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 Среди пациентов поликлиник и, особенно стационаров, нередко встречаются 

психические расстройства, частота которых близка с частоте заболеваний внут-

ренних органов (таблица).  

Таблица. Распространенность  психических расстройств [1,2] . 

Пациенты Психические расстройства Все 
население поликлиник стационаров 

Депрессия 9-20% 17-22 15-35% 
Тревога 5-10% 10-14% 11-30% 
Соматоформные расстрой-
ства 1-4% 16-28% 5-35% 

Зависимость от алкоголя 7-8% 10-20% 20-40% 
 

 Повышение частоты психических расстройств обусловлено как влиянием 

соматического заболевания (боль, ограничение трудоспособности) так и сома-

тизированными появлениями психических расстройств. Кроме того, психиче-

ские расстройства тесно связаны с многократными посещениями врачей и об-

следованиями в лечебных учреждениях [3].  

Инсульт 

 По данным исследований депрессия является независимым фактором риска 

инсульта, особенно ишемического [4,5]. Выявлена высокая частота сочетания 

депрессии и сосудистых заболеваний головного мозга: инсульта и транзитор-

ных ишемических атак  [6,7]. Через 2 месяца после инсульта депрессия, соот-

ветствующая критериям депрессивного эпизода, определяется у 10-27% паци-

ентов, и еще 15-40% пациентов имеют менее выраженную депрессию [4,8]. По-

стинсультная депрессия ассоциируется с возрастанием летальности [9]. 

 При транзиторных ишемических атаках, обусловленных стенозом сонной 

артерии, частота депрессии не отличалась от таковой после инсульта [10]. Роль 

ишемии мозга в развитии депрессии подтверждается эффективностью эндарте-

рэктомии при стенозе сонной артерии [11].  



 

2 

 Несмотря на ряд исследований, показавших эффективность антидепрессан-

тов, мета–анализ не выявил способности психотерапии или антидепрессантов 

предупреждать депрессию и неблагоприятные последствия заболевания [12,13]. 

Ишемическая болезнь сердца 

Депрессия. Наличие умеренной или тяжелой депрессии ассоциируется с повы-

шенным риском (в 1.2-4.5 раза) развития ишемической болезни сердца (ИБС) 

[14,15].  

Депрессия нередко встречается у пациентов с проявлениями ИБС, особенно 

часто (42–47%) после инфаркта миокарда [16]. В этих случаях значительно 

ухудшается прогноз – летальность при большой депрессии возрастала в 4-8 раз.  

 Хотя инфаркт миокарда и летальный исход являются важными критериями 

неблагоприятной ассоциации с депрессией, не следует забывать и влияние де-

прессии на способность получать удовольствие от жизни, интерес к окружаю-

щим событиям, энергичность и т.д.  

В крупных исследованиях не удалось доказать позитивное влияние антиде-

прессантов и психотерапии у пациентов после инфаркта миокарда на течение 

соматического заболевания, хотя психическое состояние пациентов улучшается 

[17,18]. Противоречивые данные получены в отношении безопасности гетеро-

циклических антидепрессантов и даже селективных ингибиторов захвата серо-

тонина [15,19,20,21]. 

Тревога. Наличие тревожного расстройства ассоциируется с повышением риска 

развития ИБС в 1.3-4 раза у мужчин  [22,23].  

 У пациентов с ИБС повышена частота тревоги, например, паническое рас-

стройство регистрировали в 10-34% случаев [24]. Тревога выявляется у 50% 

госпитализированных пациентов с острыми коронарными синдромами и ассо-

циируется с увеличением в 2.5-5 раза осложнений ИБС [25,26].  

Влияние лечения тревоги на течение ИБС изучено недостаточно. 

Стресс. Хорошо известно, что стресс способствует повышению атерогенных 

фракций липопротеинов, свертывания крови, усилению ишемии миокарда и 

стенокардии [27,28]. 
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В длительных исследованиях хронический стресс ассоциировался с повыше-

нием фатальных и нефатальных сердечно–сосудистых осложнений у мужчин 

[29,30].  

Признаки стресса выявляются у 75% пациентов с острыми коронарными 

синдромами [31]. N.Frasure-Smith и соавторы отметили повышение годовой ле-

тальности в 5.5 раза среди пациентов с повышенным уровнем стресса и ин-

фарктом миокарда без зубца Q, в то время как у пациентов с инфарктом мио-

карда с зубцом Q негативного влияния стресса выявлено не было [32].  

Ежедневный стресс существенно снижает эффект антиангинального лечения  

[33]. Вместе с тем, вопреки ранним работам, в последних исследованиях не уда-

лось доказать эффективность программ контроля стресса на течение и прогноз 

заболевания [34,35]. 

Личностные факторы. У людей с типом личности А (агрессивность, враждеб-

ность, амбициозность и честолюбие, хроническое чувство нехватки времени) в 

исследованиях 90–х годов не выявлено повышение риска ИБС и осложнений 

заболевания [36]. Тип личности D (тенденция подавлять эмоциональный дист-

ресс) ассоциировался с повышением риска осложнений [37]. 

