
Депрессивные расстройства у больных с сердечно-со-

судистыми заболеваниями встречаются в несколько раз ча-

ще, чем в общей популяции, достигая наибольшей распро-

страненности (до 61%) при хронической сердечной недоста-

точности (ХСН) [1]. Аффективные расстройства значитель-

но отягощают течение сердечно-сосудистых заболеваний.

Так, при наличии депрессии годовая летальность у таких

больных возрастает в 2,2 раза, а частота повторных госпита-
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лизаций – в 3 раза [2]. Результаты 1-летнего исследования,

включавшего 674 больных ХСН (фракция выброса <35%),

также подтвердили существование достоверной связи между

депрессией и высокой смертностью от декомпенсации ХСН.

Было показано, что у больных ХСН и депрессией при неэф-

фективной терапии антидепрессантами показатели смерт-

ности были значимо выше, чем у этой же категории больных

при эффективном лечении психотропными средствами [3].

Депрессивное расстройство является независимым факто-

ром риска, повышающим смертность и частоту госпитализа-

ций при ХСН. E.P. Havranek и соавт. [4] подчеркивают, что

выявление и лечение депрессии у больных ХСН может зна-

чительно повысить функциональные возможности пациен-

тов и в результате улучшить приверженность медикаментоз-

ной терапии и реабилитационному режиму. 

Однако на практике у пациентов с сердечной недос-

таточностью депрессию часто не диагностируют и, соответ-

ственно, не лечат. Между тем адекватная терапия депрессии

с помощью современных психотропных средств не только

приводит к улучшению эмоционального состояния, но и

повышает эффективность лечения основного заболевания и

качество жизни. 

Целью настоящего исследования явилось изучение

влияния депрессии на соматическое состояние и качество

жизни у пациентов с артериальной гипертензией (АГ), ос-

ложненной ХСН, с сохранной систолической функцией.

Пациенты и методы. Исследование проводили на базе

2-го кардиологического отделения городской клинической

больницы № 60 Москвы. На условиях добровольного сог-

ласия в исследование включено 76 пациентов с диагнозом

АГ, осложненной ХСН, с сохранной систолической функ-

цией (фракция выброса >45%). Из исследования были ис-

ключены пациенты с другими заболеваниями, приведши-

ми к развитию ХСН; тяжелыми психическими расстрой-

ствами; выраженными проявлениями соматических забо-

леваний; лица, не способные выполнить тест 6-минутной

ходьбы из-за декомпенсации состояния или сопутствую-

щих заболеваний; принимавшие антидепрессанты или

транквилизаторы до исследования, а также больные с по-

стоянной формой фибрилляции предсердий в связи с от-

сутствием общепринятых подходов к оценке диастоличе-

ской функции левого желудочка. Подавляющее большин-

ство пациентов составили женщины (70, или 92%).

Депрессивные расстройства выявлены у 48 (63,2%) па-

циентов – у 5 (10,4%) мужчин и 43 (89,6%) женщин (1-я

группа). Для коррекции депрессий в дополнение к стандарт-

ной терапии по рекомендации психиатра пациентам назна-

чали антидепрессант из группы обратимых ингибиторов мо-

ноаминоксидазы типа А пиразидол в дозе 25 мг 2 раза в су-

тки в течение 12 нед. В период стационарного лечения осу-

ществляли ежедневный контроль за состоянием больных.

Побочных эффектов, требовавших отмены препарата, не

выявлено. Во 2-ю группу (контроль) вошли 28 пациентов без

депрессии. Средний возраст пациентов 1-й группы составил

68±7 лет, 2-й группы (контроль) – 70±9 лет. 

Больных обследовали с использованием общеклини-

ческих методов однократно при поступлении в кардиологи-

ческое отделение. Кроме того, в начале исследования, а так-

же через 12 нед терапии антидепрессантом оценивали выра-

женность депрессивных расстройств, функциональное со-

стояние и качество жизни.

Проводили физикальный осмотр, рентгенографическое

исследование органов грудной клетки, ЭКГ в 12 отведениях,

ЭхоКГ. В качестве объективного теста толерантности к физи-

ческой нагрузке использовали 6-минутный (коридорный)

тест. Выраженность симптомов ХСН оценивали в баллах с по-

мощью «Шкалы оценки клинического состояния больного с

хронической сердечной недостаточностью» (ШОКС) [5]. 

