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Тезисы психосоматической медицины
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Обобщены основные результаты психосоматических исследований. У пациентов с соматическими заболеваниями показана высокая часто-
та психических расстройств, которые ухудшают прогноз, увеличивают тяжесть состояния, затрудняют диагностику и лечение, снижают каче-
ство жизни и трудоспособность, увеличивают затраты здравоохранения. Антидепрессанты снижают выраженность тревоги и депрессии, а
также могут уменьшить частоту соматических событий и госпитализаций у пациентов с депрессией. При выборе психотропных препаратов
важно учитывать их влияние на соматическое заболевание и соматотропное лечение. 
Для улучшения диагностики и лечения пациентов с коморбидными соматическими и психическими заболеваниями важно улучшить обучение
врача и разработать национальные рекомендации. 
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The main results of psychosomatic studies are summarized. A high incidence of mental health disorders is shown in patients with somatic diseases.
They worsen the prognosis, increase the severity of the condition, make diagnosis and treatment more difficult, reduce the quality of life and work ca-
pacity, increase healthcare costs. Antidepressants decrease severity of anxiety and depression, as well as diminish frequency of somatic events and hos-
pitalizations in patients with depression. It is important to take into account the influence of psychotropic drugs on somatic diseases and their treat-
ment. 
It is important to improve the training of doctors and develop national guidelines for improving the diagnosis and treatment of patients with comor-
bid somatic and mental diseases.
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Введение 
Проблема связи душевного состояния и заболева-

ний внутренних органов длительное время остается
предметом многочисленных исследований. Научные ра-
боты по психосоматике публикуются не только в спе-
циализированных журналах (Psychosomatics, Psycho-
somatic Medicine, Journal of Psychosomatic Research), но
также в ведущих изданиях по соматическим болезням. 

В то же время существует дефицит работ, обоб-
щающих огромный массив накопленной научной ин-
формации [1-4]. Также следует учесть, что в последние
годы были повышены требования к качеству научных
исследований с приоритетом для рандомизированных
контролируемых исследований и крупных регистров,
мета-анализов, и многие устоявшиеся представления
нуждаются в уточнении. 

В данной работе предпринята попытка обобщить ре-
зультаты научных исследований в области психосома-
тических отношений и сформулировать основные по-
ложения, характеризующие важные стороны таких от-
ношений. Далеко не для всех соматических заболева-
ний и психических расстройств имеются доказательства
закономерностей, приведенных в тезисах. Лучше из-
учены психосоматические отношения у пациентов с де-
прессивными расстройствами, в меньшей степени – с
тревожными и стрессовыми. Среди соматических за-
болеваний больше исследована ишемическая болезнь
сердца (ИБС), являющая ведущей причиной смерти на-
селения.

Основная часть исследований включает только
оценку выраженности психических симптомов, а не пси-
хических расстройств. Последние требуют использо-
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вания общепринятых критериев путем клинического ин-
тервью. Поэтому для научных исследований психосо-
матических отношений остается много совершенно
неизученных областей и проблем, ждущих своих ис-
следователей.

1. Среди пациентов с соматическими 
болезнями коморбидные психические
расстройства встречаются часто

В крупнейших популяционных исследованиях
ECNP/EBC и NCS-R психические расстройства среди на-
селения регистрировались в 26-38% случаев, включая
тревожные расстройства – в 14-18%, расстройства на-
строения – в 8-10% популяции [5, 6]. 

Исследования PREDICT, MAS и DASMAP пациентов
врачей общей практики и соматических госпиталей вы-
явили повышение частоты депрессивных, стрессовых
и соматоформных расстройств в 1,5-2 раза [7-9]. 

Из-за различий в методиках исследования кор-
ректно сопоставить частоту психических расстройств сре-
ди пациентов врачей общей практики с крупными по-
пуляционными данными достаточно сложно.

2. Психические расстройства бывают
предвестниками соматических 
заболеваний, а соматические болезни
могут предшествовать психическим 
расстройствам

Психические и соматические процессы в организ-
ме человека тесно связаны. В случае нарушения сла-
женной работы систем организма в ряде случаев воз-
можно появление предвестников тяжелых заболеваний
и смерти. 

В крупных проспективных исследованиях и мета-ана-
лизах показано, что появление депрессивного, тре-
вожного и посттравматического стрессового расстройств
за несколько лет до возникновения многих соматиче-
ских заболеваний, например, ИБС [10-12], повышало
риск возникновения таких заболеваний. У пациентов
с посттравматическим стрессовым расстройством в
последующие годы на 30% возрос риск артериальной
гипертензии (АГ), стенокардии, язвенной болезни,
артропатий, сахарного диабета (СД) и заболеваний пече-
ни [13].

