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У пациентов с соматическими заболеваниями, 

такими как ишемическая болезнь сердца, сахар-

ный диабет, рак, значительно чаще, чем в попу-

ляции, регистрируются нарушения настроения, с 

которыми пациент не в состоянии справиться са-

мостоятельно. Нарушение настроения и депрес-

сия снижают приверженность к выполнению ме-

дицинских рекомендаций и ухудшают результаты 

лечения. Депрессия негативно влияет на качество 

жизни и несет прямую угрозу здоровью и жизни 

пациентов. Нередко медицинские работники не-

дооценивают психологическое состояние пациен-

та. Необходимо повысить информированность вра-

чей различных специальностей о важности свое-

временной диагностики депрессии у пациентов с 

использованием валидизированных опросников. 

Эффективная психологическая и психиатрическая 

помощь будут способствовать улучшению качества 

жизни пациентов и повышению результатов лече-

ния тяжелой соматической патологии. Необходи-

мы командный подход и доступность специали-

зированной медицинской помощи в учреждениях 

здраво охранения, оказывающих первичную меди-

ко-профилактическую помощь.

Распространенность депрессии при соматических 
заболеваниях и ее последствия
Систематические обзоры показывают, что выра-

женные нарушения настроения — депрессия, трево-

га и панические атаки у пациентов с хроническими 

соматическими заболеваниями встречаются значи-

тельно чаще, чем в общей популяции. Депрессия диа-

гностируется более чем у половины пациентов с на-

рушением мозгового кровообращения, каждого вто-

рого пациента с тяжелыми заболеваниями сердца и 

сахарным диабетом, у трети пациентов с онкологи-

ческими заболеваниями [1, 2].

Депрессия, как долговременная, так и эпизоди-

ческая, может существенно мешать повседневной 

жизни, работе и учебе и привести к целому ряду не-

благоприятных последствий для пациента, его се-
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мьи и общества в целом. Для больных депрессией 

свойственны подавленное состояние, потеря инте-

реса и способности получать удовольствие, чувство 

вины, низкая самооценка, нарушения сна и аппе-

тита, утомляемость и плохая концентрация внима-

ния [3].

Депрессия нарушает когнитивные способности, 

ограничивает возможности к самопомощи и другие 

функции человека. Длительное беспокойство и де-

прессия ухудшают физическое состояние организма, 

ослабляют иммунный ответ, что повышает риск са-

мых разных тяжелых заболеваний, включая сердеч-

но-сосудистую патологию, некоторые формы рака, 

болезнь Альцгеймера и другие [4, 5].

Продолжительность жизни пациентов с депрес-

сией в среднем на 20–30 лет меньше, чем в общей по-

пуляции, вне зависимости от сопутствующей пато-

логии [6, 7].

Нарушение настроения может быть как причи-

ной, так и следствием неадекватного эмоционально-

го ответа на стресс. В ряде исследований у кардиоло-

гических больных показано, что депрессии являют-

ся самостоятельным фактором риска по ишемической 

болезни сердца и ассоциируются с тяжелым течени-

ем (рецидивирующие, продолжительные приступы 

стенокардии, нарушения сердечного ритма), высо-

кой частотой коронарных катастроф и повышенной 

смертностью от коронарной болезни [8, 9].

Так, возникновению острого коронарного син-

дрома нередко предшествовала депрессия (от 33 до 

50% пациентов), которая нарастала во время госпи-

тализации (до 70% больных) и сохранялась на протя-

жении 4 месяцев после выписки из стационара [10, 

11].

Однако независимо от того, является ли депрес-

сия (в широком понимании этого слова) причиной, 

проявлением или следствием соматического заболе-

вания, в любой медицинской организации клиници-

сты должны осознавать важность оказания пациен-

ту комплексной медицинской помощи для сохране-

ния и улучшения его психического здоровья. Цель 

статьи — способствовать пониманию клиницистами 

механизмов негативных психогенных реакций при 

утрате здоровья, важности своевременной психодиа-

гностики и предоставления комплексной медицин-

ской помощи пациентам с хроническими заболева-

ниями.

