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Цель. Изучить характер и особенности эмоциональных нарушений у больных дерматологического 

и кардиологического профиля, поскольку эмоциональные изменения, сопровождающие многие сома%

тические заболевания, оказывают существенное негативное влияние, усугубляя их течение и ухудшая 

качество жизни и функционирования. 

Материалы и методы. В одномоментном исследовании приняли участие 68 человека, которые были 

поделены на две группы: I группу составили 38 больных дерматозами без сопутствующих заболеваний 

внутренних органов; во II группу вошли 30 кардиологических больных без кожной патологии в анам%

незе. Комплексное исследование включало общеклинические и лабораторные методы, а также психо%
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логическое исследование с использованием госпитальной шкалы тревоги и депрессии HADS, шкалы 

Цунга для самооценки депрессии, шкалы Гамильтона, шкалы Монтгомери – Асберг, шкалы реактивной 

и личностной тревожности Спилбергера – Ханина. Для оценки результатов были использованы мето%

ды параметрической и непараметрической статистики.  

Результаты. При оценке показателей по госпитальной шкале тревоги и депрессии HADS у дермато%

логических больных больше определялась клинически и субклинически выраженная тревога, а у кар%

диологических больных – преобладала депрессия. Согласно полученным данным по шкале Цунга и 

шкале Гамильтона, депрессия также преобладала у кардиологических больных, а симптомы тревоги и 

тревожное состояние достоверно чаще наблюдались у больных дерматологического профиля. При 

изучении депрессии по шкале Монтгомери – Асберг у дерматологических пациентов она была выяв%

лена достоверно реже, в структуре симптомов превалировал малый депрессивный эпизод. По шкале 

Спилбергера – Ханина тревожность значительно больше отмечалась у дерматологических больных. 

Выводы. Нарушения эмоций у дерматологических и кардиологических больных имеют достоверные 

отличия: у дерматологических они характеризуются повышенной тревожностью при незначительном 

депрессивном расстройстве, у кардиологических – превалируют депрессивные изменения, особенно 

легкая депрессия; тревожная симптоматика не выражена.  

Ключевые слова. Эмоциональные нарушения, тревога, депрессия, дерматологические больные, кар%

диологические больные. 

 

Objective. To study the character and features of emotional disorders in patients of dermatological and 

cardiological profile. Emotional changes, accompanying many somatic diseases, have a negative effect and 

aggravate their course, worsening the quality of life and functioning.  

Materials and methods. 68 persons, divided into two groups, participated in a single%stage study: group I 

included 38 patients with dermatoses without any concomitant diseases of the internal organs; group II – 30 

cardiological patients without dermatological pathology in anamnesis. Complex research included general 

clinical and laboratory methods as well as psychological study using the Hospital Anxiety and Depression 

Scale HADS, Zung Self%Rating Depression Scale, Montgomery – Asberg Depression Scale, Spielberger – Hanin 

Anxiety Scales. To assess the results, the methods of parametric and nonparametric statistics were used.  

Results. When assessing the parameters by the Hospital Anxiety and Depression Scale HADS, in 

dermatological patients clinically and subclinically expressed anxiety was manifested more evidently, and in 

cardiological patients, it was depression. According to the data obtained by the Zung and Hamilton scales, 

depression also predominated in cardiological patients but anxiety symptoms and disorders reliably more 

often were observed in patients of dermatological profile. As for studying depression using the Montgomery%

Asberg scale, in dermatological patients it was revealed less often, in the structure of symptoms there 

prevailed a small depressive episode. According to Spielberger – Hanin Scale, anxiety was more expressed in 

dermatological patients. 

Conclusions. Emotional disorders in dermatological and cardiological patients are reliably different. In 

dermatological patients, they are characterized by increased anxiety in case of an insignificant depressive 

disorder. In cardiological patients, there prevail depressive changes, especially mild depression; anxiety 

symptomatology is not expressed.  

Keywords. Emotional disorders, anxiety, depression, dermatological patients, cardiological patients.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 
Изучение психосоматических взаимо%

