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Расстройства тревожно-депрессивного 
спектра у  пациенток с  акушерским 
антифосфолипидным синдромом
А.Б. Борисова1, Д.Ю. Вельтищев1,2, Т.М. Решетняк1, Т.А. Лисицына1, Е.Л. Насонов1,3

Цель исследования – определить частоту и особенности расстройств тревожно-депрессивного спектра 
(РТДС) у пациенток с акушерским антифосфолипидным синдромом (АФС). 
Материал и методы. Исследование является проспективно-ретроспективным. Данные об акушерской пато-
логии были получены из медицинских документов и со слов пациентов. Стрессовые факторы оценивались 
при включении в исследование. Диагностика РТДС проводилась психиатром согласно Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра. В исследование включена 61 женщина с диагнозом АФС, соот-
ветствующим международным критериям 2006 г., имевшая беременность в анамнезе. У 30 (49,2%) из них 
была потеря беременности (ПБ). Системная красная волчанка (СКВ) диагностирована у 29 (47,5%) женщин. 
Средний возраст пациенток на момент включения в исследование составил 40,9±11,0 лет: 41,2±7,7 года 
у больных с ПБ и 40,7±12,8 года у больных без ПБ. 
Результаты. РТДС выявлены у большинства женщин с АФС (n=53 – 86,9%). Данные психические расстройст-
ва развивались у большинства пациенток до дебюта АФС (n=37 – 69,8%). Умеренная и выраженная депрессия 
у больных с ПБ в большей степени ассоциировалась со стрессовыми событиями, не связанными с акушерским 
АФС (преимущественно с детскими и подростковыми психологическими травмами), а также несколько чаще 
выявлялась в случае наличия ПБ после 10-й недели гестации и более двух ПБ. Бездетность как стрессовый 
фактор на момент исследования была значима для 7 (38,9%) из 18 пациенток с ПБ, не имеющих детей.
Почти половина (n=14 – 46,7%) из 30 пациенток с ПБ имели более двух прервавшихся беременностей 
(множественные ПБ). В группе больных с множественными ПБ статистически значимо чаще, чем среди 
пациенток с одной или двумя ПБ, выявлялось выраженное искажение логического мышления, при этом 
частота нарушений мышления по органическому типу, связанных с ишемическим поражением центральной 
нервной системы в рамках АФС, в сравниваемых группах не различалась
Заключение. Частота депрессии у женщин с АФС не зависела от наличия в анамнезе ПБ. Множественные 
ПБ предрасполагали к более тяжелым вариантам депрессии. Определены психопатологические особенно-
сти РТДС у пациенток с множественными ПБ – более выраженные искажения логического мышления. 
Установлено, что бездетность является значимым стрессовым фактором не для всех пациенток. 
Для цитирования: Борисова АБ, Вельтищев ДЮ, Решетняк ТМ, Лисицына ТА, Насонов ЕЛ. Расстройства 
тревожно-депрессивного спектра у пациенток с акушерским антифосфолипидным синдромом. Научно-
практическая ревматология. 2024;62(6):614–621. 

ANXIETY-DEPRESSIVE SPECTRUM DISORDERS IN PATIENTS WITH OBSTETRIC 
ANTIPHOSPHOLIPID SYNDROME

Anastasia B. Borisova1, Dmitry Yu. Veltishchev1,2, Tatiana M. Reshetnyak1, Tatiana A. Lisitsyna1, Evgeny L. Nasonov1,3

The aim – to determine the frequency and characteristics of anxiety-depressive spectrum disorders (ADSD) in patients 
with obstetric antiphospholipid syndrome (APS).
Material and methods. The study is prospective-retrospective. Data on obstetric pathology was obtained from medical docu-
ments and from conversation with a patient. Stress factors were assessed upon inclusion in the study. Diagnosis of ADSD 
was carried out by a psychiatrist, according to ICD-10. The study included 61 women with APS, established according 
to the international criteria of 2006, who had a history of pregnancy. 30 (49.2%) of 61 patients had pregnancy loss (PL). 
Systemic lupus erythematosus (SLE) was diagnosed in 29 (47.5%) women. The average age of patients at the time of inclu-
sion in the study was 40.9±11.0 years: 41.2±7.77 years in patients with PL and 40.7±12.8 years in patients without PL.
Results. ADSD were identified in the majority of women with APS – 53 (86.9%) out of 61. These mental disorders 
developed in the majority of patients before the onset of APS (37 (69.8%) out of 53). Moderate and severe depression 
in patients with PL was more related to stressful events not associated with APS (mainly with childhood and ado-
lescent psychological trauma), and was also more often detected in the presence of PL after the week 10 of gesta-
tion and more than two PL. Childlessness as a stress factor at the time of the study was significant for 7 (38,9%) 
out of 18 patients with PL who did not have children.
Almost half (14 (46.7%) out of 30) of patients with PL had more than two interrupted pregnancies (multiple PL). 
In the group of patients with multiple PLs, significantly more often than in patients with one or two PLs, a pro-
nounced distortion of logical thinking was detected, while the frequency of organic-type thinking disorders associ-
ated with ischemic damage to the central nervous system within the framework of APS did not differ in patients 
in the compared groups. 
Conclusion. The incidence of depression in women with APS did not depend on a history of PL. Multiple PLs pre-
disposed to more severe types of depression. The psychopathological features of ADSD in patients with multiple PLs 
were determined – more frequent pronounced distortions of logical thinking. It has been established that childlessness 
is not a significant stress factor for all patients.
Key words: antiphospholipid syndrome, pregnancy loss, mental disorders, depression, cognitive impairment
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Введение

