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Рассматриваются вопросы распространенности, структуры, особенностей течения психических расстройств

(ПР), характерных для больных иммуновоспалительными ревматическими заболеваниями (РЗ). Подробно

обсуждаются факторы риска развития ПР, их патогенез, взаимосвязь с воспалительной активностью и ос-

новными клиническими симптомами РЗ. Особое внимание уделяется вопросам диагностики и лечения ПР
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Психическое расстройство (ПР), согласно Междуна-

родной классификации болезней 10-го пересмотра

(МКБ-10), представляет собой клинически определенную

группу симптомов или поведенческих признаков, характе-

ризующих отклонения в психической сфере, вызывающих

дезадаптацию, которые не являются проявлением нор-

мального развития или культуральных норм [1].

Частота и структура психических расстройств
у больных ревматическими заболеваниями
Известно, что наиболее частыми ПР у больных хро-

ническими соматическими заболеваниями являются тре-

вожные и депрессивные расстройства, объединяемые

в единый тревожно-депрессивный спектр (РТДС) в связи

с частой перекрываемостью симптомов и общими патоге-

нетическими механизмами. Частота РТДС у больных хро-

ническими соматическими заболеваниями превышает та-

ковую в общей популяции в 4–5 раз, а среди пациентов

с иммуновоспалительными ревматическими заболевания-

ми (РЗ) – в 7–15 раз. РТДС встречаются: при ревматоид-

ном артрите (РА) в 30–89% случаев, системной красной

волчанке (СКВ) – в 50–83%, системной склеродермии

(ССД) – в 36–81%; болезни Шегрена (БШ) – в 20–50%

и ювенильном артрите (ЮА) – до 50% [2–6].

Особенностью РТДС при РЗ является преобладание

хронических вариантов – дистимии и рекуррентного де-

прессивного расстройства [7, 8]. Важно то, что развитие

хронических вариантов депрессивных расстройств, как

правило, на несколько лет опережает дебют РЗ или совпа-

дает с ним [3, 8]. Согласно современным представлениям

депрессия больше не рассматривается лишь в качестве по-

следствия тяжелых соматических (в данном случае – рев-

матических) заболеваний, а является самостоятельным

расстройством, развивающимся параллельно РЗ и имею-

щим сходные с ними провоцирующие факторы и патогене-

тические механизмы.

Факторы риска развития психических расстройств
у больных ревматическими заболеваниями
РТДС, как и РЗ, в последние годы считаются сис-

темными многофакторными расстройствами, в развитии

которых участвуют психосоциальные, нейроиммунные

и нейроэндокринные факторы [9]. Исследователи отме-

чают провоцирующее влияние факторов окружающей

среды, действующих на иммунную и нейроэндокринную

системы организма. К таким факторам относят, прежде

всего, хронический стресс умеренной выраженности, ко-

торый в 83–86% случаев предшествует развитию или обо-

стрению как РЗ, так и депрессии [8, 10–12]. Помимо хро-

нических стрессовых факторов, провоцирующих РЗ

и РТДС, особое внимание в последние годы уделяется

изучению роли ранних детских психических травм, в ча-

стности – родительской депривации, связанной, прежде

всего, со смертью одного из родителей, длительной разлу-

кой с матерью в раннем детстве, воспитанием дальними

родственниками или в детском доме. Установлено, что

родительская депривация влияет на формирование пред-

расположения к развитию хронических соматических

(в частности, аутоиммунных) заболеваний во взрослом

возрасте. В ряде работ продемонстрировано увеличение

риска развития аутоиммунных заболеваний у взрослых,

перенесших в детстве два и более психотравмирующих

события, на 100% [13–15]. Доказано также влияние ран-

них детских психических травм на формирование пред-

расположенности к стрессовому реагированию с развити-

ем депрессивных расстройств [13]. Именно родительская

депривация, особенно в возрасте до 3 лет, является мощ-

нейшим стрессовым фактором, в условиях которого под

влиянием стрессовых гормонов и медиаторов воспаления

происходит нарушение формирования отдельных струк-

тур мозга (в частности, гиппокампа), ответственных за

реакцию на стрессовые факторы, регуляцию функции ги-

поталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы

(ГГНС) и адаптацию в целом [16, 17]. Таким образом, па-

циенты, перенесшие депривацию, более восприимчивы

к стрессовым факторам и подвержены развитию хрониче-

ских РТДС и соматических, в том числе иммуновоспали-

тельных, РЗ, что подтверждается результатами ряда ис-

следований [17–19].

Факторами риска развития острого психоза и дели-

рия, характерных, в основном, для пациентов с СКВ,

а также умеренных и выраженных когнитивных наруше-

ний (КН) являются: высокая воспалительная активность,

степень необратимого повреждения систем и органов

(особенно актуально для выраженных КН), наличие ней-

ропсихических расстройств в анамнезе, высокий и уме-

ренный уровень антифосфолипидных антител (аФЛ: ан-

тител к кардиолипинам, β2-гликопротеинам IgG/IgM,

волчаночного антикоагулянта). Особое значение аФЛ

имеют при умеренных и выраженных КН. Однако не су-

ществует доказательств, подтверждающих наличие опре-

деленных серологических или инструментальных (нейро-

визуализационных) маркеров большой депрессии при

СКВ [20].

