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Резюме. Цель: обсуждение проблем диагностики и психофармакотерапии ассоциированных депрес-
сивных расстройств и расстройств тревожного круга. Материал и методы. Статья представляет собой 
анализ клинического случая с применением клинико-катамнестического метода. Результаты. Обсуж-
дается диагностика Генерализованного тревожного расстройства, вопросы его коморбидности с дру-
гими психическими расстройствами, включая тревожные и депрессивные нарушения. Анализируются 
принципы диагностики панического расстройства. Рассматриваются диагностические критерии ассо-
циированных тревоги и депрессии в МКБ-10, DSM-5 и МКБ-11. Приводятся современные подходы к 
выбору терапевтической тактики при коморбидных тревожных расстройствах и депрессии. Проводит-
ся анализ лечения пациентки с обоснованием выбора препаратов. Продемонстрированы возможности 
комбинированной терапии ассоциированных тревожных и депрессивных расстройств с применени-
ем вортиоксетина. Показано достижение качественной ремиссии психического расстройства без оста-
точной симптоматики и полным восстановлением социального функционирования пациентки с ассо-
циированными депрессивными и тревожными расстройствами. Заключение. Клинический случай де-
монстрирует характерное хроническое флуктуирующее течение ГТР как в сочетании с разной глуби-
ны депрессией, так и с другими тревожными расстройствами (паническими атаками). Проведен ана-
лиз трудностей диагностики и возможностей терапии пациентки с двойным диагнозом: Генерализо-
ванное тревожное расстройство и Депрессивный эпизод.
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Summary. Objective: to discuss problems of diagnostics and psychopharmacotherapy of associated depressive 
disorders and anxiety circle disorders. Material and methods. The article is an analysis of a clinical case with 
the use of clinical and catamnestic method. Results. Diagnostics of Generalized Anxiety Disorder, issues of 
its comorbidity with other mental disorders including anxiety and depressive disorders are discussed. The 
principles of panic disorder diagnosis are analyzed. Diagnostic criteria of associated anxiety and depression 
in ICD-10, DSM-5 and ICD-11 are considered. Modern approaches to the choice of therapeutic tactics in 
comorbidal anxiety and depression are given. The analysis of the patient’s treatment is carried out with the 
justification of the choice of drugs. The possibilities of combined therapy of associated anxiety and depression 
disorders using vortioxetine are demonstrated. Achievement of qualitative remission of mental disorder without 
residual symptomatology and full restoration of social functioning of the patient with associated depressive 
and anxious disorders is shown. Conclusion. The clinical case demonstrates a characteristic chronic fluctuating 
course of GTR both in combination with different depths of depression and with other anxiety disorders (panic 
attacks). Diagnostic difficulties and therapeutic possibilities of a patient with double diagnosis: Generalized 
Anxiety Disorder and Depressive Episode have been analyzed.
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клинического «перекрытия» депрессия и трево-
га нередко рассматриваются как единая диагно-
стическая категория [9] или как континуум с об-
щим психопатологическим диатезом [34]. Наибо-
лее распространенной формой ассоциированных 
расстройств, включающей депрессию и тревогу 
на синдромальном уровне, является сочетание де-
прессивного расстройства и ГТР [27]. Некоторые 
авторы, подчеркивая значение этой коморбидно-
сти, предлагают ввести отдельную диагностиче-
скую категорию, обозначив коморбидность ГТР и 
большого депрессивного расстройства термином 
«котимия». Котимия сопряжена с худшим исхо-
дом в плане социального функционирования па-
циентов и прогнозом в целом, чем у пациентов с 
изолированными расстройствами [22], а уровень 
депрессии выше, качество жизни ниже, расстрой-
ства сна выражены больше по сравнению с изоли-
рованной депрессией [39]. В клинической карти-
не диагностированных по МКБ-10 коморбидных 
тревожных и депрессивных расстройств досто-
верно чаще по сравнению с депрессией встреча-
ются такие симптомы, как ангедония и внутрен-
нее беспокойство, снижение работоспособности и 
соматовегетативные симптомы [30]. Когнитивные 
функции больных в условиях такой коморбидно-
сти страдают больше, чем при депрессиях, в част-
ности, исполнительские функции за счет нерав-
номерности ассоциаций и нарушения переключе-
ния внимания.

Взаимоотношения тревоги и депрессии можно 
рассмотреть в рамках континуальной системати-
зации (Angst J., 1985; Stahl, 1993), когда, по мере 
увеличения длительности стрессового воздействия 
происходит переход от субсиндромальной трево-
ги через этапы клинически очерченной тревоги, 
депрессии, смешанного тревожно-депрессивного 
состояния к коморбидным тревожным расстрой-
ствам и развернутой депрессии. Более чем у 50% 
больных, страдающих ГТР, в течение 2-4 лет раз-
вивался депрессивный эпизод [37]. В настоящее 
время существует ряд моделей, объясняющих ас-
социированность депрессии и тревожных рас-
стройств, том числе с позиции общих нейробио-
логических механизмов. Результаты генетических 
исследований предполагают общий патогенез тре-
вожных и депрессивных расстройств, основа ко-
торого — снижение обратного захвата серотонина.