В этих работах использовали многофакторный ана-
лиз, который позволял выделить влияние собственно
психического состояния без вклада традиционных
факторов риска соматических заболеваний. Важно
понимать, что временная последовательность событий
не доказывает причинно-следственной связи, скорее –
состояние психики является более чувствительным
индикатором системных нарушений.

С другой стороны, в нескольких исследованиях па-
циентов с СД показаны двунаправленные связи, когда на-

личие диабета увеличило риск депрессии и, наоборот,
депрессия повысила риск появления диабета [14, 15].

3. Психические расстройства не 
вызывают органических заболеваний
внутренних органов, в то же время 
последние могут быть причиной 
психических расстройств

В настоящее время отсутствуют убедительные дан-
ные о возможности структурных повреждений внут-
ренних органов, причиной которых являются психи-
ческие расстройства. 

Лишь стрессовые язвы желудка и двенадцати-
перстной кишки остаются примером психосоматического
характера заболеваний. Вместе с тем убедительно по-
казана важная роль Helicobacter pylori и нестероидных
противовоспалительных препаратов, включая малые
дозы ацетилсалициловой кислоты, в развитии га-
строинтестинальных язв и, возможно, стресс является
лишь одним из триггеров заболевания [16]. 

Некоторые соматические заболевания, такие как си-
стемная красная волчанка, В12-дефицитаная анемия,
дисфункции щитовидной железы, синдром Кушинга не-
редко проявляются психическими симптомами и рас-
стройствами. 

Медицинская наука выявила важные биологические
факторы, приводящие к развитию диффузного токси-
ческого зоба, бронхиальной астмы, ревматоидного
артрита, АГ, хронических воспалительных заболеваний
кишечника, некоторых дерматитов. Таким образом, в
настоящее время концепция психосоматических за-
болеваний Франца Александера уже стала достояни-
ем истории. 

Ведутся поиски других концепций, позволяющих
объяснить психосоматические связи и предложить
новые терапевтические подходы. Большинство иссле-
дователей в настоящее время развивают идеи био-
психосоциальной модели, предложенной Джорджом
Энгелом, в которой важная роль в предрасположенности
к заболеванию, его тяжести и течении отводится пси-
хическим факторам. 

4. Психические расстройства 
и симптомы часто встречаются 
у пациентов с функциональными 
симптомами и заболеваниями

Среди функциональных заболеваний наиболее из-
учены гастроинтестинальные, рекомендации по кото-
рым были недавно обновлены. В частности у пациен-
тов с синдромом разраженного кишечника (СРК)
значительно повышены уровни тревоги и депрессии,
а также частота тревожных, аффективных и посттрав-
матического стрессового расстройств [17-20]. Так у па-
циентов с СРК в 6 раз чаще определяется генерализо-
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ванное тревожное расстройство, а с другой стороны, у
пациентов с генерализованным тревожным расстрой-
ством в 5 раз чаще выявляется СРК [21]. Адекватная пси-
хотропная терапия способствует уменьшению симпто-
мов дисфункции верхних и нижних отделов желудоч-
но-кишечного тракта. 

У 44% пациентов с некардиальными болями в гру-
ди выявили тревожные расстройства, у 13% – рас-
стройства настроения [22]. При этом не следует оце-
нивать в пользу диагноза некардиальных болей в гру-
ди наличие психического расстройства, т.к. частота
последних сопоставима со случаями коронарных бо-
лей (стенокардия, инфаркт миокарда) [23].

5. У пациентов с соматическими 
болезнями нередко выявляются 
коморбидные соматические 
и психические заболевания

У пациентов с соматическими болезнями повыше-
на частота психических расстройств и других сомати-
ческих заболеваний, что нельзя объяснить только рас-
пространенностью болезней среди населения. 

По результатам крупного 26-летнего датского ис-
следования у пациентов с хронической обструктивной
болезнью легких (ХОБЛ) с одной стороны, на 74% чаще
развивалась депрессия, а с другой – повысился риск ин-
фаркта миокарда, рака легких, диабета, перелома
бедра на 26, 105, 21 и 212%, соответственно [24].

