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Хроническое обструктивное заболевание легких  

 При хроническом обструктивном заболевании легких повышена частота де-

прессии и тревоги (40-80%), особенно у курящих пациентов [1,2].  При тяжелом 

течении болезни легких наличие депрессии и тревоги связано с увеличением 

частоты неэффективного лечения и реанимационных мероприятий [3,4]. Кроме 

того, наличие тревоги повышает риск повторной госпитализации на 76% [5]. 

 Реабилитационные программы у пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких уменьшают выраженность тревоги и депрессии, наряду с рес-

пираторными симптомами [6,7]. Антидепрессанты группы селективных инги-

биторов захвата серотонина улучшают качество жизни и, возможно, выражен-

ность одышки, у пациентов с терминальной стадией заболевания [8,9]. 

Бронхиальная астма  

 У пациентов с бронхиальной астмой значительно чаще (около 40%) встре-

чаются депрессивные и тревожные расстройства, включая панические атаки 

[10,11,12]. 

 Депрессия при бронхиальной астме и ассоциируется с более тяжелым забо-

леванием, низким качеством жизни, плохим самочувствием и повышенным 

риском госпитализаций [13].  С другой стороны, при астме значительно повы-

шен риск суицидальных мыслей (в 2.3 раза) и попыток (в 3.5 раза) [14].  

 Аффективные расстройства связаны с астматическими симптомами, но не 

объективными (спирографическими) показателями обструкции бронхов [15,16]. 

 Применение селективных ингибиторов захвата серотонина у пациентов с 

бронхиальной астме и депрессий уменьшает выраженность не только депрес-

сии, но и потребности в кортикостероидах [17]. В то время как психологиче-

ские методы лечения (релаксация, биологически–обратная связь) не показали 

убедительного эффекта [18]. 
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Ревматоидный артрит 

 Ревматоидный артрит – хроническое инвалидизирующее заболевание – со-

провождается возрастанием риска депрессии, которая определяется у 39% па-

циентов [19,20]. При депрессии возрастала в 2.2 раза летальность за 18–летний 

период наблюдения [21]. 

 Антидепрессанты эффективно подавляли сопутствующую депрессию, при 

этом селективные ингибиторы захвата серотонина переносились лучше, чем ге-

тероциклические антидепрессанты [22,23]. 

 Психологическое лечение (релаксация, биологически–обратная связь, когни-

тивно–поведенческая терапия) снижает выраженность боли, улучшает функ-

циональное состояние [24]. 

 Нестероидные противовоспалительные препараты могут вызывать депрес-

сию, чаще всего аспирин и индометацин .  

Системная красная волчанка 

 При системной красной волчанке психопатологические симптомы встреча-

ются в 15-50% случаев [25]. У пациентов чаcто выявляли стрессовые расстрой-

ства, особенно расстройство адаптации [26,27]. Встречается депрессия (17%), в 

ряде случаев с суицидальными попытками, острые психозы (8%), а вот тревож-

ные расстройства выявляются достаточно редко (4%) [29]. Повышенная утом-

ляемость, в отличие от мнения врачей, не коррелирует с активностью заболева-

ния, но связана с депрессией [30]. Депрессия ассоциируется с повышенным 

риском развития жизнеугрожающих состояний [28]. 

 Кортикостероиды и цитостатики подавляют активность системной красной 

волчанки и уменьшают вторичную психическую симптоматику. В то же время, 

глюкокортикоиды сами могут вызывать депрессию, например, преднизолон в 

дозе более 30 мг/сут уже в начале лечения вызывает депрессию у 5% пациен-

тов. 

Язвенная болезнь 

 Открытие Helicobacter pylori и его важной роли в развитии и течении язвен-

ной болезни тем не смогло полностью объяснить многие аспекты заболевания. 



 

3 

Например, почему только у 10–15% инфицированных развиваются язвы желуд-

ка и двенадцатиперстной кишки. В настоящее время считают, что психические 

факторы способствуют активизации инфекционного воспаления с повреждени-

ем слизистой. 

 Хорошо известно, что стресс и, соответственно, острые и хронические 

стрессовые расстройства могут вызвать симптоматические эрозии и язвы же-

лудка и двенадцатиперстной кишки. По данным американского национального 

опроса язвенная болезнь ассоциируется с повышением частоты генерализован-

ной тревоги – в 4.5 раза, панических атак – в 2.8, фобий – в 3.2–3.9, большой 

депрессии – в 3.3,  алкогольной зависимости – в 2.2 раза [31]. 

 Состояние психики может влиять на течение заболевания, в частности по-

вышенный уровень тревоги ассоциируется с плохим заживлением язвы [32]. 

 Лечение депрессии у пациентов с язвенной болезнью представляется весьма 

небезопасным. Так применение антидепрессантов ассоциировалось с 3–

кратным повышением использования антисекреторных препаратов, а селектив-

ные ингибиторы захвата серотонина повышают риск кровотечений из верхних 

отделов желудочно–кишечного тракта [33,34]. 