Необходимость применения иммуносупрессивных

препаратов при лечении РЗ связана с риском развития

вторичной инфекции с вовлечением центральной нерв-

ной системы (ЦНС) и/или септического состояния,

и связанными с этим ПР. Кроме того, ПР при РЗ могут

быть обусловлены уремией, гипертензионной энцефало-

патией, а также приемом ряда медикаментов: глюкокор-

тикоидов (ГК), метотрексата, циклофосфамида, азатио-

прина, лефлуномида и мофетила микофенолата. Наибо-

лее часто на фоне терапии данными препаратами разви-

ваются депрессия, мания и смешанные дисфорические

эпизоды, реже – психоз и делирий. Считается, что ГК-

индуцированные ПР, в том числе психозы, встречаются

у 1% пациентов, получающих <40 мг/сут преднизолона,

5% получающих 40–80 мг/сут и 20% получающих >80 мг/сут.

ПР обычно (в 90% случаев) развиваются в течение первых

6 нед приема ГК [20].

Патогенез психических расстройств 
у больных ревматическими заболеваниями
Высокая частота РТДС при РЗ, а также общность

провоцирующих стрессовых факторов предполагают нали-

чие сходных патогенетических звеньев. В последние годы

депрессия признана хроническим воспалительным заболе-

ванием с системными проявлениями [21]. Большое коли-

чество работ подтверждает патогенетическую связь де-

прессивных расстройств с дисфункцией ГГНС, нарушени-

ем регуляции стрессового и иммунного ответа и хрониче-

ским аутоиммунным воспалением с гиперпродукцией про-

воспалительных цитокинов и общей симптоматикой в ви-

де хронической боли, усталости и нарушений сна, объеди-

няющей РТДС с РЗ [22–25]. 
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Скрининг  психических расстройств 
у больных ревматическими заболеваниями
Первым этапом комплексной диагностики ПР в рев-

матологической практике является скрининг (доврачебная

диагностика).

Cкрининг тревожных и депрессивных расстройств

является желательным для всех пациентов с РЗ, учитывая

их высокую распространенность и существенное негатив-

ное влияние этой патологии [20]. Скрининг РТДС у боль-

ных РЗ проводится медицинской сестрой или врачом-рев-

матологом при первичной консультации или при поступ-

лении больного в стационар. При положительных резуль-

татах скрининга проводится психопатологическая диагно-

стика врачом психиатром [26, 27].

В качестве скрининга ПР при РЗ используют методи-

ки, эффективность которых доказана при различных сома-

тических заболеваниях (см. приложение 1). Среди них Гос-

питальная шкала тревоги и депрессии (HADS) [28], Скри-

нинговая карта для первичной медицинской практики

[29], а также Шкала благополучия ВОЗ (WBI-5) [30]. Дан-

ные исследований, направленных на определение распро-

страненности и/или частоты РТДС при РЗ, показывают

сильную положительную связь между результатами мето-

дик и частотой подтвержденной аффективной патологии,

что отражает высокую чувствительность и специфичность

данных скрининговых методик [31]. 

Диагностика психических расстройств 
у больных ревматическими заболеваниями
В случае выявления у пациентов с РЗ симптомов, по-

зволяющих заподозрить ПР, необходимо провести обсле-

дование, сходное с тем, которое используется у пациентов

с подобными симптомами, не страдающих РЗ [20, 27].

Необходимо исключить также вторичные причины

ПР у больных РЗ – инфекционные осложнения (сепсис),

метаболические и эндокринные расстройства, нежелатель-

ные явления приема лекарственных средств.

Диагностика в соответствии с МКБ-10 осуществля-

ется врачом-психиатром или, в соответствии с МКБ-10,

разработанной для первичной практики, врачом-ревма-

тологом, прошедшим специализированную подготовку

по выявлению и лечению РТДС у больных РЗ (см. прило-

жения 2 и 3).

Исследования показывают, что у больных РЗ, как

правило, выявляют следующие РТДС: депрессивные эпи-

зоды (единичные и рекуррентные) различной выраженно-

сти с сопутствующей тревогой; дистимию (хроническую

депрессию умеренной выраженности); генерализованное

тревожное расстройство (ГТР), а также расстройства адап-

тации с тревожной и депрессивной симптоматикой. Хара-

ктерным для РЗ является доминирование длительных рас-

стройств, таких как дистимия и рекуррентные депрессив-

ные эпизоды умеренной выраженности. Не менее значимы

расстройства адаптации и ГТР. 

Необходимо помнить, что в 93% случаев РТДС пред-

шествуют развитию острого психоза при СКВ [20]. 

Роль психологической диагностики
1. Определение типа предрасположения (аффективно-

сти). Клинико-психологическое обследование с диагно-

стикой типа аффективности как предрасположения, хара-

ктеризующегося способом восприятия и реагирования,

позволяет точнее определить структурные особенности

РТДС, что способствует дифференцированному подходу

к терапевтической тактике. В соответствии с исследовани-

ями в области психопатологии и патопсихологии депрес-

сии выделено три ядерных аффекта, или типа аффективно-

сти, – тревожный, тоскливый и апатический [32, 33]. Кли-

нико-психологический анализ РТДС у больных РЗ прово-

дится с использованием блока патопсихологических

и проективных методик. 

