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Последнее десятилетие ознаменовано увеличением ин-

тереса к проблеме тревожных и депрессивных состояний,

в том числе среди пациентов терапевтического профиля.

Это объясняется увеличением встречаемости указанных

психических нарушений в популяции и их негативным

влиянием на течение многих соматических заболеваний.

Данный факт находит отражение в многочисленных кли-

нических и фармакоэпидемиологических исследова-

ниях, подтверждающих социальную значимость этих на-

рушений. 

Депрессия

Депрессия – психопатологическое состояние, харак-

теризующееся сочетанием подавленного настроения и сни-

жения психической и двигательной активности с сомати-

ческими вегетативными симптомами [1-6].

Депрессия является наиболее распространенной фор-

мой психических расстройств. Последние эпидемиоло-

гические исследования убедительно показывают рост

частоты данного заболевания в популяции [7,8]. По дан-

ным ВОЗ, депрессией страдают от 4 до 6% людей в по-

пуляции (приблизительно 120-122 млн. человек). Сре-

ди больных хроническими соматическими заболевания-

ми распространенность депрессии достигает 20-60%, а

при целенаправленном обследовании признаки ее вы-

являются у 45-95% пациентов, обращающихся за помо-

щью к интернистам [9,10]. Депрессия занимает лиди-

рующее положение по количеству лет, прожитых с инва-

лидностью. Вероятность инвалидизации при депрессии

увеличивается в 1,78 раза, а смертности – в  1,8 раза по

сравнению с общей популяцией [11-14]. 

В DSM-IV [2] диагностические признаки депрессии раз-

делены на две группы: основные (пониженное или пе-

чальное настроение; утрата интересов и чувства удо-

вольствия) и дополнительные (нарушения сна; чувство

вины, ощущение собственной бесполезности, низкая са-

мооценка; повышенная утомляемость, упадок сил; труд-

ности при сосредоточении, снижение способности к при-

нятию решений; психомоторное возбуждение или за-

торможенность; значительное снижение или повышение

аппетита и массы тела; повторяющиеся мысли о смерти,

суицидальные мысли или действия; снижение полового

влечения).

Для диагностики депрессивного эпизода легкой степени

достаточно 2-х основных и 2-х дополнительных критериев,

если симптомы присутствуют ежедневно на протяжении

2-х нед.

Наиболее часто интернистам приходится сталкивать-

ся с соматизированными, ятрогенными депрессиями и дис-

тимией.

Для соматизированной (маскированная, вегетативная,

амбулаторная, лавированная, скрытая, алекситемиче-

ская) депрессии характерно большое количество самых раз-

нообразных жалоб. Соматизированные депрессии могут

проявляться в виде нарушений биологических ритмов (сон-

ливость, бессонница), в форме алгий (цефалгии, карди-

алгии, абдоминалгии и т.д), в форме вегетативных и эн-

докринных расстройств (головокружение, кожный зуд, бу-

лимия, анорексия, дисфункция яичников и т.д.), в фор-

ме психопатологических расстройств (нарушение влече-
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ний, истерические реакции, асоциальное поведение). Само

депрессивное расстройство пациентом не осознается.

Такие пациенты убеждены в наличии у них редкой, тя-

желой, трудно диагностируемой болезни. Они настойчи-

во обращаются за медицинской помощью, настаивают на

дорогостоящих, зачастую инвазивных, обследованиях. Со-

матизированная депрессия – это диагноз исключения, ко-

торый требует полного обследования, однако существу-

ет ряд дифференциально-диагностических признаков, ко-

торые  позволяют заподозрить ее раньше. Например, жа-

лобы больного не соответствуют характеру морфологи-

ческих изменений, имеется четкая связь с биологическим

ритмом (пациенты лучше чувствуют себя вечером); ха-

рактерно ремитирующее течение и сезонность манифе-

стации.