Сердечная недостаточность 

 Депрессия ассоциируется с повышением в 2–2.8 раза риска  развития сер-

дечной недостаточности [38,39]. 

 У госпитализированных пациентов с сердечной недостаточностью депрессия 

регистрируется в 35–87% случаев, а в 14–36% выраженность депрессии соот-

ветствует критериям депрессивного эпизода [40,41]. При более тяжелой сер-

дечной недостаточности или дисфункции левого желудочка выше риск депрес-

сии, например, большая депрессия определялась в 8% при I функциональном 

классе сердечной недостаточности и в 40% при IV функциональном классе 

[40,42].  

 У пациентов с сердечной недостаточностью годовая летальность при боль-

шой депрессии возрастала в 2.2 раза, а частота повторных госпитализаций - в 3 
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раза [43]. При этом чем больше число депрессивных симптомов, тем хуже 

функциональное состояние и выше летальность [44].  

 Влияние терапии антидепрессантами на течение хронической сердечной не-

достаточности мало изучено. Предпочтительнее назначать селективные инги-

биторы захвата серотонина и нефазодон, чем  гетероциклические препараты, 

которые могут снизить сократимость миокарда (в больших дозах) и обладают 

аритмогенным потенциалом [45,46]. По–видимому, эффективнее комбинация 

антидепрессантов с когнитивно–поведенческой терапией [47].  

Гипертиреоз 

 При повышении функции щитовидной железы характерна тревога с раздра-

жительностью, снижением концентрации внимания и суетливостью. Сердце-

биение, тахикардия, тремор являются типичными проявлениями как гипертире-

оза так и тревоги. 

Во 40% случаев гипертиреоза выявляется депрессия с пониженным настрое-

нием, общей слабостью, реже со снижением интересов и побуждений [48].  

Нарушения сна (трудность засыпания и частые пробуждения), снижение 

масса тела и повышенный аппетит могут быть проявлениями как гипертиреоза, 

так и депрессии. В тяжелых случаях гипертиреоза возможны бред, галлюцина-

ции (преимущественно зрительные), нарушение памяти, гипомания. 

Достижение эутиреоза улучшает психологическое состояние при клиниче-

ском гипертиреозе [49]. Эффективность лечения депрессии и тревоги у пациен-

тов с повышенной функцией щитовидной железы не изучена. 

Гипотиреоз 

 У 10% пациентов с гипотиреозом регистрируется выраженная депрессия. 

Различение гипотиреоза и депрессии часто очень трудно, поскольку многие 

проявления сходны: снижение энергичности, интереса к повседневной деятель-

ности и способности испытывать удовольствие, психическая и моторная затор-

моженность,  сонливость, нарушение памяти.  
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 Препараты лития обладают умеренным тиреостатическим эффектом. При 

длительном лечении литием у 10% пациентов, особенно часто у женщин, на-

блюдаются клинические проявления гипотиреоза [50]. 

При тяжелой гипофункции щитовидной железы (микседема) возможны гал-

люцинации и параноидные симптомы. 

 Достижение эутиреоза улучшает психологическое состояние при клиниче-

ском гипотиреозе [49]. Отчетливая положительная реакция на лечение левоти-

роксином может появиться через 1-3 недели лечения. При выряженной депрес-

сии возможно применение селективных ингибиторов захвата серотонина [51]. 

Сахарный диабет  

Депрессия ассоциируется с повышением риска развития сахарного диабета 2 

типа на 23–38% [52,53].  

У пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типа депрессия встречается на 60% 

чаще (тяжелые формы в 2–3 раза чаще), а тревога на 40% чаще чем у пациентов 

без диабета [54,55]. 

При депрессии возрастает риск осложнений сахарного диабета (нефропатии, 

ретинопатии, нейропатии, макрососудистых заболеваний, сексуальных дис-

функций) [56,57]. Кроме того, повышается общая и сердечная летальности на 

20% и 30% соответственно [58]. 

У пациентов с депрессией более выражена гипергликемия, лишь отчасти 

связанная с несоблюдения диеты, снижением физической активности, наруше-

нием режима лечения [59,60]. Поскольку недостаточный контроль гликемии 

приводит к повышению частоты осложнений, нужно относится к лечению де-

прессии столь же серьезно, как и к лечению диабета.  

Важно отметить, что такие признаки, как похудание, нарушения сна и по-

вышение аппетита, повышенная утомляемость, боли могут быть проявлениями 

как декомпенсации сахарного диабета, так и депрессии. Сухость во рту, поли-

урия, парестезии, головокружение нередко встречаются при сахарном диабете и 

тревоге. При тяжелой декомпенсации сахарного диабета или гипогликемиче-
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ских состояниях могут встречаться психотические симптомы (галлюцинации, 

бред, делирий), нарушения сознания (оглушенность, сопор, кома). 

Острая гипергликемия наряду с обычными признаками (полиурия, полидип-

сия, похудание) проявляется дисфорией, депрессией и тревогой, часто неотли-

чимой от панической атаки [61].  

Лечение депрессии психотерапевтическими методами и антидепрессантами 

улучшают психологическое состояние пациентов с диабетом, но не влияет на 

уровень компенсации [62,63]. 
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