 % пациентов, в ЛТП № 5 — 73 %. 

Высокая оценка потребности в помощи по Бел-ИТА/B-ASI в основных четырех сферах: относи-
тельно проблем с алкоголем — 95 %; проблем с законом — 87 %; проблем с работой — 82 %; конфликт-
ных взаимоотношений в семье — 92 %, подтверждает выраженность процесса алкоголизации данных 
лиц, необходимость комплексной медицинской реабилитации.

Данные анамнеза, полученные из медицинских документов и клинического интервью, свидетель-
ствовали о наличии признаков эндогенной «доалкогольной» депрессии у 32 % пациентов. Они указы-
вали, что использовали алкоголь в качестве «лекарственного средства»: «выпивал, чтобы снять тоску», 
«выпью и только тогда поднимается настроение», «я избавлялся от одиночества и подавленности выпив-
кой», «пока не выпью — в груди давит, работать не могу, не хочется ничего», «чувствую постоянное на-
пряжение, ожидаю чего-то плохого на работе или дома, потому и пью», «пью, чтобы забыться». Прием 
алкоголя постоянно оправдывался пациентами необходимостью улучшения настроения и снижения чув-
ства тревоги. На начальном этапе употребление алкоголя носило у данных лиц эпизодический характер 
и применялось для купирования тревожных и депрессивных симптомов, затем приобрело черты регуляр-
ного систематического злоупотребления.

У 18 % пациентов в ходе полуструктурированного интервью по Бел-ИТА были отмечены суици-
дальные проявления: антивитальные переживания, которые выражались жалобами на непереносимость 
жизни, и суицидальные мысли в виде фантазий на тему смерти и собственного ухода из жизни. Суици-
дальные намерения (с присоединением волевого компонента) и суицидальные попытки в анамнезе были 
отмечены у 6 % пациентов.

Результаты оценки выраженности депрессии у пациентов ЛТП № 1 и ЛТП № 5 (по Шкале депрес-
сии Бека) представлены в таблице 1. Статистически значимых различий между пациентами ЛТП № 1  
и ЛТП № 5 в данном случае не выявлено.

Анализ показал, что общее количество депрессивных состояний в различной степени тяжести от-
мечалось у 80,7 % лиц: у 17,7 % пациентов выявлена депрессия тяжелой степени; у 33 % — выраженная 
депрессия; у 10,3 % — умеренная; у 19,7 % — легкая и только у 19,3 % пациентов признаков депрессии 
не выявлено.

Таким образом, у 80,7 % пациентов ЛТП выявлены депрессивные проявления различной степени 
тяжести, эмоциональное состояние 19,3 % пациентов оценивается как удовлетворительное.
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Таблица 1. — Результаты оценки выраженности депрессии у пациентов ЛТП по Шкале депрессии Бека

Степень выраженности депрессии, % ЛТП № 1
(n = 200)

ЛТП № 5
(n = 100)

Все пациенты
(n = 300)

Тяжелая 22,5 13 17,7
Выраженная 33,5 36 33
Умеренная 7 8 10,3
Легкая 19,5 20 19,7
Отсутствие депрессивных симптомов, % 17,5 23 19,3

Результаты анализа показателей Шкалы депрессии Бека согласуются с данными клинического ин-
тервью, в ходе которого пациенты пессимистично описывали свое состояние: «меня уже ничто не ждет 
в жизни», «я скатился на самое дно, не знаю, как это пережить», «после выхода из ЛТП люди будут от-
носиться ко мне с предубеждением, мне трудно будет справиться с этим одному», «мне всегда не везет», 
«я никогда не смогу устроиться на работу с клеймом алкоголика», «я уже достаточно наказан по жизни».

Результаты анализа степени выраженности депрессивных симптомов у пациентов ЛТП подтвер-
дили, что из 21 симптома депрессии чаще встречались когнитивно-аффективные проявления: ощущение 
наказанности — у 83 % пациентов; неудовлетворенность собственной жизнью — у 83 %; пессимизм — 
у 80,3 %; чувство вины — у 76 %; сниженное настроение — у 73,7 %; чувство несостоятельности — 
у 69,3 %; идеи самообвинения — у 64,3 %; раздражительности — у 63,7 %.

Из соматических проявлений депрессии наиболее частыми были нарушения сна, отмечающиеся 
у 63,7 % пациентов, утомляемость — у 42 %, утрата либидо — у 47 %, потеря веса — у 38 % пациентов. 
Нарушения сна характеризовались нарушением процесса засыпания, прерывистым и тревожным сном, 
отсутствием чувства отдыха как во время сна, так и после пробуждения. Данные пациенты отмечали, что 
оправдывали ранее прием спиртного необходимостью улучшения сна: «выпивал, чтобы заснуть», «хоро-
шо спится, когда выпьешь и расслабишься».