Механизм психогенных реакций, связанных 
с утратой здоровья
Любая серьезная травма или болезнь является 

стрессом для человека. Стресс — это физиологиче-

ский и психогенный ответ организма на изменивши-

еся условия среды, направленные на компенсацию и 

защиту. Возникновение болезни у большинства лю-

дей является стрессом и приводит к негативным эмо-

циям — ощущению опасности, угрозы для жизни и 

преграды для достижения основных/доминирующих 

потребностей. Эмоции — динамический нейрофизио-

логический и психогенный процесс, который сопро-

вождается когнитивными реакциями, влияющими 

на изменение мышления и поведения. Именно нега-

тивные эмоции служат сигналом к действию для из-

менения поведения с целью адаптации к изменив-

шимся условиям [12].

Утрата здоровья в результате серьезной травмы 

или болезни занимает шестое место в Шкале жизнен-

но важных событий, разработанной психологами для 

оценки уровня стресса (Т. Холмс, Р. Рэйх, 1967). Бо-

лее стрессогенными событиями являются, по мне-

нию психологов, только смерть супруга, развод, тю-

ремное заключение и смерть близкого члена семьи. 

Всего в этой шкале 43 стрессогенных фактора, вклю-

чающих и различные социальные проблемы [13].

Многие психологи выделяют определенные эта-

пы/стадии психогенных реакций, вызванных стрес-

сом. Основу составляет классификация стадий эмо-

ционального переживания, впервые предложенная 

Э. Кюблер-Росс в 1969 г. Эта классификация с неко-

торыми изменениями продолжает широко исполь-

зоваться при определении стадии эмоционального 

переживания, вызванного самыми разными причи-

нами, в том числе после возникновения тяжелого за-

болевания. В российских публикациях стадии эмо-

ционального переживания, вызванного тяжелой утра-

той, представляются более или менее одинаково 

примерно следующим образом [14]:

1. Шок — ощущение неотвратимой гибели, пси-

хическую боль этой стадии трудно определить в сло-

вах.

2. Отрицание — неверие в утрату, отказ от при-

нятия, вытеснение ситуации.

3. Злость, агрессия — свершившаяся потеря при-

знается, но негативные эмоции превалируют, и на-

чинается поиск причины и виноватых.

4. «Торг» — человек вступает сам с собой в пере-

говоры за сохранение прежней жизненной ситуации, 

обещая себе, например, стать примерным верующим.

5. Депрессия (в данном контексте — не как диа-

гноз) — комплекс чувства обиды, вины и раскаяния, 

отсутствия перспективы, от которого нередко труд-

но избавиться.

6. Примирение — адаптация к возникшим изме-

нениям, стабилизация эмоционального состояния, 

успокоение.

Некоторые авторитетные психологи опроверга-

ли наличие стадий психогенных реакций в связи с 

тем, что они не основаны на убедительных данных 

исследований. Однако приходится признать, что 

многие, переносившие серьезные утраты (своего 

здоровья, здоровья и жизни близких), подтвердят 

ощущение некоторых определенных эмоциональ-

ных периодов перед окончательным принятием 

утраты и успокоением. Обычно период адаптации к 
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утрате завершается в конце первого года после тя-

желого стресса.

Выраженный стресс, связанный с потерей здо-

ровья, и комбинация стрессогенных факторов, за-

трудняющих или не позволяющих приспособиться к 

изменившейся ситуации, приводят к дистрессу. Ди-

стресс — возникновение устойчивых функциональ-

ных и органических повреждений в организме, в том 

числе и прежде всего в центральной нервной системе. 

При дистрессе нарушается баланс между лимбически-

ми и корковыми импульсами, формируется устойчи-

вое возбуждение с истощением норадренергической, 

дофаминергической и серотонинергической медиа-

торных систем. Дистресс проявляется устойчивым на-

рушением настроения, тревогой, страхом, беспокой-

ством, печалью, недовольством, раздражительностью, 

депрессией и нарушением основных физиологических 

функций (сон, прием пищи и др.).

Способность адаптироваться к стрессу очень ин-

дивидуальна, однако общим является наличие воз-

растных периодов — времени резких перемен в жиз-

ни, сопровождающихся ростом напряженности стрес-

са и повышением вероятности срыва адаптации [13]:

— ранний детский (2–4 года);

— поступление в школу (6–8 лет);

— пубертатный (12–14 лет);

— средний возраст (40–42 года);

— климактерический (45–50 лет);

— уход от дел (60–70 лет).

Значимыми факторами риска депрессии являют-

ся также генетическая предрасположенность к пси-

хическим нарушениям и употребление психоактив-

ных веществ [15].

Высокую распространенность депрессий при сер-

дечно-сосудистых и эндокринных патологиях мож-

но также объяснить патофизиологическими измене-

ниями, возникающими в центральной нервной си-

стеме в результате основного заболевания.