Комплексное обследование показывает, что психо-

патологическая структура РТДС при РЗ зависит от типа

аффективности: для тревожного типа аффективности ха-

рактерен тревожный вариант, для тоскливого – тревож-

но-тоскливый и тоскливый, для апатического – тревож-

но-апатический и дисфоро-апатический. Имеющиеся

связи психопатологических и клинико-психологических

результатов позволяют объединить выделенные вариан-

ты в тревожный, тоскливый и апатический диапазоны

РТДС [31, 34].

2. Выявление стрессовых факторов. Клинико-психо-

логический анализ проективных методик позволяет вы-

явить наиболее значимые для пациента и, нередко, не упо-

минаемые в беседе с врачом психотравмирующие факто-

ры, что позволяет определить основные направления пси-

хотерапевтической тактики. В основе современного рас-

смотрения патогенеза депрессии лежит диатез-стрессовая

модель, акцентирующая роль провоцирующих стрессовых

факторов в развитии различных вариантов депрессии в за-

висимости от характера предрасположения. Психотравми-

рующие факторы, предшествующие развитию РТДС

и имеющие различные содержание и индивидуальную зна-

чимость, присутствуют у подавляющего большинства

больных РЗ. При провокации РТДС у больных РЗ сущест-

венно доминируют факторы, оказывающие хроническое

воздействие. Значимость психотравмирующих факторов,

содержательно не связанных с РЗ, преобладает над значи-

мостью факторов, связанных с болезнью [34]. 

Комплексная клинико-психологическая диагности-

ка РТДС у больных РЗ должна проводиться медицинским

психологом.

Лечение психических расстройств 
у больных ревматическими заболеваниями 
В случае выявления острого психоза или делирия и на-

личия риска причинения вреда жизни или здоровью паци-

ента или окружающих необходим перевод пациента в спе-

циализированное психиатрическое отделение.

Острый психоз или делирий, связанные с высокой

активностью СКВ, требуют назначения высоких доз ГК

отдельно или в сочетании с цитотоксическими препарата-

ми (циклофосфамид или азатиоприн). При рефрактерно-

сти к стандартной иммуносупрессивной терапии показаны

плазмаферез, человеческий иммуноглобулин для внутри-

венного введения и ритуксимаб (анти-CD-20 монокло-

нальные антитела) [20].

При возникновении острого психоза в ревматологи-

ческом отделении требуется неотложное назначение бен-

зодиазепиновых транквилизаторов или седативных анти-

психотических препаратов, прежде всего галоперидола

(2,5–5,0 мг внутримышечно). Лечение больных с делири-

ем во многом зависит от природы последнего, поэтому

перед назначением фармакотерапии необходимо неот-

ложное тщательное обследование. При выраженном пси-

хомоторном возбуждении могут потребоваться седатив-



515

П р о г р а м м а  н е п р е р ы в н о г о  п о с л е д и п л о м н о г о  о б р а з о в а н и я  в р а ч е й

ные нейролептики (прежде всего, галоперидол 0,5–2,5 мг

внутримышечно), как правило, в небольших дозах, кото-

рые, в отличие от бензодиазепинов, в случае делирия бо-

лее безопасны [34]. 

Фармакотерапия РТДС с применением современ-

ных антидепрессантов и нейролептиков с антидепрес-

сивными и анксиолитическими свойствами является

необходимым дополнением к традиционным медика-

ментозным вмешательствам в комплексном лечении РЗ.

При адекватном персонифицированном назначении,

помимо антидепрессивного действия, сопровождающе-

гося улучшением когнитивных функций, эти препараты

положительно влияют на астенический синдром при

РТДС.

Учитывая наличие общих патогенетических механиз-

мов, проведение неадекватной терапии сопряжено с повы-

шенным риском обострения РЗ. В то же время селективно

и количественно (суточная доза) адекватная терапия анти-

депрессантами проявляется не только в собственно анти-

депрессивном, но и, возможно, противовоспалительном

эффекте. Не менее значимым является улучшение компла-

ентности больных в связи с улучшением психического со-

стояния: пациенты намного чаще соблюдают режим прие-

ма препаратов, не отмечено отказов от лечения, характер-

ных для РЗ в целом. 

Назначение антидепрессантов и нейролептиков па-

циентам с РЗ и контроль их эффективности должны осу-

ществляться психиатром. На фоне терапии психотропны-

ми препаратами необходимо проведение регулярных еже-

недельных консультаций психиатра или врача-ревматоло-

га, прошедшего специализированную подготовку по выяв-

лению и лечению РТДС у больных РЗ; при отсутствии воз-

можности контроля динамики психотропные препараты

не назначают. При неэффективности лечения показана

своевременная коррекция – повышение суточной дозы,

смена антидепрессанта на препарат другой группы с про-

ведением дополнительной диагностики и анализом раз-

личных факторов. Показана длительная (≥6 мес) поддер-

живающая терапия после улучшения психического состоя-

ния с постепенным снижением даже небольшой суточной

дозы антидепрессантов [27].

