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Основу психосоматики составляет концепция взаимосвязи и взаимовлияния 
психических и физических процессов в организме человека. В современной тера-
певтической практике психосоматический подход реализуется в рамках биопси-
хосоциальной модели медицины, предполагающей учет биологических, лич-
ностно-психологических и социальных факторов в развитии и течении заболева-
ний, что предполагает комплексную коррекцию состояния с помощью не только 
медикаментозных, но и психотерапевтических методов, осуществляемую, при 
необходимости, совместно с психиатрами и психотерапевтами.  

Выделяют разнообразные психосоматические взаимосвязи, включающие: 1) 
соматические заболевания, возникающие или обостряющиеся под влиянием пси-
хогенных факторов; 2) психические расстройства, обусловленные соматическими 
болезнями;  3) психогенные психические расстройства, отражающие реакцию 
личности на соматическое заболевание; 4) психические нарушения, реализующе-
еся в форме соматизированных симптомов.  

Для практикующих врачей непсихиатрических специальностей важное значе-
ние имеет своевременное выявление в первую очередь тревожных и депрессив-
ных расстройств и, при наличии показаний, выбор эффективного и безопасного 
лечения.  

1. Эпидемиология 

В крупнейших популяционных исследованиях ECNP/EBC и NCS-R психиче-
ские расстройства встречаются у 26–38% населения, включая тревожные рас-
стройства в 14–18%, расстройства настроения в 8–10%.  
Исследования пациентов врачей общей практики и соматических госпиталей вы-
явили повышение в 1,5–2 раза частоты депрессивных, тревожных, стрессовых и 
соматоформных расстройств [PREDICT, MAS, DASMAP]. У женщин депрессив-
ные и тревожные расстройства наблюдаются в 1.7–2 раза чаще, чем у мужчин.  
 Среди пациентов российских поликлиник и стационаров в 47 % выявляли 
симптомы депрессии, причем в 24 % были показания для медикаментозного ле-
чения (КОМПАС). С возрастом распространенность депрессии увеличивается, 
например, симптомы депрессии наблюдаются у каждого третьего пациента 
старше 65 лет. 

2. Классификация 

 В медицинской практике вопросы оформления диагноза играют существен-
ную роль. На основании диагноза определяют профильность койки, длительность 
пребывания пациента в стационаре и нетрудоспособность.  
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 Подготовленный врач не-психиатр может устанавливать диагноз тревожных, 
депрессивных, стрессовых расстройств или телесного дистресса, которые чаще 
всего являются сопутствующим, и проводить лечение, соответствующее диа-
гнозу.  

Для уточнения диагноза и лечения пациента следует направить на консульта-
цию к психиатру, что требует получения информированного согласия пациента.    

"Закон о психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее  оказании 
N 3185-1"  (в последней редакции) не запрещает врачам непсихиатрических спе-
циальностей, прошедших обучение, устанавливать диагноз психического рас-
стройства и проводить соответствующее лечение. 

Основой для постановки диагноза является Международная классификация 
болезней (МКБ-10), в специальном разделе которой приводятся исследователь-
ские диагностические критерии психических расстройств. В практике интерниста 
наибольшее значение имеют следующие рубрики МКБ-10: 
F04–07: Органические, включая симптоматические, психические расстройства. 
F30–39: Расстройства настроения. 
F40–48: Невротические, связанные со стрессом, и соматоформные расстройства. 
В ряде случаев психическое расстройством может быть основным диагнозом в 

практике интерниста, при невозможности своевременной консультации психи-
атра. Например, у женщины имеются приступы сердцебиений и болей в груди, 
связанных с паническим расстройством при отсутствии других соматических за-
болеваний. Если установить диагноз вегетативной дисфункции или ишемической 
болезни сердца, что встречается в практике, то в дальнейшем часто проводится 
неадекватное лечение.  
Если установить диагноз определенного расстройства сложно, то можно огра-

ничиться общими формулировками: тревожное расстройство, депрессивное рас-
стройство или тревога, депрессия. 

Приведем несколько примеров оформления диагноза в общесоматической 
практике: 
• Инфаркт миокарда с подъемом ST передней стенки левого желудочка 

(12.05.2025). Пароксизмальная устойчивая желудочковая тахикардия. Рас-
стройство адаптации с тревогой. 

• Сахарный диабет 2 типа. Генерализованное тревожное расстройство. 
• Гипертоническая болезнь, гипертонический криз с энцефалопатией, обуслов-

ленный острым стрессом. 
• Постпрандиальный дистресс-синдром. Депрессия. 
• Реакция утраты, кардиалгия. 
• Паническое расстройство с сердцебиением и кардиалгией. 
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• Бронхиальная астма, идиопатическая, неконтролируемая. Депрессивный эпи-
зод. 

3. Клинические рекомендации 

Представляем основные рекомендации по ведению пациентов с нетяжелыми 
психическими расстройствами в соматической медицинской службе с классами и 
уровнями доказанности (табл. 1, приложение). 

Таблица 1. Рекомендации по психосоматической медицине. 

Рекомендация Класс и уровень 
достоверности 

ДИАГНОСТИКА 
При наличии характерных клинических признаков или подозрении на эмоцио-
нальное расстройство рекомендуется активное выявление симптомов депрес-
сии и тревоги в психическом статусе пациента 

IC 

Для диагностики психических расстройств следует использовать критерии 
классификации МКБ-10 

IC 

У пациентов с психическими симптомами следует исключить вторичные эмоци-
ональные расстройства, обусловленные соматическим заболеванием или со-
матотропным лечением. 

IC 

Пациентов с психотическими симптомами (бред, галлюцинации), суицидаль-
ными мыслями или попытками, психомоторным возбуждением, делирием, от-
сутствием эффекта психотропного лечения следует направить на консульта-
цию к психиатру 

IC 

Психометрические шкалы (HADS, GAD-7, PHQ-9) могут использоваться для 
скрининга симптомов тревоги и депрессии, но не заменяют клинической оценки 
и не позволяют установить диагноз психического расстройства 

IIaB 

Депрессия и тревога ассоциируются со снижением приверженности к лечению 
соматических болезней 

IIaB 

Широкий скрининг психических расстройств целесообразен для выявления 
симптомов депрессии и тревоги  IIbB 

ЛЕЧЕНИЕ 
Для длительного лечения нетяжелых тревожных и депрессивных расстройств 
у пациентов с соматическими заболеваниями целесообразно использовать в 
качестве препаратов первого ряда СИОЗС, наиболее изученные и обладаю-
щие лучшим профилем безопасности среди антидепрессантов 

IA 

Лечение антидепрессантами генерализованного тревожного расстройства и 
депрессивного эпизода проводят длительно, обычно до 1 года и более 

IA 

Эффективность антидепрессантов оценивают не ранее 2 недели лечения IB 
Транквилизаторы показаны для ситуационного или непродолжительного (до 1 
месяца) контроля тревоги 

IB 

Лечение психических расстройств у пациентов с соматическими болезнями 
наиболее эффективно проводить психосоматической команде с участием пси-
хиатра и интерниста 

IC 
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При назначении психотропных препаратов следует оценить возможное  удли-
нение интервала QT, особенно при наличии заболеваний сердца, приеме дру-
гих препаратов с аналогичным эффектом. 