При недостаточном контроле сахарного диабета, 

например, нарушения в центральной нервной систе-

ме возникают из-за значительных колебаний кон-

центрации глюкозы крови. Современные исследова-

ния свидетельствуют, что и гипогликемия, и гипер-

гликемия приводят к функциональным, структурным 

и нейрохимическим изменениям нервной системы, 

нарушающим гипокампусную иннервацию, нейро-

генез, нейропластичность, что негативно влияет на 

память и эмоционально-волевую сферу [16–18].

Если у пациентов с сахарным диабетом возника-

ет депрессия, сосудистые и нейрогенные нарушения 

усугубляются, что негативно сказывается на памяти 

и поведении пациента. Все это затрудняет самокон-

троль сахарного диабета, что приводит к выражен-

ной вариабельности концентрации глюкозы крови. 

Возникает так называемый порочный круг. При де-

прессии у взрослых, детей и подростков с сахарным 

диабетом хуже контроль заболевания, чаще ослож-

нения и выше смертность, чем у пациентов без де-

прессии [18–20].

На снижение настроения у пациентов с различ-

ными хроническими заболеваниями может влиять и 

целый ряд лекарственных препаратов, включающий 

гипотензивные средства, антиаритмики, стероидные 

гормоны, анальгетики, антибиотики, сульфанилами-

ды, цитостатики. Это важно помнить при назначе-

нии лекарственных препаратов из перечисленных 

групп.

Профилактика и диагностика депрессий 
при оказании первичной медицинской помощи
Профилактика депрессий должна начинаться с 

момента постановки диагноза неизлечимого забо-

левания, при котором есть риски развития тяжелых 

 осложнений. Внедрение эффективной и психологи-

чески обоснованной системы информирования паци-

ентов и членов их семей после постановки диагноза 

может способствовать снижению стресса, принятию 

утраты здоровья и началу осознанного выполнения 

медицинских рекомендаций.

В каждой медицинской организации должен быть 

тщательно разработан и апробирован протокол, ин-

формирующий пациентов и/или его близких о тя-

желом заболевании, которое может привести к огра-

ничению жизнедеятельности и трудоспособности. 

В значительной степени первое информирование о 

болезни сформирует отношение пациента к своему 

заболеванию. В табл. 1 представлены предложения, 

которые могут быть полезны для разработки такого 

информационного протокола.

Познавательный фактор и чувство некоторого 

контроля над ситуацией очень важны для купирова-

ния стресса и преобразования негативных эмоцио-

нальных реакций в позитивную деятельность. По-

этому образовательные программы для пациентов по 

самоконтролю заболевания — необходимая состав-

ляющая помощи пациентам с диабетом, бронхиаль-

ной астмой и другими хроническими заболеваниями. 

Эффективность программ по самоконтролю заболе-

вания зависит от того, насколько они структуриро-

ваны, сфокусированы на целевой группе, проводят-

ся подготовленными группами тренеров, учитывают 

индивидуальные потребности пациентов и активно 

вовлекают пациентов в процесс обучения [21].

Другим видом помощи пациентам, испытываю-

щим стресс от потери здоровья, является равная под-

держка — помощь человека, оказавшегося в такой же 

точно ситуации, с положительным опытом ее пре-

одоления. Равная поддержка является полезной при 

различных заболеваниях, в том числе при сахарном 

диабете. Для того чтобы обеспечить эффективность 

и безопасность равной поддержки, волонтеры из чис-

ла пациентского сообщества должны быть хорошо 

подготовлены, а их деятельность должна контроли-

роваться соответствующими специалистами [22–27].
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Если врач-клиницист отмечает у пациента дли-

тельные периоды подавленного настроения, утрату 

интересов, жалобы, отражающие патологический аф-

фект (тоска, апатия, идеи вины, чувство безнадежно-

сти, тревожные опасения, суицидальные мысли), оче-

видный патологический суточный циркадный ритм 

(настроение значительно хуже утром, чем вечером), 

нарушения сна и аппетита, общий вид и поведение, 

свидетельствующие о депрессии, пациенту необхо-

димо немедленно предложить обратиться к психи-

атру.