Депрессивные расстройства выявляли с помощью

следующих шкал:

– госпитальная шкала тревоги и депрессии (the

Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS) [6]. Шкала

используется для скрининга и субъективной оценки аффек-

тивного состояния больных сердечной недостаточностью;

– шкала Монтгомери–Асберга (Montgomery—Asberg

Depression Rating Scale – MADRS). Шкала позволяет прове-

сти объективную оценку состояния больных [7].  

В качестве общей методики оценки качества жизни

использовали вопросник SF-36 (Medical Outcomes Study 

36-Item Short Form Health Survey); для оценки болезнь-спе-

цифических аспектов качества жизни больных ХСН – воп-

росник Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire

(MLHFQ) [8,9], с помощью которого вычисляли общий по-

казатель качества жизни (сумма показателей всех ответов).

Наихудшему уровню качества жизни соответствует общее

значение 105, а наилучшему – 0.

Статистическую обработку данных проводили с по-

мощью программ «Биостат», а также Microsoft EXCEL.

Изучаемые признаки представлены в виде М±σ, где М –

среднее, σ – среднее квадратичное отклонение. Межгруп-

повые различия независимых выборок изучали с исполь-

зованием U-критерия Манна–Уитни, для анализа разли-

чия между связанными выборками применяли критерий

Вилкоксона, для анализа взаимной зависимости призна-

ков – метод ранговых корреляций Спирмена. Достоверны-

ми считали различия при р<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы  т е с т а  6 - м и н у т н о й  х о д ь б ы  ( в  м )  в  з а в и с и м о с т и  о т  в ы р а ж е н н о с т и  
д е п р е с с и в н ы х  р а с с т р о й с т в  и  Ф К  Х С Н  в  н а ч а л е  и с с л е д о в а н и я

ФК ХСН                                                                                      1-я группа                                                                                     2-я группа 
легкие депрессивные                             умеренные депрессивные                                     (контроль)

расстройства                                              расстройства

II ФК ХСН

(диапазон значений)

III ФК ХСН 

(диапазон значений)

373±45 (302–424)

211±48 (151–297)

328±29* (300–412)

185±43* (154–293)

360±43 (309–421)

245±44 (159–297)

Примечание. *– р<0,05 при сравнении с показателями в группе контроля.



58

Результаты исследования. У 29 (60,4%) пациентов имелась

психотравмирующая ситуация (развод, смерть близкого челове-

ка, уход за тяжелобольным, факт одинокого проживания), спо-

собствовавшая формированию психосоматического заболева-

ния. Данные депрессивные состояния были квалифицированы

как психогенные (невротические). У 9 (18,8%) больных наблю-

дались соматогенные депрессии. У 5 (10,4%) пациентов выявле-

ны нозогенные депрессивные реакции, развитие которых в

большей степени определялось не степенью тяжести соматиче-

ского заболевания, а особенностями

личности пациентов, а также их реакци-

ей на болезнь. Согласно критериям

МКБ-10, депрессивные расстройства у

обследованных отнесены к рубрике

«Расстройства настроения» (F3). В рам-

ках данной диагностической рубрики

были выделены: F32.0 – «депрессивный

эпизод легкой степени тяжести» – у 26

(54,2%) больных; F32.1 – «депрессивный

эпизод умеренной степени тяжести» – у

17 (35,4%); F33.3 – «рекуррентное де-

прессивное расстройство» (второй эпи-

зод средней степени тяжести) – у 5

(10,4%). У 29 (60,4%) обследованных 1-й

группы преобладали тревожно-депрес-

сивные расстройства, у 13 (27,1%) веду-

щим был астенодепрессивный син-

дром, у 6 (12,5%) выявлены депрессив-

но-ипохондрические нарушения. 

По данным психометрических

опросников, депрессивные расстрой-

ства легкой степени тяжести имелись

у 26 (54,2%) пациентов, из них у 15

(31,3%) со II функциональным клас-

сом (ФК) ХСН и у 11 (22,9%) с III ФК

ХСН. Депрессивные расстройства

умеренной степени тяжести выявле-

ны у 22 (45,8%) больных, из них у 12

(25%) со II ФК ХСН и у 10 (20,8%) с

III ФК ХСН.

