
Депрессия – полиэтиологическое заболевание, часто

протекающее на фоне неврологической и соматической па-

тологии. Депрессия и неврологические и/или соматические

заболевания могут быть связаны различными видами взаи-

модействия и взаимовлияния. Несмотря на довольно четкие

критерии определения депрессии, в таких случаях ее диаг-

ностика может быть значительно затруднена не только

в неврологической и соматической, но и в психиатрической
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Депрессия довольно часто развивается на фоне соматической и неврологической патологии, но взаимосвязь и взаимовлияние

этих расстройств могут быть разными. Депрессия может возникать по экзогенно-органическому типу в рамках соматических

и неврологических заболеваний; может представлять собой нозогенную реакцию на болезнь. У соматических и неврологических

больных коморбидно может наблюдаться эндогенная депрессия как депрессивный эпизод рекуррентного депрессивного расстрой-

ства, биполярного аффективного расстройства. Однако соматические жалобы, предъявляемые пациентами, часто маскируют

психопатологическую картину депрессии и затрудняют ее диагностику. В свою очередь, депрессия может запускать или усу-

гублять соматическую патологию по психосоматическим механизмам, что имеет большое значение для оказания помощи та-

ким больным. В качестве иллюстрации вышесказанного приводим клиническое наблюдение, в котором у пациента, имеющего

в анамнезе две черепно-мозговые травмы с последующим стационарным лечением, длительное злоупотребление алкоголем, гепа-

титы В и С, сопровождающиеся проведением противовирусной терапии, диагностировано рекуррентное депрессивное расстрой-

ство (текущий эпизод – депрессивно-ипохондрический). Обсуждаются трудности диагностики депрессии, этиопатогенетиче-

ские и терапевтические аспекты.
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Depression often develops on a background of somatic and neurological conditions, but the relationship and mutual influence of these disorders

can be different. Depression can be exogenous-organic in the context of somatic and neurological diseases; it can be a nosogenic reaction to the

disease. In somatic and neurological patients, endogenous depression can be observed as a comorbid depressive episode of a recurrent depres-

sive disorder or a bipolar affective disorder. However, patients' somatic complaints often mask the psychopathological picture of the depression

and make its diagnosis more difficult. Conversely, depression can trigger or aggravate somatic condition via psychosomatic mechanisms, which

is of great importance for the care providers of these patients. To illustrate the above, we present a clinical observation in which a patient with a

history of two traumatic brain injuries with subsequent hospitalizations, long-term alcohol abuse, hepatitis B and C, accompanied by antiviral

therapy, was diagnosed with recurrent depressive disorder (current episode – depressive hypochondriacal). Difficulties in the diagnosis of

depression, aetiopathogenetic and therapeutic aspects are discussed.
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практике. Задачей любого врача, сталкивающегося с сочета-

нием соматических, неврологических и психических рас-

стройств, является определение соотношения соматиче-

ской и психической патологии, генеза депрессивных нару-

шений и выбор адекватной тактики лечения [1–3]. 

Депрессивные симптомы, выявленные у пациентов,

предъявляющих преимущественно жалобы соматического

характера и считающих соматическую (неврологическую)

патологию главной причиной своего плохого самочувствия,

могут иметь различное происхождение. В частности, паци-

енты, страдающие депрессией в рамках различных психиче-

ских расстройств (рекуррентная депрессия, биполярное аф-

фективное расстройство, психогенные депрессии), могут

обращаться за помощью к врачам-интернистам по поводу

различных соматических заболеваний. При этом депрессия,

особенно возникшая психогенно или спровоцированная

стрессом, может запустить или усугубить соматическую па-

тологию по психосоматическим механизмам [4–7]. На раз-

витие психосоматических заболеваний, согласно современ-

ным концепциям, влияют: генетическая предрасположен-

ность к соматическим заболеваниям, личностные особен-

ности, индивидуальная реакция на трудные жизненные си-

туации, уровень стрессоустойчивости и адаптационных воз-

можностей организма. При этом задействованы как психо-

логические, так и нейровисцеральные механизмы транс-

формации психического в соматическое [2, 4, 6–10].

