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Введение
Проблема аффективной патологии, особенно

депрессивных состояний, возникающих под влия-
нием патогенных факторов у больных с половыми
инфекциями, имеет первостепенную важность как
для клинической психиатрии, так и для практичес-
кого здравоохранения в целом. Это обусловлено,
прежде всего, ростом среди населения числа деп-
рессивных расстройств и увеличивающейся рас-
пространенностью инфекционных заболеваний, пе-
редающихся половым путем [6, 7].

Ежегодно около 110.000.000 человек в мире (3-
6% популяции) обнаруживают признаки депрессии
и нуждаются в проведении соответствующей те-
рапии [7]. Распространенность аффективной пато-
логии, по данным ВОЗ, к концу ХХ века в разви-
тых странах Европы и США достигла 5-10% про-
тив 0,4-0,8% к началу 60-х годов. При этом в струк-
туре психической патологии расстройств депрес-
сивного спектра возрастает удельный вес психо-
генных непсихотических депрессий, в развитии ко-
торых ведущая роль принадлежит неблагоприят-
ным средовым факторам и индивидуальной лич-
ностной уязвимости [1, 5, 8, 9, 11]. Развитие деп-
рессивных расстройств приводит к дезадаптации,
нарушению социальной активности и функциони-
рования больных в общественной, семейной, бы-
товой, профессиональной сферах, снижению тру-
доспособности, ценности и «качества» жизни, суи-
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цидальным поступкам, вторичной алкоголизации,
наркотизации и иным девиациям поведения [4].

Одним из основных звеньев в патогенезе аф-
фективных расстройств у женщин рассматривают
особенности когнитивной переработки психогенной
информации, связанные с идеаторными процесса-
ми, вниманием и памятью. Современные социаль-
но-психологические и экологические факторы фор-
мируют повышенное стрессовое воздействие на
женщину. В результате стресс - индуцированных
перестроек нервной, эндокринной и иммунной сис-
тем возникает генерализованное влияние психопа-
тологических симптомов на поведенческий и фи-
зиологический гомеостаз человека [10, 12]. Основ-
ным качеством психической травмы в плане пато-
генности является избирательность ее действия по
отношению к преморбидным особенностям, вклю-
чающим в себя личностное ядро женщины, а так-
же ее биологическую и физиологическую состав-
ляющие [2]. Для женщин характерны повышенная
когнитивная переработка результатов психотрав-
мирующей ситуации и отрицательный прогноз ис-
ходов, что связано с особенностью их нейропсихо-
логических процессов [12].

В связи с этим, определенный интерес представ-
ляет изучение психических и поведенческих рас-
стройств у лиц с воспалительными заболеваниями
женской репродуктивной системы (ВЗЖРС), обус-
ловленных инфекциями, передающимися половым
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путем (ИППП). Нередко само известие, факт на-
личия воспалительного заболевания репродуктив-
ной системы, обусловленного ИППП, вызывает у
женщины выраженный психоэмоциональный
стресс, сопровождаемый аффективной патологи-
ей, интенсивность и длительность которой могут
быть весьма различными. Вместе с тем, ИППП,
в частности, урогенитальный хламидиоз, не имея
характерной клинической картины, нередко проте-
кая бессимптомно, затрудняет своевременную
диагностику заболевания, предупреждение ослож-
нений и предотвращение его распространения [3,
10]. Семантика диагноза, его последствия для ин-
фицированной, длительное течение заболевания,
невыясненная причина, отсутствие эффекта от
многократно проводимой терапии и относительно
большие при этом материальные затраты, способ-
ствуют формированию расстройств депрессивно-
го спектра у женщин с половыми инфекциями.

 Современная клиническая квалификация аф-
фективных нарушений предполагает не только
оценку выраженности депрессии, но и определе-
ние ее типа (Семин И.Р., Вершинина В.Е., Кухлева
Т.А., 2004). Наряду с тоской, структура эмоцио-
нальной составляющей депрессии включает эле-
менты тревоги и апатии, находящиеся в опреде-
ленном соотношении. Преобладание по степени
выраженности одного из них определяет структу-
ру и характер депрессии в целом. В зависимости
от ведущего аффекта выделяют тоскливые, тре-
вожные, апатические и недифференцированные
варианты депрессии (Вертоградова О.П., 1983).
Поэтому представляется правомерным рассмот-
рение структурной организации депрессивного со-
стояния с учетом ведущего аффекта и типа деп-
рессивной триады.