Выделение диапазонов РТДС на основании комп-

лексной психопатологической и клинико-психологиче-

ской диагностики структуры расстройства и типа аффек-

тивности больных, страдающих РЗ, позволяет опреде-

лить дифференцированные подходы к фармакотерапии

этих состояний. На примере СКВ и РА показана эффек-

тивность монотерапии препаратами с антидепрессивным

эффектом, назначаемыми в небольших суточных дозах,

в зависимости от результатов комплексной диагностики

диапазонов РТДС [34]: миансерином 7,5–30 мг/сут –

в тоскливом диапазоне и антидепрессантами из группы

СИОЗС (сертралином 12,5–50 мг/сут) – в апатическом.

Терапия флупентиксолом 1–2 мг/сут эффективна при

РТДС апатического диапазона с наличием КН. При РТДС

тревожного диапазона рекомендуется назначение анти-

депрессантов с норадренергическим действием в неболь-

ших суточных дозах, прежде всего амитриптилина

12–25 мг/сут, а также нейролептиков с анксиолитиче-

ским эффектом (сульпирид, алимемазин) в небольших

суточных дозах. Установлено быстрое наступление тера-

певтического эффекта, при отсутствии признаков несов-

местимости психофармакотерапии с препаратами, при-

меняемыми для лечения РЗ. Своевременное выявление

и коррекция (медикаментозная и психологическая) КН

(память, внимание, логическое мышление) и факторов,

способствующих их развитию (в том числе РТДС и сер-

дечно-сосудистых заболеваний), приводит к снижению

их выраженности и предотвращению прогрессирования

[20]. Не показано назначение нескольких психотропных

препаратов одновременно, что особенно важно в начале

лечебного курса. Больные, страдающие РЗ, как правило,

получают большое количество противовоспалительных

и иммуносупрессивных препаратов, поэтому необходима

минимизация числа назначений для соблюдения комп-

лаентности и профилактики нежелательных реакций

(НР) [27, 34].

Выбор психофармакологического препарата должен

осуществляться с учетом возможных НР (кардиотоксич-

ность [35], антихолинергический, гипотензивный эффек-

ты) и клинических проявлений РЗ. Необходима оценка ри-

ска применения психотропных препаратов при почечной

недостаточности. При высоком риске препараты не назна-

чают, при умеренном – назначают малые дозы психотроп-

ных препаратов (30–50% от средней суточной дозы) [35].

При болезни и синдроме Шегрена избегают назначения

антидепрессантов с антихолинергическим действием, уси-

ливающим сухость слизистых оболочек (амитриптилин,

имипрамин). 

Необходимо с осторожностью назначать антидепрес-

санты из группы СИОЗС пациентам, получающим несте-

роидные противовоспалительные препараты, поскольку те

повышают риск желудочно-кишечных кровотечений.

В случае невозможности замены антидепрессанта назнача-

ют ингибиторы протонного насоса (омепразол) [27].

При назначении психофармакологических препа-

ратов одновременно с варфарином необходимо учиты-

вать их влияние на систему цитохрома р450 для предот-

вращения лекарственных взаимодействий: флуоксетин,

флувоксамин (замедление метаболизма и повышение

эффекта варфарина) и карбамазепин (снижение антико-

агулянтного эффекта варфарина) – выраженный эф-

фект; пароксетин – умеренный эффект (повышение эф-

фекта варфарина); циталопрам, сертралин – наиболее

безопасные антидепрессанты при назначении варфари-

на, отмечено редкое и не значимое повышение протром-

бинового времени и международного нормализованного

отношения (МНО); литий, сульпирид и амисульпирид –

безопасная комбинация с варфарином, в связи с отсутст-

вием влияния на изоэнзимы системы цитохрома Р450.

При назначении психотропных препаратов, влияющих

на метаболизм варфарина, показан мониторинг про-

тромбинового времени и МНО [27, 36]. 

Необходимы ограничения в назначении бензодиазе-

пиновых транквилизаторов и гипнотиков для предотвра-

щения развития зависимости с назначением на срок не бо-

лее 2 нед, преимущественно при острых стрессовых реак-

циях, а также на начальном этапе лечения антидепрессан-

тами. Необходимо избегать назначения бензодиазепинов

у пациентов с риском падений и нарушением координации

движений. Следует учитывать, что при редукции РТДС

происходит уменьшение выраженности тревоги и улучше-

ние ночного сна, поэтому, как правило, не возникает необ-

ходимости в продолжении назначения как бензодиазепи-

новых, так и небензодиазепиновых транквилизаторов

и гипнотиков [27].
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Неоднородность депрессий, проявляющаяся как на

психопатологическом, так и на патогенетическом уровне,

не позволяет ограничиться просто введением антидепрес-

сантов и нейролептиков в «комплексную терапию» РТДС

при РЗ. Это связано с тем, что характер депрессии во мно-

гом определяется предрасположением (структурой аффек-

тивности) и действием стрессовых факторов. РЗ не являет-

ся фактором, определяющим характер депрессии, а лишь

заставляет максимально дифференцированно проводить

терапевтические мероприятия. В связи с этим для пациен-

тов с РЗ актуальны индивидуальные психотерапевтические

методики, основанные на диагностике аффективных лич-

ностных характеристик. Данный подход позволяет выде-

лить наиболее уязвимые личностные черты для определен-

ных вариантов психотравмирующих факторов, разработать

стратегию преодоления, наиболее приемлемую для данной

аффективной структуры. 

