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Депрессия является одной из основных причин 
инвалидности и вносит значительный вклад в бремя 
болезней во всем мире. На фоне геополитических 
вызовов и актуальности ситуаций стресса, неопреде-
ленности, изоляции, угрозы безопасности здоровью 
и жизни глобальная распространенность депрессив-
ных и тревожных расстройств в последние десяти-
летия увеличивается [1]. Распространенность де-
прессии в течение жизни достигает 25% у женщин 
и 12% у мужчин. В 2018 г. депрессия была третьим 
по распространенности заболеванием. От нее стра-
дает порядка 280 млн человек во всем мире [2]. При 
этом депрессия – важный фактор, обусловливающий 
качество и продолжительность жизни, влияющий на 
течение и исход сопутствующих заболеваний.

Сочетание хронических заболеваний и депрес-
сии приводит к значительному усугублению со-
стояния и снижению качества жизни. Расстройства 
тревожно-депрессивного спектра представляют со-
бой серьезную медико-социальную проблему, за-
трагивающую все медицинские специальности.

Примечательно, что распространенность депрес-
сии или депрессивных симптомов выше у паци-
ентов, обращающихся за медицинской помощью 
по любым поводам, чем среди населения в целом 
[3, 4]. У пациентов, имеющих хроническое невро-
логическое или соматическое заболевание (чаще 
всего хронические заболевания сердца и легких, 
артриты), более чем на 40% выше риск развития 
психиатрической патологии, включая депрессию, 
чем у здоровых лиц в популяции [5].

Наличие коморбидной депрессивной симптома-
тики при любых неврологических и соматических 

заболеваниях снижает эффективность лечения и ка-
чество жизни [6–10].

У пациентов с депрессией выше риск инвалиди-
зации и летального исхода вследствие сосудистых 
заболеваний [11, 12]. Инфаркт миокарда сопрово-
ждается депрессивными нарушениями в 15–20% 
случаев, при этом риск летального исхода в 3,5–6,0 
раза выше, чем у пациентов без депрессии [6, 12, 13].

Депрессии являются фактором, провоцирующим 
соматическое заболевание (ишемическая болезнь 
сердца, артериальная гипертензия, диабет, псориаз, 
экзема), утяжеляющим его течение за счет усиле-
ния болевых, астенических, вегетативных и дру-
гих симптомокомплексов, ухудшающим прогноз 
основного заболевания, осложняющим терапию, 
повышающим риск неблагоприятных исходов, по-
вторных госпитализаций у больных ишемической 
болезнью сердца, острыми нарушениями мозгового 
кровообращения, хронической почечной недоста-
точностью [14–17].

Значительный вклад тревожно-депрессивные 
расстройства привносят в формирование фармако-
резистентности при артериальной гипертензии [18, 
19]. Было показано, что сочетание артериальной 
гипертензии с депрессией ассоциировано с более 
высоким риском поражения органов-мишеней, а 
риск развития инсульта у таких больных в 2,5 раза 
выше. Примечательно, что распространенность де-
прессии при артериальной гипертензии достигает 
52% [20–24].

Тревога и депрессия – наиболее распространен-
ные психологические симптомы у онкологических 
пациентов независимо от стадии заболевания, пер-
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вичного места опухоли и фазы лечения: поражают 
примерно одного из четырех пациентов с раком, а 
вероятность депрессии у них в 5 раз выше, чем у 
населения в целом. Депрессивные расстройства 
коррелируют со значительным дистрессом и веро-
ятной инвалидизацией, снижением качества жизни, 
усилением соматических симптомов (например, бо-
ли или тошноты), плохой приверженностью лече-
нию, повышенным риском самоубийства (у людей 
с депрессией), худшим прогнозом и более высокой 
смертностью. В практической деятельности важно 
понимать разницу между непатологическими коле-
баниями эмоционального состояния, которые не яв-
ляются интенсивными и представляют собой кра-
тковременные реакции на жизненные трудности, и 
более специфическими и значимыми психопатоло-
гическими состояниями, такими как тревожность 
и/или депрессивные расстройства [25, 26].

Пациенты с хроническими заболеваниями не-
врологического профиля более подвержены риску 
развития депрессии, чем пациенты с соматической 
патологией. Неврологические заболевания, при ко-
торых может возникать депрессия, весьма много-
численны. К ним относятся цереброваскулярные 
заболевания, рассеянный склероз, экстрапирамид-
ные заболевания, хронические болевые синдромы, 
эпилепсия, энцефалопатии различного генеза и 
проч. [10, 27–31]. Патогенез расстройств аффектив-
ного спектра при неврологических заболеваниях 
имеет как реактивные механизмы (реакция на тяже-
лые инвалидизирующие заболевания, зачастую со-
провождающиеся утратой ряда функций), так и об-
щие этиопатогенетические механизмы, связанные 
с повреждением или дисфункцией определенных 
структур головного мозга, а также с приемом или 
отменой отдельных препаратов.

