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особенностей по методике Леонгарда – Шмишека в адаптации В.М. Блейхера, 
тесту Айзенка (Еуsеnck Personality Inventory – ЕРI); оценка качества жизни 
пациентов по I. Mezzich et al. (1999) в адаптации Н.А. Маруты); статистиче-
ские [1, 5].

Результате проведенного клинико  – психопатологического и психо-
диагностического обследования показали следующее: в остром периоде 
у лиц с ИМ наиболее часто встречались: болевой (86,7 ± 1,3 %), фобиче-
ский (83,3 ± 1,3 %), астено-тревожный (43,3 ± 0,7 %) астено-депрессивный 
(23,3 ± 0,7 %) синдромы. Развитие и выраженность фобической, депрес-
сивной и тревожной симптоматики зависели от выраженности болевого 
синдрома (r=0,03). Астеническая симптоматика у пациентов этой группы 
входила в структуру астено-тревожного, астено-депрессивного, астено-
ипохондрического синдромов. Истероформный синдром наблюдался в 
6,7±0,1 % случаев. У 13,3 ± 0,7 % лиц, перенесших ИМ, выявлялись анозог-
ностические расстройства, проявляющиеся нарушениями адекватности 
реагирования, отказом от госпитализации и лечения, снижением крити-
ческой оценки собственного состояния, полным игнорированием тяжести 
своего состояния. 

На втором этапе исследования у этих больных представленность бо-
левого (50,0 ± 0,5 %), фобического (40,0 ± 0,4 %) и астено  – тревожного 
(33,3 ± 0,2 %) синдромов уменьшалась. Напротив, частота и выраженность 
астено–депрессивного (30,0 ± 0,3 %), истероформного (10,0 ± 0,3 %) и асте-
но-ипохондрического (10,0 ± 0,2 %) синдромов возрастала. Количество па-
циентов с когнитивными нарушениями (10,0 ± 0,2 %) и анозогностически-
ми расстройствами (16,7 ± 0,3 %) также увеличивалось. 

На третьем этапе исследования наиболее часто встречались: астено-де-
прессивный (33,3 ± 0,2 %), болевой (30,0 ± 0,2 %) синдромы, анозогности-
ческие расстройства (23,3 ± 0,7 %). Хотя астено–тревожный (23,3 ± 0,7 %) 
и фобический (13,3 ± 0,7 %) синдромы также достаточно часто диагности-
ровались у лиц с перенесенным ИМ, однако, выраженность их снижалась. 
Частота когнитивных нарушений (13,3 ± 0,3 %) возрастала и чаще отмеча-
лась у пациентов с депрессивной симптоматикой (r=0,03).

На четвертом этапе исследования после проведенного психотерапев-
тического сопровождения частота и выраженность психопатологических 
синдромов снижалась. Так, болевой синдром встречался в 23,3 ± 0,7 % 
случаев, астено-депрессивный  – в 21,7 ± 0,3 % случаев, астено–тревож-
ный – в 13,3 ± 0,7 % случаев, фобический – в 10,0 ± 0,3% случаев, анозог-
ностические расстройства в 16,7±0,3 % случаев. Частота истероформного 
(10,0 ± 0,3%) и астено-ипохондрического (6,7 ± 0,1 %) синдромов остава-
лась прежней.

Михайлов В.Б.
Динамика формирования и развития расстройств депрессивного 
спектра у лиц, перенесших инфаркт миокарда

Харьковский национальный медицинский университет  
(Харьков, Украина) 

Эпидемиологические данные последних десятилетий свидетельствуют 
о высокой распространенности депрессивных, тревожных и других рас-
стройств депрессивного спектра в общемедицинской и кардиологической 
практике, намного превышающей частоту этих расстройств в популяции 
[3,4,6,8]. Кроме того, существует и приобретает все большую актуальность 
проблема сопряженности различных форм соматической патологии с аф-
фективными расстройствами, что в первую очередь относится соматоген-
ным заболеваниям.

Инфаркт миокарда (ИМ) главная причина смертности и инвалидности 
не только в Украине, но и во всем мире [2,9,10]. У большинства больных, 
перенесших ИМ, отмечаются различные нарушения депрессивного спек-
тра, затрудняющие течение заболевания, восстановительно – реабилитаци-
онные процессы, являющиеся одной из главных причин временной нетру-
доспособности и инвалидности пациентов [3,6,7,9,10].

Это и обусловило цель нашего исследования: на основании результа-
тов комплексного клинико-психопатологического, психодиагностического 
обследования лиц с ИМ определить особенности формирования, клиниче-
ских проявлений, течения расстройств депрессивного спектра. 

В основу работы положены результаты комплексного клинико-психо-
патологического обследования 60 пациентов, перенесших ИМ. Среди об-
следуемого контингента отмечалось преобладание мужчин. Средний воз-
раст 50,2 ± 6,6 лет.

