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В настоящее время проблема взаимовлияния 
и взаимодействия депрессивных и соматических 
расстройств сохраняет свою актуальность [1, 5, 8]. 
Многие пациенты с сочетанными психическими и 
соматическими расстройствами никогда не обраща-
ются за помощью в учреждения психиатрической 
сети [6, 12] и данные о взаимосвязях психических 
нарушений и соматической патологии практически 
отсутствуют в доступной литературе. По имеющимся 
данным различных эпидемиологических исследо-
ваний, наличие депрессии у больных, обращающихся 
к врачам общей практики, среди взрослого населения 
варьирует от 5 до 60% в зависимости от методов 
оценки [10, 15, 16]. 
Актуальность проблемы сочетания депрессий 

и соматических заболеваний связана не только с 
большой распространенностью аффективных 
расстройств, но и с их негативным взаимовлия-
нием. Наличие у больного депрессией соматического 
заболевания в анамнезе является неблагоприятным 
фактором, не только усложняющим диагностику и 
лечение данной категории пациентов, но и негативно 
влияющим на течение и прогноз как психического, 
так и соматического заболевания [20]. Депрессия 
ухудшает течение соматических заболеваний, 
усиливая клинические проявления болезни, замедляя 
выздоровление, ухудшает комплаенс в отношении 
терапии, снижает качество жизни и социальную 
адаптацию [4, 7, 18, 21]. 
Все большее распространение получает тот 

факт, что бремя симптомов соматической болезни, 
дистресс, обусловленный хроническими соматиче-
скими заболеваниями, усугубляют течение аффек-
тивных расстройств, способствует более ранней 
и повышенной смертности. В крупномасштабном 
исследовании на материале первичной помощи выяв-
лено, что хронические органические заболевания 
и ослабленное соматическое здоровье являются 

прогнозирующими признаками для возникновения 
новых депрессивных эпизодов в течение года [17].
Высокая распространенность депрессий, выяв-

ляемая в современных исследованиях, в сопряжен-
ности с соматической патологией, с типологическим 
разнообразием в зависимости от отягощенности 
соматическими заболеваниями, определяет необ-
ходимость проведения дальнейших более глубоких 
исследований, с разработкой новых методологиче-
ских подходов [9, 11, 13, 19, 22]. 
Цель исследования – клинико-психопатологиче-

ская оценка значения типа депрессивного аффекта 
у больных с фазнопротекающими депрессивными 
состояниями и сопутствующей отягощенностью 
соматическими заболеваниями вне обострения.

Материалы и методы
В исследование было включено 100 больных 

депрессией в соответствии с диагностическими 
критериями МКБ-10 (F31– 22 чел., F32 – 17, F33 – 61) 
в возрасте от 18 до 65 лет (средний возраст 42,2 года), 
из них женщин – 78, мужчин – 22. Основным крите-
рием включения являлось фазное течение депрессив-
ного расстройства (наличие спонтанных эндогено-
морфных депрессивных эпизодов), а также различная 
степень отягощенности соматической сферы заболе-
ваниями разных органов и систем, но на момент 
обследования вне обострения соматической болезни. 
Фиксировались диагностированные хронические 
соматические заболевания как отдельное нозологи-
ческое заболевание, так и в рамках систем органов: 
системы кровообращения, пищеварительной, дыха-
тельной, мочеполовой, опорно-двигательной, эндо-
кринной системы, болезней органов зрения и слуха, 
в соответствии с основными разделами МКБ-10. 
На основании данных анамнеза, собранных со слов 
больных и их родственников, из амбулаторных карт 
и выписок истории болезни, набраны материалы 
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об имеющихся у обследуемых пациентов хрониче-
ских соматических заболеваниях, а также за период 
1,5 года до настоящего обследования сведения об 
обострениях соматических болезней и обращениях 
по их поводу в медицинские учреждения. Основными 
методами исследования были клинико-психопатоло-
гический, клинико-анамнестический, статистиче-
ский. Депрессивное состояние оценивали по шкале 
депрессии Гамильтона (HDRS-21). Стандартизация 
клинико-психопатологического исследования прово-
дилась в форме структурированного интервью на 
основании специально разработанной карты в группе 
исследования депрессий отдела расстройств аффек-
тивного спектра (текущее название – отдел клинико-
патогенетических исследований расстройств аффек-
тивного спектра) Московского НИИ психиатрии. 
Карта частично модифицирована для целей настоя-
щего исследования, с ранжированием выраженности 
психопатологических симптомов от 0 (отсутствие 
симптома) до 3 баллов (максимальная выражен-
ность). 
Ряд исследователей считает необходимым диффе-