Эпилепсия служит примером такого заболева-
ния. При эпилепсии аффективные и тревожные 
расстройства встречаются в 5–10 раз чаще, чем в 
общей популяции. Установлены нейробиологиче-
ские факторы риска тревожно-депрессивных рас-
стройств, включая расположение эпилептического 
фокуса в височной доле слева [32], сочетание ле-
востороннего височного фокуса с одновременным 
нарушением функций фронтальных отделов [33]. 
Показано, что при левостороннем височном фо-
кусе возникает скорее органическое тревожное 
расстройство, а при правостороннем фокусе  – ор-
ганическое аффективное расстройство [34, 35]. 
Установлено значение преморбидных личностных 
характеристик, в частности алекситимии: у паци-
ентов с алекситимией выраженность практически 
всех психопатологических симптомов, в том чис-

ле депрессии, была значимо выше по сравнению с 
пациентами без алекситимии [35, 36]. Обнаружены 
также различные взаимоотношения нейробиологи-
ческих (в том числе иммунологических) и личност-
ных характеристик у правшей и левшей с эпилеп-
сией [37].

Необходимость выявления депрессивных рас-
стройств при эпилепсии продиктована высоким 
уровнем суицидов в данной популяции: их частота 
выше, чем в популяции, примерно в 5 раз [38]. При 
этом предполагается наличие общих патогенетиче-
ских механизмов этих двух состояний, что связано 
с определенными нейротрансмиттерными наруше-
ниями, преимущественно в серотонинергической и 
ГАМК-ергической системах [39, 40].

Депрессией страдают 30–50% пациентов, пере-
несших нарушение мозгового кровообращения 
[28, 41, 42]. Для этой категории больных особенно 
важно учитывать сложности диагностики в связи с 
наличием сходных с депрессивными симптомов ос-
новного заболевания и возможной гипердиагности-
ки депрессивных расстройств, с одной стороны, а 
с другой стороны, нарушения высших психических 
функций могут обусловливать гиподиагностику 
вследствие недоступности пациентов продуктивно-
му контакту.

Депрессия наблюдается у 45% пациентов с бо-
лезнью Паркинсона, однако этот показатель весь-
ма вариабелен и в зависимости от использованных 
критериев и дизайна исследований варьирует от 4 
до 70% [43–46].

Депрессия  – одно из наиболее частых рас-
стройств при рассеянном склерозе: она встреча-
ется почти у половины больных [47–51], при этом 
у 20–25% пациентов она настолько выражена, что 
требует специализированной психиатрической по-
мощи [47].

Методологические аспекты выявления 
расстройств тревожно-депрессивного спектра
Как правило, пациенты с депрессивными рас-

стройствами обращаются к врачам-терапевтам и 
врачам общей практики, и только при обнаруже-
нии аффективной симптоматики их направляют 
к психиатрам [52]. В общемедицинской практике 
депрессия является наиболее часто определяемой 
формой психической патологии. Депрессивные 
расстройства составляют около 10% всех обраще-
ний к врачам общей практики, уступая по распро-
страненности лишь артериальной гипертензии [10, 
15, 53, 54]. При этом если в общей популяции рас-
пространенность депрессивных расстройств коле-
блется от 2,7 до 12% [52, 55, 56], то в первичной 
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общемедицинской сети эти показатели варьируют 
от 9,8 до 16,9%. Распространенность расстройств 
тревожно-депрессивного спектра в соматическом 
стационаре достигает 20–35% [57–61].

Обращает на себя внимание разброс приводимых 
в литературе эпидемиологических данных, связан-
ный главным образом с различиями в диагности-
ческих подходах. Как правило, психометрические 
методы выявления аффективных расстройств осно-
ваны на применении одной из двух моделей: запол-
нении шкал самоотчета самими пациентами и оцен-
ке симптоматики исследователем (врачом) согласно 
стандартизованному исследовательскому интервью. 
При этом оценка распространенности и выражен-
ности аффективных расстройств в исследованиях, 
основанных на самоотчете пациентов, существенно 
выше, чем при квалифицированном обследовании. 
Например, в популяционных исследованиях паци-
ентов, страдающих соматической патологией, рас-
хождение составляет 38,5% против 19,9% [62–66]. 
Исследования, в которых интервью проводил экс-
перт (психиатр), показали более низкую распро-
страненность как депрессии, так и тревоги. Так, при 
использовании одних и тех же методик у пациентов 
с колоректальным раком исследователи оценивали 
распространенность депрессии на уровне 54,4% 
[65], 36,7% [67], 44% [68], а эксперты-психиатры – 
на уровне 1,6% [69] и 7% [70].