связей при хронических заболеваниях имеет 

огромное значение, поскольку соматогенно 

спровоцированные психические расстрой%

ства способствуют усугублению течения ос%

новного заболевания и негативно отражают%

ся на качестве жизни больных [1]. Необходи%

мость исследования конкретных механизмов 

психосоматических корреляций и установле%

ния истинного соотношения психического и 

соматического в состоянии больного все бо%

лее осознается во всех областях медицины [2].  
Следует помнить, что большинство 

хронических болезней кожи провоцируется 

и поддерживается посредством психогенно%

го воздействия, которое обусловливает вы%

работку различных нейромедиаторов и та%

ким образом включается в механизм разви%

тия дерматоза, приобретая патогенетическое 

значение [3]. Еще Фердинанд Гебра – осно%

воположник Венской дерматологической 

школы – отмечал, что «кожное заболевание 

может основываться на качестве психиче%

ского состояния, в особенности при депрес%

сиях» [4]. При псориазе психогенные воздей%

ствия различной степени выраженности, 

приводящие к манифестации или обостре%

нию дерматоза, отмечаются у 25–60 % боль%

ных [5]. При тяжелом течении атопического 

дерматита более чем у двух третей больных 

отмечается психическая патология невроти%

ческих и аффективных психопатологиче%

ских регистров. При акне аффективные рас%

стройства выявляются более чем в 1/3 на%

блюдений [3, 6]. 

Сочетание расстройств психической 

и соматической сфер диктует особенности 

медицинского обслуживания больных, пред%

полагающие тесное взаимодействие психи%

атров и врачей общей практики, осуществ%

ляемое обычно либо в медицинских учреж%

дениях общего типа, либо в специализиро%

ванных психосоматических отделениях. По%

нимание проблемы в целом с учетом 

коморбидности/полиморбидности позволит 

повысить эффективность терапии и улуч%

шить качество оказания медицинской по%

мощи [4, 7].  

Цель исследования – изучить характер 

и особенности эмоциональных нарушений 

у больных дерматологического и кардиоло%

гического профиля.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 
Работа выполнена на базе кардиологиче%

ского отделения городской клинической 

больницы им. Ф.Х. Граля г. Перми и стациона%

ра краевого кожно%венерологического дис%

пансера Пермского края. В одномоментном 

исследовании приняли участие 68 человек, 

которые в соответствии с поставленной целью 

были поделены на две группы: I группу соста%

вили 38 больных дерматозами без сопутст%

вующих заболеваний внутренних органов; во 

II группу вошли 30 кардиологических больных 

без кожной патологии в анамнезе. Группы бы%

ли сопоставимы по полу, возрасту и социаль%

ному статусу; все являлись жителями Перми, 

все предоставили добровольное письменное 

согласие на участие в исследовании после 

предварительной беседы с врачом. 

Критериями исключения явились деком%

пенсированная сердечная, почечная, печеноч%

ная, дыхательная недостаточность, онкологи%

ческие заболевания, тяжелая эндокринная  

патология, беременность, наличие психиче%

ских заболеваний и черепно%мозговых травм 

в анамнезе, алкоголизм, наркомания.  
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Комплексное исследование включало 

общеклинические (традиционное изучение 

жалоб и анамнеза, оценку общего состояния 

организма и кожных покровов) и лабора%

торные методы (общие анализы крови и мо%

чи, биохимический анализ крови), а также 

психологическое исследование с использо%

ванием госпитальной шкалы тревоги и де%

прессии HADS, шкалы Цунга для самооценки 

депрессии, шкалы Гамильтона для оценки 

депрессии и тревоги (HDRS и HARS), шкалы 

Монтгомери – Асберг для оценки депрессии 

(MADRS), шкалы реактивной и личностной 

тревожности Спилбергера – Ханина. 

Для оценки результатов были использо%

ваны методы параметрической и непарамет%

рической статистики. Статистические расчеты 

выполнены на персональном компьютере 

с использованием приложения Microsoft Excel 

и пакета статистического анализа данных 

Statistica 5.1 for Windows (Stat Inc., USA). Уро%

вень статистической значимости был зафик%

сирован при p < 0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 
При оценке показателей по госпитальной 

шкале тревоги и депрессии HADS выявлена 

достоверная разница между исследуемыми 

группами (табл. 1). У дерматологических боль%

ных больше определялась клинически выра%

женная (45,5 ± 3,9 %) и субклинически выра%

женная тревога (39,0 ± 3,5 %), сопровождаю%

щаяся ощущением внутреннего напряжения, 

страха, возникновением беспокойных мыслей, 

неусидчивостью, сложностью расслабиться.  

У кардиологических больных больше была 

отмечена депрессия, причем чаще встречалась 

субклинически выраженная депрессия (38,5 ± 

± 4,4 %), характеризующаяся некоторой мед%

лительностью, снижением настроения и бод%

рости, уменьшением удовлетворения от заня%

тий и увлечений.  

Изучение уровня депрессии по шкале 

Цунга выявило, что легкая и умеренная де%

прессия достоверно больше встречались 

у кардиологических больных, тяжелой де%

прессии в обеих группах зафиксировано не 

было. При этом, несмотря на преобладание 

легкой депрессии, умеренная депрессия 

у больных кардиологического профиля была 

отмечена примерно в четыре раза чаще, чем 

у дерматологических пациентов (табл. 2). 

