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Когнитивные проявления депрессивных 
расстройств у пациентов с синдромом 
зависимости от алкоголя 

Введение
Когнитивные нарушения у лиц, страдающих хроническим алкоголизмом, 

выявляются в 50–70% случаев, в 10% случаев они носят выраженный харак-
тер, достигающий степени деменции [1, 2]. Считается, что деменция, связанная 
с алкоголизмом, составляет от 5 до 10% всех случаев деменции, особенно у 
лиц молодого возраста [3].

Алкогольная деменция характеризуется доминированием нарушений 
исполнительных функций, обусловленных поражением передних отделов 
головного мозга [8]. Среди клинических особенностей этого состояния так-
же отмечаются зрительно-пространственные и перцептивные расстройства, 
нарушение памяти на события собственной жизни. Часто когнитивные рас-
стройства сочетаются с эмоционально-личностными нарушениями, почти у 
80% пациентов имеется депрессия различной степени выраженности.

Нарушения исполнительных функций, обусловленные синдромом разоб-
щения, довольно характерны и для пациентов с алкоголизмом, не имеющих 
выраженных мнестических расстройств. Нередко выявляемый при алкоголь-
ной деменции лобный дефект может предшествовать клиническим прояв-
лениям алкогольной полиневропатии и мозжечковой дегенерации, а также 
синдрому Вернике – Корсакова [2]. При синдроме зависимости от алкоголя 
лобные доли подвержены в большей степени повреждению, что проявляется 
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нарушением исполнительных функций, проявляющихся в снижении способ-
ности к абстрагированию и планированию, ингибирование персеверативных 
процессов, переключение между различными когнитивными процессами, 
скорость когнитивных процессов и т.д.

Bates M.E. отметил, что когнитивные нарушения распространены у людей, 
обращающихся за медицинской помощью по поводу расстройств, вызванных 
употреблением алкоголя [9]. 

К частым нарушениям когнитивных процессов относится замедление про-
цессов восприятия, снижение его яркости (в частности, неясность зрительных 
ощущений), затруднения в переработке новой информации, трудность кон-
центрации внимания [4–6].

В депрессивном состоянии заторможены интеллектуальные процессы, ис-
чезает любознательность, находчивость. Не возникает идей, которые можно на-
звать свежими. Любая интеллектуальная деятельность вызывает быстрое утом-
ление. Фиксация на одних и тех же мыслях, жалобах, стереотипных сомнениях 
напоминает навязчивые состояния, «умственную жвачку». Речь обычно бедна 
словами и замедлена. Человек не сразу отвечает на вопрос, подолгу молчит [7]. 

Эти нарушения, как и физические, социальные, психологические и про-
фессиональные, – последствия употребления алкоголя, различаются по сте-
пени тяжести. Однако из-за их медленного появления связанные с алкоголем 
когнитивные нарушения часто упускаются при назначении лечения. При этом 
они могут препятствовать целям лечения через их влияние на процессы обра-
ботки информации. Тем не менее некоторое восстановление таких когнитив-
ных нарушений часто происходит после прекращения приема спиртного [9]. 
Потенциальная обратимость когнитивного дефекта, в частности нарушений 
памяти и перцептивно-моторных навыков, возможна при раннем начале тера-
пии. Однако некоторые когнитивные функции, в частности исполнительные и 
зрительно-пространственные, могут хуже поддаваться восстановлению. Так-
же существуют исследования, свидетельствующие о наличии значимого рези-
дуального дефицита или не обнаружившие улучшения когнитивных функций 
спустя год и более после прекращения приема алкоголя пациентами с син-
дромом зависимости от алкоголя.

Известно, что когнитивные симптомы являются осевыми симптомами де-
прессии и у большинства пациентов наблюдаются на протяжении всего пери-
ода течения заболевания [10, 11].

Когнитивные симптомы проявляются как проблемы с концентрацией вни-
мания, нерешительность, трудность планирования, замедленное мышление. 
Депрессивному мышлению с когнитивными нарушениями свойственны не-
зрелость и примитивность, содержание сознания имеет черты категорично-
сти, полярности, негативности и оценочности (по принципу «все или ничего»).
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Они влияют на многие аспекты жизни пациента, приводят к нарушению 
его профессиональной деятельности и социального функционирования [12].  
Улучшение когнитивных функций у таких пациентов повышает их трудоспо-
собность и способствует функциональному восстановлению дома и на ра-
боте [13].

Цель исследования
Изучение влияния депрессивных расстройств на когнитивную сферу у па-

циентов с синдромом зависимости от алкоголя, находящихся в условиях ле-
чебно-трудового профилактория (ЛТП).

Материалы и методы
В исследовании приняли участие: основная группа (I группа) – пациенты с 

синдромом зависимости от алкоголя, находящиеся в условиях ЛТП в возрасте 
от 21 до 60 лет, проходящие метод комплексной медицинской реабилитации 
с использованием трудотерапии (150 пациентов: 100 пациентов ЛТП № 1 и 50 
пациентов ЛТП № 5).