Причинами ятрогенной депрессии могут быть ле-

карственные средства, в том числе антигипертензивные,

нестероидные противовоспалительные, цитостатические

препараты и др. Поэтому у пациентов с тревожно-де-

прессивными расстройствами необходимо тщательно

собирать лекарственный анамнез.

Дистимия (хроническая депрессия) – хроническое

состояние, которое характеризуется подавленным на-

строением большую часть дня на протяжении более по-

ловины всех дней за последние два года. Диагностиче-

скими критериями дистимии являются подавленное на-

строение и как минимум два из нижеперечисленных

симптомов: сниженный или повышенный аппетит; нару-

шение сна или сонливость; низкая работоспособность и

повышенная утомляемость; нарушение концентрации

внимания; чувство безнадежности; заниженная само-

оценка.

Для дистимии характерны легкая или умеренная де-

прессия, редкие суицидальные мысли, преобладание

жалоб астенического круга и хронической боли (одна из

самых частых жалоб).

Тревожные расстройства
Другим видом аффективных нарушений являются

тревожные расстройства.

Тревожные расстройства в общемедицинской практике,

по данным ВОЗ, наблюдаются у 10% пациентов, а суб-

клинические состояния могут встречаться и у 76% паци-

ентов [15].

По современной классификации, выделяют следующие

типы тревожных расстройств: тревожное расстройство (тре-

вожное расстройство, генерализованное тревожное рас-

стройство, паническое расстройство); обсессивно-ком-

пульсивое расстройство; реакция на тяжелый стресс и на-

рушения адаптации; простые и сложные фобии.

Тревога – это отрицательное эмоциональное пережи-

вание, обусловленное ожиданием чего-то опасного,

имеющее диффузный характер и не связанное с кон-

кретным событием. Клинические проявления тревоги

разнообразны. Можно выделить две основные группы

симптомов: психические и соматические. Психические

симптомы тревоги включают в себя постоянное или пе-

риодически возникающее чувство тревоги, беспокой-

ство по мелочам, ощущение напряжения и скованности,

невозможность сконцентрироваться, быструю утомляе-

мость, затруднения засыпания и поверхностный неглубокий

сон, страхи (часто с формированием ограничительного по-

ведения). 

Для соматических проявлений тревоги характерны по-

лисистемность проявлений, их неспецифичность и от-

сутствие схожести с известными соматическими заболе-

ваниями. При этом отмечается особая «фантастическая»

внутренняя картина болезни и редукция соматических жа-

лоб под влиянием психотропных средств. Наиболее ча-

сто встречаются учащенное сердцебиение и «перебои» в

работе сердца, приливы жара или холода, потливость, ощу-

щение «кома» в горле, тошнота, ощущение вздутия живота,

учащенное мочеиспускание, сухость во рту, головокру-

жение, предобморочные состояния, боли в мышцах.

Генерализованное тревожное расстройство (ГТР). ГТР

достаточно широко распространено в популяции (до

5%) и общемедицинской практике (до 8%). Женщины

страдают ГТР приблизительно в 4 раза чаще мужчин. ГТР

может сочетаться с паническим расстройством (до 56%),

обсессивно-компульсивным (до 35%), социальными

фобиями (до 42%). Уровень социальной дезадаптации

при ГТР сопоставим с таковым при рекуррентной де-

прессии. Для ГТР характерна чрезмерная, стойкая, не

ограниченная каким-либо определенным обстоятель-

ством тревога, которую больной с трудом контролирует,

длительностью не менее 6 мес. Тревога сопровождается

опасениями за свое здоровье и жизнь, за жизнь и здоровье

близких, суетливостью и невозможностью расслабиться,

трудностями в сосредоточении внимания, нарушением сна,

вегетативными и вегетативно-болевыми феноменами. 

Панические атаки. Панические атаки (как крайнее

проявление тревоги) очень часто встречаются в практике

кардиологов и терапевтов. Для панических атак характерно:

наличие приступов (для диагностики панических атак та-

ких приступов должно быть не меньше 4-х за последние

4 мес); повторяемость приступов; возникновение каждого

последующего приступа без четких органических причин.