По данным австралийского исследования у пожи-
лых пациентов с СД частота депрессии, гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни, ХОБЛ, хронической
боли, сердечной недостаточности была выше на 25, 46,
20, 20 и 15%, соответственно [25].

Сочетание психических и соматических коморбид-
ных заболеваний может существенно ухудшить прогноз.
Например, после инфаркта миокарда у пациентов с СД
риск смертности через шесть лет возрос на 38%, с де-
прессией – на 39%, а в случаях сочетания СД и де-
прессии – в 2,9 раза [26].

Повышение частоты как соматических, так и пси-
хических заболеваний у пациентов при длительном на-
блюдении может свидетельствовать о системных на-
рушениях в организме и тесной взаимосвязи душевной
и соматической сфер.

6. Психические расстройства 
увеличивают частоту и тяжесть, 
ухудшают прогноз коморбидных 
соматических заболеваний, снижают 
трудоспособность и качество жизни,
часто в большей степени, чем болезни
внутренних органов

По данным национального эпидемиологического ис-
следования у пациентов с посттравматическим стрес-

совым расстройством увеличен риск стенокардии, та-
хиаритмий, СД, язвенной болезни, заболеваний пече-
ни и суставов в 1,2-2,5 раза [13].

У пациентов со стабильной стенокардией и комор-
бидной депрессией повышается риск сердечно-сосу-
дистых событий (инфаркт миокарда, остановка серд-
ца, сердечная смерть, реваскуляризация) в 3 раза, а в
случае генерализованной тревоги – в 2 раза [27]. 

В исследовании Ruo B. и соавт. [28] симптомы де-
прессии независимо ассоциировались с более выра-
женной стенокардией, ограничением физической ак-
тивности и снижением качества жизни. Именно де-
прессия, а не физические возможности пациента,
фракция выброса левого желудочка или нагрузочная
ишемия миокарда значительно ухудшала субъективное
состояние пациентов.

По данным исследования Всемирной организации
здравоохранения психические расстройства чаще при-
водили к потере трудоспособности, чем соматиче-
ские болезни [29,30]. При этом пациенты с нарушением
трудоспособности вследствие соматического заболе-
вания получали лечение значительно чаще, чем об-
условленного психическим расстройством – 53% про-
тив 8%. 

Депрессивное расстройство ассоциировалось с по-
вышением частоты снижения трудоспособности в 2,5
раза, хронических соматических болезней в 2 раза, а
сочетанием этих состояний – в 6,3 раза [31].

Постравматическое стрессовое расстройство в боль-
шей степени снижало трудоспособность, чем физиче-
ские проблемы здоровья в большом наблюдатель-
ном исследовании [32].

Изменения эмоционального состояния часто вызы-
вает слабость, снижение энергичности, нарушение
концентрации внимания, необъяснимые соматиче-
ские жалобы, которые снижают функциональные воз-
можности человека и качество жизни, хотя внутренние
органы работают без существенных отклонений.

Поскольку психическое состояние играет важную роль
в успешном выполнении трудовых операций, а доля фи-
зического труда с ростом технического прогресса
уменьшается, то роль психических расстройств в сни-
жении трудоспособности будет только возрастать.

7. Психические нарушения 
ассоциируются с повышением общей 
и сердечно-сосудистой смертности

Наличие депрессии, выявляемой с помощью ин-
тервью и самооценок пациентов, ассоциировалось с воз-
растанием общей смертности в 1,6 раза, независимо
от хорошо изученных социальных, демографических
и соматических факторов риска смерти, согласно мета-
анализу 239 исследований [33]. Негативное влияние
депрессии не различалось между группами пациентов
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и разными заболеваниями (исключая ХОБЛ), что мо-
жет свидетельствовать об общем влиянии биологиче-
ской дисрегуляции, образа жизни, а не специфических
механизмов, таких как эндотелиальная дисфункция или
повышение агрегации тромбоцитов.

По данным десяти крупных проспективных когорт-
ных исследований выраженный психический дистресс,
оцениваемый по шкале GHQ-12, ассоциировался с по-
вышением общей и сердечно-сосудистой смертности
в 1,7 раза [34].

Более того, предоперационная депрессия увеличила
в 1,5 раза общую смертность у даже пациентов после
коронарного шунтирования по данным мета-анализа
исследований [35].

У американских ветеранов войн с посттравматиче-
ским стрессовым расстройством повышена общая и сер-
дечно-сосудистая смертность в 2,2 и 1,7 раза [36].