Если нарушение настроения у пациента не так 

очевидно, но есть основания предполагать наличие 

тревоги и скрытой депрессии, полезно предложить 

пациенту заполнить валидизированный опросник, 

позволяющий выявить эти состояния. Очень важно, 

чтобы клиницист использовал только валидизиро-

ванную исследовательскую методику с доказанной 

чувствительностью и специфичностью для опреде-

ления потребности в психологической и/или психи-

атрической помощи и выбора формы психотерапев-

тического вмешательства.

Один из наиболее известных и используемых 

опросников для взрослых — «Госпитальная шкала 

тревоги и депрессии» (Hospital Anxiety and Depression 

Scale — HADS). Этот опросник был создан в 1983 г. 

Zigmond и Snaith для помощи врачам общей практи-

ки в определении тревоги и депрессии у пациента с 

хронической патологией и потребности в консульта-

ции специалиста в области психического здоровья. 

Опросник предназначен для самозаполнения паци-

ентом [28].

Чувствительность и специфичность англоязыч-

ного опросника HADS составляют примерно 80%, 

что вполне приемлемо для такого вида инструмента-

рия. Риск гипо- и гипердиагностики тревоги и де-

прессии у 20% пациентов может быть преодолен до-

полнительным консультированием психолога и/или 

психотерапевта [29, 30].

Этот опросник валидизирован в России (рус-

ская версия — А.В. Андрюшенко, М.Ю. Дробижев, 

А.В. Добровольский, 2003) и часто применяется в 

российских медицинских организациях, в том числе 

психологами, например, для оценки психологиче-

ского состояния матерей детей, находящихся на ле-

чении в Научном центре здоровья детей [31]. Шкала 

также используется в российских и международных 

эпидемиологических исследованиях для определе-

ния распространенности тревоги и депрессии в рос-

сийской популяции [32].

При выявлении депрессии пациенту необходи-

мо предложить психиатрическую помощь. Врач-

психиатр или психотерапевт выбирает лечебную ме-

тодику — психотерапевтическую и/или фармаколо-

гическую. Если симптомы депрессии не очевидны, 

есть основание предполагать только эмоциональ-

ные проблемы — беспокойство, тревогу, которые 

негативно сказываются на здоровье и общем бла-

гополучии пациента, пациенту следует предложить 

консультацию психолога. Этот специалист окажет 

помощь в рамках своей компетенции и при необхо-

димости порекомендует пациенту дополнительную 

медицинскую помощь.

Медицинская помощь при депрессиях у пациентов 
с соматическими заболеваниями
Психотерапия — целенаправленное психологи-

ческое воздействие на пациента (посредством слова, 

эмоциональных отношений, совместной деятельно-

сти) с целью улучшения его здоровья и повышения 

устойчивости к стрессу. Основные направления пси-

хотерапии [13]:

Таблица 1. Рекомендации по разработке протокола по информированию пациента и/или его близких о возникновении тяжелого 
заболевания

1. Подготовьте всю необходимую печатную информацию о заболевании, которую сможете передать пациенту после разговора.

2. Выберите тихое конфиденциальное место, определите достаточное время.

3. Если возможно, обеспечьте участие еще одного близкого человека.

4. Спокойным твердым тоном сообщите диагноз. Оцените понимание информации.

5. Спросите, что знают о заболевании. Подтвердите точные данные, опровергните мифы и заблуждения.

6. Коротко объясните, на основании каких данных исследований поставлен диагноз. Говорите о прогнозе просто и честно, исполь-

зуя понятные термины. Покажите результаты исследований, на которых основывается прогноз. Подтвердите готовность свое-

временно информировать о результатах обследования.

7. Объясните пользу и риск лечения.

8. Разъясните влияние заболевания на жизнь человека, зависимость результатов лечения от приверженности пациента к выполне-

нию рекомендаций и индивидуальных особенностей.

9. Сообщите пациенту любую достоверную обнадеживающую информацию, включая текущие исследования.

10. Четко изложите возможные схемы лечения, подтвердив, что решение будет приниматься совместно.

11. Поддержите морально, посочувствуйте, дайте возможность высказать свои чувства.

12. Обсудите наиболее важные вопросы.

13. Предложите помощь людей, успешно преодолевших проблему.

14. Предоставьте печатную информацию.

15. Сообщите о доступности медицинской и психологической помощи.

16. Обсудите социальную обстановку в семье и необходимость социальной поддержки.

17. Предложите две повторные беседы: через 24 ч и через 2 нед.
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— психоаналитическое;

— социобиологическое;

— бихевиориальное (поведенческое);

— когнитивное;

— гуманистическое.