Депрессии при соматических и неврологических забо-

леваниях могут возникать либо в рамках экзогенно-органи-

ческих расстройств, либо по типу нозогенной реакции.

В первом случае задействован биологический механизм: ор-

ганическое поражение головного мозга (сердечно-сосуди-

стая патология, черепно-мозговые травмы, инфекции, деге-

неративные заболевания, тяжелые метаболические наруше-

ния при соматических заболеваниях и т. д.) является причи-

ной нервно-психических нарушений, в том числе аффек-

тивного круга. Во втором случае соматическое заболевание

и связанные с ним обстоятельства выступают как психо-

генный фактор, а депрессия является реакцией личности

на психотравмирующую ситуацию, связанную не только

с угрозой, которую болезнь несет жизни пациента,

но и с изменением образа и качества жизни, социального

функционирования [5, 6, 11].

Депрессии часто наблюдаются в структуре сомато-

формных расстройств наряду с тревожными, фобическими,

конверсионными, ипохондрическими нарушениями.

При соматоформных расстройствах пациенты предъявляют

преимущественно жалобы соматического характера при от-

сутствии органной патологии. Настойчивое прохождение

пациентом повторных медицинских обследований часто не

дает возможности выявить истинную причину плохого са-

мочувствия. Даже наличие какого-либо соматического за-

болевания не объясняет природы и степени выраженности

симптомов или жалоб пациента [2, 5, 6, 11–13]. 

За соматическим фасадом скрываются не только нев-

ротические расстройства (фобический невроз, истериче-

ские нарушения, ипохондрический невроз), но и эндоген-

ные депрессии (рекуррентная депрессия, депрессивный

эпизод в рамках биполярного аффективного расстройства,

инволюционная депрессия). В этих случаях говорят о сома-

тизированных, «маскированных» депрессиях, «скрытом»

течении депрессий. Пациенты с такими депрессиями, осо-

бенно при первом эпизоде, обращаются к врачам-интерни-

стам c соматическими жалобами, связывая с ними свое пло-

хое самочувствие. Результаты обследования зачастую не да-

ют оснований правильно квалифицировать состояние и на-

значить соответствующее лечение, что впоследствии может

привести к развитию более тяжелой депрессии вплоть до су-

ицидальных мыслей и попыток [5, 6, 14, 15].

Все депрессии имеют общие симптомы (подавленное

настроение, снижение интересов и активности), однако до-

полнительные симптомы в зависимости от генеза и тяжести

депрессии различаются, что необходимо учитывать при ди-

агностике расстройства в целом и назначении как купирую-

щей, так и поддерживающей терапии.

Приводим собственное клиническое наблюдение для

иллюстрации вышеизложенного.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е
Пациент К., 41 года. Данных о наследственности полу-

чить не удается в связи с отсутствием информации о матери

и отце. Родился в Республике Мордовия. Мать отказалась от

ребенка при рождении. Рос в доме малютки до поступления

в школу. По данным медицинской документации, раннее разви-

тие – без особенностей. Несмотря на сложности в отношени-

ях с воспитателями, адаптировался в коллективе. В раннем

возрасте перенес операцию на ключице. Вскоре после операции,

в возрасте 3 лет, был выявлен гепатит В, лечение не проходил.

В 5 лет по неосторожности упал со 2-го этажа здания, полу-

чил перелом руки, сотрясение головного мозга, после чего в те-

чение месяца находился в стационаре. Был выписан в удовле-

творительном состоянии, впоследствии периодически возни-

кали головные боли. В 7 лет был переведен в школу-интернат.