Приступ, как правило, начинается внезапно на фоне пол-

ного здоровья с ощущения учащенного сердцебиения

или перебоев в сердце, чувства внутренней дрожи и на-

пряжения, нехватки воздуха, головокружения и неустой-

чивости, потливости. Приступ может сопровождаться тош-

нотой, абдоминальным дискомфортом, послаблением

стула, подъемом АД и обильным мочеиспусканием в кон-

це приступа. Для типичной панической атаки характерна

яркая эмоциональная аранжировка приступа. В первые при-

ступы это страх смерти, или страх сойти с ума, или страх со-

вершить какой-то неконтролируемый поступок. В после-
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дующие приступы этот страх несколько притупляется и транс-

формируется в какую-то конкретную фобию (например, по-

терять сознание и упасть, «умереть от инфаркта, как

отец»). Приступы могут иметь разную длительность (от не-

скольких минут до получаса) и интенсивность, возникать

в дневное и ночное время (ночные приступы переносят-

ся субъективно намного тяжелее) и обычно заканчивают-

ся самостоятельно без каких-либо последствий. Однако в

межприступный период многие пациенты испытывают страх

ожидания нового приступа и начинают избегать тех мест,

где приступы возникали (метро, транспорт, общественные

места). Все это приводит к развитию ограничительного по-

ведения, социальной изоляции и, как следствие, социальной

инвалидизации.

Тревожно-фобические расстройства. Для фобических

расстройств характерны навязчивый характер страха;

четкость фабулы (кардиофобия, канцерофобия, страх

удушья); интенсивность и упорность течения; сохранение

у больного критики к своему состоянию (осознается ир-

рациональный характер страха); избегание ситуаций,

вызывающих страх.

Тревожно-депрессивные расстройства 
и их диагностика

Для тревожных и депрессивных расстройств характерны

некоторые общие тенденции. Они имеют неуклонную тен-

денцию к росту в популяции, встречаются во всех воз-

растных группах и социальных слоях, причем женщины

страдают этими расстройствами (особенно хронически-

ми формами) в 2,5 раза чаще, чем мужчины.

Проявления тревожных и депрессивных расстройств

во многом схожи. Коморбидность тревоги и депрессии до-

стигает 40-80%, и часто бывает очень трудно отличить одно

состояние от другого [16]. В таких случаях говорят о сме-

шанном тревожно-депрессивном расстройстве. По дан-

ным отечественного исследования КОМПАС, тревожно-

депрессивные расстройства выявляются почти у полови-

ны пациентов терапевтического профиля [17,18]. Тре-

вожно-депрессивные расстройства оказывают негативное

влияние на качество жизни пациентов, ухудшая физиче-

скую, психологическую и социальную адаптацию [19].

Больные с тревожно-депрессивными расстройствами

(независимо от наличия другой патологии) обращаются

за амбулаторной и стационарной помощью в 1,7 раза чаще

пациентов без депрессии. При этом затраты на лечение та-

ких больных увеличиваются в 2-3 раза [20]. Кроме того,

наличие тревожно-депрессивных расстройств в структу-

ре соматического заболевания в значительной степени сни-

жает приверженность больных лечению. Такие пациенты

нерегулярно принимают лекарственные препараты, не со-

блюдают диету и не придерживаются рекомендаций,

данных врачом [21,22].

Таким образом, необходимость своевременного вы-

явления  и подбора адекватной терапии у пациентов с тре-

вожно-депрессивными расстройствами и соматической

патологией не вызывает сомнения.

Проведение образовательных программ для врачей ин-

тернистов по диагностике и фармакотерапии тревожно-

депрессивных расстройств крайне актуально.

Диагностика тревожно-депрессивных расстройств

при психосоматических и соматопсихических заболева-

ниях основывается на знании феноменологии и диагно-

стических критериях типичного тревожного или депрес-

сивного расстройства и факторов риска его развития.