ренцировать депрессивные состояния по типу веду-
щего (доминирующего) аффекта на тревожный, 
тоскливый и апатический [2, 3]. Данный вариант 
разделения выборки при анализе полученных данных 
использован в настоящем исследовании. 
На начальном этапе проводился анализ соотно-

шения ведущего аффекта с клиническими и психо-
патологическими симптомами в конкретных группах, 
что позволило определить ассоциированность 
ведущего аффекта с синдромально родственными 
симптомами и верифицировать его диагностическую 
надежность в этих группах и исследуемой выборке. 
На следующем этапе анализа рассматривались две 

группы пациентов из данной выборки по принципу 
обращаемость-необращаемость к врачам-сомато-
логам по поводу обострения соматического заболе-
вания за период полтора года до настоящего обсле-
дования. Исследовалась связь тревоги, тоски, апатии 
с клинико-психопатологическими симптомами; 
кроме того, оценивались межгрупповые различия 
по данным симптомам.
Статистический анализ проводили с помощью 

программы Статистика 6,0. Определяли средние 
значения исследованных показателей с вычисле-
нием доверительных границ вероятности изуча-
емых признаков и связей между ними, использовали 
непараметрические методы сравнения независимых 
групп: тест Манна-Уитни, корреляционный анализ 
Спирмена.

Результаты
Клиническая картина обследованных больных 

характеризовалась большим разнообразием прояв-
лений, однако специальное внимание обращалось 
на собственно аффективные симптомы, в частности 
сниженное настроение, подавленность с тягостными 

ощущениями за грудиной, внутреннее волнение, 
беспокойство, напряжение, сопровождающиеся 
физиологическими проявлениями тревоги (сухость 
во рту, диспепсия, отрыжка, сердцебиение, головные 
боли, одышка, учащенное мочеиспускание, повы-
шенное потоотделение), уменьшение или отсут-
ствие чувства удовольствия от ранее приятного, 
сниженная самооценка, снижение желаний и побуж-
дений к деятельности. Также в значительной степени 
выраженности проявлялись следующие симптомы: 
слабость, вялость, ощущение разбитости, чувство 
утраты энергии, тяжесть в теле, физическая исто-
щаемость, нарушения сна в форме ранних пробуж-
дений и трудностей при засыпании, психическая 
истощаемость, чрезмерная озабоченность здоровьем, 
эмоциональная лабильность.
Пациенты всей выборки, в соответствии с преобла-

данием в клинической картине определенного веду-
щего аффекта, были поделены на три группы: группа 
с ведущим тоскливым аффективным компонентов 
(ТОС) – 27 человек, группа с ведущим тревожным 
аффективным компонентом (ТР) – 55 человек, группа 
с ведущим апатическим компонентом (АП) – 18 
человек. Как показано, наиболее часто в выборке 
ведущим определялся тревожный аффект, в меньшей 
степени тоскливый и реже всех – апатический компо-
нент депрессии (табл. 1). 
У пациентов с преобладанием в клинической 

картине тоски достоверные корреляции выражен-
ности аффекта наблюдались с общей тяжестью 
депрессии, в частности с суммарным показателем 
шкалы Гамильтона, также со снижением актив-
ности и работоспособности, утратой интереса к 
деятельности и уменьшением реального времени 
проявления активности, моторной заторможенно-
стью, суицидальными намерениями, физической 
истощаемостью, чувством вины, снижением само-
оценки, витализацией аффекта, безрадостностью, 
снижением удовольствия от прежде приятных 
занятий, идеаторной заторможенностью и чувством 
упадка сил и энергии с тяжестью в теле. Отмечались 
положительные корреляции с продолжительностью 
депрессивного эпизода, количеством соматических 
заболеваний и систем органов, отягощенных сома-
тической патологией, количеством депрессивных 
эпизодов, длительностью психического заболе-
вания. 
При анализе корреляционных связей тревоги и 