Среди причин повышенной общей и сердечно-со-
судистой смертности при наличии психических рас-
стройств рассматривают увеличение риска сердечно-
сосудистых заболеваний, худший контроль факторов
риска (курения, сниженной физической активности, АГ,
дислипидемии, СД), снижение приверженности к
лечению.

8. Психические расстройства могут 
проявляться симптомами, сходными 
с клиникой соматических болезней, 
или существенно влиять на выраженность
соматических симптомов

Хорошо известна связь депрессии с болями. На-
пример, у 75% пациентов с депрессивным расстрой-
ством отмечались боли, при этом в 57% случаев боли
локализовались в нескольких местах [37]. Депрессия мо-
жет даже в большей степени, чем невротические рас-
стройства, усилить восприятие соматических симпто-
мов [38].

Важным представляется оценка влияния эмоцио-
нальных нарушений на выраженность ангинозных бо-
лей. Было показано, что в группе больных со стабиль-
ной ИБС и высоким уровнем тревоги пациенты оце-
нивали выше интенсивность боли при ангинозных
приступах [39].

Депрессия и тревога повышают частоту симптомов
при фибрилляции предсердий, для которой характерны
бессимптомные приступы [41, 40].

Эмоциональное состояние может повлиять на порог
восприятия одышки, как легочной, так и сердечной [43,
42]. У пациентов с бронхиальной астмой сниженное на-
строение способствует трактовке неспецифических
симптомов как астматических и, соответственно, уве-
личивается потребление ингаляционных бронходи-
лататоров [42]. 

9. Пациенты с психическими 
расстройствами чаще посещают 
врачей непсихиатрического профиля 
и госпитализируются с соматическими 
болезнями

Пациенты, неоправданно часто посещающие вра-
чей, представляют большую проблему, т.к. избыточно
используют ограниченные ресурсы здравоохранения.
В структуре причин частых посещений, наряду с хро-
ническими заболеваниями, 31% случаев составили пси-
хические расстройства, а 15% – жизненные стрессы [44].

В исследованиях среди пациентов, часто посещаю-
щих врача общей практики, выявлена высокая часто-
та депрессивного, генерализованного тревожного и со-
матоформного расстройств [46-45]. 

По данным систематического обзора и мета-анализа
исследований симптомы депрессии ассоциировались
с возрастанием риска госпитализаций, длительности
пребывания в стационаре и повторных госпитализаций
[48]. Наличие серьезных психических расстройств на
24% увеличило риск повторных госпитализаций па-
циентов с диабетом [49].

10. Психические расстройства 
влияют на удовлетворенность 
лечением и приверженность пациентов 
к лечению

Выполнение рекомендаций врача оказывает суще-
ственное влияние на результаты лечения, в частности поз-
воляет снизить смертность на 44%, по сравнению с па-
циентами, не выполняющих медицинских советов [50].
При этом психические расстройства в большей степени
влияли на приверженность к антигипертензивному лече-
нию, чем коморбидные соматические заболевания [51].

В исследовании Heartand Soul Study пациенты с ИБС
и депрессивным расстройством в 2,8 раза чаще не при-
нимали медикаменты и в 2,4 раза чаще забывали при-
нимать лекарства, что привело к увеличению в два раза
риска сердечно-сосудистых событий [53,52]. Депрес-
сия может привести к неоптимальному мониторингу ге-
мостаза при лечении оральными антикоагулянтами, что
может увеличить риск тромбозов и кровотечений [54].

В то же время у многих тревожных пациентов при-
верженность к антигипертензивному лечению повы-
шается, что может снизить заболеваемость и даже
смертность [55]. 

Терапия депрессии с помощью психологических
или медикаментозных методов у пациентов с острым
коронарным синдромом более чем в пять раз повысила
удовлетворенность пациентов лечением [56]. 

Терапия антидепрессантами у пациентов с депрес-
сией и АГ привела к значительно лучшей привержен-
ности к антигипертензивному лечению (78% против
31%) [57].
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Важно учитывать также приверженность к психо-
тропному лечению. Например, хорошая приверженность
к приему антидепрессантов у пациентов с ИБС ассо-
циировалась со снижением общей смертности по
сравнению с неприверженными пациентами [58].

Таким образом, психическое состояние – важный
фактор приверженности к лечению, а эффективное лече-
ние психического расстройства может улучшить со-
блюдение пациентом программы лечения соматического
заболевания и прогноз заболевания.