В общемедицинской практике типичные симптомы тре-

вожного или депрессивного расстройства встречаются ред-

ко. Обычно они маскируются разнообразными сомати-

ческими и вегетативными симптомами, поэтому выявле-

ние их должно происходить активно, во время беседы с

больным и его родственниками. При этом следует учи-

тывать, что многие больные не осознают, не полностью по-

нимают или просто не хотят говорить о своих психологи-

ческих проблемах и отрицают снижение настроения и тре-

вогу. У части пациентов возникают трудности с вербали-

зацией своих душевных переживаний, и они описывают

свое состояние в более понятных им терминах сомати-

ческого страдания.

В процессе беседы с такими пациентами важно вы-

яснить, как влияют симптомы заболевания на его повсе-

дневную и профессиональную жизнь, сузился ли круг его

интересов, трудно ли ему принимать какие-то значимые

решения и насколько оптимистично он видит будущее. Если

выявленные в процессе беседы факты заставляют заду-

маться о назначении психотропной (в том числе и анти-

депрессивной) терапии, важно выяснить, злоупотребляет

ли больной алкоголем или другими психоактивными ве-

ществами, возникали ли раньше подобные состояния, на-

значались ли ему раньше психотропные препараты и ка-

кова была их эффективность [23,24].

Помимо клинического интервью, для диагностики

тревожных и депрессивных расстройств целесообразно ис-

пользование психометрических тестов для определения

степени выраженности расстройства и его динамики на

фоне проводимой терапии. Для скрининга тревожно-

депрессивных расстройств у соматических больных же-

лательно использовать субъективные психометрические

тесты, обладающие целым рядом преимуществ. Такие те-

сты не требуют от врача специальной подготовки. К чис-

лу наиболее используемых относятся госпитальная шка-

ла тревоги и депрессии, опросник депрессии Бека, тест Цун-

га для самооценки определения тревоги и депрессии, тест

Спилбергера для определения уровня реактивной и лич-

ностной тревожности.

После верификации соматического диагноза и ис-

ключения другой психической патологии требуется оценить

клиническую значимость и нозологическую принадлежность

тревожного или депрессивного расстройства [25].
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Возможности лечения 
тревожно-депрессивных расстройств

Около 80% таких пациентов не попадают в поле зре-

ния психиатров и лечатся у врачей тех специальностей, к

которым обращаются по поводу соматического заболе-

вания. Лечение депрессии интернистами позволяет сни-

зить риск инвалидизации, увеличить приверженность

пациентов лечению, так как проходит оно в более при-

вычной и комфортной для них обстановке. 

Выявление у пациентов тревожно-депрессивного рас-

стройства всегда требует лечения, независимо от воз-

раста больного, основного заболевания и причин, при-

ведших к развитию аффективного состояния.

Проблема оптимизации терапии тревожно-депрес-

сивных состояний занимает одно из центральных мест в

научных исследованиях.  При выборе метода лечения важ-

но учитывать не только тип и выраженность расстройства,

но и факторы, приводящие к его развитию, длительность

расстройства, его динамику, как лечили и какова была эф-

фективность лечения. При лечении больных с тревожно-

депрессивными расстройствами оптимально сочетание ле-

карственных и нелекарственных методов лечения.

Из нелекарственных методов пациентам с аффектив-

ными расстройствами показаны лечебная физкультура

(адекватная физическая нагрузка увеличивает уровень се-

ротонина в крови), различные виды психотерапии (ра-

циональная, групповая, телесно ориентированная, арт-те-

рапия). Используются также фототерапия, релаксацион-

ные методики (аутогенная тренировка, релаксационные

методики с использованием биологической обратной

связи).

Однако приоритет все же отдается психофармакоте-

рапии – анксиолитикам и антидепрессантам.

Антидепрессантами называется группа лекарствен-

ных средств, нормализующих патологически сниженное

настроение, способствующих уменьшению (или редукции)

соматовегетативных, двигательных и когнитивных нару-

шений, обусловленных тревожной или депрессивной

симптоматикой [26,27].