Отношения со сверстниками складывались хорошо, завел но-

вых друзей. Проблем с обучением не возникало, успеваемость

была средняя, на тройки-четверки. Однако отношения со

старшеклассниками были сложные, так как в школе присут-

ствовала «дедовщина». С 2-го класса (8 лет) увлекся вязанием

спицами, занимался этим в свободное время, вязал шарфы. То-

гда же познакомился с мужчиной, который приобщил его к ве-

ре. С этого времени стал каждое воскресенье посещать цер-

ковь, часто вместе с друзьями ходил в гости к этому мужчи-

не. В 5-м классе (11 лет) увлекся спортом: гимнастикой, ка-

танием на лыжах и коньках. В 6-м классе занял первое место

по спортивной ходьбе на республиканских соревнованиях.

В возрасте 12 лет во время катания на коньках сильно ударил-

ся головой об лед, в результате чего получил сотрясение голов-

ного мозга. В течение 10 дней находился в больнице, беспокои-

ли тошнота, головная боль, головокружение. Был выписан

в удовлетворительном состоянии. После травмы отмечал пе-

риодические головные боли, метеочувствительность. По хара-

ктеру оставался активным, жизнерадостным, дружелюбным

ребенком. Полагает, что общение с верующим человеком по-

могло пережить тяжелые годы в школе. Окончил 8 классов

школы, после чего в возрасте 15 лет поступил в ПТУ на специ-

альность повара. Стремления к учебе не было, так как хотел

быть водителем, а не поваром. В возрасте 18 лет окончил учи-

лище, после чего по настоянию знакомого мужчины уехал в мо-

настырь в г. Иваново. Проживал на территории монастыря,

помогал физическим трудом. Спустя год (в 19 лет) по совету

батюшки монастыря отправился в Сергиев Посад для знаком-

ства с «великим старцем». Проживал на территории Троице-

Сергиевой Лавры, так же занимался физическим трудом,
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строил будки для собак. В первый год обучался у кинолога ухо-

ду за собаками, их воспитанию. В 20 лет стал самостоятель-

но работать кинологом на территории храма. В этот же пе-

риод проходил военную комиссию по призыву в армию. Был

впервые выявлен гепатит С, вирус гепатита В также опреде-

лялся, в связи с чем службу в армии не проходил, получил от-

срочку. По поводу гепатита С лечение не получал. В 23 года

впервые вступил в отношения с девушкой, был сильно влюблен.

Спустя 2 года собирался жениться, однако родители девушки

были против их брака. Приняли решение расстаться. Расста-

вание переживал тяжело, настроение было сниженным, поте-

рял интерес к жизни, привычные дела не доставляли удоволь-

ствия, нарушился ночной сон. Свободное время проводил в оди-

ночестве, ни с кем не хотелось общаться. Стал употреблять

алкоголь каждые выходные, количество назвать затрудняет-

ся. Такое состояние длилось в течение полугода, за помощью не

обращался. Продолжал жить и работать в храме. В возрасте

27 лет по совету священника отправился в поездку по разным

святым местам, посещал храмы, монастыри в Сибири, Пере-

славле-Залесском, Москве, Рязанской области, где в каждом

месте жил и работал непродолжительное время. В Рязанской

области познакомился с будущей женой. В 29 лет решил уйти

из монастыря, женился. Стали жить вместе с матерью же-

ны в деревенском доме вдали от города. Спустя месяц перееха-

ли в дом, который находился в лесу в еще большем отдалении

от города. Первое время не работал, занимался домашним хо-

зяйством. После ухода из монастыря регулярно (2–3 дня в не-

делю) употреблял крепкий алкоголь, максимальная доза – 0,7 л

в день. Наутро часто не помнил, что происходило накануне.

На следующий день после приема алкоголя беспокоили головная

боль, тревога, недомогание. Чтобы справиться с этим состо-

янием, пил пиво, вино. Желание употреблять алкоголь объяснял

так: «После ухода из монастыря свобода одурманила, чувст-

вовал, что меня не контролируют». В возрасте 30 лет

(в 2013 г.) стал отмечать быструю утомляемость, истощае-

мость, дискомфорт в области правого подреберья, снижение

массы тела. Обратился в поликлинику по месту жительства.