психопатологических проявлений депрессии в группе 
ТР следует обратить внимание на связь со страхом, 
идеаторно-моторной расторможенностью, показа-
телем шкалы Гамильтона (HDRS-21), чрезмерной 
озабоченностью здоровьем, соматической тревогой 
(физиологическими проявлениями тревоги), сниже-
нием аппетита с чувством тяжести в животе. 
Апатия обнаруживала положительные корре-

ляции с идеаторной заторможенностью, снижением 
желаний и побуждений к деятельности, двигательной 
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заторможенностью и отрицательные – со страхом и 
чрезмерной озабоченностью здоровьем. 
На основании опроса пациентов и их родствен-

ников, данных медицинских карт были собраны 
сведения не только об обострениях соматических 
хронических заболеваниях, но и обращениях по 
этому поводу в медицинские учреждения за период 
1,5 года до настоящего обследования. Группа с обра-
щениями составила 71 человек. Группа без обра-
щений (29 чел.) в основном включала пациентов, 
у которых соматическая патология не имела акту-
альности, хронические заболевания протекали за 
исследуемый период без эпизодов обострения, а 
также несколько человек, которые самостоятельно 
справлялись с заболеванием за короткое время. 
Для статистической обработки применялся непара-

метрический метод сравнения для независимых групп 
(сравнение групп между собой) – непараметрический 
тест Манн-Уитни. В группе без обращений отмечено 
более выраженное чувство вины, снижение само-
оценки, обсессивно-компульсивные симптомы (при 
значениях от р<0,001 до р<0,05), тенденция к понижен-
ному давлению (p<0,062). В группе пациентов, прибег-

нувших к врачебной помощи за указанный период по 
поводу обострения соматического заболевания (71 
чел.), достоверно более выражены (при значениях 
от р<0,0001 до р<0,05) физическая истощаемость, 
чрезмерная озабоченность здоровьем, соматическая 
тревога (сухость во рту, диспепсия, отрыжка, сердце-
биения, головные боли, гипервентиляция, одышка, 
учащенное мочеиспускание, повышенное потоотде-
ление), моторная заторможенность, слабость, вялость, 
повышенное артериальное давление, задержка стула, 
выраженные телесные сенсации. Пациенты были 
более старшего возраста, с большим количеством 
соматических заболевания в анамнезе, более поздним 
началом аффективного расстройства. Собственно 
аффективный (тоска, тревога, апатия, дисфория), 
волевой компоненты и некоторые другие симптомы 
депрессивного синдрома по своей выраженности у 
данных групп не различались.
При оценке корреляционных связей клинико-

психопатологических признаков (метод Спирмена) 
с конкретным аффектом в группах пациентов всей 
выборке, обращавшихся за медицинской помощью 
в связи с обострением соматического заболевания 

Таблица 1 

Корреляционный анализ психопатологических симптомов и признаков в группах 
с ведущим аффективным компонентом у пациентов всей выборки (n=100)