У значительного количества исследуемых пациентов (88 % ЛТП № 1 и 73 % ЛТП № 5 отмечено 
наличие аффективных нарушений, проявляющихся постоянным чувством тревоги о будущем, пессимиз-
мом, чувством несостоятельности и вины, чувством наказанности, отсутствием чувства удовлетворенно-
сти от жизни, самостигматизацией и обвинением родных и близких, повышенной раздражительностью, 
значительной утратой интереса к жизни. Данные эмоциональные нарушения негативно отражались на 
их физическом и психическом функционировании и сопровождались постоянным чувством усталости, 
снижением работоспособности, небрежным отношением к личной гигиене и ежедневным обязанностям, 
затруднениями при принятии решений.

Сочетание алкогольной зависимости и депрессии у пациентов ЛТП № 1 и ЛТП № 5 сопряжено с боль-
шей степенью дезадаптации и высоким риском увеличения рецидивов и противоправных действий. 

Полученные данные подтверждают как наличие депрессивных симптомов в период ремиссии дан-
ных лиц, так и триггерное влияние на прошлые рецидивы заболевания, причем 48 % пациентов отмети-
ло нарастание тревоги, беспокойства, раздражительности и тоски и 24 % указали на нарастание дисти-
мии задолго до появления первых признаков актуализированного патологического влечения к алкоголю 
(«тяги»). Постепенно усиливающееся влечение к алкоголю сопровождалось утяжелением аффективной 
симптоматики до проявлений выраженной дисфории и депрессии.

В мотивационно-потребностной у данных лиц в группе «социально-психологических» мотивов 
преобладали псевдокультурные мотивы (56 %), в группе личностных мотивов — атарактические мотивы 
(61,3 %), в группе собственно патологической мотивации — «похмельная» мотивация (58,4 %).

Анализ корреляционной взаимосвязи депрессии и мотивации потребления алкоголя у пациентов 
ЛТП № 1 и ЛТП № 5 представлен в таблице 2.

Полученные результаты показали, что выявленная умеренная прямая взаимосвязь между депрес-
сией и атарактической мотивацией (r = 0,312; p<0,001) подтверждает имеющуюся взаимосвязь между де-
прессивным состоянием, связанным с изменением социального статуса данных лиц в процессе злоупо-
требления спиртным, и потерей трудового статуса. Неразрешенные жизненные вопросы способствовали 
повышению внутренней тревоги, эмоциональному дискомфорту с чувством тоски, неуверенности в себе, 
ощущением пустоты и безразличия. Для снятия эмоционального дискомфорта и депрессивного состоя-
ния данная категория лиц использовала «атарактическое» действие алкоголя с целью снятия напряжения 
и своей неуверенности в будущем. 
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Таблица 2. — Взаимосвязь  депрессии и мотивации потребления алкоголя у пациентов ЛТП № 1
и ЛТП № 5 (коэффициент корреляции Спирмена)

Мотивы потребления алкоголя Депрессия (n = 300)
Общее мотивационное напряжение r = 0,439; p<0,001
Субмиссивные r = 0,351; p<0,001
Атарактические r = 0,312; p = 0,001
Абстинентные r = 0,432; p<0,001
Аддиктивный r = 0,430; p<0,001
Мотивы самоповреждений r = 0,409; p<0,001

Выявленная умеренная прямая взаимосвязь между депрессией и субмиссивной мотивацией 
(r = 0,351; p<0,001) подтверждает, что статус подчиненности данных лиц давлению референтной груп-
пы с алкогольными ценностями приводил к снижению жизненного потенциала и зависимости собствен-
ного выбора. 

Умеренная прямая взаимосвязь депрессивных проявлений со всеми патологическими мотивами — 
абстинентными (r = 0,432; p<0,001), аддиктивными (r = 0,432; p<0,001) и мотивами самоповреждений 
(r = 0,432; p<0,001) — подтверждает данные о коморбидности депрессии и синдрома зависимости от ал-
коголя, причем очевидным является факт, что злоупотребление алкоголем приводит к ухудшению де-
прессивной симптоматики, а депрессия, в свою очередь, закрепляет зависимое поведение и входит в виде 
факультативных симптомов в структуру алкогольного абстинентного синдрома. 

Заключение. Депрессивные расстройства, входящие в структуру синдрома зависимости от алко-
голя, могут иметь различную степень выраженности и сочетаться с другими проявлениями аффектив-
ной патологии.

Необходимость правильной постановки двойного диагноза пациентам с синдромом зависимости 
от алкоголя связана со значительным влиянием коморбидного расстройства на качество жизни пациен-
тов и их социальную адаптацию, суицидальный риск, специфику лечения и выбор методов лечения, про-
гноз результатов, длительность и устойчивость ремиссии.

Депрессивные расстройства тесно связаны с проявлениями патологического влечения к алкого-
лю и требуют дифференцированного подбора адекватного лечения, т. к. коррекция аффективных рас-
стройств является одним из важнейших компонентов противорецидивной терапии. Наличие депрессив-
ного расстройства у пациентов ЛТП с синдромом зависимости от алкоголя является показанием для на-
значения антидепрессантов в процессе комплексной медицинской реабилитации.
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DEPRESSIVE DISORDERS IN ALCOHOL-DEPENDENT PATIENTS 
OF MEDICAL-LABOR DISPENSARIES

Grigoryeva I. V., Lado A. V.
State Institution “Republican Research and Practice Center for Mental Health”, Minsk, Republic of Belarus

The comorbidity of alcohol dependence and depressive disorders has an adverse effect on the course of 
the alcohol dependence and determines the specificity of the methods of therapy. The article investigates the 
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frequency of occurrence of depressive disorders in alcohol-dependent patients of a medical-labor dispensary. 
The structure of depressive disorders is also analyzed.