По результатам УЗИ печени, при котором было выявлено уве-

личение ее размеров, был госпитализирован в больницу в г. Ря-

зань. Противовирусной терапии не получал, проводилось сим-

птоматическое лечение. После выписки состояние было удов-

летворительным. Тогда, опасаясь за свое здоровье, начал при-

держиваться диеты, исключил алкоголь. Стал устраиваться

на работу к фермерам, заключал договор с храмом о разведении

овец, на участке держал около 100 голов. Несмотря на боль-

шой объем работы, с обязанностями справлялся. Однако вско-

ре по совету врачей решил отказаться от разведения овец,

так как уход за ними – это тяжелая физическая нагрузка.

В возрасте 36 лет (в 2019 г.), несмотря на соблюдение диеты,

отказ от алкоголя, снижение физической нагрузки, сохраня-

лись утомляемость, слабость, боль в области правого подребе-

рья, потеря массы тела. В течение года по рекомендации вра-

ча-инфекциониста амбулаторно проходил лечение противови-

русными препаратами (даклатасвир, софосбувир, тенофо-

вир), после чего вирусы гепатитов В и С в крови не опреде-

лялись. Тем не менее по совету друга снова обратился к врачу-

инфекционисту для дополнительного обследования и был гос-

питализирован в Инфекционную больницу №1 в Москве. Были

диагностированы начальная стадия цирроза печени вирусной

этиологии, варикозное расширение вен желудка 2-й степени,

доброкачественная гипербилирубинемия. После выписки и про-

веденного лечения состояние было удовлетворительным.

По диагнозу «варикозное расширение вен желудка 2-й степе-

ни» получил инвалидность III группы. После этого каждый год

регулярно госпитализировался в Инфекционную больницу №1

в Москве для профилактического лечения. В возрасте 37 лет

(в 2020 г.) во время плановой госпитализации было выявлено

улучшение: диагноз «цирроз печени» был заменен на «фиброз пе-

чени». По диагнозу «варикозное расширение вен желудка» так-

же была положительная динамика, установили 1-ю степень. 

Продолжал жить в деревне, занимался сбором и прода-

жей грибов, разводил кур. С весны 2023 г. периодически отме-

чал приступы учащенного сердцебиения. Полагал, что это свя-

зано с болезнью сердца. Обратился в поликлинику по месту

жительства, был установлен диагноз «синусовая тахикар-

дия», назначен бисопролол. После назначения лечения подобные

приступы не возникали. Летом 2023 г. вновь появились боль

и дискомфорт в области правого подреберья, быстро утомлял-

ся, не было желания заниматься хозяйством. Несмотря на ис-

тощаемость и отсутствие сил, по настоянию жены продол-

жал заниматься домашними обязанностями. Опасался обост-

рения заболевания печени, на фоне чего появились тревога,

ощущение жжения в области груди слева, снизилось настрое-

ние. Тогда в плановом порядке обратился в больницу, где на-

блюдался ежегодно по поводу фиброза печени. Во время госпи-

тализации был установлен диагноз «бескаменный холеци-

стит», функция печени не была нарушена. В больнице впервые

возник приступ паники, сопровождавшийся страхом смерти,

тревогой, учащенным сердцебиением, ощущением жжения ко-

жи разных частей тела. Дежурный врач однократно ввел вну-

тримышечно сульпирид (доза не известна), после чего тревога

усилилась, появились беспокойство в ногах, неусидчивость.

Это состояние прошло самостоятельно на следующий день.