Целью работы явилось изучение основных кли-
нико-психопатологических особенностей формиро-
вания расстройств депрессивного спектра (РДС)
у больных с половыми инфекциями для совершен-
ствования критериев диагностики и выработки наи-
более оптимальной терапевтической тактики.

Материал и методы
В период с 2004 по 2006 гг. проведено обследо-

вание 250 женщин преимущественно репродуктив-
ного возраста, обратившихся в женские консуль-
тации г.Гродно и Гродненской области. Возраст
больных составлял от 17 до 49 лет. Средний воз-
раст – 28,0±5,86 лет. Критериями включения явля-
лись документально подтвержденный урогениталь-
ный хламидиоз (РИФ, ИФА, ПЦР), наличие связи
начала клинических проявлений заболевания и со-
держания РДС с идентифицируемым стрессовым
фактором, непсихотический уровень РДС, отсут-
ствие выраженных соматоневрологических нару-
шений, соответствие диагностическим рубрикам
МКБ-10.

Материалом исследования являлись данные
комплексного изучения РДС – клинико-психопато-
логическое исследование сочеталось с клинико-
психологическим, клинико-биологическим и стати-

стическим методами исследований.
Для психопатологической оценки состояния ис-

пользовалась клинико-психопатологическая карта,
включающая 256 квалифицированных симптомов
и признаков, ранжированных по выраженности от 0
до 2-х баллов, разработанная на кафедре психиат-
рии с курсом общей психологии ГрГМУ. Для оцен-
ки выраженности и терапевтической динамики
РДС применялись опросник депрессии Бека, состо-
ящий из 21 группы утверждений, из которых паци-
ентка должна выбрать наиболее адекватные для
своего состояния и шкала депрессии Гамильтона,
включающая квалифицированный 21 признак.

Клинико-психологическое исследование оценки
личностной структуры больных включало исполь-
зование Фрайбургского личностного опросника (мо-
дифицированная форма В). Для анализа особенно-
стей ассоциаций, возникающих в ответ на предъяв-
ление слов-стимулов, взаимосвязанных с аффек-
тивными характеристиками личности, применял-
ся тест «Пиктограмма» (Лурия А., 1961; Драгунс-
кая Л.С., 1976; Херсонский Б.Г., 1988).

Статистичеcкую обработку полученных данных
осуществляли по общепринятым методам вариа-
ционной статистики с использованием пакета ком-
пьютерных программ STATISTICA 6.0. Применя-
лись методы параметрической и непараметричес-
кой статистики: кластерный анализ, корреляцион-
ный анализ Спирмена, ANOVA, тест Колмогоро-
ва-Смирнова.

Результаты и обсуждение
Изучение анамнестических и общеклинических

данных обследованных больных выявило следую-
щие результаты. Наиболее частыми гинекологи-
ческими заболеваниями репродуктивной системы
обследованных женщин были хроническое воспа-
ление шейки матки, маточных труб, эндометрия,
патология шейки матки, бесплодие, неразвиваю-
щаяся беременность. Псевдоэрозия шейки матки
выявлена чаще у женщин с невынашиванием и
неразвивающейся беременностью.

При анализе репродуктивной функции женщин,
страдающих хронической хламидийной урогени-
тальной инфекцией, установлено, что чаще наблю-
дались позднее наступление менархе, нарушение
менструальной функции по типу гиперполименореи,
удлинение менструального цикла. В 13,6% случа-
ев отмечался нерегулярный характер месячных,
которые в 20,8% случаев сопровождались болез-
ненными ощущениями. Количество искусственных
прерываний беременности в анамнезе – абортов
зарегистрировано у 35 (14%) пациенток, регуляций
менструального цикла - у 61 (24,4%) больной, вы-
кидышей – у 12 (4,8%) женщин.

Возраст начала половой жизни у обследован-
ных женщин имел тенденцию к очевидному омо-
ложению в более молодой возрастной категории
(17-25 лет) по сравнению с более старшей. Подоб-
ная тенденция прослеживалась и при анализе ко-
личества половых партнеров в течение года перед
заболеванием. Половой контакт с постоянным
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партнером предпочитала половина обследованных
женщин (51,6%), с двумя и более половыми парт-
нерами – 37,6%. При этом в половой контакт во
время месячных вступали 23,6% пациенток, испы-
тывали болезненность при совокуплении 20% жен-
щин. Прерванный половой акт или совокупление в
«безопасные дни», как метод физиологической кон-
трацепции, предпочитали 19,6% обследованных.
Барьерную контрацепцию использовали (колпачок,
презерватив) 28,8% женщин, гормональную –
21,6%, внутриматочную (контрацептивы, спирали,
спринцевания) – 11,6% женщин. Многие из обсле-
дованных женщин не только не знали, для чего нуж-
но спринцевание, но и что такое спринцевание.