Антифосфолипидный синдром (АФС) – это ау-
тоиммунное заболевание, относящееся к приобретен-
ным тромбофилиям. АФС характеризуется склонностью 
к рецидивирующим тромбозам (артериальным и/или ве-
нозным) и связан с синтезом антифосфолипидных анти-
тел (аФЛ), включая IgG/IgM антитела к кардиолипину 
(аКЛ), волчаночный антикоагулянт (ВА), антитела к β2-
гликопротеину I (анти-β2-ГП I). Акушерская патология, 
характеризующаяся эпизодами потери беременности (ПБ) 
в разные сроки гестации, наряду с тромбозами входит в чи-
сло клинических проявлений АФС [1]. Согласно классифи-
кационным критериям Американской коллегии ревматоло-
гов/Европейского альянса ревматологических ассоциаций 
(ACR/EULAR, American College of Rheumatology/European 
Alliance of Associations for Rheumatology) 2023 г. [2], аку-
шерская патология включает один или более из признаков, 
указанных на рисунке 1.

В литературе данные о частоте психических рас-
стройств (ПР) у больных АФС, а тем более о связи ПР 
с ПБ у женщин с АФС, крайне ограничены. Согласно пре-
дыдущему фрагменту нашего исследования [3], вне за-
висимости от наличия акушерской патологии часто-
та расстройств тревожно-депрессивного спектра (РТДС) 
у больных АФС достигает 84,1%. Кроме того, извест-
но, что женщины с акушерским АФС (аАФС) имеют бо-
лее высокий риск положительного результата скрининга 
ПР (относительный риск (ОР) – 1,57; 95%-й доверитель-
ный интервал (95% ДИ): 1,262–1,953; р=0,0001) и тревож-
ных расстройств (ОР=1,64; 95% ДИ: 1,366–1,979; р<0,0001), 
чем женщины без АФС [4]. Известно также, что в общей 
популяции женщины с ПБ имеют повышенный риск де-
прессии [5, 6].

Несмотря на высокий риск гестационных осложне-
ний [7] пациентки с аАФС зачастую имеют множественные 
ПБ, то есть неоднократно принимают решение о повтор-
ной попытке выносить ребенка, часто заканчивающейся 
ПБ, несмотря на предупреждения врача. 

Таким образом, ПБ у больных АФС является слож-
ной трансдисциплинарной проблемой, ассоциирующейся 
не только с особенностями течения АФС и его курации, 
но, вероятно, обусловленной особенностями психиче-
ской сферы некоторых женщин с АФС, в основе которых 
лежат частые сопутствующие РТДС, личностные и психо-
травмирующие факторы. Кроме того, настойчивое жела-
ние иметь детей, приводящее к повторным попыткам бе-
ременности, создает, помимо медицинской, этическую 
проблему. Данному феномену уделено крайне мало вни-
мания, в связи с чем возникает необходимость настояще-
го исследования.

Цель исследования – определить частоту и особен-
ности расстройств тревожно-депрессивного спектра у па-
циенток с акушерским антифосфолипидным синдромом. 

Материал и  методы

Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой (протокол 
№ 02 от 02.07.2020) и проведено в рамках фундаменталь-
ных научных исследований (№ государственной регистра-
ции 1021062512064-0 РК 122040400027-8 и 1021051402790-
6 РК 122040400024-7). Все пациентки при включении 
подписали информированное согласие на участие в иссле-
довании.

Исследование является проспективно-ретроспектив-
ным. Данные об акушерской патологии получены из меди-
цинских документов и со слов пациенток. Никто из паци-
енток на момент включения не имел беременность, не был 
кормящей матерью. 