Keywords: alcohol dependence, depression, medical-labor dispensary.

ДИАГНОСТИКА МУКОВИСЦИДОЗА У ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С БРОНХОЭКТАЗАМИ
Войтко Т. А., Мановицкая Н. В.

Учреждение образования «Белорусский государственный медицинский университет», г. Минск, Республика Беларусь

Реферат. Диагностику муковисцидоза (далее — МВ) у взрослых пациентов молодого возраста
с бронхоэктазами необходимо проводить при следующих фенотипических признаках: развитие пнев-
моторакса, хроническая колонизация в нижних дыхательных путях P. aeruginosa и S. aureus, сниже-
ние индекса массы тела, внелегочное поражение (кифоз позвоночника, патология органов желудочно-
кишечного тракта), локализация бронхоэктазов в верхних долях легких. Целесообразно повысить диа-
гностическую значимость расширенного генетического исследования, которому должна принадлежать 
решающая роль в диагностике МВ.

Ключевые слова: муковисцидоз, бронхоэктазы, потовый тест, генетическое исследование.
Введение. Схожесть клинической симптоматики бронхолегочного поражения при МВ и других 

хронических заболеваниях органов дыхания, особенно с наличием бронхоэктазов, обусловливает необ-
ходимость дифференциальной диагностики. В настоящее время известно, что МВ далеко не всегда ди-
агностируется в детском возрасте, и такие пациенты получают симптоматическое лечение по поводу 
одного из проявлений заболевания [1, 4]. С 1970-х гг. прошлого столетия у взрослых, страдающих хрони-
ческими гнойными обструктивными заболеваниями легких, диагностируют МВ представленный недо-
статочно типичной клиникой в детстве. С конца 1980-х гг. диагностируется МВ, проявляющийся имен-
но во взрослом возрасте (их относят в группу пациентов с поздней манифестацией заболевания). В по-
следние десятилетия в связи с широким использованием антибиотикотерапии и физической реабилита-
ции клиническая картина как МВ, так и бронхоэктазии претерпела значительные изменения, что затруд-
няет диагностику [2, 4, 5]. В Беларуси с 2005 по 2016 гг. диагноз МВ впервые был установлен у 16 па-
циентов в возрасте от 18 до 36 лет, причем 13 из них наблюдались по поводу бронхолегочного процесса 
с бронхоэктазами. 

Цель работы — выявление отличительных фенотипических признаков у взрослых пациентов
с бронхоэктазами при наличии МВ и у пациентов с идиопатическими бронхоэктазами (не связанными 
с МВ) и совершенствование диагностического поиска МВ у взрослых в белорусской популяции. 

Материалы и методы. Обследовано 79 пациентов с бронхоэктазами (все пациенты проходи-
ли стационарное лечение в пульмонологическом отделении ГУ «РНПЦ пульмонологии и фтизиатрии» 
в 2012–2015 гг.), из числа которых были сформированы две группы. В 1-ю группу вошли 45 пациентов 
с идиопатическими бронхоэктазами: клинический диагноз — бронхоэктатическая болезнь (далее — 
БЭБ), среди них 20 мужчин и 25 женщин в возрасте 18–43 лет (медиана — 29 лет [23; 38] — Me [25; 
75 %]). Критериями включения в исследование являлись: наличие бронхоэктазов по данным компью-
терной томографии органов грудной полости высокого разрешения, неустановленная этиология бронхо-
эктазов, отрицательный потовый тест, возраст от 18 до 45 лет, манифестация бронхолегочного процесса 
в возрасте до 35 лет. 

Во 2-ю группу вошли 34 пациента (16 мужчин и 18 женщин) с подтвержденным МВ (на основании 
положительных результатов потового теста и генетического исследования) и наличием бронхоэктазов по 
данным компьютерной томографии высокого разрешения (возраст 18–35 лет, медиана — 23 года [20; 27]. 
Всем пациентам проводилось общеклиническое обследование, анализировались данные лабораторных, 
лучевых и инструментальных методов исследования.

Статистическая обработка результатов проведена при помощи программы Statistica 6.0. При 
описании относительных значений признаков вычислялись границы 95 % доверительного интервала 
(далее — ДИ). Для определения прогностической и диагностической ценности качественных признаков 
вычислялись отношение шансов (далее — ОШ). Принятым критическим уровнем значимости являлось 
p = 0,05.

Результаты и их обсуждение. При анализе клинической картины обострения бронхолегочного 
процесса у обследованных пациентов установлено, что у пациентов в обеих группах наблюдались сим-
птомы интоксикации (слабость, снижение аппетита, повышение температуры тела), а также имелись жа-
лобы на кашель с мокротой, одышку при физической нагрузке, у некоторых пациентов — на кровохар-
канье (таблица 1). 