Несоответствие между различными исследова-
ниями может быть связано с отсутствием четких 
критериев или золотого стандарта для определения 
депрессии и депрессивных симптомов. Врачи-пси-
хиатры, имея возможность общения с пациентом 
и используя клинико-психопатологический метод, 
эффективно диагностируют расстройства тревож-
но-депрессивного спектра. Однако для задач ши-
рокого скрининга критически важно иметь воз-
можность обходиться без привлечения психиатров. 
Во-первых, сравнительно невысокая представлен-
ность среди медицинского сообщества специали-
стов-психиатров не позволяет охватить осмотрами 
большие объемы пациентов или населения [71]. Де-
легирование этих функций специалистам, находя-
щимся в непосредственном контакте с пациентами, 
то есть врачам общей практики, врачам-терапев-
там, врачам-специалистам в специализированных 
отделениях и клиниках соответствующего профи-
ля (кардиологи, ревматологи, онкологи и др.), по-
зволит расширить возможности своевременного 
выявления аффективных расстройств и оказания 
помощи. Во-вторых, стигматизация общества в 
отношении психических заболеваний и психиа-
трических осмотров, имеющиеся стереотипы, ис-

каженное понимание симптоматики, культураль-
ные и социальные предрассудки служат мощным 
барьером к доступности психиатрической помощи, 
который можно преодолеть путем привлечения не-
профильных специалистов.

Недостаточная осведомленность общества о 
симптомах психических расстройств, особенно 
тревожно-депрессивного спектра, также оказывает 
негативное влияние на своевременность обраще-
ния к психиатрам. Множество людей считает такие 
симптомы естественными реакциями на стрессо-
вые ситуации или временными состояниями, не 
требующими медицинского вмешательства. Эта 
точка зрения формирует представление о том, что 
тревожные и депрессивные переживания являются 
частью нормального жизненного цикла и не требу-
ют диагностики или лечения. В случае, когда тре-
вожно-депрессивные симптомы становятся более 
выраженными, их могут интерпретировать как про-
явления соматической патологии. Пациенты и даже 
медицинские работники склонны связывать такие 
симптомы, как хроническая усталость, болевой 
синдром, расстройства сна, с терапевтическими за-
болеваниями, что может приводить к неправильной 
постановке диагноза и задержке в получении необ-
ходимой психиатрической помощи.

Выявление депрессии врачами общей практики 
не превышает 50% случаев [8, 52–54, 72]. При ана-
лизе 2500 пациентов в год на каждые 100 случаев 
распознанной депрессии приходится 400 нерас-
познанных случаев [52]. Это указывает на недоста-
точную подготовленность врачей общей практики 
в плане своевременной диагностики аффективной 
патологии. В немалой степени это обусловлено ма-
лой специфичностью клинических проявлений де-
прессии. Так, например, потеря веса и повышенная 
утомляемость могут отмечаться не только при де-
прессии, но также при онкологических заболевани-
ях, сахарном диабете и заболеваниях щитовидной 
железы [10]. Низкому уровню выявления тревожно-
депрессивных расстройств способствует недоста-
точное обучение медицинских работников основам 
психиатрии, неполное понимание психопатологии 
в рамках общей медицинской сети [73]. При этом 
недостаточная междисциплинарная коммуникация 
между психиатрами, психологами и терапевтами 
ограничивает возможность комплексного подхода 
к оказанию помощи. Во многих регионах имеются 
проблемы доступности психиатрической помощи 
вследствие ограниченности ресурсов и финанси-
рования в сфере психического здоровья. В усло-
виях дефицита специализированных учреждений, 
особенно в регионах с низким уровнем городского 



65СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2025, т. 35 № 1

населения, индивиды, страдающие психическими 
расстройствами, могут испытывать трудности в по-
лучении адекватной медицинской помощи [74].

Внимание государства к этим проблемам отра-
жалось в выделении подпрограммы «Психические 
расстройства» в рамках Федеральной целевой про-
граммы «Предупреждение и борьба с социально 
значимыми заболеваниями (2007–2011 гг.)», однако 
к радикальному изменению ситуации, в том числе 
к устранению дефицита кадрового ресурса психи-
атрической службы для оказания адекватной по-
мощи нуждающимся в ней лицам, реализация про-
граммы не привела.

Применение скрининга расстройств тревожно-
депрессивного спектра может сыграть ключевую 
роль в решении всех перечисленных проблем. Ре-
шение масштабных задач здравоохранения по про-
филактике, ранней диагностике и маршрутизации 
пациентов для оказания помощи при тревожно-
депрессивных расстройствах было бы возможно 
при включении скрининга на расстройства тревож-
но-депрессивного спектра в программу диспансе-
ризации. Диспансеризация, как систематический 
процесс регулярного медицинского обследования, 
имеет особое значение для ранней диагностики 
психических расстройств. В ходе диспансеризации 
можно определить предрасполагающие факторы, 
такие как семейная история психических заболе-
ваний, стрессовые жизненные события и другие 
социальные детерминанты здоровья, что способ-
ствует более точной оценке риска развития психи-
ческих расстройств.