В исследование включена 61 женщина с АФС, имев-
шая беременность в анамнезе и согласившаяся на об-
следование у психиатра. Диагноз АФС верифицирован 
по критериям 2006 г. [8]. 30 (49,2%) пациенток имели ПБ. 
У 32 (52,5%) женщин АФС был первичным, у 29 (47,5%) – 
вторичным на фоне системной красной волчанки (СКВ). 
Средний возраст больных на момент включения в иссле-
дование составил 40,9±11,0 лет: 41,2±7,7 года – у больных 
с ПБ и 40,7±12,8 года – у больных без ПБ. Медиана коли-
чества месяцев после последней ПБ составила 156,0 [48,0–
192,0]. У 4 (13,3%) из 30 пациенток с ПБ в анамнезе послед-
няя ПБ была менее года назад.

У 15 из 30 (50%) пациенток с ПБ диагноз АФС был 
установлен позднее последней ПБ. В исследовании учиты-
вались все ПБ вне зависимости от времени официального 
установления диагноза в связи с необходимостью оценки 
ПБ в первую очередь как стрессового фактора. 14 (46,7%) 
из 30 пациенток имели беременность, закончившуюся жи-
ворождением на фоне проводимой терапии АФС. Распре-
деление сроков возникновения акушерской патологии 
в группе пациенток с ПБ было следующим: у 10 (33,3%) – 
до 10 недель гестации, у 10 (33,3%) – после 10 недель, 
у 10 (33,3%) эпизоды ПБ отмечались как до 10, так и после 
10 недель гестации. 

Диагностика РТДС проводилась психиатром, со-
гласно Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) [9] в ходе полуструктурирован-
ного интервью. Стрессовые факторы оценивались 
при включении в исследование. Проводилось комплекс-
ное клинико-психопатологическое и экспериментально-
психологическое обследование с оценкой предрасполага-
ющих личностных и стрессовых факторов, особенностей 

Рис. 1. Акушерская патология при антифосфолипидном син-
дроме (АФС), согласно критериям Американской коллегии рев-
матологов/Европейского альянса ревматологических ассоциаций 
2023 г.: ПБ – потеря беременности; ПЭ – преэклампсия; ПлН – 
плацентарная недостаточность
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психопатологической структуры расстройств и их дина-
мики. Использовалась Госпитальная шкала тревоги и де-
прессии (HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale) [10], 
Опросник состояния здоровья пациента (PHQ-9, Patient’s 
Health Questionnaire) [11], шкала восприятия стрес-
са (PSS-10, Perceived Stress Scale-10) [12], проективные 
психологические методики [13, 14]. Для оценки когни-
тивных функций применялись методики оценки памя-
ти (механической и ассоциативной), «5-й лишний» [14], 
«классификация» [15], Монреальская шкала оценки ког-
нитивных функций [16]. Уровень интеллекта определя-
ли в ходе полуструктурированного интервью и по методу  
Пиаже [17].

Для статистической обработки результатов исполь-
зовались методы параметрической и непараметриче-
ской статистики программы Statistica 12.5 (StatSoft Inc., 
США). Результаты представлены как М±SD, где М – 
среднее арифметическое, SD – стандартное отклонение 
среднего по группе. При сравнении данных по группам 
применялся дисперсионный анализ, учитывались разме-
ры групп и характер распределения исследуемого пока-
зателя. В сомнительных случаях, когда в силу вышеука-
занных причин использование методов параметрической 
статистики могло быть некорректным, проводили срав-
нения между группами при помощи аналогичных непа-
раметрических методов с применением критерия Ман-
на – Уитни. Статистическую значимость различия частот 
определяли при помощи критерия χ2 (для таблиц сопря-
женности – в точном решении Фишера). Различия счи-
тались статистически значимыми при р<0,05. Клини-
ческую информативность факторов риска определяли 

по уровню отношения шансов (ОШ; однофакторный ло-
гистический анализ). 

Результаты

Согласно МКБ-10, у 53 (86,9%) пациенток с АФС 
вне зависимости от наличия в анамнезе ПБ диагности-
рованы РТДС. Существенных различий по частоте РТДС 
в целом между группами больных, имевших и не имев-
ших ПБ, не выявлено. РТДС диагностированы у 28 (93,3%) 
из 30 пациенток с аАФС и у 25 (80,6%) из 31 без него 
(ОР=2,11; 95% ДИ: 0,39–11,4; р=0,14). Не отмече-
но также различий по частоте отдельных вариантов РТДС 
(табл. 1). РТДС развивались у большинства больных до де-
бюта АФС (у 37 из 53 – 69,8%), включая 21 (84,0%) из 25 па-
циенток с РТДС без ПБ, и 16 (57,1%) из 28 с РТДС и ПБ 
(ОР=1,70; 95% ДИ: 0,43–6,67; р=0,14). 