IC 

У пациентов пожилого и старческого возраста необходимо начинать прием 
транквилизаторов и антидепрессантов с малых доз и медленно титровать дозу 
до приемлемого эффекта без значимых побочных симптомов 

IC 

Физические нагрузки уменьшают выраженность тревоги и депрессии и могут 
использоваться в качестве дополнительной терапии 

IIaB 

При недавних частых и/или тяжелых приступах паники целесообразно назна-
чить длительную профилактическую терапию антидепрессантами 

IIaВ 

Бензодиазепиновые транквилизаторы нельзя использовать для длительного 
лечения ввиду развития толерантности, когнитивных и моторных нарушений, а 
также формирования психической и физической зависимости 

III 

4. Основные психические расстройства в соматической 
практике 

4.1. Депрессивные расстройства 
 Депрессия — патологическое состояние эмоциональной сферы, характеризу-

ющееся сниженным настроением, с пессимистической оценкой себя, ситуации, 
окружающей действительности, интеллектуальным и двигательным торможе-
нием, снижением побуждений и соматовегетативными нарушениями.  
 Утрачивается чувство радости, удовольствия от общения, еды, секса. Пропа-
дает интерес к тому, что ранее привлекало и волновало: к семье, детям, работе. 
Настоящее и будущее воспринимаются в мрачном свете. Возникают идеи само-
обвинения, самоуничижения, суицидальные мысли, нарушается сон и аппетит. 
Внешне это проявляется грустным выражением лица, больные выглядят старше 
своих лет, у них седеют и выпадают волосы, становятся ломкими ногти. 

Необходимость своевременной диагностики депрессии и помощи больным 
связана с высокой опасностью данного заболевания для жизни, поскольку до 15 
% больных с депрессивными расстройствами заканчивают жизнь самоубийством. 
 Депрессию следует отличать от естественной (физиологической) реакции че-
ловека на неприятные ситуации, жизненные неудачи и психические травмы. 

 Депрессивный эпизод — состояние депрессии продолжительностью более 2 
недель – может повторяться в рамках рекуррентного депрессивного или биполяр-
ного (с эпизодами гипомании, мании или смешанной аффективной симптома-
тики) расстройства. Для лечения назначают антидепрессанты, среди которых в 
условиях соматических лечебных учреждений предпочтение отдают более без-
опасным и лучше изученным при заболеваниях внутренних органов селективным 
ингибитором обратного захвата серотонина (СИОЗС). При нетяжелой депрессии 
лечение проводят амбулаторно в течение 6–12 мес. В случае риска суицида, 
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наличии психотических симптомов в виде галлюцинаций и бреда, тяжелом тече-
нии необходима консультация психиатра. 

При диагностике депрессивных расстройств необходимо учитывать возмож-
ность биполярного аффективного расстройства, вследствие чего нужно обращать 
внимание на наличие гипомании/мании, смешанных аффективных симптомов в 
анамнезе, случаев биполярного аффективного расстройства у ближайших род-
ственников. В этих случаях назначение антидепрессанта может вызывать манию. 
Лечение биполярной депрессии включает нормотимики и во многих случаях ати-
пичные нейролептики (из антидепрессантов назначаются коротким курсом 
СИОЗС, а также возможно назначение других антидепрессантов с минимальным 
риском инверсии депрессии) и проводится психиатром.    

 Дистимия — не менее двух лет постоянная или часто повторяющаяся депрес-
сия с возможными периодами нормального настроения, редко продолжающимися 
больше нескольких недель. Применяют когнитивную психотерапию или антиде-
прессанты в течение не менее 12 мес. 

В американской классификации DSM-5 была введена рубрика персистирую-
щего депрессивного расстройства, объединяющая дистимию и хроническое де-
прессивное расстройство, поскольку не было найдено значимых различий между 
ними. 
 Расстройство адаптации в виде кратковременной (до 1 мес.) или пролонги-
рованной (1 мес. – 2 года) депрессивной реакции появляется в течение месяца по-
сле после  стрессового жизненного события (включая наличие или возможность 
серьезной физической болезни) , и обычно проходит после прекращения действия 
стрессорного фактора в период до полугода. Психотерапевтическое воздействие 
является основным методом лечения. Проявляя сочувствие и внимание, следует 
побуждать человека к самостоятельному поиску альтернативных путей решения 
проблемы. Антидепрессанты используют только при выраженной и пролонгиро-
ванной депрессивной симптоматике. 
Депрессия, вызванная соматической болезнью, характеризуется снижением 

настроения и обычно сопровождается изменением общей активности вследствие 
церебрального или физического расстройства, наличие которого должно быть 
подтверждено адекватными соматическими и лабораторными исследований или 
объективными анамнестическими сведениями.  

4.2. Тревожные расстройства 
 Тревога характеризуется напряженным ожиданием неблагоприятного собы-
тия, реального или мнимого. Тревога обычно сопряжена с соматическими и веге-
тативными симптомами, включая дрожь, головокружение, мышечное напряже-
ние, одышку, затруднение при глотании, тахикардию, потливость, похолодание 
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рук, диарею, учащенное мочеиспускание, различные неприятные ощущения 
(например, боль в спине, головная боль напряжения, парестезии в конечностях). 
 Группа тревожных расстройств включает паническое расстройство, генерали-
зованное тревожное расстройство, фобии. Достаточно часто в клинической прак-
тике встречаются другие смешанные тревожные расстройства.  Тревога также 
определяет симптоматику обсессивно-компульсивного, и посттравматического 
стрессового расстройства. 
 Паническое расстройство характеризуется спонтанными приступами парок-
сизмальной тревоги (паники), которые нередко сочетаются с агорафобией (бояз-
нью оказаться в ситуации, где помощь больному ограничена). В клинике паниче-
ского расстройства наиболее ярко выступают вегетативные симптомы тревоги. В 
межприступный период может сохраняться тревога ожидания.  

Обычно приступ паники проходит самостоятельно до 30 минут. При необхо-
димости можно использовать успокаивающее самовнушение, при гипервентиля-
ции дышат в пакет, для уменьшения сердцебиения и тревоги ожидания приме-
няют пропранолол.  

Для непродолжительного лечения используют бензодиазепиновые транкви-
лизаторы (алпразолам 0.25–1 мг, клоназепам 0,5–1 мг 3 раза в день) или небензо-
диазепиновые анксиолитики (гидроксизин 25–50 мг 2 раза). При необходимости 
дозу транквилизаторов постепенно увеличивают дозу через каждые 3 дня. Для од-
нократного приема можно использовать клоназепам 0,5–1 мг с началом действия 
через 15–30 мин.  

При частых и тяжелых приступах проводят длительную терапию антидепрес-
сантами (предпочтительнее СИОЗС, например, сертралин 100–200 мг или эсцита-
лопрам 10–20 мг) до 12–18 мес. 
 Генерализованное тревожное расстройство характеризуется тревогой, кото-
рая носит генерализованный и стойкий (>6 мес) характер, но не ограничивается 
какими-либо определенными средовыми обстоятельствами. Доминирующие 
симптомы очень вариабельны, но частыми являются жалобы на чувство постоян-
ной нервозности, дрожь, мышечное напряжение, потливость, сердцебиение, голо-
вокружение и дискомфорт в эпигастральной области.   