Гепатит 

 У пациентов с гепатитом и циррозом печени в 40–50% случаев отмечают 

депрессивные признаки [35,36]. Нередко в начале заболевания в течение не-

скольких месяцев и даже лет депрессия может быть первым и единственным 

клиническим признаком заболевания. Депрессия часто проявляется выражен-

ной физической слабостью, с самого утра заставляющей проводить пациента 

многие часы в постели и апатией.  

При тяжелом поражении печени с выраженной недостаточность дезинтокси-

кационной функции и энцефалопатией нарушается сознание (оглушенность, 

сопор, кома). 

Интерферон, назначаемый при вирусных гепатитах B и C, может вызвать де-

прессию, в редких случаях даже с суицидальными попытками. Поэтому уме-

ренная или тяжелая депрессия, неконтролируемая медикаментозно, особенно с 
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суицидальными идеями является противопоказанием для интерферонотерапии. 

В случаях нетяжелой депрессии перед назначением интерферона рекомендуют 

начать лечение антидепрессантами, например, селективные ингибиторы захвата 

серотонина [37,38]. Однако, несмотря на лечение антидепрессантами около 

30% пациентов продолжают испытывать серьезный психический  дискомфорт. 

Рибавирин, рекомендуемый для терапии гепатита С при неэффективности ле-

чения интерфероном, также может вызывать депрессию.  

 У пациентов с варикозными венами пищевода следует воздержаться от при-

менения селективных ингибиторов захвата серотонина [33,34]. При печеночной 

недостаточности необходимо уменьшить дозу большинства антидепрессантов, 

за исключением тианептина. 

Хроническая почечная недостаточность 

По данным гемодиализных центров у пациентов с терминальной почечной 

недостаточностью в 20% случаев выявляется депрессивное расстройство [39]. 

Кроме того, при хронической почечной недостаточности часто встречаются 

тревожные расстройства и расстройства, связанные с употреблением алкоголя и 

других психоактивных веществ. При уремии развивается токсическая энцефа-

лопатия с присоединением деменции, нарушения формулы сна (бессонница но-

чью, сонливость днем), а в развернутой стадии - оглушенности, эпилептиформ-

ных припадков, делирия. Около 9% пациентов, находящихся на диализе, госпи-

тализируются в связи с психическими расстройствами [40].  

Депрессия является независимым фактором риска смерти при терминальной 

почечной недостаточности. Пациенты, находящиеся на гемодиализе почти в 2 

раза чаще совершают суицидальные попытки [41]. Кроме того, депрессия ассо-

циируется с повышением в 2.7 раза риска перитонита – основной проблемы пе-

ритонеального диализа [42]. 

Предпринимались попытки успешного лечения депрессии антидепрессанта-

ми с повышением качества жизни и улучшением питания [43,44]. Доза боль-

шинства антидепрессантов при почечной недостаточности обычно не требует 
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коррекции, так как они метаболизируются в печени и выводятся с желчью. Ис-

ключение составляют пароксетин, венлафаксин и нефазодон [45]. 

Онкологические заболевания  

 Психические расстройства часто встречаются при онкологических заболева-

ниях – депрессия у 53%, расстройство адаптации у 46%, тревога у 27%, а соче-

тание расстройств у 42% пациентов [46]. Тяжелая стойкая депрессия у пациен-

тов с раком встречается в 4 раза чаще, чем у людей без рака [47]. Факторами 

риска развития депрессии считают неадекватный контроль боли, рак опреде-

ленных локализаций (поджелудочной железы, головы и шеи), лечение (корти-

костероиды, прокарбазин, аспарагиназа, винкристин, винбластин, интерферон, 

интерлейкин–2), далеко зашедшую стадию рака, сопутствующий жизненные 

стрессы и отсутствие семьи. 

 Исследования демонстрируют противоречивые результаты оценки связи 

стресса с возникновением злокачественной опухоли [48,49]. По–видимому, вы-

раженность стресса не влияет и на течение заболевания [50]. В то же время по-

сле установления диагноза частота депрессии значительно выше при онкологи-

ческих заболеваниях, по сравнению с ИБС и хронической обструктивной бо-

лезнью легких, что может быть связано с большим психотравмирующим по-

тенциалом заболевания [51]. 

 Депрессия, особенно тяжелая, является важным фактором, способствующим 

желанию пациента ускорить смерть [52,53]. Более того, депрессия может 

уменьшить время жизни пациентов с раком [54,55]. 

 Программы психологической поддержки пациентов (контроль стресса, де-

прессии, формирование совладающего стиля поведения) улучшают самочувст-

вие, качество жизни, но не влияют на выживаемость [56,57]. Лишь в одном ис-

следовании при 10–летнем наблюдении за пациентами с меланомой в группе с 

психиатрической поддержкой выживаемость была выше [58].  

  

 Таким образом, проведенные исследования показывают значимую связь пси-

хического состояния (тревога, депрессия, стресс) с появлением, течением и про-
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гнозом распространенных заболеваний внутренних органов. В то же время, 

психотерапия и психотропное лечение улучшает психическое состояние паци-

ентов, но мало влияет не течение соматических заболеваний. 
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