В то же время, по данным скрининговых опрос-
ников, которые заполнили 54 (88,5%) женщины, боль-
ные без аАФС статистически значимо чаще имели де-
прессию (по HADS-D) и патологическую стрессовую 
напряженность (по PSS-10), чем пациентки с ПБ в анам-
незе, что может свидетельствовать лишь о лучшей рефлек-
сии группы больных без аАФС, но не о реальной частоте 
симптомов (табл. 2). 

Примечательно, что на момент исследования 
так и не имели детей 18 из 30 пациенток с ПБ, среди 
них бездетность как стрессовый фактор была статистиче-
ски значима для 7 (38,9%) из 18. Другие стрессоры встреча-
лись с одинаковой частотой у пациенток с наличием и от-
сутствием ПБ (табл. 3). 

Таблица 1. Частота расстройств тревожно-депрессивного спектра по критериям МКБ-10 у женщин с антифосфолипидным 
синдромом

Диагноз по МКБ-10
Всего (n=61) Есть ПБ (n=30) Нет ПБ (n=31)

р
n % n % n %

Единичный депрессивный эпизод 3 4,92 2 6,67 1 3,22 н/з

Биполярное аффективное расстройство 3 4,92 2 6,67 1 3,22 н/з

Рекуррентное депрессивное расстройство 23 37,7 11 36,7 12 38,7 н/з

Дистимия 19 31,1 11 36,7 8 25,8 н/з

Расстройство адаптации 2 3,28 1 3,33 1 3,22 н/з

Генерализованное тревожное расстройство 3 4,92 1 3,33 2 6,45 н/з

Всего РТДС 53 86,9 28 93,3 25 80,6 н/з

Примечание: ПБ – потеря беременности; н/з – различия между группами статистически не значимы

Таблица 2. Частота расстройств тревожно-депрессивного спектра по данным скрининга у женщин с антифосфолипидным 
синдромом 

Опросники
Есть ПБ (n=26) Нет ПБ (n=28)

р
n % n %

HADS-D≥8 3 11,5 12 42,9 p=0,01

HADS-A≥8 9 34,6 17 60,7 н/з

PHQ-9>4 14 53,8 20 из 26 76,9 н/з

PSS-10>20 19 73,1 27 96,4 p=0,02

Примечание: ПБ – потеря беременности; HADS – Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale); PHQ-9 – Опросник состояния здо-
ровья пациента (Patient’s Health Questionnaire); PSS-10 – Шкала восприятия стресса (Perceived Stress Scale-10); скрининговые опросники заполнили 26 из 30 паци-
енток с ПБ и 26–28 пациенток без ПБ; н/з – различия между группами статистически не значимы
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Умеренная или выраженная депрессия у пациен-
ток без ПБ и с ПБ выявлялась со сходной частотой – 
у 10 (32,3%) из 31 и у 6 (20,0%) из 30 соответственно. 
Для оценки значимости стрессовых факторов, ассоциирую-
щихся с умеренной и выраженной депрессией, у пациенток 
с аАФС использовался однофакторный логистический ана-
лиз. Было показано, что умеренная и выраженная депрес-
сия у больных аАФС имела выраженную связь со стрессо-
выми событиями, не связанными с АФС, преимущественно 
с детскими и подростковыми психологическими травмами 
и текущим стрессором. Так, вероятность выявления уме-
ренной и выраженной депрессии при наличии ранней ро-

дительской депривации повышена в 2,8 раза, множествен-
ных стрессоров в детском возрасте – в 2,5 раза, стрессоров 
в подростковом возрасте – в 5,9 раза, стрессоров в течение 
3 лет до включения в исследование – в 9,4 раза. ПБ после 
10 недель гестации связана с повышением вероятности уме-
ренной и выраженной депрессии в 2,5 раза, более двух ПБ – 
в 2,8 раза. Несмотря на высокие значения ОШ, статисти-
чески значимых различий между группами по стрессовым 
факторам не выявлено из-за их малочисленности (рис. 2). 