Кроме того, важными целями применения не-
трудоемких скрининговых методик массового об-
следования граждан могут быть обследования при 
возникновении чрезвычайных ситуаций, требу-
ющих быстрого выявления лиц, нуждающихся в 
психиатрической помощи, и направления их к спе-
циалистам для оказания своевременной и квалифи-
цированной помощи. Эффективность скрининга во 
многом зависит от использования валидированных 
инструментов и компетентности специалистов, 
осуществляющих диагностику и лечение.

Скрининговые методики
Скрининг психических расстройств представля-

ет собой систематический процесс, нацеленный на 
раннее диагностирование возможных психических 
заболеваний в популяции или отдельных подгруп-
пах индивидов. Этот процесс включает использо-
вание стандартизированных инструментов, таких 
как структурированные анкеты, опросники и тесты, 
оценивающих наличие симптоматики или спец-

ифических признаков, которые указывают на воз-
можные психические расстройства. Скрининг обе-
спечивает диагностику психических расстройств 
на ранних стадиях патологического процесса, что 
позволяет инициировать лечение на начальном эта-
пе и тем самым потенциально улучшить клиниче-
ские исходы и качество жизни пациента. Скрининг 
дает возможность выявлять группы с повышенным 
риском развития психических расстройств, в том 
числе лиц, переживших травматические события 
или имеющих неблагоприятный семейный анам-
нез, и способствует снижению нагрузки на систему 
здравоохранения, поскольку ранняя диагностика и 
своевременная терапия психических расстройств 
могут привести к снижению моральных, социаль-
ных и экономических издержек, связанных с не-
эффективным лечением или отсутствием такового. 
Данные, собранные в ходе скрининга, могут слу-
жить основой для эпидемиологических исследо-
ваний, позволяя оценить распространенность пси-
хических расстройств на популяционном уровне и 
разрабатывать стратегии общественного здравоох-
ранения [75].

Основные требования к методикам скринингово-
го обследования состоят в следующем:

1)  доступность и простота выполнения как для 
обследуемых граждан, так и для различных катего-
рий специалистов, проводящих скрининговое об-
следование;

2)  простота обработки и однозначность трак-
товки результатов;

3)  возможность интеграции с цифровыми плат-
формами и аппаратно-программными комплексами 
[76].

В настоящее время наиболее используемыми 
для целей выявления тревожно-депрессивных рас-
стройств являются следующие инструменты.

1.  «Шкала депрессии Бека» (Beck Depression 
Inventory  – BDI) представляет собой стандарти-
зированный инструмент для оценки тяжести де-
прессивных симптомов у взрослых и подростков. 
Разработанная психиатром A.T. Beck в 1961 г., она 
была создана с целью количественной оценки вы-
раженности депрессивных состояний и опреде-
ления изменений в симптоматике в ходе психоте-
рапевтического или медикаментозного лечения. 
Преимущества этого опросника заключаются в воз-
можности прицельной оценки степени тяжести как 
депрессивного синдрома в целом, так и отдельных 
симптомов, его составляющих. Шкала BDI обла-
дает хорошей валидностью и коэффициентом на-
дежности, что делает ее полезным инструментом в 
клинической практике и в научных исследованиях. 
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Было показано, что BDI является хорошим инстру-
ментом скрининга депрессии при рассеянном скле-
розе [77]. Установлено, что пороговые баллы BDI 
имеют чувствительность 71% и специфичность 
79% для депрессии [78].

2.  «Опросник здоровья пациента» (Patient 
Health Questionnaire – PHQ) – это инструмент для 
самооценки, который используется с целью диа-
гностики психических расстройств, в частности 
депрессии и тревожных расстройств. Существует 
несколько версий этой шкалы, каждая из которых 
обладает своей специфической направленностью и 
областью применения.