В рамках этих направлений разработаны различ-

ные психотерапевтические методики, каждая из ко-

торых имеет четкие показания и ограничения к ис-

пользованию.

Правильно выбранный психотерапевтический 

метод эффективен как для профилактики, так и для 

лечения депрессий у пациентов с сердечно-сосуди-

стыми заболеваниями, сахарным диабетом и ожире-

нием, что доказано в хорошо спланированных кон-

тролируемых исследованиях [33].

У детей и подростков с сахарным диабетом пси-

хологическая помощь, включающая когнитивную и 

поведенческую терапию, помогает решению эмоцио-

нальных и поведенческих проблем, самоконтролю 

заболевания, улучшению детско-родительских взаи-

моотношений [34].

Однако, несмотря на широкую известность пси-

хологических проблем при сахарном диабете и дру-

гих хронических заболеваниях, большинство паци-

ентов не получают психологической/психиатриче-

ской помощи. В развитых странах менее половины 

пациентов с сахарным диабетом и депрессией были 

направлены к специалисту и проконсультированы [2, 

35, 36]. Национальное исследование, проведенное в 

США, показало, что 73% пациентов с хроническими 

соматическими заболеваниями вопреки совету тера-

певтов не обратились к психиатру по поводу стойко-

го нарушения настроения, считая, что справятся со 

своими проблемами сами [37].

С одной стороны, необращение за психологиче-

ской и психиатрической помощью может объяснять-

ся стигматизацией психиатрической помощи, а так-

же страхами вторжения во внутренний мир челове-

ка. С другой стороны, пациенты не всегда осознают 

серьезность возникающих эмоциональных проявле-

ний. Нередко пациенты с депрессией акцентируют 

внимание на соматических жалобах, которые обыч-

но при депрессии усиливаются.

Важно также отметить, что у пациентов с депрес-

сией при любом виде хронической патологии более 

характерна неудовлетворенность взаимоотношени-

ями с лечащим врачом и неудовлетворенность врача 

общением с пациентом. Следствием этого становит-

ся плохая приверженность к выполнению медицин-

ских рекомендаций, хуже становятся результаты ле-

чения и учащаются отказы от медицинского наблю-

дения [38–40].

Во всех странах звучат призывы сделать помощь 

специалистов в области психического здоровья до-

ступной в системе первичной медицинской помощи. 

Это значительно повышает обращаемость и улучша-

ет результаты лечения пациентов [41, 42].

Доступность психотерапевтической помощи в РФ
Психологическая помощь как дополнительная 

профилактическая и лечебная мера для пациентов с 

соматической патологией только начинает развивать-

ся в российских медицинских организациях, отста-

вая почти на 50 лет от развитых стран мира. Форми-

руется нормативная база по оказанию психологиче-

ской помощи пациентам медицинских организаций.

Роль клинического психолога в медицинской 

организации определена приказом Минздравсоц-

развития России №541н «Об утверждении Единого 

квалификационного справочника должностей руко-

водителей специалистов и служащих, раздел «Квали-

фикационные характеристики должностей работни-

ков в сфере здравоохранения» (23 июля 2010 г.).

В приказе, в частности, говорится: «Медицин-

ский психолог проводит работу, направленную на 

восстановление психического здоровья и коррекцию 

отклонений в развитии личности больных. Осущест-

вляет работу по психопрофилактике, психокоррек-

ции, психологическому консультированию больных. 

Проводит психодиагностические исследования и 

длительные диагностические наблюдения за больны-

ми. Совместно с лечащим врачом разрабатывает раз-

вивающие и психокоррекционные программы. Про-

водит работу по обучению медицинского персонала 

вопросам медицинской, социальной психологии и 

деонтологии. Оценивает эффективность проводимых 

психологических, лечебных и профилактических ме-

роприятий. Требования к квалификации: высшее 

профессиональное образование по специальности 

«клиническая психология». На сайте Российского 

психологического общества доступны полностью 

этот и все другие нормативные документы, в которых 

упоминается психологическая помощь пациентам 

[43].

Важно подчеркнуть, что медицинский психо-

лог — это именно должность, которую может зани-

мать специалист, получивший высшее профессио-

нальное образование по специальности «клиниче-

ская психология».

В семи Порядках оказания медицинской помо-

щи, утвержденных Минздравом, определена роль 

психолога при оказании медицинской помощи па-

циентам, не относящимся к категории пациентов 

психиатрических стационаров:

1. Приказ Минздрава России от 29.12.12 №1705н 

«О порядке организации медицинской реабилита-

ции».