Согласно периодам течения обследование пациентов проводилось в 
4 этапа: 1 этап – в течение 28 дней с момента перенесенного ИМ или МИ 
(острый период), 2 этап – через 3 мес. после события, 3 этап – через 6 мес. 
после события (восстановительный период), 4 этап – через 1 год после со-
бытия (период последствий). 

Нами были использованы следующие методы исследования: клинико-
психопатологические; психодиагностические (изучение личностной тре-
вожности и реактивной тревоги по шкале Спилбергера – Ханина; оценка 
депрессии по шкалам Гамильтона (HDRS) и Бека; изучение личностных 
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В дальнейшем в процессе наблюдения происходили однонаправленные 
позитивные изменения показателей качества жизни. На  четвертом этапе 
исследования происходили значительные изменения показателей качества 
жизни, особенно по шкалам «Физическое благополучие» (7,8 ± 0,3 балла), 
«Работоспособность» (7,6 ± 0,3 балла), «Психологическое благополучие» 
(7,7 ± 0,3 балла) и «Общее восприятие качества жизни» (7,6 ± 0,3 балла).

Полученные результаты позволили обосновать систему дифференци-
рованной, патогенетически обоснованной психотерапевтической коррек-
ции расстройств депрессивного спектра у больных, перенесших ИМ, по-
строенную по мультимодальному принципу. Она включают: раннее начало, 
этипатогенетическую направленность, этапность, дифференцированность, 
комплексность, ориентированность на конечный социальный результат.

В систему психотерапевтической коррекции вошли базисные методики: 
гипносуггестивная психотерапия, личностно – ориентированная психоте-
рапия, рациональная психотерапия. 

Выводы: Выявлены закономерности формирования расстройств де-
прессивного спектра у лиц, перенесших ИМ. В остром периоде ведущим яв-
ляется болевой синдром, который приводит к выраженным психоэмоцио-
нальным расстройствам. Превалирует фобическая, тревожно-депрессивная 
симптоматика, выраженность которой напрямую зависит от выраженности 
болевого синдрома. В последующем первичный психоэмоциональный, ви-
тально обусловленный компонент уходит, формируются тревожно-депрес-
сивные нарушения, гипо- и анозогностический тип восприятия своего со-
стояния. Применение разработанная нами системы психотерапевтической 
коррекции расстройств депрессивного спектра показало у 80 % больных с 
ИМ значительное улучшение и у 10 % больных с ИМ– частичное улучшение 
в состоянии. 
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Из данных, полученных в результате экспериментально-психологиче-
ских исследований, видно, что первом этапе исследования депрессивная 
симптоматика была представлена 83,3 больных. Средний балл по шкале 
Гамильтона составлял 16,0 ± 2,3 баллов, по шкале Бека – 17,0± 3,3 баллов. 
На  втором и третьем этапах исследования частота депрессивных рас-
стройств у больных с ИМ снижалась (до 73,3 ± 1,7 %  – 80,0 ± 1,7 % 
и 66,7 ± 1,3 %  – 73,3 ± 1,7 % соответственно). У  обследованных больных 
отмечались преимущественно легкие и умеренные депрессивные наруше-
ния. Выраженность депрессивной симптоматики увеличивалась на втором 
и третьем этапах обследования. Так у лиц, перенесших ИМ, на втором этапе 
у 16,7 % больных по шкале Бека выявлялись значительные депрессивные 
расстройства. На третьем этапе – у 3,3 % больных по шкале Гамильтона и 
у 10,0 ± 0,2 % больных по шкале Бека выявлялись тяжелые депрессивные 
эпизоды. 

На четвертом этапе исследования частота и выраженность депрессив-
ных расстройств снижалась. У лиц, перенесших ИМ, средний балл по шкале 
Гамильтона составлял 9,4 ± 2,3, по шкале Бека  – 10,6 ± 2,3. У  60,0 ± 1,6 % 
больных по шкале Гамильтона и у 53,3 ± 0,7 % больных по шкале Бека депрес-
сивные нарушения не выявлялись. Также не определялось тяжелых депрес-
сивных эпизодов. 

На первом этапе обследования показатели реактивной тревоги (сред-
ний балл  – 35,9 ± 3,0) у больных, перенесших ИМ, были выше показате-
лей личностной тревожности (средний балл – 30,6 ± 2,9). На втором этапе 
исследования показатели реактивной тревоги и личностной тревожности 
приближались по значению (средние баллы: 35,0 ± 3,1 – реактивная тревога, 
33,2 ± 3,2 – личностная тревожность). При этом преобладали тревожные 
нарушения низкой и умеренной степени выраженности. На третьем этапе 
исследования показатели реактивной тревоги снижались (средний балл 
33,8 ± 2,9), но оставались достаточно выраженными, показатели личност-
ной тревоги менялись незначительно (средние балл – 33,8 ± 3,0). 