Лечение генерализованного тревожного расстройства начинают обычно с со-
четания психотерапевтического лечения и психотропных средств (препаратами 
выбора являются СИОЗС, венлафаксин) и проводится длительно, обычно не ме-
нее года. В тяжелых случаях дополнительно используют короткий курс транкви-
лизаторов (например, алпразолам или диазепам).  
 Специфические фобии (иррациональный страх какого-либо объекта или ситу-
ации), социальная фобия (страх публичного выступления) характеризуются доми-
нированием психологических симптомов тревоги и легко распознаются. Когни-
тивно-поведенческая терапия, основанная на постепенной адаптации к пугающей 
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ситуации и изменении фобического мышления, является основным методом ле-
чения. 
 Посттравматическое стрессовое расстройство —  отставленная и/или за-
тяжная реакция на стрессовое событие или ситуацию, включающая эпизоды по-
вторного переживания травмы в виде навязчивых воспоминаний, снов или кош-
маров,  отчуждения от других людей, отсутствия реакции на окружающее, укло-
нения от деятельности и ситуаций, напоминающих о травме, вегетативное воз-
буждение,  усиление реакции испуга, бессонницу.    
Обычный подход в терапии – сочетанное применение психофармакологии (как 

правило, СИОЗС, антидепрессанты двойного действия, при клинической необхо-
димости — транквилизаторы, атипичные нейролептики) и психотерапии.  

4.3. Соматоформные расстройства 
 Соматоформные расстройства характеризуются симптомами, напоминаю-
щими соматическое заболевание, но при этом не обнаруживается органических 
изменений, которые можно было бы отнести к известной в медицине болезни.  

В международной классификации болезней 11-го пересмотра используется 
концепция телесного дистресса. 

Выделено несколько типов соматоформных расстройств: соматизированное 
расстройство, недифференцированное соматоформное расстройство, ипохон-
дрия, соматоформная вегетативная дисфункция, хроническое соматоформное бо-
левое расстройство.  

Соматизированное расстройство характеризуется наличием множествен-
ных, повторно возникающих и часто видоизменяющихся соматических симпто-
мов, часто с драматическим, напористым характером предъявления, в любой ча-
сти тела или системе. Часто встречаются желудочно-кишечные ощущения и ано-
мальные кожные ощущения (зуд, жжение, покалывание, онемение, болезненность 
и т.д.). Течение расстройства хроническое и флюктуирующее, сочетается с дли-
тельным нарушением социального, межперсонального и семейного поведения. 
Пациенты  проходят длительный и сложный путь обследования и лечения в пер-
вичной и специализированной медицинской службе. Как правило, длительность 
жалоб должна превышать срок в 2 года. 

Лечение сочетает психофармакотерапию с психотерапевтическими мероприя-
тиями, направленными на уменьшение злоупотребления лекар-ственными сред-
ствами или другими лечебными и диагностическими процедурами, ограничение 
хождения пациентов по врачам. 

 Ипохондрическое расстройство характеризуется упорным, сохраняющимся 
не менее 6 мес., убеждением в наличии серьезного соматического заболевания. 
Пациенты отказываются верить медицинским заключениям специалистов и ре-
зультатам лабораторных тестов, указывающим на отсутствие соматического 
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заболевания. Выбор терапевтической тактики определяется индивидуально,  в 
ряде случаев ограничивается психотерапевтическим воздействием, избегая меди-
каментов. 
 Соматоформная вегетативная дисфункция проявляется как объективными 
признаками вегетативного возбуждения (потливость, тремор, покраснение и др.), 
так и субъективными и неспецифическими симптомами, которые относятся боль-
ными к определенному органу или системе, например, сердечно-сосудистой си-
стеме (кардиалгия, сердцебиение), дыхательной системе (одышка) и желудочно-
кишечной системе (боли в животе, расстройство стула).  
 В большинстве случаев вегетативная дисфункция вторична и обусловлена 
тревожными и аффективными расстройствами. В лечении первичных вегетатив-
ных дисфункций акцент делают на коррекцию вегетативного дисбаланса и симп-
томатическую терапию.  
 Соматоформное болевое расстройство проявляется постоянной, тяжелой и 
психически угнетающей болью. Применяют программы лечения хронической 
боли, включающие психотерапевтические методы и, при необходимости, антиде-
прессанты (трициклические антидепрессанты (ТЦА) и особенно кломипрамин, 
СИОЗС, дулоксетин).  
 В американской классификации DSM-5 предложено объединить большую 
часть соматоформных расстройств, включая недифференцированные, что следует 
признать прагматичным подходом, поскольку последние встречаются часто. 

Критерии расстройства с соматическими симптомами включают один или бо-
лее соматический симптом, вызывающий дистресс или значительно нарушающий 
жизнедеятельность, соповождающийся чрезмерными мыслями, чувствами, изме-
нением поведения.  

Большинство пациентов с ипохондрией соответствует критериям расстройства 
с соматическими симптомами, а остальные включены в расстройство с тревогой 
о здоровье, если озабоченность наличием или появлением серьезного заболевания 
не сопровождается выраженными соматическими симптомами.  

5. Диагностика 

 Многоцентровое исследование, проведенное в 14 странах, показало наличие 
преимущественно соматизированных симптомов у 20 % пациентов первичной ме-
дицинской сети (Gureje O. et al., 1997). Известны трудности диагностики подоб-
ных состояний, больные «соматизаторы» обнаруживают более выраженные нару-
шения в социальном и ролевом функционировании, длительно находятся на боль-
ничной койке, чем собственно соматические больные. Медицинские расходы по 
оказанию помощи пациентам с соматизированными психопатологическими 
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расстройствами до 6–14 раз превышают расходы, связанные с лечением сомати-
ческих заболеваний (Hilden M., et al., 2004). 

Терапевт в первую очередь должен исключить у пациента соматическое забо-
левание, включая стертые и атипичные формы, с помощью соответствующего ла-
бораторного и инструментального обследования. Наличие же какого–либо психи-
ческого расстройства обычно предполагается по следующим косвенным призна-
кам: 
• клиника болезни не похожа на соматические заболевания. Жалобы нередко ха-

рактеризуются неопределенностью и меняют локализацию; 
• при тщательном обследовании не выявлена патология внутренних органов или 

она явно не соответствует выраженности жалоб; 
• пациент длительно и без особого эффекта лечил «соматические» заболевания, 

часто у врачей различных специальностей; 
• беспокойное поведение пациента, нерациональные реакции на объяснения и 