Группа сравнения (II группа) – пациенты с синдромом зависимости от ал-
коголя, находящиеся в условиях ЛТП в возрасте от 21 до 60 лет, проходящие 
стандартную программу медико-социальной реадаптации с обязательным 
привлечением к труду (150 пациентов: 100 пациентов ЛТП № 1 и 50 пациентов 
ЛТП № 5).

Средний возраст пациентов в ЛТП № 1 составил 39,8±9,4 года; в ЛТП № 5 –  
41,5±9,01 года. Средний стаж злоупотребления алкоголем у пациентов ЛТП  
№ 1 – 16,5 года, пациентов ЛТП № 5 – 16,7 года.

Использовались методы: клинико-психопатологический (диагностика по 
критериям V (F) раздела МКБ-10 [14], клинического интервью и оценки (оцен-
ка тяжести зависимости (Бел-ИТА/B-ASI) (Версия № 1) [15]), шкала депрессии 
Бека [16]).

Результаты и обсуждение
С помощью оценки данных Бел-ИТА/B-ASI был выявлен имеющийся уро-

вень социализированности и потребности в помощи пациентов относительно 
вопросов потребления алкоголя, взаимоотношений с людьми, проблем с за-
коном, наличием проблем с жильем и финансовой стабильностью, вопросов 
трудоустройства и досуга. Полученные данные о потребности в помощи в че-
тырех сферах: касательно отношения к алкоголю – 95%; проблемы с законом – 
87%; проблем с работой – 82%; конфликтные взаимоотношения в семье – 92%. 
Показатели профиля проблем в данных директориях подтверждают необхо-
димость проведения данным лицам комплексной реабилитации.

Выявленное превалирование наличия в семейном анамнезе алкогольной 
наследственности по линии отца – 52,5% и деда – 22,5%, по отношению к дру-
гим родственникам подтверждает доминирующее влияние на формирование 
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в последующем алкогольной зависимости наследственности по отцовской 
линии. Отмеченные во время проведения интервью жалобы пациентов у зна-
чительного количества свидетельствовали о наличии признаков имеющейся 
«доалкогольной» депрессии: «выпивал, чтобы снять тоску», «выпью и только 
тогда поднимается настроение», «я лечил себя от одиночества и подавлен-
ности выпивкой». Таким образом, прием алкоголя часто оправдывался ими 
необходимостью улучшения настроения и снижения чувства тревоги от раз-
личных стрессовых переживаний. Характер формирующейся зависимости 
незаметно трансформировался у них из эпизодического в системный. Посте-
пенное нарастание негативных последствий, так называемой «лечебной алко-
голизации» все чаще приводило к возрастанию рецидивов злоупотребления 
алкоголем, появлению депрессии, углублению социальной и семейной деза-
даптации, приведшей к направлению в ЛТП.

Результаты, полученные с помощью Шкалы депрессии Бека, согласуются 
с данными проведенного интервью, в котором пациенты отмечали свое со-
стояние: «меня уже ничто не ждет в жизни», «я скатился на самое дно, не знаю, 
как это пережить», «после выхода из ЛТП люди будут относиться ко мне с пред-
убеждением, и 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».

В исследовании у большинства пациентов – 88% пациентов ЛТП № 1, 73% 
пациентов ЛТП № 5 – были выявлены различного уровня депрессивные про-
явления. Проведенный анализ степени выраженности депрессивных симпто-
мов по шкале депрессии Бека у пациентов ЛТП № 1 и ЛТП № 5 подтвердил, 
что из 21  симптома депрессии наиболее выраженными явились: снижение 
настроения – у 79% I группы и 77% II группы ЛТП № 1 и у 62% I группы и 68% 
II группы ЛТП № 5; пессимизм относительно будущего – у 81% I группы и 77 
% II группы ЛТП № 1 и у 86% I группы и 80% II группы ЛТП № 5; чувство несо-
стоятельности – у 68% I группы и 74 % II группы ЛТП № 1 и у 64% I группы и 
68% II группы ЛТП № 5; неудовлетворенность собственной жизнью – у 87% I 
группы и 86 % II группы ЛТП № 1 и у 68% I группы и 84% II группы ЛТП № 5; на-
личие чувства вины – у 77% I группы и 77 % II группы ЛТП № 1 и у 70% I группы 
и 88% II группы ЛТП № 5; ощущение наказанности – у 83% I группы и 84% II 
группы ЛТП № 1 и у 80% I группы и 84% II группы ЛТП № 5, идеи самообвине-
ния – у 64% I группы и 74% II группы ЛТП № 1 и у 44% I группы и 68% II группы 
ЛТП № 5. Более чем у 50% пациентов в обеих группах отмечено также нали-
чие симптомов раздражительности, расстройства сна, отвращение к самому 
себе. Таким образом, из 21 симптомов депрессии у пациентов ЛТП № 1 и ЛТП 
№ 5 10 были проявлены в выраженной степени, что подтверждает наличие 
депрессивной симптоматики в структуре алкогольной зависимости данных 
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лиц. Наличие тревожно-депрессивных нарушений являлось предиспозицией 
к последующему злоупотреблению алкоголем. Наличие депрессивных прояв-
лений способствовало углублению тяжести клинической симптоматики и ус-
ложняло проявление патологического влечения к алкоголю, провоцировало 
возникновение рецидивов. 