Основные виды шкалы PHQ:
1)  PHQ-9 – наиболее распространенная версия, 

состоящая из 9 пунктов, которая используется для 
оценки наличия тяжести депрессивных симпто-
мов. Каждый пункт отражает типичные симптомы 
депрессии, и респонденты оценивают, как долго 
они испытывали эти симптомы за последние две 
недели. Важно отметить, что PHQ-9 – это свобод-
но доступный, простой для понимания и подсчета 
опросник, который может быть полезен в условиях 
ограниченных ресурсов в регионах, где применение 
комплексных структурированных или полуструкту-
рированных инструментов скрининга представля-
ется сложной задачей [79];

2)  PHQ-2 включает только два первых вопроса 
шкалы PHQ-9 и используется для первичной скри-
нинговой оценки депрессии. Она помогает быстро 
выявить пациентов, у которых есть риск депрессии, 
и требует гораздо меньше времени для заполнения. 
Первый вопрос выясняет наличие депрессивного 
настроения, а второй – неспособность испытывать 
удовольствие;

3)  PHQ-15 предназначена для оценки сомати-
ческих симптомов. Она состоит из 15 вопросов и 
используется для выявления возможной соматиза-
ции у пациентов;

4)  PHQ-4  – версия для оценки тревоги и де-
прессии из шкалы первичной медицинской помо-
щи по оценке психических расстройств (Primary 
Care Evaluation of Mental Disorders – PRIME-MD). 
Так, в PHQ-4 вошли два тестовых пункта, оценива-
ющих симптомы тревоги («чувство тревоги и раз-
дражения», «неспособность справиться со своим 
беспокойством»), и два тестовых пункта, измеря-
ющих симптомы депрессии («снижение интереса 
и удовольствия от привычных дел», «чувство по-
давленности или безнадежности»). Психометри-
ческие испытания PHQ-4 показали, что опросник 
с высокой достоверностью диагностирует тревож-
ные расстройства (0,82 для чувствительности; 0,75 

для специфичности) и депрессивные расстройства 
(0,87 для чувствительности; 0,85 для специфично-
сти). В настоящее время рекомендуется использо-
вать PHQ-4 для оценки тревоги и депрессии в об-
щей популяции и в условиях оказания первичной 
медико-санитарной помощи, выявления симптомов 
тревожных и депрессивных расстройств у бере-
менных, пациентов с инфертильностью, онкологи-
ческими и сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
синдромом раздраженного кишечника и некоторы-
ми другими соматическими заболеваниями. Рус-
скоязычная версия PHQ-4, адаптированная в попу-
ляционных условиях, может быть рекомендована 
как инструмент для скрининга тревоги и депрессии 
только в общей популяции [80].

3.  «Опросник генерализованного тревож-
ного расстройства» (Generalized Anxiety Disorder 
7-item Scale  – GAD-7) представляет собой шкалу 
самооценки из 7 пунктов, которая исследует сим-
птомы тревожности за последние 2 недели [81]. 
GAD-7 используется для скрининга на наличие 
тревожного расстройства в первичной медицин-
ской сети и психиатрической практике.

4.  «Шкала оценки тревоги Гамильтона» 
(Hamilton Anxiety Rating Scale – HAM-A) – широко 
используемый клинический инструмент для оценки 
степени выраженности тревожности у пациентов. 
Разработанная психиатром М.  Hamilton в 1959  г., 
шкала предназначена для оценки как соматических, 
так и психологических аспектов тревожности. 
HAM-A состоит из 14 пунктов, каждый из кото-
рых охватывает различные симптомы тревожности, 
включая эмоциональные и физические признаки, 
такие как чувство страха, беспокойство, напряже-
ние, нарушение сна, психомоторное возбуждение, 
а также соматические проявления, такие как голов-
ные боли, сердцебиение и проблемы с дыханием. 
HAM-A является инструментом для клинической 
оценки и может использоваться для мониторинга 
эффективности лечения, а также для выявления из-
менений в состоянии пациента в процессе терапии. 
Среди недостатков, прежде всего, фокусирование 
на соматических симптомах: HAM-A включает со-
матические симптомы тревожности, что может за-
труднить отделение тревожности от других меди-
цинских состояний. В некоторых случаях высокие 
баллы могут отражать соматические заболевания, а 
не только тревожное расстройство. Шкала не учи-
тывает когнитивные проявления тревоги, больше 
сосредоточена на общей тревожности и может не 
демонстрировать чувствительности к специфиче-
ским формам тревожных расстройств – социально-
му тревожному расстройству или генерализованно-
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му тревожному расстройству. HAM-A недостаточно 
чувствительна для регистрации небольших, но кли-
нически значимых изменений в состоянии паци-
ента в ходе лечения. И главное, шкала требует 
времени и ресурсов для адекватного клинического 
интервью и может быть сложной для применения 
в неформальных условиях или в рамках первичной 
медицинской помощи.

5.  «Шкала самооценки депрессии Цунга» 
(Zung Self-Rating Depression Scale  – SDS)  – один 
из широко используемых инструментов для оценки 
уровня депрессии у взрослых. Она была разработа-
на в 1965 г. D.G. Zung и с тех пор нашла применение 
в клинической практике и научных исследованиях. 
Преимуществами шкалы SDS являются простота и 
доступность, относительная краткость. Недостатки 
характерны для всех самоопросников и включают 
субъективность, ограниченную чувствительность 
и необходимость в клинической интерпретации. 
Шкала SDS показала самую высокую чувствитель-
ность среди психометрических инструментов у не-
врологических пациентов и самую высокую поло-
жительную прогностическую ценность (93%) [81].