рекомендации. 
 Диагностика психического расстройства должна включать основные психо-
патологические признаки, их тип и причины возникновения, а не руководство-
ваться только фактом исключения соматической болезни. 
 Выявление психических расстройств, как и соматических, основано на син-
дромальном подходе. Однако следует подчеркнуть, что при диагностике психи-
ческих расстройств важным является учет не только текущей синдромальной кар-
тины, но целый комплекс этиологических, клинико-психопатологических, дина-
мических и анамнестических факторов. Вначале врач определяет ведущие при-
знаки (синдромы), а затем проводит дифференцирование наиболее частых при-
чин. Интернистам могут помочь выявить психические расстройства опросники и 
самоопросники. Приведем примеры частых ситуаций в практике врача. 
 Вегетативные симптомы (сердцебиение, одышка, тошнота, потливость, го-
ловокружение) обычно представляют собой проявление тревожного расстрой-
ства. В этом случае при активном опросе выявляются признаки тревоги – ощуще-
ние неясного беспокойства, опасения, угрозы. Требуется исключить соматиче-
ские причины — тахиаритмию, астму, гипогликемию, гипертонический криз, 
прием бета-агонистов или гормонов щитовидной железы. Для дифференциальной 
диагностики и лечения можно использовать транквилизаторы (например, диа-
зепам 5–10 мг внутрь или внутривенная инфузия — 5 мг на 100 мл физиологиче-
ского раствора в течение 2 ч), короткодействующие бета-блокаторы (пропрано-
лол). 
 Многочисленные жалобы с требованием обследования, консультации у мно-
гих врачей и целителей, активное самолечение характерны для соматизирован-
ного расстройства. 
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 Убежденность в наличии заболевания («у меня ишемическая болезнь сердца 
или рак») и опасение его последствий типично для ипохондрии. Причудливый ха-
рактер, абсурдность, неизменяемость жалоб характерны для ипохондрического 
бреда в рамках шизофрении. После тщательного соматического обследования по-
казана консультация психиатра для уточнения психической патологии. 
 Острое беспокойство с психомоторным возбуждением может быть проявле-
нием делирия при соматической патологии или алкогольных эксцессах, стрессо-
вого расстройства, панической атаки. 
 Стойкая доминирующая боль без адекватного соматического объяснения не-
редко встречается при депрессии, соматоформном болевом расстройстве. 
 Подавленность типична для депрессивных расстройств (депрессивный эпи-
зод, послеродовая депрессия), реакции утраты близкого человека, предменстру-
ального расстройства. Важно исключить и соматические причины – прием корти-
костероидов или интерферона, дефицит В12, системную красную волчанку, гипо-
тиреоз. 

5.1. Психометрические шкалы 
 Психометрические шкалы применяются в первую очередь в научных иссле-
дованиях для унифицированой и количественной оценки симптомов. Кроме того, 
шкалы и опросники могут помочь выявлению психических расстройств в обще-
медицинской практике.  

С этой целью могут быть использованы госпитальная шкала тревоги и депрес-
сии HADS, опросник депрессии анкеты состояния здоровья PHQ-9(2), опросник 
генерализованного тревожного расстройства GAD-7(2)  (приведены в приложе-
нии). 

Необходимо подчеркнуть, что результаты тестирования не являются клиниче-
ским диагнозом. Они лишь указывают на возможность того или иного психиче-
ского расстройства, которое требует уточнения в ходе клинического опроса. 

6. Лечение 

 Коррекция нетяжелых тревожных, депрессивных и стрессовых расстройств 
может проводиться подготовленными интернистами в условиях соматического 
стационара или амбулаторного учреждения. 
 Пациенты с психотическими симптомами (бред, галлюцинации), суицидаль-
ными мыслями или попытками, психомоторным возбуждением, агрессивным по-
ведением, делирием, отсутствием эффекта психотропного лечения должны быть 
направлены на консультацию и лечение к психиатру. 
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6.1. Психотерапия 
 Главная задача психотерапии заключается в выявлении и коррекции психоло-
гического механизма страданий (внутренней проблемы) с помощью критического 
рассмотрения образа мышления, отношения к различным сторонам жизни и обу-
чения новым взглядам и навыкам. В настоящее время чаще всего используют раз-
личные варианты рациональной, когнитивной, поведенческой и психодинамиче-
ской психотерапии.  
 Рациональная психотерапия основывается на применении разъяснения и ло-
гического убеждения пациента, которому объясняются причины и механизмы 
развития психического расстройства, возможности  и цели проводимой терапии.  

Когнитивная терапия. Расстройство чувств и поведения человека связывают 
не с самими событиями, а с неадекватным осмыслением события. Цель когнитив-
ной терапии заключается в изменении восприятия, способа оценки себя, окружа-
ющих и будущего. Наиболее эффективна когнитивная терапия при депрессивных 
расстройствах.  
 Поведенческая терапия. В поведенческой терапии неадекватное поведение 
рассматривается как усвоенное человеком вследствие положительного или отри-
цательного подкрепления окружающими факторами. Психотерапевты пытаются 
сформировать вначале оптимальное поведение с помощью поощрения или нака-
зания, что должно привести к позитивным внутренним изменениям.  
 Когнитивно-поведенческая терапия основана на сочетании основных прин-
ципов поведенческой и когнитивной терапии. Роль психотерапевта состоит в том, 
чтобы выявить и скорректировать неоптимальные мысли пациента и соответству-
ющее неадекватное поведение, которые существенно влияют на психическое со-
стояние и соматические болезни. 
 Проведение психотерпевтического лечения требует соответствующей подго-
товки и осуществляется психотерапевтом. Интернисты в своей врачебной прак-
тике могут использовать несложные методы — разъяснение сути соматического 
заболевания и психологических реакций человека, контроль патологической ре-
акции на стресс, элементы когнитивной и поведенческой терапии. 

6.2. Психофармакотерапия 
 Медикаментозная терапия является основным методом лечения психических 
расстройств. При легких формах психических расстройств в случаях неприятия 
пациентом медикаментозной терапии возможно использование фитопрепаратов с 
противотревожным (валериана, пустырник, мята перечная, мелисса, лавандовое 
масло) и антидепрессивным эффектом (зверобой продырявленный).  

Антидепрессанты являются наиболее широко применяемыми психотроп-
ными препаратами (табл. 2). Эффективность различных антидепрессантов при де-
прессивных расстройствах существенно не отличается, поэтому выбор во многом 
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определяется переносимостью, наличием соматических заболеваний и стоимо-
стью (APA).  

При лечении ТЦА нередко отмечаются сухость во рту, запоры, головокруже-
ние, нарушение зрения и тремор. Прием СИОЗС чаще сопровождается гастроин-
тестинальными жалобами, гипонатриемией и сексуальными дисфункциями.  
 Антидепрессанты применяются, наряду с депрессией, при широком спектре 
психических и соматических заболеваний (табл. 3). 
 У большинства антидепрессантов терапевтический эффект нарастает посте-
пенно и становится значимым обычно к концу первых двух недель терапии. Необ-
ходимо проинформировать об этом больного, чтобы он не ожидал немедленного 
положительного эффекта от приема препарата.  

Лечение антидепрессантами длительное и зависит от конкретного психиче-
ского расстройства. Отдельные препараты можно назначать на ночь, что делает 
менее заметными некоторые побочные эффекты и улучшает сон. 
 Пожилым и больным соматическими заболеваниями обычно назначают 1/3–
1/2 обычной дозы препаратов. Чаще рекомендуют хорошо изученные в соматиче-
ской практике СИОЗС. 
 Частые проблемы, вызываемые антидепрессантами, представлены в таблице 
4. 
 Антидепрессанты и стабилизаторы настроения не входят в перечни психо-
тропных веществ,  подлежащих контролю в Российской Федерации, и могут быть 
назначены в одном наименовании на рецептурном бланке  №107-1/у.  