Тяжесть депрессии не зависела от времени, прошед-
шего после последней ПБ: ПБ менее чем за год до вклю-
чения в исследование выявлена у 1 (16,7%) из 6 пациенток 

Таблица 3. Текущие стрессоры и их содержание у женщин с антифосфолипидным синдромом 

Стрессоры
Есть ПБ (n=30) Нет ПБ (n=31)

р
n % n %

Нет 1 3,33 5 16,1 н/з

Отсутствие детей 7 из 18* 38,9 0 из 3** – н/з

Отсутствие партнера 2 6,67 0 – н/з

Конфликты в семье 5 16,7 5 16,1 н/з

Болезнь близких 3 10,0 4 12,9 н/з

Отсутствие работы/финансовые затруднения 2 6,67 2 6,45 н/з

Служебная нагрузка/конфликты 1 3,33 0 н/з

Тяжесть болезни 5 16,7 4 12,9 н/з

Угроза безопасности 4 13,3 5 16,1 н/з

Утрата близкого 3 10,0 3 9,68 н/з

Примечание: ПБ – потеря беременности; н/з – различия между группами статистически не значимы у 3 женщин с ПБ и у 5 женщин без ПБ стрессор по содержанию был 
комбинированным; * – не имели детей 18 из 30 женщин с ПБ; ** – не имели детей 3 из 31 женщин без ПБ (были медицинские аборты по собственному желанию)

Рис. 2. График Форест-плот (однофакторный логистический анализ): статистическая значимость стрессовых факторов, ассоциирую-
щихся с умеренной/выраженной депрессией у женщин с акушерским антифосфолипидным синдромом: ОШ – отношение шансов; 
95% ДИ – 95%-й доверительный интервал; ПБ – потеря беременности
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с умеренной или выраженной депрессией и у 3 (12,5%) 
из 24 пациенток без умеренной или выраженной депрес-
сии. Выбранный интервал (один год) соответствует кри-
териям реакции горя (МКБ-10), которая может усиливать 
выраженность имеющейся депрессивной симптоматики. 
На тяжесть депрессии не влияло отсутствие собственных 
здоровых детей, которых не было у 4 (66,7%) из 6 женщин 
с умеренной или выраженной депрессией и у 14 (58,3%) 
из 24 – без таковой. 

Различий по частоте разных типов аффективности 
в зависимости от ПБ выявлено не было, в обеих подгруппах 
преобладал апатический тип, наблюдавшийся у 26 (86,7%) 
из 30 женщин с ПБ и у 26 (83,8%) из 31 жещин без ПБ соот-
ветственно (р>0,05).

Почти половина пациенток с ПБ (14 из 30 – 46,7%) 
перенесли более двух ПБ (множественные ПБ). Количест-
во ПБ у одной из женщин достигало 15, медиана неудачных 
исходов беременностей у пациенток с множественными ПБ 
составила 4,0 [3,0; 7,0]. К процедуре экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) прибегли 4 пациентки (от 2 до 9 по-
пыток). У всех пациенток с множественными ПБ диагно-
стирован апатический тип аффективности. РТДС в этой 
подгруппе женщин с аАФС имели определенные особен-
ности. В частности, статистически значимо чаще по срав-
нению с пациентками без множественных ПБ диагности-
рованы когнитивные нарушения (КН), проявляющиеся 
выраженным и умеренным искажением логического мыш-

ления. Они наблюдались у 13 (92,9%) из 14 и у 4 (25,0%) 
из 16 больных соответственно (ОР=9,94; 95% ДИ: 0,97–
101,9; р<0,001). При этом частота нарушений мышления 
по органическому типу, связанных с ишемическим по-
ражением центральной нервной системы в рамках АФС, 
в сравниваемых группах не различалась. Кроме того, 
не выявлено различий по частоте острого нарушения моз-
гового кровообращения/преходящего нарушения мозго-
вого кровообращения. Пациентки с множественными ПБ 
в 1,75 раза чаще находились в разводе. Кроме того, выра-
женное беспокойство, связанное с соматическим здоро-
вьем, приводило к большей осторожности в планировании 
своих действий и ассоциировалось с меньшим числом по-
вторных беременностей: тревога по поводу соматического 
состояния отмечена у 6 (37,5%) из 16 пациенток без мно-
жественных ПБ и у 1 (7,14%) из 14 с множественными ПБ, 
однако эти различия не достигали статистической значи-
мости (ОР=1,97; 95%ДИ: 0,20–19,1; р=0,06; табл. 4).