Исходно не отмечено статисти-

чески значимых различий в выражен-

ности симптомов ХСН у больных с

аффективными расстройствами по

ШОКС и у пациентов группы контро-

ля (соответственно 6,2±1,5 и 6,4±1,7

балла; р>0,05). По результатам теста

6-минутной ходьбы статистически

значимые различия (р<0,05) выявле-

ны между показателями у пациентов

без депрессии и у больных с умерен-

ными депрессивными расстройства-

ми II и III ФК ХСН. Наиболее низкие

средние значения теста 6-минутной

ходьбы наблюдались в группе пациен-

тов с умеренными депрессивными

расстройствами (см. таблицу). По

данным ЭхоКГ все пациенты имели

диастолическую дисфункцию мио-

карда левого желудочка по первому

типу. Достоверных различий между

группами по таким пораметрам, как размеры полостей лево-

го предсердия, правого и левого желудочка, конечный сис-

толический и диастолический объемы левого желудочка,

толщина стенок левого желудочка, фракция выброса, а так-

же показателям диастолической функции не отмечено. 

При исходном исследовании качество жизни пациен-

тов 1-й группы оказалось невысоким. Их функциональные

возможности были ограничены как физическим, так и эмо-

циональным состоянием и существенно уступали по всем
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Рис. 1. Качество жизни пациентов по данным опросника SF-36 в начале исследования.

ФФ – физическое функционирование; РФФ – ролевое физическое функционирова-

ние; Б – боль; ОЗ – общее здоровье; Ж – жизнеспособность; СФ – социальное

функционирование; РЭФ – ролевое эмоциональное функционирование; ПЗ – психи-

ческое здоровье (здесь и на рис. 5). *– р<0,001, **– р<0,005 по сравнению с показа-

телями во 2-й группе (контроль)
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Рис. 2. Качество жизни пациентов в зависимости от ФК ХСН и выраженности

депрессивных расстройств по данным опросника MLHFQ в начале исследования.

р<0,05 при сравнении показателей в 1-й и 2-й (контроль) группах
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пунктам шкалы SF-36 (рис. 1–3), а

также по данным опросника MLHFG

(см. рис. 2) таковым у пациентов кон-

трольной группы. Качество жизни

пациентов с депрессивными рас-

стройствами снижалось по мере нара-

стания не только выраженности де-

прессивной симптоматики, но и зна-

чений ШОКС, а также снижения то-

лерантности к физическим нагруз-

кам. Так, корреляционный анализ

выявил статистически достоверную

прямую связь между значениями

ШОКС и результатами MLHFQ

(р=0,05; коэффициент ранговой кор-

реляции Спирмена 0,404), статисти-

чески достоверную обратную связь

между значениями теста 6-минутной

ходьбы и результатами MLHFQ

(р=0,007, коэффициент ранговой

корреляции Спирмена -0,388), а так-

же статистически достоверную пря-

мую связь между значениями

MADRS и результатами MLHFQ

(р<0,001, коэффициент ранговой

корреляции Спирмена 0,706).

Через 12 нед терапии антиде-

прессантом отдельные симптомы аф-

фективных расстройств сохранялись

у 5 (10,4%) пациентов. Несмотря на

это, суммарный балл по шкале

MADRS у пациентов 1-й группы зна-

чительно снизился (см. рис. 3). У 5

(10,4%) больных с сохранившимися

аффективными расстройствами через

3 мес лечения антидепрессантом от-

мечена редукция депрессии от уме-

ренной до легкой степени тяжести

(16,4±0,9 балла по шкале MADRS).

Пациенты, у которых выявлялись де-

прессивные расстройства по данным

психометрических опросников, по-

вторно направлены на консультацию

к психиатру, который подтвердил на-

личие депрессии легкой степени тя-

жести у 5 больных и рекомендовал им

продолжать терапию пиразидолом.

Остальным больным рекомендована

отмена препарата с постепенным (в

течение 2 нед) снижением дозы. 

На фоне терапии с включением

антидепрессанта наряду с редукцией

психопатологических показателей ре-

гистрировалось улучшение физиче-

ского состояния больных. Это проявлялось уменьшением

ФК ХСН, значений ШОКС, увеличением расстояния, прой-

денного за 6 мин. 