В больнице получал антибактериальную терапию в связи с хо-

лециститом, симптоматическую терапию. Был выписан

в удовлетворительном состоянии, однако сниженное настрое-

ние, тревога сохранялись, по-прежнему опасался за здоровье,

не видел смысла в жизни. Находясь дома, стал полагать, что

прием антибиотиков спровоцировал заболевание кишечника,

так как стали беспокоить боли внизу живота справа. По это-

му поводу обращался в поликлинику по месту жительства,

проходил колоноскопию, патологии выявлено не было. По сове-

ту друга стал принимать симбиотик, после чего боли прекра-

тились. Сниженное настроение и тревога сохранялись, ин-

тимные отношения с женой перестали приносить удовольст-

вие. Через силу, по настоянию жены продолжал заниматься

домашним хозяйством, ремонтом дома. В ноябре 2023 г.

(41 год), находясь дома, оказался свидетелем конфликта у со-

седей, который произвел на него сильное впечатление. В ре-

зультате переживаний тревога усилилась, сопровождалась

жжением кожи тела. На следующий день стал отмечать боль

в желудке, изжогу. Стал думать, что из-за заболевания же-

лудка не сможет заниматься работой по дому, помогать же-

не. Опасался, что врачи не помогут и что может умереть.

По этому поводу обратился в поликлинику по месту житель-

ства к гастроэнтерологу. Был назначен сульпирид 200 мг/сут,

прием которого прекратил через 2 дня из-за из-за страха ухуд-

шения состояния. Вновь обратился в поликлинику по месту

жительства, после чего был госпитализирован в гастроэнте-

рологическое отделение межрайонного медицинского центра

г. Касимов. В течение 2 дней получал лечение сульпиридом по

200 мг 2 раза в день, однако стала беспокоить неусидчивость,
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тогда дозу сульпирида снизили до 200 мг/сут. На фоне приема

препарата настроение улучшилось, тревога уменьшилась, ис-

чезли боль в желудке, изжога. Через 3 дня после выписки само-

стоятельно отменил рекомендованную терапию. Состояние

ухудшилось: настроение было подавленным, «ощущал равноду-

шие ко всему». Беспокоили эпизоды страха, паники, сопровож-

давшиеся учащенным сердцебиением, «сменой холода и жже-

ния по телу». Называл такое состояние «мертвым», возника-

ли суицидальные мысли, начинал планировать, как лучше по-

кончить с собой. Появились также навязчивые мысли, что он

хочет навредить жене. При виде острых предметов (отверт-

ки или ножа) появлялись представления о том, как наносит

удар жене этими предметами. Просил жену следить за его по-

ведением, так как опасался, что способен причинить вред.

В конце декабря 2023 г. по совету друга обратился за консуль-

тацией в клинику им. С.С. Корсакова, где ему были назначены

пароксетин, оланзапин. Состояние улучшилось, однако мысли

навязчивого характера сохранялись. В январе вновь обратился

за консультацией и был госпитализирован.

Психическое состояние при поступлении: проходит в ка-

бинет, осматриваясь по сторонам, насторожен. Настроение

снижено. Говорит громко. Сразу начинает сообщать жалобы

монологом. Жалуется на «плохие мысли» о том, что хочет

«навредить жене, ударить ножом», которые возникают вне-

запно, спонтанно и от которых он не может избавиться са-

мостоятельно. Опасается, что на самом деле может причи-

нить вред жене. Говорит: «Не укладывается в голове, как я

могу это сделать, ведь она мой самый близкий человек».

Во время появления таких мыслей ощущает «внутреннее на-

пряжение, тревожность». На пике тревоги возникает пани-

ка, которая сопровождается учащенным сердцебиением,

жжением в теле, страхом смерти. Фиксирован на своих физи-

ческих ощущениях, жалуется на боли в области поджелудоч-

ной железы и желчного пузыря. Связывает это с приемом па-

роксетина, который, по его мнению, вызывает обострение

хронических заболеваний. Сообщает, что обычно подробно изу-

чает инструкции у всех рекомендованных ему препаратов.