Согласно исследованию по шкале Га%

мильтона депрессия также преобладала 

у кардиологических больных. Больше опре%

делялось легкое депрессивное расстройство 

(36,5 ± 4,2 %), несколько меньше – депрес%

сивное расстройство средней степени тяже%

сти; депрессивное расстройство тяжелой 

и крайне тяжелой степени не отмечалось. 

У дерматологических больных при наличии 

депрессии чаще выявлялось легкое депрес%

сивное расстройство; депрессивное рас%

стройство средней степени тяжести наблю%

далось крайне редко (табл. 3).  

Уровень тревоги при оценке по шкале 

Гамильтона достоверно больше был обнару%

жен у дерматологических больных, при этом 

симптомы тревоги и тревожное состояние 

встречались одинаково часто. У больных 

кардиологического профиля тревога отме%

чалась значительно реже (табл. 4).  

При изучении депрессии по шкале Монт%

гомери – Асберг тоже была выявлена достовер%

ная разница между исследуемыми группами. У 

дерматологических больных депрессия наблю%

далась существенно реже, в ее структуре прева%

лировал малый депрессивный эпизод. Среди 

кардиологических больных депрессия обнару%

живалась чаще, у четверти больных был отме%

чен умеренный депрессивный эпизод (табл. 5). 
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Таблица 1 

Определение уровня тревоги и депрессии по госпитальной шкале тревоги  
и депрессии HADS у дерматологических и кардиологических больных (% ± m) 

Уровень тревоги/депрессии 
I группа,
n = 38 

II группа, 
n = 30 

Субклинически выраженная тревога 39,0 ± 3,5* 22,0 ± 2,6 
Клинически выраженная тревога 45,5 ± 3,9* 7,5 ± 1,6 
Субклинически выраженная депрессия 24,5 ± 2,8* 38,5 ± 4,4 
Клинически выраженная депрессия 4,0 ± 0,8* 25,0 ± 3,0 

Примечание: * – наличие статистически достоверных различий с группой кардиологических 
больных без кожной патологии в анамнезе – р < 0,05. 

Таблица 2 

Оценка уровня депрессии по шкале Цунга у больных дерматологического  
и кардиологического профиля (% ± m) 

Наличие/выраженность депрессии 
I группа,
n = 38

II группа, 
n = 30 

Нормальное состояние 69,0 ± 5,4* 36,5 ± 4,2 
Легкая депрессия 23,5 ± 2,6* 39,0 ± 4,5 
Умеренная депрессия 7,5 ± 1,3* 27,0 ± 3,2 
Тяжелая депрессия 0 ± 0 0 ± 0 

Примечание: * – наличие статистически достоверных различий с группой кардиологических 
больных без кожной патологии в анамнезе – р < 0,05. 

Таблица 3 

Исследование депрессии по шкале Гамильтона у дерматологических  
и кардиологических больных (% ± m) 

Уровень депрессии 
I группа,
n = 38 

II группа, 
n = 30 

Нормальное состояние 71,0 ± 5,6* 39,5 ± 4,6 
Легкое депрессивное расстройство 25,0 ± 3,0* 36,5 ± 4,2 
Депрессивное расстройство средней степени тяжести 4,0 ± 0,8* 24,0 ± 2,9 
Депрессивное расстройство тяжелой степени 0 ± 0 0 ± 0 
Депрессивное расстройство крайне тяжелой степени тяжести 0 ± 0 0 ± 0 

Примечание: * – наличие статистически достоверных различий с группой кардиологических 
больных без кожной патологии в анамнезе – р < 0,05. 

Таблица 4 

Определение уровня тревоги по шкале Гамильтона в исследуемых группах (% ± m) 

Уровень тревоги 
I группа,
n = 38

II группа, 
n = 30 

Отсутствие тревожного состояния 12,0 ± 1,5* 65,5 ± 6,2 
Симптомы тревоги 42,5 ± 3,7* 25,5 ± 3,1 
Тревожное состояние 45,5 ± 3,9* 9,0 ± 1,9 
Паническое расстройство 0 ± 0 0 ± 0 

Примечание: *– наличие статистически достоверных различий с группой кардиологических 
больных без кожной патологии в анамнезе – р < 0,05. 
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Таблица 5 

Применение шкалы Монтгомери – Асберг для оценки депрессии  
у больных дерматологического и кардиологического профиля (% ± m) 

Характеристика депрессии 
I группа, 
n = 38 

II группа, 
n = 30 

Депрессия отсутствует 70,0 ± 5,5* 36,0 ± 4,1 
Малый депрессивный эпизод 24,5 ± 2,8* 38,5 ± 4,4 
Умеренный депрессивный эпизод 5,5 ± 0,9* 25,5 ± 3,1 
Большой депрессивный эпизод 0 ± 0 0 ± 0 

Примечание: * – наличие статистически достоверных различий с группой кардиологических 
больных без кожной патологии в анамнезе – р < 0,05. 