2. Приказ Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации от 15.11.12 №928н «Об утверж-

дении Порядка оказания медицинской помощи боль-

ным с острыми нарушениями мозгового кровообра-

щения».

3. Приказ Минздрава России от 01.11.12 №572н 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской 

помощи по профилю «акушерство и гинекология».
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4. Приказ Минздрава России от 14.04.15 №187н. 

«Об утверждении Порядка оказания паллиативной 

медицинской помощи взрослому населению» (заре-

гистрировано в Минюсте России 08.05.15 №3718 2).

5. Приказ Минздрава России от 12.11.12 №908н 

(ред. от 25.03.14) «Об утверждении Порядка оказания 

медицинской помощи по профилю «детская эндо-

кринология» (зарегистрировано в Минюсте России 

20.12.12 №26216).

Роль психолога важна и при возникновении кон-

фликтных ситуаций в медицинских организациях. 

Как отмечалось в начале статьи, конфликты между 

пациентом и медработниками могут быть связаны с 

нахождением пациента в состоянии стресса.

Сотрудники академика РАН В.А. Петерковой в 

2016 г. проанализировали наличие психологической 

помощи в детских областных больницах всех регио-

нов РФ. Было установлено, что в половине медицин-

ских организаций есть ставка психологов, но в боль-

шинстве этих организаций всего лишь один специа-

лист — клинический психолог оказывает помощь 

всем детям многопрофильной больницы. Насколько 

известно авторам, лишь в трех детских медицинских 

организациях РФ имеются психологические отделе-

ния с достаточным числом штатных психологов: в 

Детской клинической больнице Республики Татар-

стан, Научном центре здоровья детей и Онкологиче-

ском центре им. Димы Рогачева. В настоящее время 

только от руководства медицинской организации за-

висит возможность предоставления пациентам пси-

хологической помощи в соматическом стационаре, 

в котором есть реабилитационные отделения.

Одной из проблем для организации психологи-

ческой помощи пациентам является, по мнению ав-

торов, довольно распространенное среди клиници-

стов сомнение в эффективности психологической 

помощи. Повысить доверие к психологической по-

мощи могут практика совместного ведения пациен-

тов, обучение врачей основам психологии и объяс-

нение важности этой формы помощи для пациентов. 

С другой стороны, очень важно, чтобы врачи-клини-

цисты участвовали в обучении клинических психо-

логов для улучшения понимания психологами осо-

бенностей ведения пациентов с различными хрони-

ческими патологиями. Подобный опыт есть в рамках 

благотворительной программы «Альфа-Эндо». При 

поддержке этой программы клинические психоло-

ги обучены детскими эндокринологами основам са-

моконтроля сахарного диабета 1-го типа у детей. На 

сайте программы доступны различные материалы, 

которые могут быть полезны как клиническим пси-

хологам по вопросам сахарного диабета, так и эндо-

кринологам по вопросам психологической помощи 

пациентам с этим заболеванием [44].

Важно помнить, что психолог не имеет права по-

ставить диагноз «депрессия» и самостоятельно лечить 

это заболевание. Особенность деятельности меди-

цинского психолога состоит в том, что, работая в ме-

дицинской организации, психолог не вправе диагно-

стировать нарушения здоровья в соответствии с Меж-

дународной классификацией болезней, так как не 

является специалистом с медицинским образовани-

ем. Психологическое состояние может быть описа-

но психологом с использованием Международной 

классификации функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья.

Если у пациента есть основания предполагать де-

прессию, психолог рекомендует пациенту обратить-

ся к психиатру и в случае согласия пациента на ока-

зание психиатрической помощи может стать членом 

команды специалистов, обязательно включающей 

психиатра.

Как уже отмечалось, клиницистам нужно знать 

состояния, требующие немедленного обращения за 

психиатрической помощью. К ним относятся выра-

женное чувство тревоги, безнадежности, отчаяния; 

тоскливое настроение с суицидальными мыслями; 

ажитация или психомоторная заторможенность и 

другие признаки психического расстройства.

В более легких случаях направление может быть 

плановым. При легкой депрессии обычно достаточно 

когнитивной поведенческой психотерапии. Когни-

тивную поведенческую терапию используют как пси-

хиатры, так и психологи. Антидепрессанты успешно 

используются для лечения средней и тяжелой депрес-

сии. Их не применяют для лечения депрессии у де-

тей. Антидепрессанты следует назначать с осторож-

ностью и не в первую очередь при лечении депрес-

сии у подростков.