Результаты оценки уровня выраженности депрессии у пациентов I и II 
групп ЛТП № 1 и ЛТП № 5 представлены в таблице.

Полученные данные свидетельствуют, что статистически значимых отли-
чий между исследуемыми группами выявлено не было, только у 12% лиц ЛТП 
№ 1 и у 20% ЛТП № 5 отсутствовали проявления депрессии. 

Различные уровни депрессии в обоих ЛТП также не выявили статистически 
значимых отличий между лицами, находящимися в условиях ЛТП. Проявления 
легкой депрессии отмечались практически у 20% лиц ЛТП № 1 и у 22% ЛТП № 
5; проявления умеренной депрессии – у 11% I группы и 9% II группы ЛТП № 1 и 
у 22% I группы и 14% II группы ЛТП № 5; а вот проявления выраженной депрес-
сии были значительными – у 42% I группы и 34 % II группы ЛТП № 1 и у 14% I 
группы и 54% II группы ЛТП № 5; признаки тяжелой депрессии отмечались – у 
15% I группы и 26% II группы ЛТП № 1 и у 16% I группы и 8% II группы ЛТП № 5. 

Из двух субшкал депрессии: когнитивно-аффективной и соматических 
проявлений наиболее выраженными оказались изменения в когнитивно-аф-
фективной сфере.

Когнитивно-аффективные проявления депрессии в обеих группах ЛТП № 1 
и ЛТП № 5 подтверждались высокими показателями: снижения настроения –  
69,5%, пессимизма – 81,5%, чувства несостоятельности – 69%, неудовлетво-
ренностью жизнью – 77,5%, чувством вины – 79%, ощущением наказанности –  
82%, отвращением к самому себе – 63,5%, идеями самообвинения – 69%. 

Результаты оценки уровня выраженности депрессии у пациентов I и II групп ЛТП 
№ 1 и ЛТП № 5, %

Уровень выраженности 
депрессии 

ЛТП № 1 ЛТП № 5
I группа
(n=100)

II группа
(n=100) P I группа

(n=50)
II группа
(n=50) P

Отсутствует 12 12 0,338 34 20 0,057
Легкая 20 19 0,873 22 14 0,182
Умеренная 11 9 0,655 14 4 0,059

Выраженная 42 34 0,497 14 54 0,001

Тяжелая 15 26 0,047 16 8 0,102
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Из соматических проявлений наиболее частым оказалось расстройство 
сна – у 65,5% лиц. На наличие инсомнии еще до направления в ЛТП указывали 
60% пациентов, объясняя прием спиртного необходимостью улучшения сна 
«выпивал, чтобы заснуть», «хорошо спится после расслабления от выпитого». 
Таким образом, появление бессонницы, в периоде, предшествующем направ-
лению в ЛТП, свидетельствует о наличии тревожно-депрессивных нарушений. 

Полученные данные о наличии проявления легкой депрессии – у 19,7% па-
циентов, умеренной – у 9%, выраженной – 36%, тяжелой – у 16,2% пациентов 
обеих групп ЛТП № 1 и ЛТП № 5 свидетельствуют о имеющейся коморбидности 
депрессии и алкогольной зависимости и подтверждают, что алкогольная зави-
симость увеличивает риск появления депрессивного расстройств. 

Таким образом, у значительного количества исследуемых пациентов 
– 88% ЛТП № 1 и 73% ЛТП № 5 – отмечено наличие серьезных когнитивно-
аффективных нарушений проявляющихся: аффективными нарушениями с 
подавленным гневом, дисфорией, постоянным чувством тревоги о будущем, 
пессимизмом, чувством несостоятельности и вины, чувством наказанности; 
мотивационными с потерей положительной мотивации, отсутствием чувства 
удовлетворенности от жизни, нарастанием избегающих тенденций, возрас-
танием алкогольной зависимости; поведенческими с пассивностью, избегаю-
щим поведением, небрежным отношением к личной гигиене и ежедневным 
обязанностям, самостигматизацией и обвинением родных и близких, нарас-
танием дефицитарности социальных навыков; физиологическими с расстрой-
ством сна, постоянным чувством усталости, снижением работоспособности; 
когнитивными с значительными трудностями в при принятии решений, пред-
ставлением любого жизненного вопроса как сложной и труднопреодолимой 
преграды, самобичеванием, самоуничижением, категоричным, полярным и 
негативным мышлением.

Заключение
Сочетание алкогольной зависимости и значительных когнитивно-аффек-

тивных проявлений депрессии у пациентов ЛТП сопряжено с большей сте-
пенью дезадаптации и высоким риском увеличения рецидивов и противо-
правных действий, что определяет необходимость оптимизации стратегий 
лечения пациентов с когнитивными нарушениями на стадии обратимых из-
менений и позволяет обеспечить сохранность когнитивного потенциала, ис-
ключить развитие алкогольной деменции.
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