Наследственность у большинства больных
(85%) психопатологически не отягощена. В 10%
случаев у родственников наблюдались аффектив-
ные нарушения, представленные преимуществен-
но РДС, в 5% случаев – алкогольной зависимос-
тью. Распределение исследованных больных в за-
висимости от возраста представлено на рис. 1.

Рис. 1. Возрастные категории обследованных больных

Как видно из рис.1, преобладали больные в воз-
растной группе от 21 до 30 лет. Высшее, среднее и
среднее специальное образование имели 91,2 %
обследованных, у остальных – начальное, непол-
ное среднее и незаконченное высшее образование.
При наличии у большинства больных среднего,
среднего специального и высшего образования лица,
занятые в области бизнеса, умственного труда и
культуры составили лишь 33,6%. Остальные паци-
ентки либо не имели определенной занятости, либо
не работали вовсе, либо выполняли работу, не со-
ответствующую полученному образованию, что
можно расценить как дополнительный фактор со-
циальной дезадаптации.

Установлено, что в 28,8% случаев пациентки
воспитывались в неполных семьях, что могло спо-
собствовать формированию личностной уязвимо-
сти к воздействию различных психотравмирующих
факторов, стрессовых событий в жизни. Выявле-
но, что в детстве у 36% обследованных женщин в
воспитании преобладали излишняя строгость, тре-
бовательность, жесткие, порой антагонистические
тенденции. В 20% случаев в детско-подростковом
возрасте имели место различные транзиторные
невротические реакции, сопровождавшиеся нару-
шением поведения, чаще всего в виде реакции оп-
позиции.

Распределение обследованных больных в зави-
симости от семейного положения представлено на
рис. 2.

Рис.2. Распределение больных в зависимости от их
семейного положения

Как видно из рис.2, в 46,8% случаев пациентки
не вступали в брак, 12,8% находились в гражданс-
ком и 3,2% - в повторном браке, 4% обследован-
ных больных были разведены, что можно расце-
нивать как фактор социальной неустроенности.
50,8% обследованных женщин имели детей, 35,6%
- состояли в первичном браке и проживали с семь-
ей.

Среди психологических и социальных влияний
первостепенную роль играет отношение пациента
к собственному заболеванию. Для большинства
больных с половыми инфекциями (75%) была ха-
рактерна высокая субъективная значимость пере-
живания «телесного» неблагополучия (гипернозог-
нозия), что способствовало развитию РДС. Вмес-
те с этим, определенная роль в их развитии была
связана с действием психотравмирующего факто-
ра, содержанием которого являлась информация о
наличии заболевания и его последствиях для здо-
ровья, представлявших очевидную опасность для
полноценной жизни женщины. В ряде случаев раз-
витию депрессии предшествовали воздействия
нескольких стрессоров одновременно. Это такие
стрессовые события, как конфликт с партнером,
ревность, супружеская измена, напряженная рабо-
та, потеря престижа, материальное неблагополу-
чие, разрыв партнерских отношений, сексуальные
проблемы, неразделенная любовь, разлука, одино-
чество. Длительность актуальной психотравмы к
моменту обследования в 60% случаев составляла
от 4 до 6 месяцев, в 30% случаев – 1-3 месяца и в
10% случаев – более года.

Весьма существенными для ряда больных
были ограничения, налагаемые психическим стра-
данием на бытовую активность и профессиональ-
ную деятельность, снижающие ценность жизни.
Наличие тревожно-депрессивной симптоматики
негативно влияло на приверженность больных к
рекомендованной психофармакотерапии, которые
формально относились к выполнению врачебных
назначений и рекомендаций по лечению и психо-
профилактике РДС, ведению здорового образа
жизни, «политкорректности в интимных отношени-
ях», отказу от курения, необходимости ограниче-
ния алкоголя и т.д. Вместе с тем, больные предъяв-
ляли жалобы на эмоциональную неустойчивость,
социальную нестабильность, более низкое качество
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жизни. В ряде случаев у них наблюдались экза-
цербации психического расстройства.

Ситуационные факторы, провоцирующие разви-
тие депрессии, не имея выраженных различий по
своему формальному содержанию, существенно
различались по характеру личностного восприятия.
Анализ эмоциональных переживаний психотравми-
рующей ситуации показал неоднозначность воспри-
ятия больными сходных по содержанию психотрав-
мирующих жизненных событий. Следует отметить,
что в большинстве случаев встречались различ-
ные сочетания эмоциональных переживаний. Ва-
рианты эмоциональных переживаний у обследован-
ных больных представлены в таблице 1.