Пациенты, которым показаны антидепрессанты, 

составляют около 20% всех госпитализированных в 

соматические стационары. В настоящее время суще-

ствует большой выбор различных антидепрессантов. 

Клиническая классификация антидепрессантов сле-

дующая:

— Антидепрессанты с седативным эффектом: 

амитриптилин, миансерин, миртазапин, тразодон, 

флувоксамин.

— Антидепрессанты сбалансированного дей-

ствия: мапротилин, сертралин, тианептин, цитало-

прам, пароксетин, кломипрамин, венлафаксин, пи-

разидол.

— Антидепрессанты-стимуляторы: имипрамин, 

флуоксетин, милнаципран, моклобемид.

В зависимости от клинических проявлений аф-

фективных расстройств врач-психиатр может назна-

чить препараты и других психофармакологических 

классов. Необходимо также учитывать не только об-

щее, основное (транквилизирующее, антидепрессив-

ное или антипсихотическое) действие препарата, но 

и элективный (седативный или стимулирующий) его 

эффект. Назначение конкретного медикамента про-

водится с учетом не только свойств его психотроп-

ной активности, но и возможных побочных эффек-



S27

тов, соматических заболеваний, взаимодействия с 

другими медикаментами, прежде всего — из числа 

применяемых в общей медицине (соматотропными 

средствами).

Правильно подобранная терапия депрессии не 

только приводит к обратному развитию аффектив-

ных расстройств, но и способствует улучшению ле-

чения большинства соматических заболеваний. Пол-

ное выздоровление от депрессии при назначении 

корректной психофармакотерапии наступает у 50–

60% пациентов. У 25% больных отмечается резиду-

альная депрессивная симптоматика, требующая под-

держивающей фармако- и/или психотерапии. При-

мерно у такого же числа пациентов наблюдаются 

рецидивы депрессии, которая приобретает рекур-

рентное или фазовое течение [1].

Важно помнить о возможном негативном влия-

нии антидепрессантов на течение основного заболе-

вания. Исследования показывают, что у пациентов с 

сахарным диабетом антидепрессанты были эффек-

тивны в отношении депрессии, но при назначении 

некоторых представителей трициклических антиде-

прессантов ухудшался самоконтроль диабета или воз-

никало постоянное ощущения голода и повышалась 

частота гипогликемий [1].

В настоящее время клиническая, психологиче-

ская и психотерапевтическая помощь нередко ока-

зывается пациентам в разных учреждениях. Психиа-

трическую и психотерапевтическую помощь можно 

получить почти исключительно в специализирован-

ных медицинских организациях. Однако нетрудно 

представить, как пациент с сахарным диабетом и де-

прессией воспримет рекомендацию обратиться за 

консультацией в психоневрологический диспансер. 

Даже направление к психологу, оказывающему по-

мощь в другой организации, не всегда достигнет 

цели, так как требует дополнительных усилий, вре-

мени, а нередко — и средств. Поэтому клинический 

психолог должен быть в каждой медицинской орга-

низации и осуществлять связь с психиатром в случае 

необходимости.

Помощь пациентам с хронической патологией, у 

которых определяется нарушение настроения, тре-

бует командного подхода. Как показывают исследо-

вания, командный подход клиницистов, психологов 

и психиатров — не только эффективная, но и эконо-

мически обоснованная стратегия для пациентов с со-

матической патологией и депрессией [45].

Вывод
В настоящее время есть убедительные данные о 

распространенности выраженных нарушений настро-

ения у пациентов с различной соматической патоло-

гией, включая сахарный диабет, сердечно-сосуди-

стые и онкологические заболевания. Эти изменения 

имеют психогенную и патофизиологическую осно-

ву. Выраженное нарушение настроения и депрессия 

не только снижают качество жизни, но и ухудшают 

результаты лечения, трудоспособность и продолжи-

тельность жизни.

В любой медицинской организации должны быть 

организованы профилактика и диагностика депрес-

сии. Для диагностики нарушений настроения необ-

ходимо использовать валидизированные психологи-

ческие тесты. Психологическая и психотерапевтиче-

ская помощь должна основываться на доказательствах 

эффективности и безопасности.