Таблица 2. Классификация и дозы антидепрессантов 
Группа Название Суточная доза, мг 

Трициклические и  
гетероциклические  
антидепрессанты 

Амитриптилин 25 – 150 

Имипрамин 25 – 150 

Кломипрамин 25 – 150 

Пипофезин 50 – 200 

Селективные ингибиторы обратного за-
хвата серотонина 

Сертралин 50 – 200 

Пароксетин 20–40 

Флувоксамин 50 – 200 

Флуоксетин 20 – 40 

Циталопрам 20 – 40 

Эсциталопрам 5 – 20 

Ингибиторы обратного захвата серото-
нина и норадреналина (ИОЗСН) 

Венлафаксин 37,5 – 225 

Дулоксетин 60 – 120 

Милнаципран 100 – 150 

Обратимые ингибиторы моноаминоокси-
дазы 

Пирлиндол 75 – 150 
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Норадренергические и специфические  
серотонинергические антидепрессанты  

Миансерин 30 – 60 

Миртазапин 15 – 45 

Препараты других групп 

Агомелатин 25–50 

Вортиоксетин 5 – 20 

Тразодон 50 – 300 

 
Таблица 3. Показания к приему антидепрессантов 

Эффекты Показания 

Тимоаналептический 
(улучшение настроения) 

Депрессивный эпизод, рекуррентное депрессивное расстройство, 
дистимия 

Противотревожный 
(анксиолитический) 

Паническое расстройство, генерализованная тревога 

Антиобсессивный Обсессивно-компульсивное расстройство 

Седативный Инсомнии 

Нормализация пищевого 
поведения 

Нервная анорексия, булимия 

Анальгетический 
Хроническая боль (рак, диабетическая нейропатия), соматоформное 
болевое расстройство 

Другие 

Мигрень, головная боль напряжения, синдром хронической утомляе-
мости, гиперкинетическое расстройство, предменструальный дисфо-
рический синдром, синдром раздраженного кишечника, функциональ-
ная диспепсия, зуд  

 
 Таблица 4. Нежелательные эффекты антидепрессантов  

Препарат 
Сонли-
вость 

Антихолинергиче-
ские симптомы 

Сексуальная 

дисфункция 

мужчин 

Повышение 
массы тела 

Ортостатиче-
ская гипотен-

зия 

> QTс  
интервала 

СИОЗС 

Пароксетин + ++ +++ + – – 

Сертралин – – +++ – – – 

Флукосетин – – +++ – – – 

Флувоксамин + – +++ + – – 

Циталопрам – – +++ – – ++ 

Эсциталопрам – – +++ – – ++ 

иОЗСН 

Венлафаксин – + +++ – – + 

Дулоксетин – – ++ – – – 
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ТЦА 

Амитриптилин +++ +++ ++ +++ +++ ++ 

Имипрамин + ++ ++ ++ +++ ++ 

Кломипрамин ++ ++ +++ ++ +++ +++ 

Другие антидепрессанты 

Агомелатин + – – – – – 

Вортиоксетин – – + – + – 

Миртазапин +++ + – +++ – – 

Тразодон +++ – – – + + 

Источники: Cleare, 2015; Kennedy, 2016; Pillinger, 2023, 2025; Белялов, 2026.  
Примечание: — нет, + — редко, ++ — иногда, +++ — часто.  
 

Среди анксиолитиков наиболее распространены бензодиазепиновые препа-
раты (табл. 5). Феназепам, лоразепам и альпразолам обладают сильным противо-
тревожным эффектом, оксазепам  – слабым, а диазепам занимает промежуточное 
положение.  
 Наряду с бензодиазепинами, в клинической практике применяют небензодиа-
зепиновые препараты, обладающие минимальным риском физической зависимо-
сти и передозировки, пригодные для длительной терапии. 

Препараты из группы анксиолитиков обычно применяются при тревожных 
расстройствах, а также при нарушениях сна, алкогольной абстиненции, судоро-
гах, мышечном напряжении (табл. 6).  
 Важно отметить, что анксиолитики не влияют на выраженность депрессии, 
а только уменьшают симптомы тревоги, которые нередко встречаются при де-
прессивных расстройствах. Более того, транквилизаторы могут усилить проявле-
ния депрессии. 
 При лечении тревожных расстройств эффект обычно развивается в первые 
дни, нередко встречаются случаи достижения значимого результата на 7–10 день. 
Бензодиазепины короткого действия (алпразолам, клоназепам, лоразепам, окса-
зепам) рекомендуют применять 3–4 раза в день, а пролонгированные (диазепам) 
1–2 раз в день.  

В отличие от антидепрессантов, при длительном применении бензодиазепи-
новых анксиолитиков возможно формирование физиологической зависимости с 
синдромом отмены. Поэтому не рекомендует принимать транквилизаторы непре-
рывно более 3–4 нед. 

У соматических больных часто имеется повышенная чувствительность к пре-
паратам, поэтому начинают с малых доз (например, диазепам 2,5–5 мг/сут).  
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Отсутствие противотревожного эффекта препаратов заставляет усомниться в 
невротической природе заболевания. 

 Таблица 5. Классификация и дозы анксиолитиков 

Группа Название Суточная доза, мг 

Бензодиазепины 
 

Алпразолам 0,75 – 4 
Диазепам 2 – 20 
Клоназепам 1 – 2 
Лоразепам 2 – 4 
Оксазепам 10 – 50 
Тофизопам 50 – 300 
Бромдигидрохлорфенилбензодиазепин 0,5 – 2 

Небензодиазепиновые гипно-
тики 

Зопиклон 7,5 – 15 
Золпидем 5 – 10 
Залеплон 5 – 10 

Другие препараты 

Буспирон 20 – 60 
Гидроксизин 25 – 100 
Маритупирдин  40 
Фабомотизол  30 – 60 
Этифоксин 150 – 200 

 
 Таблица 6. Показания к приему анксиолитиков 

Эффекты Показания 

Противотревожный 
(анксиолитический) 

Панические атаки, генерализованная тревога 

Седативный 
Нарушения сна, премедикация перед инвазивными вмешатель-
ствами, индукция наркоза 

Антистрессовый Расстройство адаптации, острое стрессовое расстройство 

Детоксикационный Алкогольная абстиненция 

Противосудорожный Судороги эпилептические, эпилептиформные 

Миорелаксирующий Миофасциальные боли, боли в спине, синдром беспокойных ног 
   

Максимальная выраженность побочных эффектов (сонливость, умственная 
заторможенность, мышечная релаксация) приходится на первые дни приема и за-
тем постепенно снижается. 
 Следует предупредить пациентов о нежелательности употребления алкоголя, 
усиливающего седативное действие бензодиазепинов. Анксиолитики снижают 
скорость психомоторных реакций, что делает нежелательным вождение транс-
порта, по меньшей мере, до адаптации пациента к действию препаратов. В пожи-
лом возрасте применение анксиолитиков может быть сопряжено с повышенным 
риском падений, некоторым ухудшением когнитивных функций. 
 Бензодиазепиновые анксиолитики входят в перечень III психотропных ве-
ществ,  подлежащих контролю в Российской Федерации, и могут быть назначены 
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в одном наименовании на рецептурном бланке  №148-1/у-88. Исключение состав-
ляют тофизопам и также небензодиазепиновые препараты, не относящиеся к сно-
творным (буспирон, гидроксизин, маритупердин, этифоксин), которые можно вы-
писать на обычном рецептурном бланке № 107-1/у в одном наименовании.  