Психопатологические симптомы и характеристики Тоска
n=27

Апатия
n=18

Тревога
n=55

Сум HDRS-21 p<0,001 rs=0,387 – p<0,01 rs=0,495
Моторная заторможенность p<0,001 rs=0,375 p<0,01 rs=0,263 – 
 Моторная расторможенность – – p<0,001 rs=0,512
Витализация аффекта p<0,01 rs=0,273 – –
Чувство вины p<0,001 rs=0,365 – –
Суицидальные намерения p<0,001 rs=0,349 – –
Страх – p<0,001 rs= - 0,387 p<0,001 rs=0,617
Ангедония p<0,01 rs=0,273 – –
Идеаторная заторможенность p<0,01 rs=0,268 p<0,01 rs=0,680 p<0,05 rs= - 0,224
Идеаторная расторможенность – p<0,01 rs= - 0,289 p<0,001 rs=0,538
Абулия p<0,05 rs=0,254 p<0,01 rs=0,277 –
Слабость, вялость p<0,05 rs=0,221 – –
Снижение самооценки p<0,01 rs=0,286 –
Физическая истощаемость p<0,001 rs=0,350 – –
Снижение активности p<0,05 rs=0,483 – –
Упадок сил, тяжесть в теле p<0,05 rs=0,254 – –
Снижение аппетита, тяжесть в животе – – p<0,05 rs=0,220
Утрата либидо, менструальные нарушения – – p<0,05 rs=0,208
Соматическая тревога (физиологические проявления тревоги) – – p<0,05 rs=0,223
Трудности при засыпании – – p<0,05 rs=0,226
Чрезмерная озабоченность здоровьем – p<0,05 rs= - 0,253 p<0,001 rs=0,353
Продолжительность депрессивного эпизода p<0,05 rs=0,483 – –
Количество соматических заболеваний p<0,01 rs=0,317 – –
Количество систем, отягощенных соматическими заболеваниями p<0,01 rs=0,256 – –
Длительность психического заболевания p<0,01 rs=0,263 – –
Количество депрессивных эпизодов p<0,01 rs=0,276 – –
Примечания: rs – коэффициент корреляции Спирмена.
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(71 чел.) и не обращавшихся к врачам-соматологам 
(29 чел.) за период 1,5 года, отмечен ряд различий. 
При оценке достоверно значимых корреляций 

(при значениях от р<0,001 до р<0,05) тоскливого 
аффекта и признаков депрессии в исследуемых 
группах у пациентов с обращениями выявлены 
корреляции с основными проявлениями депрессив-
ного симптомокомплекса, в частности идеаторной 
(rs=0,370) и моторной заторможенностью (rs=0,548), 
абулией (rs=0,415), витализацией аффекта (rs=0,487), 
чувством вины (rs=0,471), суицидальными наме-
рениями (rs=0,379), утомляемостью (rs=0,335), 
слабостью (rs=0,261), ангедонией (rs=0,251), а у 
пациентов без обращений с менее типичными прояв-
лениями – психической тревогой (напряжением, 
беспокойством) (rs=0,409), деперсонализацией и 
дереализацией (rs=0,428) на фоне большего количе-
ства депрессивных эпизодов в анамнезе (rs=0,385) и 
более продолжительного аффективного заболевания 
(rs=0,399). Следует отметить в группе без обращений 
отрицательные корреляционные связи тоскливого 
аффекта и соматовегетативных проявлений, в част-
ности продолжительности и выраженности телесных 
сенсаций (rs=-0,539, rs=-0,477), и замедление пульса 
(rs=-0,406). В обеих группах наблюдаются положи-
тельные корреляции со снижением самооценки и 
суммарный показатель HDRS-21.
Достоверно значимые корреляции тревоги (при 

значениях от р<0,0001 до р<0,05) в обеих группах 
отмечены с характерным данному аффективному 
компоненту спектром симптомов, в частности с 
напряжением (rs=0,547 – с обращениями, rs=0,791 – 
без обращений), страхом (соответственно rs=0,401, 
rs=0,659), моторной расторможенностью (соответ-
ственно rs=0,502, rs=0,628), идеаторной растормо-
женностью (соответственно rs=0,401, rs=0,842). 
Группу с обращениями за период 1,5 года отличало 
наличие корреляций тревоги с фобическими нару-
шениями, страхом (rs=0,638), повышенной озабо-
ченностью здоровьем (rs=0,389), а группу пациентов 
без обращений – корреляции с идеями самообви-
нения (rs=0,458), мыслями «что так жить не стоит» 
(rs=0,537) и сомато-физиологическими наруше-
ниями (потеря в весе (rs=0,581), снижение аппетита 
(rs=0,513), утрата либидо (rs=0,433), трудности при 
засыпании (rs=0,401).
С апатическим компонентом в обеих группах отме-