На четвертом этапе исследования у лиц, перенесших ИМ, показатели 
реактивной тревоги снижались до 28,9±3,1 баллов, личностной тревожно-
сти до 29,7±3,1 баллов. 

Оценка качества жизни пациентов показала, что на первом этапе ис-
следования больные ниже всего оценивали «Физическое благополучие» 
(4,1 ± 0,5 балла), «Работоспособность» ( 4,7 ± 0,7 балла), «Общее восприятие 
качества жизни» (4,6 ± 0,5 балла). Психоэмоциональное состояние больные 
оценивали несколько выше, чем физическое, однако в целом показатели 
были низкими (5,2 ± 0,5 балла).
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Хроническая боль  – важнейшая проблема современной медицины 
(длительный период страдания, нарушение трудоспособности, снижение 
качества жизни, риск суицида, чрезмерное потребление медицинских ре-
сурсов – в 5-8 раз больше, чем собственно неврологическими больными). 
Хронические ежедневные головные боли (ХЕГБ) в отличие от основных 
периодических форм (эпизодической мигрени (ЭМ) и головной боли на-
пряжения (ГБН)) часто ассоциированы с психическими расстройствами 
[6]. Согласно современному подходу ряд ХЕГБ следует относить к дис-
функциональным и психогенным болям, отличающимся по механизмам 
от нейропатических и ноцицептивных. Предполагается, что при дисфунк-
циональном типе происходит вовлечение серотонин-, дофамин-, ГАМК-, 
глютаматергических и других систем во взаимодействие с центральными 
отделами ноцицептивной нейротрансмиссии, что объясняет устойчивость 
боли к стандартному лечению [3,4]. Выявлены серьезные последствия ги-
подиагностики психических расстройств с масками ХЕГБ и хронификация 
боли в связи со злоупотреблением анальгетиками [2,5]. При этом остается 
недостаточно ясной позиция Международного общества головной боли, 
отраженная в классификации по версии МКГБ-3 бета (2013) в отношении 
частоты и структуры психических расстройств, особенностей их развития 
при хронических цефалгиях, а также роли психоневрологических соот-
ношений. В отечественной литературе эта проблема мало освещена, что и 
определило актуальность настоящего исследования [1]. 

Цель: структурный анализ (клинико-психопатологические аспек-
ты) ХЕГБ у пациентов, наблюдающихся в неврологической клинике. 
Соответственно задачи дифференциации широкого круга расстройств, 
включающих ХЕГБ, решались с учетом определения особенностей психопа-
тологии боли и соотношения психических и неврологических нарушений. 
Отбор пациентов в исследование осуществлялся с помощью стандартных 
критериев, используемых в неврологии. Критерии включения: Наличие 
ХЕГБ у больных с ГБН, хронической мигренью, сочетанием ГБН и хрониче-
ской мигрени (по критериям МКБ-10 и классификации МКГБ-3 бета; при-
сутствие боли на протяжении более 3-х месяцев без ремиссий или с очень 

5. Клинические шкалы и психодиагностические тесты диагностики 
сосудистых заболевания головного мозга. /Составители: Т.С. Мищенко, 
Л.Ф. Шестопалова, М.А. Трещинская.- Харьков, 2008.- 36с. – Методические 
рекомендации.

6. Органов Р. Г. Депрессивные расстройства в общемедицинской прак-
тике по данным исследования КОМПАС: взгляд кардиолога. /Р.Г. Оганов , 
Г.В. Погосова, С.А Шалыюва. [и др.] //Кардиология.- 2005.–№ 8.– С. 38-44.

7. Morone NE, Weiner DK, Belnap BH, et al. The impact of pain and 
depression on recovery after coronary artery bypass grafting. Psychosom Med. 
2010;72:620–625

8. Serafini G., Pompili M., Innamorati M. The impact of anxiety, depression, 
and suicidality on quality of life and functional status of patients with congestive 
heart failure and hypertension: an observational cross-sectional study // Prim. 
Care Companion J. Clin.Psychiatry. – 2010. – Vol. 12, № 6. –PCC. 09m00916

9. O’Connor CM, Jiang W, Kuchibhatla M, et al. Safety and efficacy of 
sertraline for depression in patients with heart failure: results of the SADHART-
CHF (Sertraline Against Depression and Heart Disease in Chronic Heart Failure) 
trial. J Am Coll Cardiol. 2010;56:692– 699.

10. Kemp AH, Quintana DS, Gray MA, et al. Impact of depression and 
antidepressant treatment on heart rate variability: a review and metaanalysis. Biol 
Psychiatry. 2010;7:1067–1074