Обсуждение

Демографические проблемы и, в частности, без-
детность, имеют существенные социальные последствия 
и широко обсуждаются в литературе [18]. Все больше жен-
щин отказывается иметь детей. Набирающее популярность 
движение «childfree» в развитых странах беспокоит иссле-
дователей в связи с сокращением рождаемости; при этом, 

Таблица 4. Ассоциация множественных потерь беременности у женщин с антифосфолипидным синдромом с социальными, 
психологическими и психиатрическими факторами

Показатели

Есть множественные (>2) ПБ 
(n=14)

Нет множественных (>2) ПБ 
(n=16)

ОР (95% ДИ); р

n % n %

Возраст, лет
21–40 7 50,0 8 50,0 1 (0,24–4,19); н/з

≥41 7 50,0 8 50,0 1 (0,24–4,19); н/з

Семейное положение

в браке никогда не состояла 0 – 2 12,5 н/з 

в браке 8 57,1 10 62,5 1,11 (0,26–4,81); н/з

в разводе 6 42,9 3 18,8 1,75 (0,34–9,04); н/з

вдова 0 – 1 6,25 н/з

Умеренная/ выраженная депрессия 4 28,6 2 12,5 1,6 (0,24–10,5); н/з

Искажение  
логического мышления

нет 0 – 7 43,8 p=0,006

легкое 1 7,14 5 31,3 1,82 (0,18–17,9); н/з

умеренное 6 42,9 2 12,5 2,06 (0,33–12,7); н/з 

выраженное 7 50,0 2 12,5 2,33 (0,38–14,3), p=0,03

Нарушения мышления 
по органическому типу

MoCa<26 7 50,0 7 43,8 1,14 (0,27–4,82); н/з

Интеллект 

низкий 6 42,9 7 43,8 1,01 (0,24–4,33); н/з

средний 4 28,6 7 43,8 1,34 (0,29–6,16); н/з

высокий 4 28,6 2 12,5 1,6 (0,24–10,5); н/з

Эгоцентричность 9 64,3 13 81,3 1,57 (0,29–8,33); н/з

Выраженное беспокойство, связанное с соматическим состоянием 1 7,14 6 37,5 1,9 (0,20 – 19,1); н/з

Тип аффективности

апатический 12 85,7 14 87,5 1,08 (0,13–8,85); н/з

тоскливый 0 – 1 6,25 н/з

тревожный 1 7,14 1 6,25 1,07 (0,06–18,9); н/з

не применимо 1 7,14 0 – н/з

Примечание: ПБ – потеря беременности; ОР – относительный риск; 95% ДИ – 95%-й доверительный интервал; н/з – различия статистически не значимы; МоСа – 
Монреальская шкала оценки когнитивных функций (Montreal Cognitive Assessment)
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согласно метаанализу B. Stahnke и соавт. [19], бездетные 
по собственному выбору пары имеют более низкую удов-
летворенность жизнью. Социальной проблемой также 
является сиротство, обусловленное оставлением ново-
рожденных в роддомах [20]. Другая сторона этой пробле-
мы – отсутствие детей по медицинским причинам. По дан-
ным Z.G. Papaligoura и соавт. [21], наиболее острое желание 
иметь детей появляется у женщины при отсутствии такой 
возможности. 

АФС является одним из немногих заболеваний, ог-
раничивающих возможность пациенток иметь детей. Аку-
шерская патология, характеризующаяся эпизодами ПБ 
в разные сроки гестации, наряду с тромбозами входит в чи-
сло клинических проявлений АФС [1, 2]. Работ, оцени-
вающих психическое здоровье больных АФС с ПБ край-
не мало. Работ, посвященных изучению психологических 
особенностей у пациенток с аАФС, и вовсе нет, в связи 
с чем затруднительно сравнивать полученные нами ре-
зультаты с данными других авторов. Известно, что в об-
щей популяции женщины с ПБ имеют повышенный риск 
депрессии [5, 6]. Неожиданная ПБ, как правило, вызы-
вает реакцию горя и является хорошо известным факто-
ром риска психологической дезадаптации с развитием ПР, 
прежде всего, депрессивных. В то же время наблюдаются 
существенные различия оценки встречаемости депрессий 
у женщин с ПБ в различных исследованиях: частота ко-
леблется от 0 до 9% (в течение как минимум одного года 
после выкидыша), 3–51% (в первые 3–6 месяцев после 
выкидыша). Умеренная и тяжелая депрессия в первые 
1–2 месяца после выкидыша наблюдается в 8–35%, а менее 
чем через месяц после выкидыша – в 22–36% случаев [5]. 
Исследователи полагают, что РТДС в анамнезе увеличи-
вают риск развития депрессии после ПБ, как и отсутст-
вие социальной поддержки, собственных здоровых детей, 
партнера. Дополнительное отрицательное влияние ока-
зывают также другие текущие стрессоры [6], что частич-
но подтверждается полученными данными. Кроме того, 
депрессивные расстройства могут быть не только след-
ствием тяжелого психотравмирующего фактора в виде ПБ, 
но и способны оказывать непосредственное влияние на ис-
ход беременности. Одним из патогенетических факторов, 
связанных с влиянием текущей депрессии на ПБ, являются 
воспалительные механизмы, в частности, дисбаланс цито-
кинов Th1/Th2. Так, в исследовании M. Sugiura-Ogasawara 
и соавт. [22] у 10 (22,2%) из 45 забеременевших пациен-
ток без АФС с ПБ в анамнезе случился повторный выки-
дыш, при этом исходное наличие депрессии статистически 
значимо ассоциировалась с ПБ (р=0,004). 