чена положительная связь (при значениях от р<0,001 
до р<0,05) с идеаторной заторможенностью (rs=0,325 
– с обращениями, rs=0,301 – без обращений), отри-
цательная – с тревогой (rs=-0,489 – с обращениями, 
rs=-0,451 – без обращений), страхом (rs=-0,337 – с 
обращениями, rs=-0,511 – без обращений) и чрез-
мерной озабоченностью здоровьем (rs=-0,357 – с 
обращениями), также достоверно значимые корре-
ляции наблюдались в группе с обращениями – с 
ангедонией (rs=0,299), а в группе без обращений – со 
снижением двигательной активности (rs=0,519).

Заключение
Разделение всей выборки на группы с различным 

ведущим аффектом позволяет провести более диффе-
ренцированный психопатологический и статистиче-
ский анализ. Определенному типу ведущего аффекта 
соответствовал характерный профиль связанных с 
ним симптомов, что подтверждает его диагностиче-
скую надежность в данном исследовании.
У пациентов в группе с доминированием тоскли-

вого аффекта выявлен наиболее широкий спектр 
ассоциированности ведущего аффекта с другими 
психопатологическими симптомами депрессив-
ного синдрома. Также у них отмечаются как более 
длительный текущий депрессивный эпизод, так и 
в целом продолжительность аффективного заболе-
вания. Важно отметить наибольшую отягощенность 
соматическими заболеваниями пациентов с ведущим 
тоскливым аффективным компонентом. Полученные 
результаты позволяют предположить, что существует 
связь между наличием ведущего тоскливого аффекта 
в структуре циркулярных депрессий и степенью 
отягощенности больных соматической патологией. 
Для больных с преобладанием тревоги характерны 

склонность к ажитации, соматизации и повышенной 
озабоченности состоянием здоровья.
Пациенты с доминированием апатии склонны к 

идеомоторной заторможенности (преимущественно 
в идеаторной сфере), абулии и для них характерно 
отсутствие основных тревожных симптомов, включая 
повышенную озабоченность состоянием здоровья. 
При учете обращаемости к соматологам исследу-

емых больных по поводу обострения соматического 
заболевания за период 1,5 года до текущего обследо-
вания психиатром получены следующие результаты. 
Пациенты с преобладанием в клинической картине 

на момент обследования депрессивных симптомов, 
отражающих нарушения преимущественно психиче-
ской сферы, не были склонны к использованию меди-
цинской помощи у врачей-соматологов. Напротив, 
сочетание в структуре депрессии симптомов сома-
тического, астенического и адинамического харак-
тера на момент обследования (также вне обострения 
соматического заболевания) отмечено у больных, 
прежде обращавшихся за период 1,5 года по поводу 
обострения соматического заболевания по срав-
нению с не обращавшимися. При этом выраженность 
собственно аффективных и волевых компонентов 
депрессивного синдрома у группы, обращавшихся 
за помощью к врачам-соматологам, не отличалась от 
больных без аналогичного обращения за исследуемый 
период. Подобное различие в клинической картине 
может объясняться патопластическим влиянием пере-
несенных соматических заболеваний, проявляющееся 
усложнением психопатологической структуры за счет 
привнесения астенического компонента. 
Наибольшие отличия в группах обращавшихся – 

не обращавшихся отмечены при тоскливом аффекте. 
Чаще обращались к врачам-соматологам больные с 
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депрессивной симптоматикой, включающей астени-
ческий компонент и менее выраженным тревожным 
радикалом, на фоне менее длительного течения 
аффективного расстройства с меньшим количеством 
эпизодов обострения депрессии. У не обращавшихся 
за помощью к соматологам тоскливый аффект отри-
цательно коррелировал с выраженностью и продол-
жительностью телесных сенсаций. 
При тревожном аффекте клиническую картину 

обращавшихся за медицинской помощью по поводу 
обострений соматической патологии отличали 
ипохондрические и фобические проявления, с менее 
значимыми снижением самооценки, суицидаль-
ными тенденциями и сомато-физиологическими 
нарушениями. При наличии апатического компо-