Влияние психических расстройств 
на прогноз ревматических заболеваний
ПР, в случае их нераспознанности и при отсутствии

адекватной психофармакотерапии и психотерапии, су-

щественно негативно влияют на прогноз РЗ. Помимо то-

го что при наличии РТДС больные РЗ испытывают более

выраженную боль, усталость, чаще имеют нарушения

сна, выраженную функциональную недостаточность

и низкое качество жизни, они менее привержены прово-

димой противовоспалительной и иммуносупрессивной

терапии, что также определяет прогноз. Известно, что

депрессия является независимым фактором риска смер-

тельного исхода при РА [37]. В частности, депрессия

в 3 раза повышает риск суицида среди больных РА [38]

и в 2–4 раза увеличивает риск развития сердечно-сосуди-

стых заболеваний и смертности от сердечно-сосудистых

осложнений [39, 40]. 

Таким образом, понимание важности ПР при РЗ, их

своевременная диагностика и адекватная терапия в усло-

виях тесного сотрудничества ревматологов, психиатров

и медицинских психологов позволят улучшить течение

и прогноз РЗ, а также разработать подходы к их профилак-

тике.
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Приложение 1

СКРИНИНГОВЫЕ ШКАЛЫ
СКРИНИНГОВАЯ КАРТА ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ДЕПРЕССИИ [29]

Уважаемый пациент! Вам предлагается заполнить опросник, который поможет Вашему врачу лучше по-

нять состояние Вашего здоровья. Ваш доктор может задать Вам дополнительные вопросы по каждому из при-

веденных ниже пунктов. Пожалуйста, проследите за тем, чтобы каждый пункт был заполненным.

Ф. И. О. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Пол: Мужской Женский Год рождения/Возраст ____________________________________________________________________________________

Дата __________________________________________________

ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ЗАНЯТОСТЬ

Работаю Временно не работаю

Инвалид вследствие заболевания Пенсионер по возрасту

СЕМЕЙНОЕ ПОЛОЖЕНИЕ ОБРАЗОВАНИЕ

Состою в браке Незаконченное среднее

Вдовец/Вдова Среднее

В разводе либо расстались Незаконченное высшее

В браке никогда не состоял(а) Высшее

ВЫ ОЦЕНИВАЕТЕ СВОЕ ЗДОРОВЬЕ В ЦЕЛОМ КАК:

(1) Хорошее (2) Удовлетворительное (3) Плохое

В ТЕЧЕНИЕ ПОСЛЕДНЕГО МЕСЯЦА ВЫ ЧАСТО ИСПЫТЫВАЛИ: ДА НЕТ

1. Боли, неприятные ощущения в голове, других частях тела

2. Ощущение слабости, упадка сил

3. Нарушения сна

4. Снижение интереса к привычным занятиям

5. Снижение удовольствия от ранее приятного

6. Чувство подавленности, угнетенности

7. Чувство беспокойства, напряженности



517

П р о г р а м м а  н е п р е р ы в н о г о  п о с л е д и п л о м н о г о  о б р а з о в а н и я  в р а ч е й

ГОСПИТАЛЬНАЯ ШКАЛА ТРЕВОГИ И ДЕПРЕССИИ (HADS) [28]

Врачи имеют массу подтверждений тому, что эмоции играют значительную роль при большинстве заболева-

ний. Если Ваш врач будет больше осведомлен о Вашем настроении, то он сможет лучше помочь Вам. Этот опрос-

ник предложен для того, чтобы помочь доктору больше узнать о Вашем самочувствии. Прочтите каждый пункт

и отметьте ответы, которые больше всего соответствуют Вашему самочувствию в течение прошедшей недели.

Не думайте слишком долго, так как непосредственные ответы больше отражают Ваше состояние, чем результаты

длительных раздумий

Отметьте, пожалуйста, Ваш: ПОЛ М Ж, ВОЗРАСТ: _______________лет, ПРОФЕССИЯ _____________________________________________

Диагноз: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Длительность тревоги/депрессии: ___________________________________________________________________________________________________________________

Предшествующие стрессовые события: ___________________________________________________________________________________________________________

Результаты оцениваются раздельно для подшкал Т – тревога и Д – депрессия:

При сумме баллов ≥8 необходима диагностика тревожного, депрессивного расстройства или тревожной де-

прессии.

ШКАЛА БЛАГОПОЛУЧИЯ (WHO-WBI-5) [30]

Пожалуйста, отметьте в каждом из пяти утверждений наиболее подходящий ответ о Вашем самочувствии

в течение двух последних недель.

Пример: Если у Вас было хорошее настроение и чувство бодрости более половины всего времени в тече-

ние двух последних недель, отметьте пункт 3 для первого утверждения.