Анамнестические сведения излагает непоследовательно,

не всегда с первого раза понимает вопрос. Подробно, в дета-

лях, стереотипно описывает свое состояние, использует одни

и те же словосочетания. Часто путается в датах, возвраща-

ется к предыдущей теме разговора. Начинает раздражаться,

если пытаются сменить тему. Рассказывает, что до этого

много лечился у разных врачей, улучшений не было. Сомневает-

ся в избавлении от данного состояния, полагает, что нигде не

смогут помочь. Считает себя физически больным человеком,

опасается, что из-за этого не сможет себя обслуживать, по-

могать жене. Также отмечает, что «реагирует на смену по-

годы» (головная боль, слабость). 

Заключение по данным экспериментально-психологиче-

ского обследования: при проведении обследования настроение

больного снижено. Пациент напряжен, несколько тревожен.

Мимика застывшая. Немногословен. Голос монотонный.

На вопросы отвечает коротко. Придерживается инструкции

при выполнении экспериментальных заданий. Темп работы не-

равномерный, несколько сниженный. Концентрация внимания

неустойчивая. При указании на ошибку стремится ее испра-

вить. Когнитивного снижения не выявлено. При исследовании

мыслительной деятельности выявлено снижение уровня обоб-

щения по конкретно-ситуационному типу, без искажения

структуры. Переносный смысл понимает верно. Скорость

и темп ассоциативного процесса равномерный, сниженный.

Мышление с тенденцией к повторам, застреванию. В теку-

щем состоянии отмечаются признаки выраженной депрессии.

В структуре депрессии преобладают тревога, ипохондриче-

ский компонент, пессимизм в оценке перспектив, умеренная

раздражительность, чувство вины. Личность тревожного

типа. Отмечается высокая готовность к возникновению тре-

вожных реакций. Недостаточно сформированы механизмы

совладающего поведения. Выраженная эмоциональная напря-

женность, подавленный гнев, возможность успешной адапта-

ции при значительных затратах сил. Постоянное чувство вну-

треннего беспокойства, отсутствие способности к интуи-

тивному пониманию окружающих, что затрудняет выполне-

ние обычной деятельности и межличностные контакты. В це-

лом, отмечаются снижение адаптивных возможностей лич-

ности, недостаточная социальная приспособляемость.

Таким образом, в текущем состоянии – признаки выра-

женной депрессии с ипохондрическим компонентом у личности

тревожного типа. Застреваемость, склонность к сомнениям,

пассивность, подавленность, дефицит побуждений и актив-

ности. Выраженная алекситимичность. Отмечаются умерен-

ное снижение работоспособности в виде истощаемости, уме-

ренные трудности переключения с одного вида деятельности

на другой. Мышление с тенденцией к повторам и застреванию,

умеренное снижение скорости ассоциативного процесса. Сни-

жение уровня обобщения по конкретно-ситуационному типу

без искажения структуры. 

Хронические заболевания: фиброз печени вирусной этио-

логии (после перенесенных гепатитов В и С), варикозное рас-

ширение вен желудка 1-й степени, доброкачественная гипер-

билирубинемия. В анамнезе: гастрит, холецистит, панкреа-

тит.

Патологических отклонений в неврологическом статусе

не выявлено.

Электроэнцефалография: умеренные изменения биоэлек-

трической активности головного мозга.

Лабораторные анализы: повышение билирубина общего –

28,4 мкмоль/л (референсные значения – 5–21 мкмоль/л).

Диагноз: рекуррентное депрессивное расстройство, те-

кущий эпизод средней степени тяжести – F33.1.

Депрессивно-ипохондрический синдром.

Синдром зависимости от алкоголя, 2-я стадия. В насто-

ящее время – воздержание (ремиссия) – F10.202.