В задачи проведенного исследования входил поиск 
ответов на вопросы, насколько сопутствующая депрессия 
у больных АФС связана с ПБ, имеются ли психологиче-
ские особенности у пациенток с множественными ПБ и яв-
ляется ли ПБ значимым стрессором для этих пациенток. 

Согласно полученным результатам, наблюдает-
ся высокая частота РТДС как при аАФС, так и у больных 
АФС без акушерской патологии. У большинства женщин 
депрессия развивалась до АФС, что может усугублять реак-
цию пациенток на стрессовые события, связанные с кли-
ническими проявлениями АФС (в том числе ПБ). 

Помимо острого стрессора в виде выкидыша 
или замершей беременности, необходимо также учиты-
вать бездетность как хронический стрессовый фактор, 
предрасполагающий к депрессии. S. Gameiro и соавт. [23] 

провели исследование, в котором инфертильные женщины 
и их парт неры заполняли опросники для оценки диагности-
ческих и лечебных факторов, влияющих на фертильность, 
родительского статуса, устойчивого желания иметь ребенка 
и психического здоровья. Показано, что сильное желание 
иметь детей было связано с низкими показателями психи-
ческого здоровья женщин, особенно бездетных (р<0,001). 
Таким образом, сохраняющаяся после выкидыша сильная 
потребность в собственном ребенке имеет бόльшую связь 
с психическим здоровьем женщины, чем факторы, свя-
занные с лечением бесплодия и родительским статусом. 
В нашем исследовании бездетность как стрессовый фак-
тор была значима меньше чем для половины (n=7 – 38,9%) 
из 18 пациенток с ПБ, не имеющих детей на момент иссле-
дования, а другие текущие стрессоры встречались с оди-
наковой частотой у пациенток как с ПБ, так и без них. 
Установлено, что на развитие более тяжелых вариантов де-
прессии у взрослых с аАФС оказывают влияние не только 
актуальные стрессоры, но и значимо – психотравмирую-
щие факторы в детском и подростковом возрасте, что со-
гласуется с данными литературы [24].

В проведенном исследовании акцентирована про-
блема многократных (более двух) ПБ у пациенток с АФС. 
По данным других авторов, наблюдение за позитивными 
по аФЛ беременными показало, что в 10–15% случаев ге-
стация не заканчивается ПБ, но у таких женщин разви-
вается ряд гестационных осложнений, в частности: хо-
рея беременных, HELLP-синдром (включающий гемолиз, 
повышенный уровень печеночных ферментов и тромбо-
цитопению (HELLP, Hemolysis, Elevated Liver enzymes 
and Low Platelets)), гестоз (пре- и эклампсия) и пр. Кро-
ме того, беременность и возникающие при ней физи-
ологические изменения в системе гемостаза у женщин 
с аФЛ создают в период гестации повышенный риск раз-
вития тромботических осложнений различных органных 
локализаций, приводя в отдельных случаях к материн-
ской смерти [7]. В связи с вышесказанным, многочи-
сленные попытки выносить беременность несут угрозу 
как для матери, так и для плода. Очевидно, что решение 
о повторной беременности женщины принимают вопре-
ки информированию врачом и полученному ранее трав-
матическому опыту, часто – неоднократно. 

Одной из гипотез, объясняющих вышеописанное по-
ведение, является наличие КН. Так, снижение процесса 
обобщения может обуславливать невозможность сопостав-
ления причины и следствия и идентификации проблемы, 
а искажение логического мышления – игнорирование ре-
ального опыта в пользу собственных установок. КН являют-
ся одним из критериев индекса повреждения у больных АФС 
(DIAPS, Damage Index for Antiphospholipid Syndrome) [25] 
и наблюдаются у большинства больных АФС (у 95,3%) [3]. 
В то же время КН гетерогенны и не всегда ассоциируются 
с непосредственным поражением головного мозга в рам-
ках АФС [3]. Установлено, что у больных с множествен-
ными ПБ выраженность депрессии статистически значимо 
не отличалась от таковой у пациенток с меньшим количе-
ством ПБ, однако они имели более выраженные КН в виде 
искажения мышления (по классификации Б.В. Зейгар-
ник – т. е. бессодержательный характер умственной дея-
тельности в виде формальных, ненаправленных, случайных 
ассоциаций, ухода от содержательной стороны [26, 27, 28]). 
Таким образом, можно говорить о глобальном нарушении 
восприятия [28, 29], которое выражается в затруднениях 
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формирования гармоничных межличностных отношений 
и принятии повторных рискованных решений безотноси-
тельно полученного ранее опыта. 