6.  «Госпитальная шкала тревоги и депрес-
сии» (Hospital Anxiety and Depression Scale  – 
HADS) была разработана в 1983 г. L.A. Zigmond и 
A.S.F. Snaith и предназначена для выявления и ко-
личественного определения симптомов тревожно-
сти и депрессивных состояний у пациентов, нахо-
дящихся на стационарном и амбулаторном лечении. 
HADS состоит из двух подшкал: подшкала тревож-
ности (HADS-A) содержит 7 вопросов, направлен-
ных на оценку уровней тревожности, и подшкала 
депрессии (HADS-D) состоит из 7 вопросов, каса-
ющихся депрессивных симптомов. Преимущества-
ми HADS являются простота и скорость примене-
ния. Она не требует специализированных знаний и 
может использоваться медицинскими работниками, 
не имеющими специальной подготовки в области 
психиатрии. Еще одно преимущество этой шкалы – 
дискретность: она не содержит явных слов, отно-
сящихся к психическим заболеваниям, что позво-
ляет снизить стигматизацию. Вместе с тем данная 
шкала не лишена недостатков: в частности, она не 
показала необходимого уровня чувствительности 
при определении аффективных расстройств после 
инсультов [82].

7.  «Шкала депрессии Центра эпидемиологи-
ческих исследований» (Centre for Epidemiologic 
Studies Depression Scale – CES-D) – это инструмент, 
разработанный для оценки уровня депрессивных 
симптомов в популяции. Она была создана в 1977 г. 
в Центре эпидемиологических исследований при 

Национальном институте психического здоровья 
США. CES-D широко используется в исследова-
ниях для оценки депрессии в различных группах 
населения, включая сообщества и клинические вы-
борки. Шкала CES-D состоит из 20 утверждений, 
касающихся различных аспектов эмоционального 
состояния и поведения, которые относятся к де-
прессивным симптомам. Шкала может применять-
ся для оценки депрессии в различных популяциях, 
в том числе подростков, взрослых и пожилых лю-
дей, что делает ее полезной для выявления и мо-
ниторинга популяционных тенденций в области 
психического здоровья. Недостатки данной шкалы 
являются общими для самоопросников, прежде 
всего это субъективность оценок. В то же время она 
успешно применяется для определения депрессив-
ной симптоматики у неврологических пациентов. 
Показано, что средняя чувствительность этой шка-
лы у больных эпилепсией составляет 93% [83–86].

8.  «Индекс хорошего самочувствия» 
(WHO-5  – Well Being Index) состоит из 5 поло-
жительно сформулированных пунктов (напри-
мер, «Я  проснулся, чувствуя себя свежим и от-
дохнувшим») с целью измерения позитивного 
благополучия и оценивается по пятибалльной шка-
ле. Чувствительность методики составляет 0,93, 
специфичность  – 0,64. Пациенту предлагают вы-
брать в 5 утверждениях наиболее подходящий ответ 
о своем самочувствии в течение последних двух не-
дель. Опросник WHO-5 – это проверенная глобаль-
ная рейтинговая шкала, изначально разработанная 
для оценки самоотчета о благополучии у пациентов 
первичной медико-санитарной помощи [87]. Опрос-
ник WHO-5 был переведен на более чем 30 языков и 
стал широко используемым инструментом в иссле-
довательских проектах по всему миру, с существен-
ными доказательствами, подтверждающими его хо-
рошие психометрические свойства [88].

9.  «Шкала депрессии Гамильтона» (Hamilton 
Depression Rating Scale  – HDRS), также известная 
как «Шкала Гамильтона», представляет собой одно 
из наиболее широко применяемых клинических 
средств для оценки степени депрессии у пациентов 
с депрессивными расстройствами. Она была разра-
ботана в 1960  г. психиатром M.  Hamilton с целью 
количественной оценки симптоматики депрессии 
и мониторинга изменений в состоянии пациента в 
ходе лечения. HDRS обычно применяется клиниче-
скими специалистами и требует профессиональной 
интерпретации результатов. Оценка обычно состо-
ит из структурированного интервью, в ходе которо-
го врач задает пациенту вопросы, соответствующие 
каждому пункту шкалы. Для повышения достовер-
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ности результатов важно учитывать как субъектив-
ные жалобы пациента, так и объективные наблю-
дения врача. HDRS чувствительна к изменениям 
в состоянии пациента и может быть использована 
для мониторинга ответа на лечение. Однако данная 
шкала не подходит для самостоятельного использо-
вания: она требует профессиональной интерпрета-
ции и не может быть использована для самодиагно-
стики пациентами.