Проводилось лечение: пароксетин – 30 мг утром, галопе-

ридол – по две капли утром и вечером, оланзапин – 1,25 мг на

ночь

Психический статус в динамике на фоне проводимой те-

рапии: в первые дни пребывания в стационаре жаловался на

сниженное настроение, навязчивые мысли, боль в области жи-

вота, трудности при засыпании. На фоне терапии пароксе-

тином, оланзапином, галоперидолом отмечается улучшение

состояния в виде снижения тревоги, уменьшения навязчивых

мыслей и представлений, восстановился ночной сон. В отделе-

нии быстро адаптировался, познакомился с другими пациен-

тами. Сохраняется ипохондрическая фиксация на своем само-

чувствии, иногда жалуется на горечь во рту, тяжесть в пра-

вом подреберье. Во время беседы с врачом просит несколько раз

пересаживаться, так как боится простудиться от сквозня-

ка. За последние несколько дней неоднократно сообщает врачу

о возможном начале простудного заболевания. Подходит

с жалобами на незначительное повышение давления. По не-
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скольку раз спрашивает: правильно ли назначены препараты,

уточняет, не могут ли они обострять симптомы хронических

заболеваний.

О б с у ж д е н и е
В представленном наблюдении речь идет об ипохонд-

рической депрессии в рамках рекуррентного депрессивного

расстройства. Трудности диагностики заключались в том,

что больной поступил в клинику с соматическими жалоба-

ми со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), фик-

сацией на своем физическом состоянии. У пациента в анам-

незе хронические соматические заболевания – гепатиты

В и С с исходом в фиброз печени, бескаменный холецистит,

панкреатит, варикозное расширение вен желудка 1-й степе-

ни, гастрит, доброкачественная гипербилирубинемия. Так-

же есть указания на две перенесенные черепно-мозговые

травмы с потерей сознания и последующей госпитализаци-

ей. Известно о периоде систематического злоупотребления

алкоголем с формированием зависимости и абстинентного

синдрома (в течение последних 11 лет алкоголь не употреб-

лял). Все эти факторы могут быть задействованы в возник-

новении депрессии [2, 14].

Известно, что у больных хроническими вирусными ге-

патитами могут возникать психические нарушения (в част-

ности, депрессивные состояния), как при первом сообще-

нии о наличии заболевания, так и при прохождении лече-

ния интерферонами [16]. У данного пациента не удается

проследить связь между возникновением психических на-

рушений и началом курса лечения. Гепатит В был выявлен

в раннем детском возрасте, а гепатит С – при прохождении

комиссионного обследования для призыва в армию, без ка-

ких-либо реакций.

Диагнозы расстройств ЖКТ, сопутствующие гепати-

там, обострившимся в результате длительного злоупотреб-

ления алкоголем, сыграли свою роль в формировании ипо-

хондрической фиксации на соматическом состоянии [17,

18]. Особое значение придается абдоминальной боли как

в структуре соматоформных расстройств с развитием сверх-

ценной ипохондрии [19, 20], так и коморбидной боли в рам-

ках большого депрессивного расстройства, проявляющейся

пропорционально тяжести депрессии [21]. В течение 11 лет

пациент лечился у врачей общей практики по поводу сома-

тических заболеваний. Несмотря на отдаленность места жи-

тельства, регулярно посещал врачей, обращался с различ-

ными соматическими жалобами, скрупулезно выполнял ре-

комендации (полностью исключил алкоголь, соблюдает ди-

ету). Однако на момент поступления в клинику все эти за-

болевания находились в ремиссии и не могли быть причи-

ной соматогенной депрессии. Соматические жалобы отра-

жали функциональный характер расстройств – либо в ком-

плексе с тревожными и депрессивными нарушениями

в структуре соматоформных расстройств [22, 23], либо мас-

кирующих клиническую картину эндогенной депрессии

[15, 21].