Как видно из табл. 1, наибольшее количество
эмоциональных переживаний сопровождалось вы-
раженной тревожной модальностью. Следует от-
метить, что среди обследованных лиц эмоции аг-
рессивного плана (раздражение, недовольство, воз-
мущение, ненависть) чаще встречались по срав-
нению с собственно депрессивной модальностью,
представленной тоской, печалью, грустью, бесси-
лием, беспомощностью, отчаянием. Вместе с тем,
у половины обследованных женщин эмоциональ-
ные переживания включали в себя чувство обиды,
унижения, жалости к себе. Более, чем в 90% слу-
чаев встречались различные сочетания эмоцио-
нальных переживаний.

Большое значение в формировании РДС имели
преморбидные черты характера. Следует отме-
тить, что особенности личности больных не дос-
тигали степени личностного расстройства. Вмес-
те с тем, практически во многих случаях можно
было отметить акцентуации тех или иных черт. В
соответствии с диагностическими критериями
МКБ-10 выявлялись следующие акцентуации: тре-
вожные (20%), зависимые (6%), гистрионные (28%),
ананкастные (8%), шизоидные (6%), эмоциональ-
но-неустойчивые (4%) и параноидные (1,6%). Пре-
обладание гистрионных и психастенических черт
способствовало не только развитию РДС, но и их
протрагированию, переходу в волнообразное, за-
тяжное течение. В преморбиде у таких больных
отмечались повышенный эгоцентризм, привязан-
ность к близким в сочетании с деспотическим к
ним отношением, повышенная самооценка с эле-
ментами самолюбования, особенно в области сво-
их физических качеств.

Анализ распределения больных в зависимости
от диагноза основного психического расстройства
позволил выделить следующие диагностические
рубрики, представленные в таблице 2.

Основной диагностической дефиницией, как вид-
но из табл.2, является депрессивный эпизод лег-
кой и средней степени выраженности. Расстрой-
ство адаптации было также наиболее часто встре-
чающейся патологией среди обследованных жен-
щин. Сопутствующая патология в 7,82% случаев
встречалась в виде соматоформной вегетативной
дисфункции. В 1,73% случаев коморбидность пред-
ставлена паническим, и в 2,6% случаев – ипохонд-
рическим расстройствами.

Изучение распределения принадлежности РДС
в зависимости от ведущего аффекта выявило пре-
обладание тревожного (75,6%) и тоскливого (14,7%)
диапазонов над апатическим (6,1%) и недифферен-
цированным (3,4%). Преобладание ситуационных
расстройств тревожного диапазона депрессивно-
го спектра свидетельствует об их весомой распро-
страненности в общей медицинской практике.

Ситуационные депрессии тревожного диапазо-
на развивались преимущественно у личностей с
гистрионными, тревожными и зависимыми черта-
ми. Психопатологическая структура депрессии
характеризовалась симптомами, отличающими
этот диапазон от других: гипотимия с тревогой,
эмоциональная неустойчивость, эмоциональная
слабость, идеаторное и двигательное возбуждение,
ощущение общего физического напряжения, сни-
жение физического тонуса, активности, физичес-
кая и умственная истощаемость, нарушение кон-
центрации внимания, нарушение запоминания, ги-
перестезия, обостренное самонаблюдение, чувство
безнадежности в сочетании с мерцающей астени-
ческой симптоматикой, алгиями, другими телесны-
ми сенсациями, дневная сонливость, вазомоторная
лабильность, головные боли, головокружения, ко-
лебания артериального давления с тенденцией к
гипотонии, непереносимость жары, духоты, особен-
но в переполненном транспорте, повышенная ме-
теотропная чувствительность.

Ситуационные депрессии тоскливого диапазо-
на развивались преимущественно у личностей с
ананкастными чертами в ситуациях, имеющих ин-
дивидуальное этическое значение, обусловленных
невозможностью разрешения конфликта. К числу
наиболее характерных признаков расстройств тос-
кливого диапазона депрессивного спектра относи-
лись тоска, снижение побуждений, болезненная

Таблица 1. Эмоциональное переживание события 

Количество 
больных № Содержание эмоционального переживания 

Абс. % 
1 Тревога, страх, испуг, боязнь 173 69,2 
2 Обида, унижение, чувство жалости к себе 143 57,2 
3 Раздражение, недовольство, возмущение, ненависть 104 41,6 
4 Тоска, печаль, грусть 57 22,8 
5 Бессилие, отрешенность, беспомощность, 