11. Психотропное лечение снижает 
выраженность тревоги и депрессии, 
а также может уменьшить частоту 
соматических событий и госпитализаций
у пациентов с депрессией

Лечение аффективных расстройств с помощью ан-
тидепрессантов и когнитивно-поведенческой терапии
весьма эффективно и у пациентов с соматическими за-
болеваниями [59,60].

По данным мета-анализа наблюдательных и ран-
домизированных контролируемых исследований лече-
ние депрессии у пациентов с ИБС с помощью селек-
тивных ингибиторов обратного захвата серотонина
снизило частоту госпитализаций по поводу коронарных
событий и смертность на 37 и 44%, соответственно [61].
Хотя при включении только рандомизированных ис-
следований такого эффекта не наблюдалось. Психо-
тропное лечение с помощью антидепрессантов и пси-
хотерапии уменьшило частоту коронарных событий (на
3% абсолютно, одно событие на 34 пролеченных па-
циентов) в мета-анализе T. Rutledgeи соавт. [62].

12. Применение психотропных 
препаратов требует учета влияния 
на соматическую патологию 
и соматотропное лечение

Антидепрессанты нашли широкое применение для
лечения хронической боли, включая хронический пан-
креатит, синдром раздраженного кишечника, диабе-
тическую нейропатию, первичную головную боль т.д. [63].

В то же время психотропные препараты могут вызвать
ряд серьезных соматических проблем [64]. Например,
при использовании антипсихотиков и некоторых ан-
тидепрессантов увеличивается интервал QT, что может
привести к внезапной аритмической смерти.

Осторожно следует применять психотропные пре-
параты при соматических заболеваниях с повышенным
риском смерти, особенно при ИБС. В этих случаях до-
пустимы только препараты с надежно доказанной без-
опасностью, к которым можно отнести сертралин 
(SADHART, ENRICHD, UPBEAT), циталопрам (CREATE),
эсциталопрам (DECARD; K-DEPACS/EsDEPACS) и мир-
тазапин (MIND-IT) [65-71].

Селективные ингибиторы обратного захвата серо-
тонина обладают свойствами антиагрегантов и повы-
шают в 2-4 раза риск кровотечений из верхних отде-
лов желудочно-кишечного тракта, особенно если па-
циенты принимают антитромботические препараты
(дезагреганты, антикоагулянты, тромболитики), не-
стероидные противовоспалительные препараты и кор-
тикостероиды. 

13. Лечение соматического заболевания
может существенно повлиять 
на психическое состояние пациентов 
и психотропную терапию

Тяжелое соматическое заболевание снижает соци-
альные, профессиональные и бытовые возможности па-
циентов, что не может не сказаться на душевном со-
стоянии. Поэтому при коморбидных психических и со-
матических заболеваниях эффективное лечение по-
следних может быть существенным в повышении не толь-
ко физического, но и психического качества жизни. На-
пример, имплантация устройств поддержки левого же-
лудочка пациентам с тяжелой сердечной недостаточ-
ностью значительно уменьшила депрессию по сравне-
нию с оптимальным медикаментозным лечением забо-
левания сердца в исследовании ROADMAP [72].

Возможны и негативные последствия лечения со-
матической болезни. Прием неселективных нестеро-
идных противовоспалительных препаратов может вы-
зывать депрессию, резистентную к приему антиде-
прессантов.

Среди пациентов впервые леченных кортикосте-
роидами выявили серьезные психические проблемы,
включая увеличение частоты суицидов (в 6,9 раза), де-
прессии (в 1,8 раза), мании (в 4,4 раза), панических
расстройств (в 1,5 раза) [73]. 

Следует также учитывать взаимовлияния соматот-
ропных и психотропных препаратов. Ингибиторы про-
тонной помпы, в большей степени – омепразол и эзо-
мепразол – увеличивают почти на 50% экспозицию се-
лективных ингибиторов обратного захвата серотонина,
особенно эсциталопрама [74]. Многие препараты, ис-
пользуемые для лечения соматических и психических
болезней увеличивают интервал QT и, соответственно,
риск внезапной аритмической смерти.