нента синдрома для обеих групп (обращавшихся и 
не обращавшихся) не характерны тревожно-фоби-
ческие симптомы. У обращавшихся – отсутствие 
ипохондрии и большая связь апатии с ангедонией, а 
в группе без обращений – связь апатии с пониженной 
двигательной активностью. 
Полученные данные свидетельствуют о наличии 

взаимосвязи доминирующего депрессивного аффекта 
с клинико-психопатологическими особенностями 
депрессивных состояний, способствуют направ-
ленному поиску и дальнейшей терапевтической 
коррекции симптомов, определяющих клиническую 
картину, а также о возможности прогнозирования 
обращаемости больных к специалистам психиатри-
ческого или соматического профиля.
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КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДЕПРЕССИЙ 
С РАЗЛИЧНЫМ ТИПОМ АФФЕКТА У БОЛЬНЫХ 

С ХРОНИЧЕСКИМИ СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ВНЕ ОБОСТРЕНИЯ

И.Л. Степанов, О.В. Моисейчева
Объект исследования – больные депрессией, чье состояние соот-

ветствовало диагностическим критериям аффективного расстройства 
МКБ-10 (F3). Обследовано 100 больных (78 жен. и 22 муж.). Основным 
критерием включения являлось наличие в анамнезе отягощенности 
соматической сферы заболеваниями разных органов и систем вне 
обострения соматической болезни на момент обследования психиатром. 

Показаны специфичность взаимосвязи доминирующего депрес-
сивного аффекта (тревоги, тоски, апатии) с клинико-психопатологи-
ческими характеристиками депрессивных состояний и возможность 
методологически более точно оценивать прогностическое значение 
структурных особенностей депрессии у пациентов с отягощенностью 
соматическими заболеваниями вне обострения.

Исследование показало, что наибольшее количество соматических 
заболеваний в анамнезе при циркулярном течении депрессии наблю-

далось у пациентов с преобладанием тоскливого аффекта и наиболее 
отчетливыми корреляционными связями с симптомами, которые по 
своему профилю соответствуют типичному депрессивному синдрому 
с высоким удельным весом астено-вегетативных симптомов. 

У больных, обращавшихся за медицинской помощью по поводу 
обострения соматического заболевания в период 1,5 года до обсле-
дования психиатром по сравнению с не обращавшимися, в структуре 
депрессии преобладали симптомы соматического, астенического и 
адинамического характера. Подобное различие в клинической картине 
может объясняться патопластическим влиянием перенесенных сома-
тических заболеваний, проявляющееся усложнением психопатоло-
гической структуры за счет привнесения астенического компонента. 

Ключевые слова: депрессия, тип депрессивного аффекта, сомати-
ческая отягощенность. 

И.Л. Степанов, О.В. Моисейчева
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Material: 100 depressive patients (78 female and 22 male) that meet the 
ICD-10 diagnostic criteria for affective disorder (F3). The key inclusion criterion 
was presence in history somatic disorders of different organs and systems and 
quite phase of somatic condition at the time of psychiatric examination.

 The authors show specifi c relationship between the prevalent depressive 
affect (anxiety, sadness, apathy) and clinical and psychopathological 
characteristics of depressive conditions and the possibility of a more precise 
evaluation of predictive value of depression structure in patients with history 
of somatic disorders. 

The highest prevalence of physical disorders is found in patients 

with recurrent depression and sad affect: they showed most prominent 
correlations with symptoms that represent typical depressive syndrome with 
high prevalence of asthenic and vegetative symptoms. 

Somatic, asthenic and adynamic symptoms were common in the structure 
of depression of patients that sought medical care because of exacerbation 
of a physical disease in recent 1,5 years, as compared to those who did 
not. This difference could be explained by pathoplastic infl uence of former 
somatic disorders that had complicated the psychopathological structure by 
adding an asthenic component. 

Key words: depression, type of depressive affect, somatic disorder

CLINICAL AND PSYCHOPATHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF DEPRESSION WITH DIFFERENT 
TYPES OF AFFECT IN PATIENTS WITH CHRONIC SOMATIC DISORDERS IN QUIET PHASE
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