2. Большую 3. Более 4. Менее 
В течение двух последних недель 1. Все время часть половины половины 5. Иногда 6. Никогда

времени всего времени всего времени

1. У меня было хорошее настроение и чувство бодрости

2. Я чувствовал себя спокойно и раскованно

3. Я чувствовал себя активным и энергичным

4. Я просыпался бодрым и отдохнувшим

5. Моя жизнь была наполнена интересными событиями

Обработка: Складываются цифры, соответствующие пяти утверждениям. Результат представлен рядом от 0 – наихудшая возможность до 25 – наилучшее состоя-
ние. Чтобы получить процентное выражение от 0 до 100, необходимо умножить полученную сумму на 4.

(Т) Я напряжен (-а) и мне 
не по себе 
3 Большую часть времени
2 Часто
1 Иногда
0 Никогда

(Д) Мне доставляет удовольствие,
все, что раньше его приносило
0 Как всегда
1 Не так сильно
2 Немного 
3 Совсем нет

(Т) У меня неприятное 
предчувствие, будто должно 
случиться что-то ужасное 
3 Очень сильное
2 Не очень сильное
1 Небольшое
0 Совсем нет

(Д) Я могу смеяться и видеть
смешную сторону событий
0 Как всегда

1 Не так много
2 Очень редко
3 Совсем нет 

(Т) Беспокойные мысли 
не дают мне покоя 
3 Большую часть времени
2 Часто
1 Иногда
0 Очень редко 

(Д) У меня хорошее настроение 
3 Никогда
2 Редко
1 Иногда
0 Большую часть времени

(Т) Я могу спокойно сидеть 
и чувствовать себя 
расслабленным (-ой) 
0 Всегда
1 Чаще всего
2 Редко
3 Никогда

(Д) Я чувствую себя 
заторможенным (-ой)
3 Практически постоянно
2 Очень часто 
1 Иногда
0 Никогда 

(Т) Внутри все дрожит 
и сжимается 
0 Никогда
1 Иногда
2 Довольно часто
3 Очень часто 

(Д) Мне безразлична 
моя внешность
3 Верно
2 Почти, я гораздо меньше уделяю

ей внимания, чем следует
1 Немного, но это меня не волнует
0 Нет 

(Т) Я суетлив, как будто 
должен (-на) постоянно двигаться
3 Очень сильно

2 Сильно
1 Не очень сильно
0 Совсем нет

(Д) Я думаю, что все будет 
хорошо 
0 Как всегда думал
1 Реже, чем обычно
2 Значительно реже 
3 Нет, я так не думаю 

(Т) У меня бывает внезапное 
чувство паники
3 Очень часто
2 Довольно часто
1 Иногда
0 Никогда 

(Д) Мне доставляет удовольствие
хорошая книга, музыка 
или кинофильм 
0 Часто
1 Иногда
2 Не часто
3 Нет
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Приложение 2

РАССТРОЙСТВА ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНОГО
СПЕКТРА:  КРИТЕРИИ МКБ-10 
ДЛЯ ПЕРВИЧНОЙ ПРАКТИКИ [41]

ДЕПРЕССИЯ – F32

ТИПИЧНЫЕ ЖАЛОБЫ

Основными жалобами больного депрессией могут

быть проблемы соматического характера, например посто-

янное чувство усталости или нарушения сна. Лишь в под-

робной беседе выявляется угнетение настроения. 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ДЕПРЕССИИ

Как минимум в течение двух недель:

• угнетенно-тревожное, тоскливое настроение или

апатия;

• потеря интересов и чувства удовольствия. 

Наличие как минимум четырех из следующих сим-

птомов:

• нарушение сна;

• нарушение аппетита;

• чувство вины и самоуничижения;

• пессимизм и безнадежность; 

• снижение полового влечения;

• суточные колебания настроения с усилением де-

прессии по утрам;

• нарушение концентрации внимания;

• суицидальные мысли или поступки;

• потеря уверенности в себе;

• физическая слабость и потеря энергии;

• возбужденность или замедленность движений и ре-

чи.

При хроническом течении умеренной депрессии бо-

лее 2 лет ставится диагноз «Дистимия».

ТРЕВОЖНАЯ ДЕПРЕССИЯ – F41.2

Наиболее частый диагноз, определяемый в условиях

первичной и общей медицинской практики у пациентов

с соматической патологией. 

ТИПИЧНЫЕ ЖАЛОБЫ

Больные могут предъявлять жалобы на симптомы со-

матического характера (например, боль или общую сла-

бость) и нередко на маскированные симптомы тревоги

и угнетения настроения.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ:

• угнетенное настроение;

• потеря интересов и чувства удовольствия;

• тревога и беспокойство;

• дополнительные симптомы, включая:

– нарушения сна;

– физическую слабость и потерю энергии;

– нарушение аппетита;

– снижение либидо;

– нарушение концентрации внимания;

– сердцебиения;

– головокружение;

– напряжение и суетливость;

– тремор;

– раздражительность;

– суицидальные мысли.

ГЕНЕРАЛИЗОВАННОЕ ТРЕВОЖНОЕ РАС-
СТРОЙСТВО – F41.1 

ТИПИЧНЫЕ ЖАЛОБЫ

Первоначальные жалобы пациентов чаще всего свя-

заны с соматическими симптомами напряжения (напри-

мер, головная боль или сердцебиения) или с нарушением

сна. Выраженная тревога выявляется иногда лишь при

подробной беседе.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ

Симптомы тревоги и напряжения включают:

• Соматические симптомы вегетативной лабильно-

сти – головокружение, потливость, сердцебиения,

сухость во рту, боль в желудке или в груди.