14. Пациенты с соматическими 
болезнями и коморбидными 
психическими расстройствами 
значительно увеличивают затраты 
медицинских ресурсов

Влияние психических расстройств на самочувствие
пациента, функциональное состояние, привержен-
ность к лечению, озабоченность заболеванием отра-
жается на затратах службы здравоохранения. 
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Например, депрессия у пациентов с диабетом в 2,6
раза увеличила число дней плохого самочувствия, в
2,1 раза длительность госпитализации и в 1,8 раза по-
высилось количество госпитализаций [75]. У госпи-
тализированных пациентов с сердечной недостаточ-
ностью наличие психического расстройства увеличи-
вает продолжительность госпитализации в среднем на
день и стоимость лечения пациента – на 7763$ [76].
На первый взгляд, возрастание невелико, однако
большое число пациентов с сердечной недостаточ-
ностью приводит к существенным затратам. Поэтому
лечение депрессии врачами общей практики может
быть экономически оправданным, в том числе, и в
странах с невысоким уровнем дохода на душу насе-
ления [77].

15. Врачи-интернисты могут выявлять 
и лечить нетяжелые психические 
расстройства

По данным международного исследования Все-
мирной организации здравоохранения лишь каждый
пятый человек, страдающий выраженным психическим
расстройством, получает соответствующее лечение
[78]. Большое число пациентов соматических ста-
ционарных и амбулаторных учреждений с комор-
бидными психическими расстройствами не позво-
ляет охватить всех специализированной психиатри-
ческой и психотерапевтической помощью. Нельзя
также игнорировать существующее предубеждение
многих пациентов против общения с психиатрами и
психотерапевтами. Поэтому во многих странах паци-
ентов с нетяжелыми психическими расстройствами ле-
чат врачи общей практики. Так, в Соединенных Шта-
тах Америки 74% пациентов с депрессией лечатся у
врачей общей практики [79].

Подготовленные врачи-интернисты могут доста-
точно эффективно лечить нетяжелые психические рас-
стройства, при необходимости получая консультации
психиатров [81, 80]. Например, в канадском иссле-
довании даже не было найдено различий в результа-
тах лечения психических расстройств, проводимого
врачами общей практики и специалистами в области
душевных заболеваний [82].

Нередко за проявлениями тревоги, депрессии, со-
матоформного расстройства скрывается соматическое
заболевание, выявить которое психиатру часто быва-
ет сложно. Врач интернист может более точно оценить
вклады соматического и психического заболеваний в
снижение качества жизни и определить приоритеты в
выборе лечения.

Для скрининга можно использовать стандартизи-
рованные опросники (например, HADS, GAD-2, 
PHQ-2), позволяющие при небольших временных за-

тратах выявить пациентов с возможным психическим
расстройством. При положительных результатах тестов
выявляемость психического расстройства повышается
почти в два раза. Вместе с тем, только одни опросни-
ки не могут использоваться для диагностики психиче-
ских расстройств и требуют собеседования с целью уточ-
нения природы симптомов. 

Важно при организации лечения психических за-
болеваний наладить тесное сотрудничество врачей
соматического профиля и психиатров консультантов
(consultation-liaison psychiatry), совершенствовать ор-
ганизационные формы совместной работы и норма-
тивную базу.

16. Для эффективного ведения 
пациентов с психическими 
расстройствами необходимо 
существенно улучшить обучение 
врачей-непсихиатров и разработать 
рекомендации по ведению 
психических расстройств у пациентов 
с соматическими заболеваниями

Диагностика и лечение психических расстройств
представляет большие проблемы для интернистов,
которые получают крайне недостаточную подготовку в
период до и последипломного обучения. Не случайно
врачи общей практики диагностировали депрессию
лишь в 47% случаев, а сделали запись об этом только
в 34% случаев [82]. В канадских клиниках первичной
практики врачи не выявили 66% случаев депрессив-
ного, 93% биполярного, 86% панического расстройств,
71% генерализованного тревожного расстройства,
98% социальных фобий [83]. 

Несмотря на большое число рекомендаций по ди-
агностике и лечению психических расстройств в сома-
тической практике за рубежом, такие важные документы,
разработанные профессиональными обществами, от-
сутствуют в России. Такое положение сдерживает ак-
тивность интернистов, частично связанную с недоста-
точной урегулированностью медицинских и право-
вых аспектов в ведении больных с психическими рас-
стройствами. В частности, много негативных последствий
имеет жесткое ограничение лечения заболеваний стро-
го по профилю койки.

В связи с этим разработка национальных рекомен-
даций по ведению психических расстройств, ориен-
тированных на практикующих интернистов и учиты-
вающих коморбидные соматические заболевания,
приобретает важнейшее значение. Целесообразно
также включать соответствующие разделы в медицин-
ские рекомендации по соматическим болезням, как это
делается рядом ведущих зарубежных медицинских ор-
ганизаций. 
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