Антипсихотики, кроме подавления психотических симптомов, могут осла-
бить соматизированные симптомы, тревогу, улучшить сон, уменьшить боли, 
рвоту, гипертермию, кожный зуд. 
 В практике интернистов возможно использование «малых» антипсихотиков 
(алимемазин, сульпирид), особенно при неэффективности препаратов первого 
ряда (табл. 7). 

Таблица 7. Классификация и дозы антипсихотиков 
Группа Препараты Суточная доза, мг 

Типичные  
(1 поколение, нейролептики) 

Алимемазин 5–30 

Галоперидол 1,5–15 

Сульпирид 50–300 

Тиоридазин 25–100 

Хлорпротиксен 15–150 

Атипичные  
(2 поколение) 

Арипипразол 5–15 

Карипразин 1,5–6 

Кветиапин 25–300 

Оланзапин 5–20 

Рисперидон 2–4 

 
 Длительное применение антипсихотиков у пациентов с соматическими забо-
леваниями требует дополнительного изучения. Например, найдена связь приема 
антипсихотиков и повышением риска общей и внезапной смерти, ассоциирован-
ного с диабетом и удлинением QT интервала (табл. 8).  С применением сульпи-
рида може быть связано появление гиперпролактинемии.   

Таблица 8. Нежелательные эффекты антипсихотиков  

Препарат 
> массы  
тела 

Риск диа-
бета 

> QTс  
интервала 

Холинолитиче-
ский эффект 

Повышение 
холестерина 

ЛНП 

Ортостатиче-
ская гипотензия 

Алимемазин +/– ? + ++ ? + 

Арипипразол + + +/– + +/– + 

Галоперидол + + ++ + + + 

Зипрасидон – – +++ ++ +/– + 

Карипразин + ++ – +/– +/– – 

Кветиапин +++ + ++ +++ +++ ++ 
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Клозапин +++ +++ ++ +++ +++ ++ 

Луразидон + + – – + +/– 

Оланзапин +++ ++ ++ ++ +++ + 

Перфеназин + ++ + + ? + 

Рисперидон ++ + +/++ ++ ++ ++ 

Сертиндол +++ – +++ +/– ++ ++ 

Тиоридазин + +++ +++ +++ ? +++ 

Источники: APS, NHS, Huhn, 2019; Pillinger, 2020; Wu, 2022; Burschinski, 2023; Белялов Ф.И., 2026. Примечание: – 
— нет, + — редко, ++ — иногда, +++ — часто, ? — данные отсутствуют. ЛНП — липопротеины низкой плотности. 

 

 Антипсихотики (кроме клозапина и левомепромазина) не входят в перечни 
психотропных веществ,  подлежащих контролю в Российской Федерации, и могут 
быть назначены в одном наименовании на рецептурном бланке  №107-1/у.  

Нормотимики (стабилизаторы настроения) способны снижать выраженные 
колебания настроения, в первую очередь используются для контроля мании и под-
держивающей терапии биполярного расстройства (табл. 9).  

Таблица 9. Показания к приему нормотимиков 

Эффекты Показания 

Антиманиакальный Мании, смешанные эпизоды 

Стабилизация настроения Биполярное расстройство, циклотимическое расстройство 

Тимоаналептический Биполярная, униполярная, резистентная депрессия 

Противосудорожный Судороги эпилептические, эпилептиформные 

Другие 
Мигрень, боли, ажитация/агрессия, резистентные тревожные рас-
стройства, суициды, алкогольная зависимость  

 

 В группу нормотимиков включены литий и некоторые противосудорожные 
средства (табл. 10). В последнее время литий используется реже, что связано с 
токсичностью препарата (гипотиреоз, удлинение интервала QTc, неврологиче-
ские и гастроинтестинальные симптомы) и необходимостью мониторинга кон-
центрации препарата в крови. Прием вальпроевой кислоты ассоциируется с повы-
шенной частотой гепатотоксических реакций.  
 Обычно начинают лечение с небольшой дозы нормотимиков с постепенным 
повышением количества препарата до достижения эффекта или появления небла-
гоприятных событий. При лечении острой мании используют терапевтическую 
дозу препарата.  
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Таблица 10. Классификация и дозы нормотимиков 

Группа Препараты Суточная доза, мг 

Соли лития  Лития карбонат 300 – 2100 

Антиконвульсанты 

Вальпроевая кислота 300 – 2000 

Карбамазепин   200 – 1600 

Ламотриджин  25 – 400 

Топирамат  25 – 600 

Прегабалин  150 – 600  

Габапентин 900 – 3600  

7. Организация помощи 

В ряде стран, например, в США, Великобритании, Германии, Финляндии, 
Швейцарии, «психосоматическая медицина» или «консультативно-взаимодей-
ствующая психиатрия (consultation-liaison psychiatry)» утверждены в качестве 
субспециальности психиатрии. Специалисты этого профиля консультируют в со-
матических клиниках и работают в составе команды специалистов, подготовлены 
для диагностики и лечения психических расстройств в соматической клинике, 
учитывая особенности клиники и лечения соматических заболеваний, влияние и 
взаимодействие психотропных и соматотропных препаратов.  

Подготовленный врач-интернист может, как это принято во многих странах, 
выявлять и лечить нетяжелые депрессивные, тревожные, стрессовые и сомато-
формные расстройства. Например, 74% пациентов с депрессией в США лечится 
врачами общей практики (Olfson M. et al, 2016). 
 Консультация психиатра показана в следующих случаях: 
• психотические симптомы (бред, галлюцинации) 
• суицидальные мысли, попытки; 
• отсутствие эффекта лечения (для депрессии в течение 4 нед.); 
• психомоторное возбуждение, препятствующее лечению соматического забо-

левания; 
• делирий — острое расстройство, характеризующееся сочетанным расстрой-

ством сознания и внимания, восприятия, мышления, памяти, психомоторно-го 
поведения, эмоций и ритма сон-бодрствование. 

  Необходимость активного участия интернистов в ведении психосоматиче-
ских расстройств связана с тем, что большинство пациентов с психосоматической 
патологией обращаются не в специализированные психиатрические, а в общесо-
матические учреждения. Кроме того, среди населения всех стран существует 
стойкое предубеждение перед консультацией психиатра. 
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В случае необходимости консультации психиатра важно подготовить паци-
ента. С этой целью можно подчеркнуть наличие дистресса, вызванного заболева-
нием, и целесообразность консультации специалиста в этой области.  Желательно 
указать, что пациент продолжит обследование и лечение у терапевта. Наилучшим 
вариантом следует признать посещение психиатра соматического отделения и 
совместную консультацию с врачом общей практики.   