Таким образом, все рассмотренные инструменты 
исследуют наличие симптомов в течение предыду-
щих двух недель и дают оценку тяжести состояния 
пациента. Очевидно, что ни одна из описанных 
шкал не обладает универсальностью, использова-
ние требует внимательной интерпретации резуль-
татов и может потребовать дополнения клиниче-
скими показателями и другими диагностическими 
методами для получения более полной клиниче-
ской картины.

Хотя преимущество скрининговых инструментов 
в клинической практике общепризнано, необходи-
мо учитывать следующие предостережения.

Во-первых, клинические проявления коморбид-
ного депрессивного расстройства могут отличать-
ся от проявлений первичного депрессивного рас-
стройства при многих заболеваниях (например, 
эпилепсии, некоторых случаях инсульта, рассеян-
ного склероза и деменции) [89]. В таких случаях 
использование скрининговых инструментов, не 
проверенных для определенных неврологических 
состояний, может привести к ложноположитель-
ным или ложноотрицательным результатам.

Во-вторых, соматические и когнитивные сим-
птомы (например, утомляемость, головная боль, за-
медленное мышление, плохая концентрация) обыч-
но включаются в эти скрининговые инструменты 
как симптомы депрессии, но часто могут быть про-
явлением неврологической или соматической сим-
птоматики либо нежелательных эффектов от прие-
ма лекарств, используемых для основного лечения. 
Если симптомы являются результатом основного 
неврологического расстройства, они способны при-
вести к высоким общим баллам, которые могут 
ложно предполагать депрессивный эпизод. Так, 
один из часто используемых инструментов скри-
нинга депрессивного расстройства, шкала PHQ-9, 
имеет 5 из 9 пунктов, посвященных оценке сома-
тических и когнитивных симптомов [90]. Соответ-
ственно, этот инструмент не следует использовать 
у пациентов с неврологическими и соматически-
ми заболеваниями. Довольно хорошо это видно на 
примере рассеянного склероза. Как известно, это 
заболевание является одним из неврологических 

расстройств, которое имеет общие соматические и 
когнитивные симптомы с депрессивным расстрой-
ством. Следовательно, это необходимо учитывать 
при использовании скрининговых инструментов 
для диагностики депрессий. К примеру, исключе-
ние сопутствующих депрессии симптомов астении 
и когнитивных симптомов привело к снижению об-
щих показателей распространенности депрессии 
как у пациентов с рассеянным склерозом (с 15,7% 
до 6,8%), так и у пациентов без рассеянного скле-
роза (с 7,4 до 3,2%) [91].

В-третьих, многие люди могут быть не способны 
правильно заполнять скрининговые шкалы-самоо-
просники по разным причинам. Способности могут 
быть ограничены из-за когнитивного дефицита, вы-
званного неврологическим заболеванием. Фактиче-
ски большинство этих инструментов скрининга с 
самоотчетом были проверены у лиц с нормальным 
интеллектом. Таким образом, их использование у 
пациентов с когнитивными нарушениями, скорее 
всего, даст весьма искаженные  – ложноположи-
тельные или ложноотрицательные  – результаты. 
Следует иметь в виду и субъективность ответов с 
личной интерпретацией и вариациями в воспри-
ятии или понимании вопросов, а также влияние 
культуральных особенностей, эмоционального со-
стояния в момент опроса.

Хорошо известно влияние личностных особен-
ностей на преувеличение или преуменьшение сим-
птомов в методиках самоопроса, как, например, в 
случае завышения баллов по всем вопросам шкал 
у истероидных личностей, либо ориентацию на со-
циальную норму у лиц с эпилептоидными чертами. 
Свой вклад в способность заполнять шкалы само-
опросника могут вносить и такие свойства лично-
сти, как алекситимия, ограниченная способность к 
самоанализу, трудности осознавания и понимания 
собственных эмоций и психического состояния. 
Многие люди также могут быть не готовы признать 
наличие у себя проблем или расстройств, что от-
ражается на искренности ответов. В определенных 
случаях нельзя исключать вероятность рентных 
установок в отношении получения различных ви-
дов помощи. Опрашиваемые могут намеренно за-
вышать или занижать свои баллы для достижения 
собственных целей.

В-четвертых, симптомы тревоги, которые явля-
ются очень частым сопутствующим состоянием де-
прессивных расстройств у пациентов разных групп, 
не включены в большинство шкал-самоопросников.