• Психическое напряжение – беспокойство, нервоз-

ность, опасения в том, что совершится что-либо

ужасное, нарушение концентрации внимания.

• Соматическое напряжение – суетливость, тремор,

неспособность расслабиться.

• Затруднения в самоконтроле тревожных пережива-

ний и вегетативных признаков тревоги.

Нередко симптомы спровоцированы психотравми-

рующими ситуациями и могут длиться в течение несколь-

ких месяцев.

ПАНИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО – F41.0

ТИПИЧНЫЕ ЖАЛОБЫ

Пациенты чаще жалуются на соматические симпто-

мы (например, боль в груди, сердцебиения, головокруже-

ние, затруднение дыхания), сопровождающиеся выражен-

ным страхом.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ

Типичны приступы выраженной тревоги или страха

с неожиданным началом, быстрым развитием и длящиеся

в течение нескольких минут. Характерны соматические

симптомы, такие как сердцебиения, спазмы в желудке, го-

ловокружения, чувство нереальности окружающего, страх

неожиданной смерти, потери контроля, сумасшествия, ин-

фаркта или инсульта. Панический приступ приводит к тре-

вожному ожиданию его повторения, а также к избеганию

тех мест, где произошел приступ.

РАССТРОЙСТВА АДАПТАЦИИ – F43.2 (вклю-
чая стрессовую реакцию) – представляют собой невы-

раженные или малые формы депрессивных, тревож-

ных и тревожно-депрессивных расстройств. 

ТИПИЧНЫЕ ЖАЛОБЫ:

– чувство угнетения и неспособность справиться

с проблемами;

– соматические симптомы, связанные со стрес-

сом, – бессонница, головная боль, боль в груди

и сердцебиения;

– возможны симптомы выраженной тревоги;

– возможно повышенное употребление алкоголя.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ

– острая реакция на психотравмирующее событие;

– выраженная дезадаптация в результате недавних

событий с озабоченностью происшедшим;

– возможно преобладание соматических симптомов;

– другие симптомы:
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– тоскливое настроение,

– тревога,

– беспокойство,

– чувство неспособности справиться с проблемами.

Реакции обычно продолжаются от нескольких дней

до нескольких недель.

СОМАТОФОРМНОЕ РАССТРОЙСТВО – F45

ТИПИЧНЫЕ ЖАЛОБЫ:

– могут присутствовать любые жалобы соматическо-

го характера;

– одна или несколько жалоб, которые могут менять-

ся со временем.

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ:

– невозможность медицинского объяснения приро-

ды данных симптомов. Данное заключение делает-

ся после полного соматического обследования па-

циента;

– частые консультации у специалистов, несмотря на

отсутствие позитивных результатов обследований;

– сопутствующая тревога или депрессия;

– к соматоформным расстройствам нередко относят

фибромиалгию (психопатологически разнородное

расстройство).

УМЕРЕННОЕ КОГНИТИВНОЕ РАССТРОЙ-
СТВО [1]

Нарушение когнитивных функций длительностью

более 2 нед. Расстройство проявляется в различных сферах

и не достигает выраженности деменции:

1. Непосредственная или отдаленная память.

2. Концентрация внимания.

3. Мышление (включая абстрагирование, затрудне-

ние решения задач).

4. Речь (включая сужение, поиск слов).

5. Зрительно-пространственная ориентировка.

При нейропсихологическом обследовании выявляют

отчетливые отклонения от нормы. 

ДИСТИМИЯ – F34.1 [1]

Хроническая депрессия с постоянным или периоди-

ческим течением длительностью более 2 лет. Имеется как

минимум 3 признака из следующих:

– снижение активности и энергии,

– бессонница,

– потеря уверенности или чувство неадекватности,

– затруднение концентрации внимания,

– частая слезливость,

– потеря чувства удовольствия от обычных занятий,

– чувство беспомощности и отчаяния,

– потеря способности справляться с повседневными

обязанностями,

– пессимизм,

– социальная изоляция,

– неразговорчивость.

ХРОНИЧЕСКАЯ УСТАЛОСТЬ F-48 [1]

– ощущение психической и физической усталости,

усиливающейся после нагрузок,

– утомление после небольших усилий,

– отдых приносит незначительное облегчение,

– потеря энергии.

Другие симптомы включают:

– головокружение,

– головную боль,

– нарушение сна,

– невозможность расслабиться,

– раздражительность,

– мышечную боль,

– снижение либидо,

– снижение памяти.

Синдром хронической усталости диагностируют при

длительности усталости более 6 мес.

Приложение 3

ОСТРЫЙ ПСИХОЗ – F23 [41]

– галлюцинации (ложные ощущения, включая слу-

ховые, зрительные галлюцинации),

– бред (преследования, отношений, ущерба и др.),

– дезорганизация речи,

– возбуждение или необычное поведение,

– эмоциональная лабильность.