Назначая антидепрессанты соматическим больным, врач

должен учитывать феноменологические особенности тре-

вожного или депрессивного расстройства и психическое

состояние больного в целом; дополнительные клинические

эффекты назначаемого антидепрессанта, а именно: ней-

ротропный, вегетотропный, аналгетический, седативный,

анорексигенный и т.д.; отсроченное начало антидепрес-

сивного действия [обычно 2-3 нед; у пожилых приблизи-

тельно в два раза медленнее (к 6-8 нед)], что требует из-

бежать преждевременной отмены препарата (из-за от-

сутствия клинического эффекта) и частой смены препара-

тов; индивидуальность дозы и длительность терапии.

Очень важно помнить, что лекарственная резистентность

- явление редкое и обычно неэффективность антиде-

прессивной терапии связана либо с недостаточной дозой

лекарства, либо с небольшой продолжительностью тера-

пии. Однако, учитывая повышенную чувствительность со-

матических больных к препаратам этой группы, им обыч-

но назначается более щадящий режим терапии, чем при

обычных эндогенных депрессиях. Эффективная терапев-

тическая доза у соматических больных, как правило, в два

раза ниже, чем у психиатрических. Длительность приема

антидепрессантов после регресса симптомов не должна

быть меньше 4-5 месяцев во избежание развития ранних

рецидивов; по возможности, минимальность взаимо-

действия антидепрессанта с другими препаратами; без-

опасность препарата при передозировке (включая слу-

чайную); простота режима приема, что значительно уве-

личивает приверженность больных лечению.

В основе клинической эффективности современных ан-

тидепрессантов лежит коррекция функций серотонинер-

гических и норадренергических систем головного мозга. 

Существует несколько классификаций антидепрессан-

тов: по нейрохимическому механизму действия; по поко-

лениям; клиническая. Для интернистов наиболее удобной

представляется клиническая классификация, согласно ко-

торой выделяют антидепрессанты с преимущественно се-

дативным действием (флувоксамин, тразадон, миртаза-

пин, амитриптилин); антидепрессанты с преимуществен-

но стимулирующим действием (флуоксетин, милнаципран,

моклобемид, имипрамин); антидепрессанты сбаланси-

рованного действия (сертралин, циталопрам, пароксетин,

кломипрамин, венлафаксин).

Согласно результатам мета-анализов, большинство

современных антидепрессантов обладает сходной эф-

фективностью в отношении редукции депрессивного аф-

фекта. У пожилых больных одинаково эффективны три-

циклические антидепрессанты (ТЦА) и селективные ин-

гибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС).

Однако ТЦА обладают рядом нежелательных цент-

ральных эффектов (сонливость, снижение концентрации

внимания, затруднение интеллектуальной деятельности,

нарушение тонкой координации, выраженные антихо-

линергические эффекты у пожилых в виде делирия и де-

менции). Помимо этого, они могут отрицательно влиять

на сердечно-сосудистую систему (ортостатическая гипо-

тензия, удлинение интервалов PQ, QRS, QT) и чреваты вы-

соким риском лекарственных взаимодействий. Это делает

затруднительным их применение у больных с сердечно-

сосудистыми заболеваниями, у пожилых и больных с со-

матическими заболеваниями.

СИОЗС – группа препаратов, неоднородных по хими-

ческой структуре. Общей чертой всей группы является тор-

можение обратного проникновения серотонина в синап-

тическую щель внутрь нейрона без заметного влияния на

доставку других трансмиттерных субстанций. Селективность

и сила действия на обратный захват серотонина у пред-

ставителей группы различны. Основные параметры пред-

ставителей этой группы представлены в таблице.

Тревожно-депрессивные расстройства

86 Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2008;№3



Все препараты с высокой эффективностью связы-

ваются с белками плазмы; биотрансформация происхо-

дит в печени, метаболиты элиминируются через почки.

Серьезные нарушения функции печени и почек являют-

ся противопоказанием для назначения препаратов этой

группы.