8. Профилактика 

 Профилактика психических расстройств  включает: 
• укрепление общего здоровья населения (методы контроля стресса, физические 

нагрузки);  
• систему ранней диагностики и предупреждение обострения психических забо-

леваний;  
• психическую реабилитацию больных и инвалидов с соматической патологией 

(инфаркт миокарда, инсульт, хроническая обструктивная болезнь легких, хро-
ническая сердечная недостаточность, рак и т. д.).  

9. Психические расстройства и болезни сердца 

 При многих заболеваниях сердца повышена частота депрессии и тревоги, оце-
ниваемой по шкалам или критериям психических расстройств. Среди последних 
преобладают тревожные (панические атаки и генерализованная тревога), реже 
встречаются депрессивные (эпизоды депрессии, дистимия), соматоформные и 
стрессовые расстройства.  

В условиях стационара часто выявляют вторичные (нозогенные) психические 
расстройства, обусловленные стрессовым воздействием соматической болезни 
(Смулевич А.Б. и др., 2016).  

У пациентов с коронарной болезнью и депрессией выше общая смертность, 
частота стресс-индуцированной ишемии миокарда и стенокардии, сердечной не-
достаточности, рефрактерности к лечению, ниже физическая активность и каче-
ство жизни (Nicholson A. et al., 2006; May H. et al., 2009; Boyle S. et al., 2013; Geo-
vanini G., et al., 2014; Whang W. et al., 2014; Papasavvas T. et al., 2016). 

Психические факторы являются барьерами на пути улучшения приверженно-
сти к лечению и образа жизни как среди пациентов, так и населения в целом.  
  Показано, что лечение психических расстройств у пациентов, перенесших ин-
фаркт миокарда, уменьшает выраженность тревоги и депрессии, улучшает каче-
ство жизни, может снизить частоту повторных госпитализаций, но не влияет су-
щественно на сердечно-сосудистые события и смертность (Pizzi C. et al., 2011; 
Mazza M. et al., 2010; Zuidersma M. et al., 2013). 
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В связи с высокой смертностью у пациентов с заболеваниями сердца следует 
использовать психотропные препараты, проверенные в надежных исследованиях 
(табл. 11). Например, у пациентов после инфаркта миокарда в рандомизирован-
ных исследованиях показана сердечно-сосудистая безопасность только четырех 
антидепрессантов: сертралин, циталопрам, эсциталоприм и миртазапин 
(SADHART, ENRICHD, CREATE, DECARD; K-DEPACS/EsDEPACS, MIND-IT). 
Назначение ТЦА после инфаркта миокарда противопоказано, по крайней мере, в 
течение 6 мес.  ввиду повышенного риска смерти.  

Таблица 11. Выбор препаратов при коморбидных заболеваниях 

Заболевание 
Предпочтительные 

препараты 
Нежелательные 

препараты 

Артериальная  
гипертензия 

СИОЗС, агомелатин, пипофезин, 
пирлиндол, бензодиазепины 

ТЦА, иОЗСН,  
антипсихотики 

Коронарная болезнь 
СИОЗС, миртазапин,  
бензодиазепины 

ТЦА, иОЗСН,  
антипсихотики 

Мигрень 
Вальпроевая кислота, топирамат, 
амитриптилин, кломипрамин, вен-
лафаксин 

 

Ожирение 
Бензодиазепины, бупропион, ла-
мотриджин, флуоксетин 

ТЦА, дулоксетин, миртазапин, миансерин, 
пароксетин, тразодон, эсциталопрам, ан-
типсихотики, литий, вальпроевая кислота 

Сахарный диабет 
СИОЗС (флуоксетин), иОЗСН, бен-
зодиазепины 

ТЦА, миртазапин,  
антипсихотики 

Сердечная  
недостаточность 

СИОЗС, миртазапин, бензодиазе-
пины 

ТЦА, иОЗСН,  
антипсихотики, литий 

 
Активная противотромботическая терапия у пациентов с коронарной болез-

нью требует учета антиагрегационного эффекта СИОЗС и повышения риска кро-
вотечений. Кроме того, СИОЗС могут вызвать гипонатриемию, которая ассоци-
руется с повышением смертности у пациентов с сердечной недостаточностью. 

Проблема синдрома удлиненного интервала QT, индуцированного психо-
тропными препаратами, и повышения риска внезапной сердечной смерти дли-
тельное время находится в фокусе внимания исследователей (Beach S. et al., 2018).  

Предлагается разделить психотропные препараты на две группы риска и вы-
бирать соответствующую тактику ведения (Fanoe S. et al., 2014; рис., табл. 12). 
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Рис. Выбор психотропных препаратов в зависимости от влияния  

на интервал QT 
 

Таблица 12. Классификация психофармакотерапии, влияющей на интервал QT 
Препараты не влияющие  

существенно на QT 
Препараты, удлиняющие QT 

• Бензодиазепины 
• Антидепрессанты (сертралин, пароксетин, 

флуоксетин, флувоксамин, ИОЗСН, ингиби-
торы моноаминооксидазы, миртазапин, аго-
мелатин, вортиоксетин) 

• Стабилизаторы настроения 
(антиконсульсанты) 

• Антипсихотики (алимемазин, арипипразол, лу-
разидон, перфеназинперфеназин) 

• Антипсихотики (галоперидол, галоперидол, 
зипрасидон, кветиапин, клозапин, оланзапин, 
рисперидон, сертиндол, тиоридазин) 

• Гидроксизин 
• Антидепрессанты (ТЦА, циталопрам, эсцитало-

прам) 
• Литий 

 

10. Принципы психосоматической медицины 

Анализ многочисленных исследований связи соматических заболеваний и пси-
хических расстройств позволил выявить сформулировать основные положения 
психосоматической медицины (Белялов Ф.И.):  
1. У пациентов с соматическими болезнями нередко выявляются коморбидные 

соматические и психические заболевания.  
2. Двунаправленные психосоматические связи проявляются повышением риска 

соматических заболеваний у пациентов с психическими расстройствами и воз-
растанием риска  психических расстройств при наличии соматических болез-
ней.  
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3. Психические расстройства не вызывают органических заболеваний внутрен-
них органов, в то же время последние могут быть причиной психических рас-
стройств.   

4. Психические расстройства и симптомы часто встречаются у пациентов с функ-
циональными симптомами и заболеваниями. 

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

6. Психические нарушения ассоциируются с повышением общей и сердечно-со-
судистой смертности.  

7. Психические расстройства могут проявляться симптомами, сходными с кли-
нической картиной соматических болезней, и повлиять на выраженность сома-
тических симптомов.   

8. Пациенты с психическими расстройствами чаще посещают врачей не-психи-
атров и госпитализируются с соматическими болезнями, увеличивают затраты 
медицинских ресурсов.  

9. Психические расстройства влияют на удовлетворенность лечением и привер-
женность пациентов к лечению.  

10. Лечение депрессии может уменьшить частоту соматических событий и госпи-
тализаций. 

11. Применение психотропных препаратов требует учета влияния на соматиче-
ские болезни и соматотропное лечение.  

12. Соматические болезни способны снизить эффективность лечения психических 
расстройств, а лечение соматического заболевания может существенно повли-
ять на психическое состояние пациентов и психотропную терапию.  

Высокая частота психических расстройств у пациентов с соматическими бо-
лезнями и тесные взаимосвязи требуют активного участия врачей непсихиатриче-
ских специальностей в выявлении и лечении нетяжелых психических рас-
стройств.  