Так, значения ШОКС достоверно уменьшились у паци-

ентов всех групп (рис. 4): у больных с депрессивными рас-

стройствами (1-я группа) в начале исследования они состави-

ли 6,2±1,5 балла, при повторном исследовании – 5,1±0,8 бал-

ла (р<0,05); у пациентов 2-й группы (контроль) – соответст-

венно 6,4±1,7 и 5,2±1,4 балла (р<0,05). При повторном обсле-

довании в 1-й группе с I ФК ХСН было 5 (10,4%) пациентов,

II ФК ХСН – 33 (68,8%), III ФК ХСН – 10 (20,8%). Положи-

тельные изменения произошли и в контроле: I ФК ХСН заре-

гистрирован у 3 (10,7%) пациентов, II ФК ХСН – у 19 (67,8%)

и III ФК ХСН – у 6 (21,4%). Отмечено увеличение толерант-
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Рис. 4. Динамика клинического состояния пациентов по данным ШОКС. *– р<0,05

при сравнении показателей в начале и в конце исследования
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ности к физическим нагрузкам – пройденная дистанция в те-

сте 6-минутной ходьбы увеличилась с 288±88 м в начале ис-

следования до 335±80 м в конце исследования в 1-й группе

(р<0,001) и соответственно с 298±72 до 319±75,5 м во 2-й

группе (р<0,05). Исходно переносимость физических нагру-

зок у пациентов с депрессивными расстройствами умеренной

степени тяжести была меньше, чем в контроле (р<0,05). При

повторном сравнении результатов теста 6-минутной ходьбы

статистически значимых различий не выявлено. 

Через 3 мес после начала исследования у пациентов 1-й

группы отмечено улучшение качества жизни по всем пунк-

там опросников SF-36 MLHFQ, что, вероятно, связано с ре-

дукцией депрессивных расстройств, улучшением физическо-

го и психического состояния. Сравнительный анализ различ-

ных категорий качества жизни в 1-й и 2-й (контроль) группах

пациентов по данным опросника SF-36 при повторном ис-

следовании выявил статистически значимые различия

(р<0,05) по шкале «общее здоровье». По остальным пунктам

шкалы SF-36 качество жизни у пациентов 1-й и 2-й (конт-

роль) групп не различалось (рис. 5). В конце исследования по

данным опросника MLHFQ отмечено улучшение качества

жизни у всех пациентов, более значимое в 1-й группе (рис. 6).

Заключение. Таким образом, депрессивные расстройства

выявляются у значительного числа (63,2%) больных АГ, ос-

ложненной диастолической сердечной недостаточностью. Де-

прессивные расстройства умеренной степени тяжести снижа-

ют толерантность к физическим нагрузкам. Наличие депрес-

сии независимо от степени выраженности не оказывает влия-

ния на функциональное состояние миокарда и геометрию

сердца у больных ХСН. У больных АГ, осложненной диастоли-

ческой сердечной недостаточностью, депрессия ухудшает ка-

чество жизни. Установлена прямая связь между выраженно-

стью депрессии и снижением качества жизни. Включение ан-

тидепрессанта в схему комбинированной терапии больных АГ

с ХСН (с сохранной систолической функцией) и сопутствую-

щими депрессивными расстройствами сопровождается купи-

рованием депрессии, повышением толерантности к физиче-

ским нагрузкам, а также улучшением качества жизни.
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В статье рассмотрены вопросы психотерапии (ПТ) у пациентов с реакцией на тяжелый стресс и расстройствами адаптации. Обс-

ледованы пациенты, находившиеся на стационарном лечении в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского по поводу ожоговой

травмы, а также сочетанной травмы, полученной в результате чрезвычайных ситуаций и дорожно-транспортных происшествий.

Проведен сравнительный анализ психопатологических расстройств в этих трех группах пациентов в зависимости от генеза психо-

логической травмы. Рассмотрены особенности клинической картины и предложен алгоритм проведения ПТ у таких пациентов.
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Психотерапия пациентов с реакцией 
на тяжелый стресс и нарушениями адаптации 

в условиях стационара

Psychotherapy for patients with a response to severe stress and adaptive disorders at a hospital
N.M. Zakharova, D.V. Gapeyenko

N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Care, Moscow

The paper considers the issues of psychotherapy (PT) in patients showing a response to severe stress and adaptive disorders. The patients treat-

ed at the N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Care for burn injury and concomitant injury resulting from emergencies and road
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