Согласно аффективно-стрессовой модели, варианты 
предрасположения в виде тревожной, тоскливой или апа-
тической аффективности во многом определяют особен-
ности восприятия стрессовых факторов и вариант разви-
вающейся психической патологии [29, 30]. В этой связи 
ПБ как стрессовый фактор не только имеет значение ут-
раты, но и воспринимается через призму аффективности, 
приобретая новые оттенки смысла – препятствие для до-
стижения поставленной цели в виде формального нали-
чия ребенка/определенного социального статуса или уг-
розы безопасности матери. Так, необходимо отметить, 
что большинство женщин с АФС имели апатический тип, 
которому свойственна концентрация на достижении по-
ставленной цели [29, 30]. Согласно нашим данным, лишь 
пациентки с апатическим типом аффективности прибе-
гали к ЭКО, что свидетельствует о преобладающей тен-
денции к использованию любых методов достижения по-
ставленной цели при отсутствии целостного восприятия 
проблемы у этих женщин. 

В связи с полученными результатами появляется так-
же закономерная необходимость дифференциации сильно-
го желания иметь детей от сверхценных идей. Сверхценные 
идеи – вариант нарушений мышления, при которых, воз-
можно, правильные по своей сути идеи получают в сознании 
пациента не соответствующее их реальному значению до-
минирующее положение, чрезмерную ценность, подчиняют 
себе всю жизнь человека и приводят к неблагоприятным по-
следствиям для жизни. В отличие от бредовых идей, в осно-
ве сверхценных лежат некие истинные посылы или жизнен-
ные убеждения. В то же время, критическому пониманию 
переоценка значимости этих идей недоступна. Развитию 
сверхценных идей способствуют определенные черты мыш-
ления (склонность к одностороннему, тенденциозному рас-
смотрению проблем) и личности (упорство) [31]. Например, 
на вопрос об отношении к возможному усыновлению ребен-
ка одна из пациенток с 9 выкидышами в анамнезе ответила: 
«у меня такой сильный материнский инстинкт, что я не по-
люблю чужого ребенка, нужен свой», – таким образом, все 
9 прервавшихся гестаций для пациентки имели значение 
неудачи при достижении формального семейного статуса 
вне зависимости от наличия высокого риска ПБ. M.C. Zurlo 
и соавт. [32] отмечают, что как женщины, так и мужчины 
из бесплодных пар, прекративших лечение от бесплодия 

и усыновивших детей, при сравнении с теми, кто упорству-
ет в прохождении лечения, имели значительно более низкий 
уровень тревоги и депрессии, а стрессовая напряженность 
у них была больше связана с потребностью иметь детей 
и меньше – с социальными проблемами и проблемами в от-
ношениях пары. Данное исследование вновь возвращает нас 
к проблеме нарушения целостности и гармоничности вос-
приятия и его связи со способностью избегать и справляться 
со стрессорами в различных областях жизни.

Таким образом, проведенное исследование не выя-
вило связи частой депрессии у больных АФС с ПБ, однако 
определило особенности когнитивной сферы пациенток 
с множественными ПБ, а именно более частые выражен-
ные искажения логического мышления. При этом установ-
лено, что отсутствие детей является значимым стрессовым 
фактором меньше, чем для половины (38,9%) бездетных 
пациенток с аАФС. Кроме того, показано, что выражен-
ность депрессии у больных аАФС в большей степени ас-
социируется со стрессовыми событиями, не связанными 
с АФС – преимущественно с детскими и подростковыми 
психологическими травмами. В то же время ПБ как стрес-
совый фактор имеет большую значимость на поздних сро-
ках и при множественных ПБ.

В заключение можно констатировать, что необхо-
дим комплексный подход к ведению пациенток с АФС 
и ПБ гинекологами, репродуктологами, ревматологами, 
психиатрами и клиническими психологами, включающий 
просветительскую работу о медицинских рисках для ма-
терей, а также о необходимости психолого-психиатриче-
ского консультирования с диагностикой и последующим 
лечением психических расстройств. Кроме того, нельзя 
игнорировать этическую составляющую данной пробле-
мы, связанную с конфликтом между осуществлением же-
лания матери и возможной гибелью плода. 
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