Психоз проявляется нарушением восприятия и мыш-

ления, потерей самоконтроля и критики к своему состоя-

нию. Характерен несистематизированный чувственный

бред, а также псевдогаллюцинации практически в любой

сфере восприятия. Острый психоз, как правило, сопровож-

дается страхом, растерянностью, настороженностью, раз-

дражительностью. В некоторых случаях отмечается подъем

настроения. Острые нарушения мышления проявляются

в непоследовательной и бессвязной речи. В развитии остро-

го психоза возможно влияние органического или интокси-

кационного фактора. Острые психотические состояния не-

обходимо дифференцировать от делирия и интоксикации. 

ДЕЛИРИЙ – F05 [41]

Острое, в течение нескольких часов развитие следую-

щих симптомов:

– нарушение сознания (дезориентировка во време-

ни и пространстве),

– затруднения мышления.

Часто сопровождаются:

– снижением памяти,

– нарушением внимания,

– страхом,

– возбуждением,

– галлюцинациями (истинными слуховыми или

зрительными),

– иллюзиями,

– настороженностью,

– нарушениями сна,

– вегетативными симптомами.

Делирий характеризуется нарушением сознания раз-

личной выраженности в виде снижения способности удер-

живать и переключать внимание, нарушения памяти, дез-

ориентации во времени, пространстве и собственной лич-

ности. Характерны психомоторные нарушения в виде не-

предсказуемой смены снижения и повышения активности,

замедленности реакций, повышенной возбудимости, за-
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медления или ускорения темпа речи. При делирии выра-

жены нарушения сна: бессонница до полной потери ноч-

ного сна, нарушение цикла сон – бодрствование, ночные

кошмары. Возможно развитие транзиторных истинных

зрительных галлюцинаций и иллюзий. Выражены эмоцио-

нальные нарушения в виде страха, тревоги, раздражитель-

ности, апатии или эйфории. Симптомы делирия, как пра-

вило, имеют флюктуирующее течение и усиливаются

в ночные часы.

Причины делирия могут быть различными:

• отмена алкоголя или наркотиков;

• интракраниальные: инфекции ЦНС, сосудистое

поражение ЦНС, включая инсульт и эпилепсию; 

• метаболические и эндокринные: эндокринопатии,

нарушение электролитного баланса, гипоксия, ги-

погликемия;

• послеоперационные состояния.

• передозировка ГК.
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1. Какие из нижеперечисленных ПР являются наиболее ха-

рактерными для больных с иммуновоспалительными РЗ?

А. Острый психоз/делирий

Б. РТДС – тревожные и депрессивные расстройства

В. Шизофрения

Г. Биполярное аффективное расстройство

2. Какие из следующих РТДС наиболее характерны для

больных РЗ?

А. Генерализованное тревожное расстройство

Б. Дистимия

В. Рекуррентное депрессивное расстройство

Г. Единичный депрессивный эпизод

Д. Расстройство адаптации

3. Что из нижеперечисленного характерно и для РЗ, и для

депрессии? 

А. Хроническая усталость

Б. Хроническая боль

В. Артрит

Г. Нарушения сна

Д. Высокий уровень антител к ds-ДНК

4. Выберите факторы риска развития ПР при РЗ:

А. Хронический психосоциальный стрессовый фактор

Б. Высокая воспалительная активность РЗ

В. Высокая степень необратимого повреждения сис-

тем и органов

Г. Наличие нейропсихических расстройств в анамнезе

Д. Высокий уровень антифосфолипидных антител

(антител к кардиолипинам, β2-гликопротеинам

IgG/IgM, волчаночного антикоагулянта)

Е. Все вышеперечисленное верно

5. Какие из нижеперечисленных шкал используются для

скрининга тревожно-депрессивных расстройств при РЗ?

А. Шкала выраженности депрессии Монтгомери–Ас-

берг (MADRS)

Б. Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS)

В. Шкала благополучия ВОЗ (WBI-5)

6. Какова цель психологической диагностики при РЗ?

А. Определение типа предрасположения (аффектив-

ности) и связанных с ним структурных особенно-

стей РТДС для разработки дифференцированного

подхода к терапии

Б. Выявление стрессовых факторов, способствующих

обострению РЗ и РТДС

В. Разработка основных направлений психотерапев-

тической тактики для улучшения адаптации и пре-

дупреждения обострений РЗ и РТДС

Г. Все вышеперечисленное верно 

7. Что определяет выбор антидепрессанта для лечения де-

прессивного расстройства?

А. Характер депрессии (преобладание симптомов тос-

ки, тревоги, апатии)

Б. Тип аффективности

В. Характер сопутствующих заболеваний и терапии

Г. Предпочтения пациента

Д. Стоимость антидепрессанта

8. Какие из нижеперечисленных антидепрессантов не по-

казаны пациентам с болезнью Шегрена из-за их антихо-

линергического действия?

А. Сертралин

Б. Миансерин

В. Амитриптилин

Г. Флупентиксол

Д. Имипрамин

9. Какие из нижеперечисленных антидепрессантов более

безопасны при одновременном назначении с варфари-

ном:

А. Флуоксетин, флувоксамин 

Б. Циталопрам, сертралин

В. Пароксетин

Д. Сульпирид и амисульпирид
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