Для формирования ипохондрии необходимы опреде-

ленные предикторы: наличие соматовегетативных симпто-

мов или сенестопатий, ригидность мышления и фиксация

на своем состоянии, личностные особенности в виде тре-

вожно-мнительного характера или склонности к демонст-

ративности в поведении с ориентацией на внешнюю оцен-

ку и привлечением внимания окружающих к своей лично-

сти и заболеванию, направленность поведения на поиск бо-

лезней [2, 24]. В анализируемом случае представлены все

необходимые компоненты: тревожно-мнительный склад

личности (по данным психологического обследования),

имеющиеся соматические заболевания и соответствующие

им жалобы, нарушения мышления по органическому типу,

сформировавшиеся после перенесенных ЧМТ и в период

злоупотребления алкоголем (снижение уровня обобщения

по конкретно-ситуационному типу, застреваемость, склон-

ность к повторам), которые способствовали формированию

ипохондрической фиксации сверхценного характера. 

Первый депрессивный эпизод возник в возрасте 25 лет

на фоне психотравмирующей ситуации, продолжался около

6 мес. Отмечались подавленное настроение, снижение ак-

тивности, потеря интереса, ангедония. По поводу данного

состояния к врачам не обращался, но пристрастился к упо-

треблению алкоголя.

Второй (текущий) депрессивный эпизод был спрово-

цирован психогенно, возник вне обострения соматических

заболеваний. В его структуре преобладали боли в области

ЖКТ, ипохондрия, контрастные навязчивости. Первосте-

пенной жалобой у данного пациента был болевой синдром,

который он связывал с нарушением деятельности ЖКТ,

в частности с заболеваниями поджелудочной железы, пече-

ни, желудка, желчного пузыря. Отсутствие обострения за-

болеваний ЖКТ и наличие психопатологических симпто-

мов позволяют отнести болевой синдром к проявлениям де-

прессивного состояния наряду с подавленным настроени-

ем, снижением активности, замедлением ассоциативного

процесса мышления, идеями самообвинения [25]. Подтвер-

ждением этого является эффективность сульпирида во вре-

мя очередного обращения к гастроэнтерологу по поводу бо-

ли в области желудка и изжоги. Выявляется характерная за-

кономерность в динамике симптомов: усиление выражен-

ности боли при ухудшении психического состояния и, на-

оборот, ослабление болевого синдрома при малейшем улуч-

шении настроения [17, 21, 25]. Контрастные навязчивости,

появившиеся у пациента в структуре последнего эпизода,

как правило, характерны для эндогенной депрессии [2, 14].

Таким образом, психическое состояние пациента оп-

ределяется психопатологической картиной эндогенной де-

прессии с ипохондрией сверхценного характера. Симптомы

органического круга в виде обстоятельности мышления, за-

стреваемости, умеренной раздражительности, снижения

уровня обобщения, конкретно-ситуационного мышления,

истощаемости накладывают определенный отпечаток на

клиническую картину депрессии и способствуют формиро-

ванию ипохондрии. На диагноз рекуррентного депрессив-

ного расстройства указывают периодичность депрессивных

эпизодов, триггерная роль психогении, возникновение по-

следнего эпизода вне обострения соматических заболева-

ний, наличие контрастных навязчивостей, характерных для

эндогенной депрессии [14].

Диагностика и терапия депрессий в соматической

практике требует междисциплинарного подхода с учетом

соматического и психического статуса и применения наря-

ду с фармакотерапией когнитивно-поведенческой психоте-

рапии [1, 20, 26]. Пациенты с органической симптоматикой

обычно хуже переносят лечение психотропными средства-

ми, особенно нейролептиками [2, 14], поэтому дозы препа-

ратов должны корректироваться с учетом побочных эффек-
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тов. В нашем случае пациент вышел из депрессии на фоне

приема средней дозы антидепрессанта и малых доз анти-

психотиков. 

З а к л ю ч е н и е
Наше наблюдение демонстрирует сложность диагно-

стики депрессии у пациентов с наличием различных сома-

тических, неврологических, инфекционных заболеваний,

как в анамнезе, так и текущих, и свидетельствует о необхо-

димости учета возможного вклада каждого из них в генез де-

прессии. Диагностика депрессии не только на синдромоло-

гическом уровне, но и с учетом ее причины и механизма

развития необходима для проведения более адекватной

и эффективной терапии.
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