растерянность, отчаяние, безнадежность 
18 7,2 

6 Стыд, сожаление, раскаяние, вина 23 9,2 
 

Таблица 2. Распределение обследованных больных в зависимости от 
диагноза основного психического расстройства (n=250) 
 

Количество 
больных  

 
№ 

 
Диагноз по МКБ-10 Код 

диагноза Абс. % 
1 Депрессивный эпизод легкой и средней степени 

выраженности  
F32.0; 
F32.1 

63 54,7 

2 Рекуррентное депрессивное расстройство, 
повторный эпизод легкой, средней степени  

F33.0; 
F 33.1 

6 5,2 

3 Хронические депрессивные состояния - 
дистимия  

F34.1 10 8,6 

 Смешанное тревожное и депрессивное 
расстройство  

F41.2 8 6,9 

4 Расстройство адаптации с кратковременной 
депрессивной реакцией, со смешанной 
тревожной и депрессивной реакцией, 
смешанного расстройства эмоций и поведения 

F 43.20; 
F 43.22; 
F 43.25 

28 24,3 

ВСЕГО 115 46 
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психическая анестезия, снижение аппетита и ли-
бидо, снижение физического тонуса, идеи малоцен-
ности и самообвинения, эмоциональная неустойчи-
вость, нарушения сна в виде ранних пробуждений,
склонность к суточным колебаниям аффекта, ощу-
щение тяжести в груди, неустойчивость артериаль-
ного давления, снижение массы тела. Кроме того,
для депрессий тоскливого диапазона были харак-
терны симптомы, относимые к тревожному диа-
пазону в виде беспредметной тревоги, фобий и ва-
зомоторной лабильности.

Ситуационные депрессии апатического диапа-
зона развивались преимущественно у личностей с
шизоидными чертами. Для ситуационных депрес-
сий апатического диапазона наиболее характерны
такие симптомы, как апатия, гипотимия, эмоцио-
нальная неустойчивость, раздражительность
вплоть до дисфории, идеи обвинения окружающих,
ипохондрические фиксации, психическая анестезия,
витальный страх. Психопатологическая картина
представлена гипотимией с апатией, эмоциональ-
ной неустойчивостью, симптомокомплексом апа-
тического и анестетического регистра с тревож-
ной и дисфорической симптоматикой, маскировав-
шей основные апатические проявления, анестети-
ческими расстройствами, психической анестези-
ей, раздражительностью, дисфорическими вклю-
чениями с идеями обвинения окружающих, ипохон-
дрической настроенностью с жалобами на голов-
ные, мышечные боли, боли в области сердца и
живота, витальным страхом в виде страха потери
контроля, потливостью, ощущением жара в теле,
ощущением нехватки воздуха, вазомоторной ла-
бильностью, затруднениями при засыпании, запо-
рами.

Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования позволяют сделать следующие выводы:

1. У женщин, больных урогенитальным хлами-
диозом, имеются психические расстройства, пред-
ставленные различными диапазонами ситуацион-
ных расстройств депрессивного спектра.

2. Ситуационные расстройства депрессивного
спектра проявляются в аффективных и некоторых
когнитивных особенностях, определяющих форми-
рование психопатологических характеристик деп-
рессии и специфику личностного восприятия пси-
хотравмирующей ситуации.

3. Формирование ситуационных расстройств
депрессивного спектра у больных с урогениталь-
ным хламидиозом происходит под влиянием таких
факторов, как отсутствие занятости или выполне-
ние работы, не соответствующей полученному
образованию; актуальность и личностная уязви-

мость к воздействию психотравмирующих факто-
ров; антагонистические тенденции воспитания в
детстве; социальная неустроенность; высокая
субъективная значимость переживания; премор-
бидные особенности личности.

4. Отличительной особенностью психотравми-
рующих факторов, участвующих в формировании
ситуационных расстройств депрессивного спект-
ра, является их сочетанность, социальный оттенок
и субъективная непреодолимость.

5. Наличие ситуационных расстройств депрес-
сивного спектра у больных с урогенитальным хла-
мидиозом негативно влияет на клиническое тече-
ние заболевания и его прогноз.

6. Выявленные особенности ситуационных рас-
стройств депрессивного спектра у больных с уро-
генитальным хламидиозом могут быть их диагно-
стическими критериями и должны учитываться при
проведении лечения.

7. Междисциплинарный клинический подход,
позволяющий осуществить системную оценку со-
стояния больного, является необходимым услови-
ем для определения клинической модели болезни,
в соответствии с которой должны строиться ле-
чебно-диагностические мероприятия и реабилита-
ционные программы.
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