Препараты группы СОИЗС обладают большей широ-

той спектра психотропного действия при меньшем числе

побочных эффектов [28-30].

В большом количестве работ показана высокая эф-

фективность препаратов группы СИОЗС при лечении по-

жилых пациентов и пациентов с сердечно-сосудистыми за-

болеваниями.

Психотропный профиль СИОЗС различен: флувокса-

мин и пароксетин ближе стоят к амитриптилину (выражен

компонент седации и противотревожное действие).

Остальные, особенно флуоксетин, в некоторых случаях уси-

ливают тревогу и беспокойство.

Помимо депрессии, данная группа препаратов все шире

применяется при терапии недепрессивных состояний

(булимия, ожирение, навязчивости, тревожно-фобиче-

ские расстройства, агрессия, предменструальное дис-

форическое расстройство, злоупотребление алкоголем).

При использовании препаратов этой группы терапию це-

лесообразно начинать с малых доз. В зависимости от чув-

ствительности и эффективности суточную дозу можно по-

степенно увеличивать. Противопоказанием к применению

являются повышенная чувствительность к препарату, бе-

ременность и комление грудью, отравление психотроп-

ными средствами и алкоголем, нарушения функций пече-

ни и почек. Эти препараты нельзя применять ранее, чем

через 2 нед после окончания терапии неселективными ин-

гибиторами МАО, а также вместе с другими препарата-

ми серотонинергического действия.

Наиболее частыми побочными эффектами со стороны

ЖКТ являются тошнота, запоры, сухость во рту; со сторо-

ны ЦНС – беспокойство, тревога, нарушения сна, голов-

ная боль (кроме флувоксамина).

Наиболее изученными и безопасными СИОЗС у со-

матических больных являются сертралин и флувоксамин.

Флувоксамин (Феварин) – один из первых препаратов

группы СИОЗС. Препарат зарегистрирован в 80 странах,

имеет большую доказательную базу эффективности, раз-

решен к применению у детей от 8 лет. Феварин избира-

тельно ингибирует обратный захват серотонина, мини-

мально воздействует на �α и �β-адренергические, гиста-

минергические, мускариновые, холинергические, дофа-

минергические и серотонинергические рецепторы [31]. Он

обладает выраженным анксиолитическим действием,

улучшает качество сна и засыпание и поэтому служит пре-

паратом выбора для пациентов с тревожно-депрессивной

симптоматикой и нарушениями сна.

Феварин эффективен при лечении и предупреждении

депрессий различного типа и различной степени выра-

женности. Безопасен  у кардиологических больных и по-

жилых, а также при случайной передозировке. Феварин

удобен в амбулаторной практике, экономичен. Назнача-

ется в дозе 50-150 мг на ночь, длительность приема 5-6

мес.

Заключение
Необходимость выявления и своевременного лечения

аффективных нарушений у пациентов в общемедицинской

практике не вызывает сомнений. Тревожные и депрес-

сивные расстройства являются независимыми факторами

риска для многих сердечно-сосудистых заболеваний (ар-

териальная гипертония, инфаркт миокарда и др.). Они ока-

зывают негативное влияние на качество  жизни пациен-

тов, ухудшают их физическую, психическую и социальную

адаптацию. Имеющиеся сегодня в арсенале врача пре-

параты позволяют с успехом лечить таких пациентов,

повышая качество их  жизни и адаптивные возможности.

Параметр Циталопрам Флуоксетин Флувоксамин Пароксетин Сертралин

Активный метаболит Дезметилциталопрам Норфлуоксетин - - Дезметилсертралин

Начало действия, дни 7-14 5-8 Около 10 Около 7 Около 7

Период полувыведения, часы 33 26-350 17-22 Около 24 Около 24

Седативное влияние - - ++ + -

Усиление беспокойства, тревоги ++ ++ + ++ ++

Усиление беспокойства + ++ + + +

Таблица. Основные параметры представителей группы СИОСЗ
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