Таблица 6 

Характеристика реактивной и личностной тревожности  
по шкале Спилбергера – Ханина у дерматологических  

и кардиологических больных (% ± m) 

Уровень тревоги 
Ситуационная тревожность Личностная тревожность 

I группа, 
n = 38 

II группа, 
n = 30 

I группа, 
n = 38 

II группа, 
n = 30 

Низкая 15,5 ± 1,8* 23,5 ± 2,8 6,5 ± 1,1* 18,5 ± 2,5 
Умеренная 40,5 ± 3,6* 17,5 ± 2,4 31,5 ± 3,3* 13,5 ± 2,3 
Высокая 15,5 ± 1,8* 7,0 ± 1,5 12,5 ± 1,6* 4,0 ± 1,1 

Примечание: * – наличие статистически достоверных различий с группой кардиологических 
больных без кожной патологии в анамнезе – р < 0,05. 

 

Анализ реактивной и личностной тре%

вожности по шкале Спилбергера – Ханина 

также выявил достоверные отличия у дерма%

тологических и кардиологических больных. 

Низкая ситуационная тревожность сущест%

венно чаще наблюдалась у больных кардио%

логического профиля, умеренная и высокая 

ситуационная тревожность – у дерматологи%

ческих. Структура личностной тревожности 

имела те же особенности. Ее низкий уровень 

значительно чаще был отмечен у кардиоло%

гических больных, умеренный и высокий 

уровни личностной тревожности – у дерма%

тологических больных (табл. 6).  

Формирование эмоциональных изме%

нений у кардиологических больных в боль%

шинстве случаев происходит вследствие ос%

новного заболевания и зависит от длитель%

ности и выраженности соматической пато%

логии. У дерматологических больных ситуа%

ция несколько иная. Известно, что возник%

новение и развитие рецидивов многих дер%

матозов (атопический дерматит, вульгарный 

псориаз, рецидивирующий простой герпес и 

другие) в 25–50 % связано с психогенными 

воздействиями [3, 8]. С другой стороны, при 

болезнях кожи, сопровождающихся хрони%

ческим зудом или имеющих косметически 

значимую локализацию (акне, розацеа, ви%

тилиго, гнездная алопеция), развиваются 

вторичные психические изменения, которые 

существенно утяжеляют течение дерматоза 

[9]. Тесная ассоциация кожной патологии и 

эмоциональных нарушений представляет 

собой результат взаимосвязи кожи как орга%

на осязания и нервной системы. У большин%
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ства дерматологических больных наблюда%

лась повышенная тревожность.  

Многообразие сложных психодермато%

логических взаимоотношений, которые под%

держивают основное заболевание, до сих 

пор не изучено в полной мере. Любые сим%

птомы, наблюдаемые у больного, могут слу%

жить как стрессовым воздействием, так и 

изменить способы реагирования личности 

на стресс. Их выявление и анализ позволяют 

воссоздать схему причинно%следственных 

взаимодействий между кожей и психикой, 

чаще всего принимающую вид порочного 

круга [4, 10]. При этом эмоциональные на%

рушения представляют собой не столько усу%

губляющий или провоцирующий фактор, 

сколько один из ведущих механизмов разви%

тия в сложной патогенетической картине. 

Таким образом, определяется характерный 

для определенного дерматоза общебиологи%

ческий механизм, сопровождающийся ней%

рофизиологическими, вегетативными, им%

мунными, кожными и эмоциональными из%

менениями [11]. 

 
ВЫВОДЫ 

 
1. Нарушения эмоций у дерматологиче%

ских и кардиологических больных имеют 

достоверные отличия. У дерматологических 

больных они характеризуются повышенной 

тревожностью при незначительном депрес%

сивном расстройстве.  

2. У кардиологических больных прева%

лируют депрессивные изменения, особенно 

легкая депрессия; тревожная симптоматика 

не выражена.  

3. Адекватное комплексное специфиче%

ское лечение сопутствующих эмоциональ%

ных нарушений позволит повысить эффек%

тивность терапии основного заболевания, 

улучшить социальное функционирование 

больных и оптимизировать качество оказа%

ния медицинской помощи. 
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