Для эффективного ведения пациентов с соматическими болезными и психиче-
скими расстройствами необходимо существенно улучшить обучение врачей пси-
хиатрических и непсихиатрических специальностей, а также разрабатывать реко-
мендации по ведению психических расстройств у пациентов с соматическими за-
болеваниями.  
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12. Приложение 

12.1. Класс и уровень достоверности рекомендаций  
Таблица 1. Класс рекомендаций  Европейского общества кардиологов 

Класс Характеристика Формулировка 

I 
Доказано, что данный вид диагностики или лечения полезен и эффек-
тивен. 

Рекомендовано,   
показано 

IIa 
Преобладают доказательства/мнения, свидетельствующие о 
пользе/эффективности данного вида диагностики или лечения. 

Целесообразно  
применять 
 

IIb 
Существующие доказательства/мнения менее убедительно подтвер-
ждают пользу/эффективность данного вида диагностики или лечения. 

Можно 
применять 

III 
Доказано или достигнуто соглашение, что данный вид диагностики или 
лечения бесполезен/неэффективен, а в ряде случаях может принести 
вреден. 

Не  
рекомендуется 
применять 

 
Таблица 2. Уровень доказательств Европейского общества кардиологов 

Уро-
вень 

Характеристика 

А Данные, получены из нескольких рандомизированных клинических исследований или мета-ана-
лизов. 

B Данные, получены из одного рандомизированного клинического исследования или крупных 
нерандомизированных исследований 

C Согласованное мнение экспертов и/или данные небольших, ретроспективных исследований, 
регистров 

 

12.2. Шкалы тревоги и депрессии 

Таблица 3. Шкала GAD-7 
Вопрос Баллы 

В последние 2 недели вы испытывали: 

1. Нервозность, беспокойство или ощущение на грани срыва 

2. Неспособность успокоиться или контролировать волнение 

3. Чрезмерное беспокойство по разным поводам 

4. Трудности с расслаблением 

5. Суета, трудности при необходимости усидеть на месте 

6. Повышенную раздражительность 

7. Страх, ожидание чего-то ужасного 

Не каждый день (0), 

несколько дней (1), 

более половины дней (2), 

почти каждый день (3) 
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Таблица 4. Характеристика шкалы GAD-7 
Показатель Характеристика 

Состояние Пациенты с риском тревоги/генерализованного тревожного расстройства  

Прогноз Выраженность тревоги, генерализованного тревожного расстройства 

Степень  Легкая (5–9 баллов), умеренная (10–14 баллов), выраженная (≥15 баллов) 

С-статистика 0,85–0,88 (Plummer F. et al., 2016) 

Таблица 5. Шкала HADS 
1. Я испытываю напряженность, мне не по себе. 
• Все время. 
• Часто. 
• Время от времени, иногда. 
• Совсем не испытываю. 
 
2. То, что приносило мне большое удовольствие, и сейчас вызывает у меня такое же чувство. 
• Определенно это так. 
• Наверное, это так. 
• Лишь в очень малой степени это так. 
• Это совсем не так. 
 
3. Я испытываю страх, кажется, будто что-то ужасное может вот-вот случиться. 
• Определенно это так, и страх очень сильный. 
• Да, это так, но страх не очень сильный. 
• Иногда, но это меня не беспокоит. 
• Совсем не испытываю. 
 
4. Я способен рассмеяться и увидеть в том или ином событии смешное. 
• Определенно это так. 
• Наверное, это так. 
• Лишь в очень малой степени это так. 
• Совсем не способен. 
 
5. Беспокойные мысли крутятся у меня в голове постоянно. 
• Большую часть времени. 
• Время от времени и не так часто. 
• Только иногда.  
 
6. Я испытываю бодрость. 
• Совсем не испытываю. 
• Очень редко. 
• Иногда. 
• Практически все время. 
 
7. Я легко могу сесть и расслабиться. 
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• Определенно это так. 
• Наверное, это так. 
• Лишь изредка это так. 
• Совсем не могу.  
 
8. Мне кажется, что я стал все делать очень медленно. 
• Практически все время. 
• Часто. 
• Иногда. 
• Совсем нет.  
 
9. Я испытываю внутреннее напряжение или дрожь. 
• Совсем не испытываю. 
• Иногда. 
• Часто. 
• Очень часто.  
 
10. Я не слежу за своей внешностью. 
• Определенно это так. 
• Я не уделяю этому столько времени, сколько нужно. 
• Может быть, я стал меньше уделять этому внимания. 
• Я слежу за собой так же, как и раньше.  
 
11. Я испытываю неусидчивость, словно мне постоянно нужно двигаться. 
• Определенно это так. 
• Наверное, это так. 
• Лишь в некоторой степени это так. 
• Совсем не испытываю.  
 
12. Я считаю, что мои дела (занятия, увлечения) могут принести мне чувство удовлетворения. 
• Точно так же, как и обычно. 
• Да, но не в такой степени, как раньше. 
• Значительно меньше, чем обычно. 
• Совсем так не считаю. 
 
13. У меня бывает внезапное чувство паники. 
• Очень часто. 
• Довольно часто. 
• Не так уж часто. 
• Совсем не бывает.  
 
14. Я могу получить удовольствие от хорошей книги, радио- или телепрограммы. 
• Часто. 
• Иногда. 
• Редко. 
• Очень редко. 
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Таблица 6. Характеристика шкалы HADS 
Показатель Характеристика 

Состояние 
Пациенты с риском депрессии/депрессивного расстройства, тревоги/тревожного 

расстройства  

Прогноз Выраженность депрессии (HADS-D), тревоги (HADS-A) 

Степень  Норма (<8 баллов), субклиническая (8–10 баллов), клиническая (≥11 баллов) 

С-статистика 0,86–0,88 (Bjelland I. et al., 2002; Herrero M. et al., 2003) 

Таблица 7. Шкала PHQ-9 
Вопрос Баллы 

В последние 2 недели вы испытывали: 

1. Отсутствие интереса к происходящим событиям? 

2. Безразличие, подавленность? 

3. Проблемы с засыпанием, бессонницу или, наоборот, спали 

слишком много? 

4. Чувство усталости или упадок сил? 

5. Отсутствие аппетита или переедание? 

6. Чувствуете себя неудачником, вините себя за то, что являетесь 

обузой для своей семьи? 

7. Трудно сосредоточиться на чтении или просмотре телевизора? 

8. Двигаетесь или говорите необыкновенно медленно (заторможен-

ность) или, наоборот, возбуждены, двигаетесь больше, чем 

обычно? 

9. Мысли о самоубийстве, или причинении себе вреда? 

Не каждый день (0), 

несколько дней (1), 

более половины дней (2), 

почти каждый день (3) 

Таблица 8. Характеристика шкалы PHQ-9 
Показатель Характеристика 

Состояние Пациенты с риском депрессии/депрессивного расстройства 

Прогноз Выраженность депрессии, депрессивного расстройства 

Степень  Легкая (5–9 баллов), умеренная (10–19 баллов), выраженная (≥20 баллов) 

С-статистика 0,84–0,87 (Cannon D. et al., 2007; Moriarty A. et al., 2015) 

 

 