Следует также подчеркнуть, что скрининговые 
инструменты не устанавливают психиатрический 
диагноз. Они указывают на психиатрические сим-
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птомы, возникшие в предыдущие 2 или 4 недели, 
и предполагают возможность психического рас-
стройства. Психиатрический диагноз важно под-
твердить с помощью формальных психиатрических 
оценок или структурированных интервью, прово-
димых экспертом, которые могут позволить диа-
гностировать психиатрические расстройства в со-
ответствии с критериями МКБ-10 или те, которые 
представляют собой атипичные формы депрессив-
ных расстройств, часто встречающиеся, например, 
при неврологических заболеваниях.

Заключение
Тревожно-депрессивные расстройства являются 

распространенной сопутствующей патологией при 
разнообразных неврологических и соматических 
заболеваниях. Они оказывают значительное отрица-
тельное влияние на течение заболеваний, качество 
жизни и реакцию на лечение. Комплексные патоге-
нетические механизмы, связанные с хроническим 
стрессом, обусловливают системный характер на-
рушений с вовлеченностью вегетативной, эндо-
кринной и иммунной систем организма. Наличие 
коморбидной патологии существенно влияет на по-
казатели заболеваемости и смертности населения от 
хронических соматических заболеваний. Расстрой-
ства тревожно-депрессивного спектра в качестве 

коморбидной патологии плохо диагностируются 
врачами в связи с маскированным характером. Па-
циенты не получают своевременного и адекватного 
лечения, что приводит к росту экономических за-
трат, осложненному течению, ухудшению прогноза 
заболеваний, снижению качества и продолжитель-
ности жизни. Перспективным подходом к решению 
данной проблемы может быть разумное использова-
ние скрининга расстройств тревожно-депрессивно-
го спектра. Имеющиеся скрининговые инструменты 
не вполне соответствуют текущим задачам, даже 
имея приемлемые чувствительность и специфич-
ность. Многие состояния характеризуются особыми 
осложнениями, такими как когнитивные нарушения 
или расстройства речи, которые могут потребовать 
модификации инструментов для обеспечения точ-
ного заключения. В конечном счете персонализиро-
ванный подход с учетом общих и специфичных кли-
нико-патогенетических взаимосвязей психической, 
соматической и церебральной патологии позволит 
разработать модель коморбидности и диагностиче-
ские алгоритмы этих расстройств. На этой основе 
может быть достигнуто совершенствование диа-
гностики и профилактики расстройств тревожно-
депрессивного спектра при хронических соматиче-
ских и церебральных заболеваниях.
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СКРИНИНГ РАССТРОЙСТВ ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНОГО СПЕКТРА:  
КЛИНИЧЕСКИЕ И МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

В.В. Калинин1, И.В. Дамулин1, 2, А.А. Земляная1, Р.В. Ахапкин1
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Аналитический обзор посвящен актуальности создания уни-
версальных методик скрининга тревожно-депрессивных рас-
стройств в различных группах населения, прежде всего у паци-
ентов с хронической соматической и церебральной патологией. 
Представлены данные по эпидемиологии тревожных и депрессив-
ных расстройств при различных патологиях, включая сердечно-
сосудистые, онкологические, неврологические заболевания. Даны 
краткие характеристики основных скрининговых инструментов, 
проанализированы причины их несовершенства в отношении диа-

гностики коморбидных состояний. Подчеркнута необходимость 
особого подхода к разработке диагностической модели коморбид-
ных состояний с учетом общих и специфичных клинико-патогене-
тических взаимосвязей психической, соматической и церебраль-
ной патологии.

Ключевые слова: тревожные расстройства, депрессия, шкалы, 
скрининг тревожно-депрессивных расстройств, коморбидные рас-
стройства.
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SCREENING FOR ANXIETY AND DEPRESSION SPECTRUM DISORDERS:  
CLINICAL AND METHODOLOGICAL ASPECTS

VV Kalinin1, IV Damulin1, 2, AA Zemlyanaya1, RV Akhapkin1

1 Moscow Research Institute of Psychiatry – Branch of V. Serbsky National Medical Research Centre  
for Psychiatry and Narcology, Moscow, Russia

2 Pirogov Russian National Research Medical University (Pirogov University), Moscow, Russia

This analytical review is devoted to the relevance of creating 
universal methods for screening anxiety-depressive disorders in 
various population groups, primarily in patients with chronic somatic 
and cerebral pathology. The article presents data on the epidemiology 
of anxiety and depressive disorders in various pathologies, including 
cardiovascular, oncological, and neurological diseases. Brief 
characteristics of the main screening tools are given, and the reasons 

for their imperfection in diagnosing comorbid conditions are analyzed. 
The need for a special approach to developing a diagnostic model of 
comorbid conditions is determined, taking into account the general and 
specific clinical and pathogenetic relationships of mental, somatic, and 
cerebral pathology. 

Keywords: anxiety disorders, depression, scales, screening of 
anxiety and depressive disorders, comorbid disorders.
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