Грамотная работа психолога поможет пациенту и 

его близким преодолеть стресс и принять изменения 

жизни, связанные с появлением болезни. Психолог 

поможет купировать негативные психогенные реак-

ции и улучшить позитивный настрой на выполнение 

медицинских рекомендаций. Позитивные эмоции 

могут способствовать развитию навыков самостоя-

тельного решения проблем, лучшему образу жизни, 

принятию диагноза, самопомощи, а также улучше-

нию самоконтроля заболевания и состояния здоро-

вья. Психическая устойчивость приводит к улучше-

нию мыслительных способностей и воли.

Благодаря психодиагностике и консультирова-

нию психолога пациенты могут легче понять и при-

нять в случае необходимости психиатрическую по-

мощь для лечения депрессии. Учитывая наличие 

определенной стигмы в отношении психиатрических 

учреждений, важно, чтобы помощь психотерапевта 

также была доступна в многопрофильных больницах. 

Позитивное впечатления от первой консультации в 

стационаре поможет пациенту и в дальнейшем обра-

щаться за психиатрической помощью без предубеж-

дения.

Важно способствовать развитию командного под-

хода, когда помощь клинициста, психолога и психи-

атра доступна в одной медицинской организации. 

Командный подход позволит максимально эффек-

тивно и безопасно оказать пациентам столь необхо-

димую для них помощь.
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Приложение. Госпитальная Шкала Тревоги и Депрессии (HADS)
Каждому утверждению соответствуют 4 варианта ответа. Выберите тот из ответов, который соответствует вашему состоянию, а затем 

просуммируйте баллы в каждой части.

Часть I (оценка уровня ТРЕВОГИ) Часть II (оценка уровня ДЕПРЕССИИ)

1. Я испытываю напряжение, мне не по себе

3 — все время

2 — часто

1 — время от времени, иногда

0 — совсем не испытываю

1. То, что приносило мне большое удовольствие, и сейчас вызы-

вает у меня такое же чувство

0 — определенно, это так

1 — наверное, это так

2 — лишь в очень малой степени это так

3 — это совсем не так

2. Я испытываю страх, кажется, что что-то ужасное может вот-

вот случиться

3 — определенно, это так, и страх очень велик

2 — да, это так, но страх не очень велик

1 — иногда, но это меня не беспокоит

0 — совсем не испытываю

2. Я способен рассмеяться и увидеть в том или ином событии 

смешное

0 — определенно, это так

1 — наверное, это так

2 — лишь в очень малой степени это так

3 — совсем не способен

3. Беспокойные мысли крутятся у меня в голове

3 — постоянно

2 — большую часть времени

1 — время от времени и не так часто

0 — только иногда

3. Я испытываю бодрость

3 — совсем не испытываю

2 — очень редко

1 — иногда

0 — практически все время

4. Я легко могу присесть и расслабиться

0 — определенно, это так

1 — наверное, это так

2 — лишь изредка это так

3 — совсем не могу

4. Мне кажется, что я стал все делать очень медленно

3 — практически все время

2 — часто

1 — иногда

0 — совсем нет

5. Я испытываю внутреннее напряжение или дрожь

0 — совсем не испытываю

1 — иногда

2 — часто

3 — очень часто

5. Я не слежу за своей внешностью

3 — определенно, это так

2 — я не уделяю этому столько времени, сколько нужно

1 — может быть, я стал меньше уделять этому времени

0 — я слежу за собой так же, как и раньше

6. Я испытываю неусидчивость, мне постоянно нужно двигаться

3 — определенно, это так

2 — наверное, это так

1 — лишь в некоторой степени это так

0 — совсем не испытываю

6. Я считаю, что мои дела (занятия, увлечения) могут принести 

мне чувство удовлетворения

0 — точно так же, как и обычно

1 — да, но не в той степени, как раньше

2 — значительно меньше, чем обычно

3 — совсем так не считаю

7. У меня бывает внезапное чувство паники

3 — очень часто

2 — довольно часто

1 — не так уж часто

0 — совсем не бывает

7. Я могу получить удовольствие от хорошей книги, радио- или 

телепрограммы

0 — часто

1 — иногда

2 — редко

3 — очень редко

Сумма баллов по части I Сумма баллов по части II

Правило оценки:

0–7 баллов — «норма» (отсутствие достоверно выраженных симптомов тревоги и депрессии)

8–10 баллов — «субклинически выраженная тревога/депрессия»

11 баллов и выше — «клинически выраженная тревога/депрессия»
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