Несмотря на определенное сходство, ГТР и де-
прессия имеют клинико-динамические различия. 
Например, при ГТР состояние ухудшается к ве-
черу, при депрессии хуже в утренние часы. Для 
депрессии более характерны постсомнические и 

Согласно эпидемиологическим исследова-
ниям, у  60%  пациентов с тревожным рас-
стройством есть симптомы депрессии; ана-

логична частота тревожного расстройства у паци-
ентов с депрессией [33]. Остаются открытыми во-
просы диагностики, что обусловлено, в том чис-
ле, гетерогенностью клинических проявлений и 
терапии коморбидных тревожных и депрессив-
ных расстройств.

Коморбидность определяется как наличие 
одного или более расстройств во взаимосвязи с 
определенным расстройством [35].

Генерализованное тревожное расстройство 
(ГТР) характеризуется высокой коморбидностью 
с психическими заболеваниями, в том числе, с 
пароксизмальными тревожными нарушениями, в 
частности, специфическими (предметными) фо-
биями.

У 21% больных ГТР наблюдаются три и более 
коморбидных расстройств [38]. Наряду с диагно-
стикой ГТР у многих пациентов может стоять во-
прос об обоснованности дополнительной диагно-
стики рекуррентной депрессии, личностного рас-
стройства. Более 80-90% пациентов имели в тече-
ние жизни сопутствующие диагнозы. Националь-
ное исследование коморбидности в США выя-
вило, что Большая депрессия сопутствует ГТР в 
62,4%, дистимия — в 39,5%, простые фобии — в 
35,1% [26].

Диагностика ГТР представляет собой опреде-
ленные трудности, обусловленные, в частности, 
сочетанием различных факторов, определяющих 
клиническую картину и прогноз заболевания, в 
связи с чем предлагается поэтапная комплексная 
диагностика с включением в диагностические ме-
роприятия различных специалистов [4].

По мнению Angst, имеется отчетливая пе-
рекрываемость критериев ГТР, выделенных в 
МКБ-10, что обусловливает частую коморбид-
ность с такими расстройствами, как биполярное 
расстройство второго типа, социальная фобия и 
обсессивно-компульсивное расстройство [10, 11]. 
Среди депрессивных расстройств, с наиболее ча-
стой коморбидностью с ГТР в течение жизни, и 
составившую в целом 84%, доминировал унипо-
лярный тип депрессии, превышающий биполяр-
ный тип в 4 раза.

Тревога и депрессия часто сосуществуют у 
одного человека одновременно или в разное вре-
мя [31].  Диагностические критерии  депрессивных 
и тревожных расстройств перекрываются, что по-
вышает вероятность двойного диагноза [16]. С 
учетом единства нейромедиаторных нарушений, 
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интрасомнические, а для ГТР — пресомнические и 
интрасомнические нарушения. Установлены идеа-
торные различия: при депрессии больные обычно 
акцентированы на негативных последствиях, при 
тревоге — на возможных угрозах.

Диагностическую дихотомию депрессии и тре-
воги поддерживали препараты с относительно 
узконаправленным антидепрессивным или анкси-
олитическим действием [24], однако антидепрес-
санты новых генераций эффективны как при рас-
стройствах аффективного, так и тревожного спек-
тра.  Терапия коморбидных тревожных и депрес-
сивных расстройств предполагает одновремен-
ное воздействие на оба компонента психическо-
го состояния с достижением ремиссии в отноше-
нии обоих расстройств без резидуальной симпто-
матики, с длительной (примерно на протяжении 
12 месяцев) противорецидивной терапией [6, 7].

Клинический случай. Пациентка М, 31 год

Наследственность отягощена психопатологи-
чески. Дед по линии отца и сам отец испытыва-
ли острые приступы, которые возникали внезап-
но, проявлялись в виде страха смерти, сопрово-
ждались тахикардией, ощущением нехватки воз-
духа, слабостью, повышением артериального дав-
ления. Отец больной в периоды между приступа-
ми, боясь их повторения, старался избегать лю-
бых физических нагрузок, специально выбирал 
такие пешие маршруты, чтобы не подниматься в 
гору. У деда пациентки эти проявления постепен-
но самопроизвольно нивелировались, к врачам он 
не обращался. Отец наблюдался у психиатра с 25 
лет, длительно принимал психотропные препара-
ты, в настоящее время состояние стабилизирова-
лось, приступы страха не возникают, продолжает 
активно работать.

Мать пациентки после родов находилась в по-
давленном состоянии, однако к врачам не обра-
щалась. Через полгода настроение нормализова-
лось.

Пациентка родилась в полной семье от первой 
беременности, срочных родов путём кесарева се-
чения. Несколько месяцев после родов настрое-
ние у матери было сниженным, она испытывала 
апатию, перестала кормить грудью поскольку ис-
чезло молоко. Все это наблюдалось на фоне кон-
фликта с мужем, отцом пациентки.

Раннее развитие без особенностей, посещала 
детский сад, где адаптировалась без проблем. Ког-
да пациентке было около 5 лет снова ухудшились 
отношения в семье, родители начали готовиться 
к разводу. Эта ситуация негативно воздействова-
ла на пациентку. Она отказывалась посещать дет-
ский сад, боялась, что «когда вернется домой не 
найдет там папы». В это время трагически погиб-
ли родители матери, что заставило родителей па-
циентки примириться. Внезапные смерти бабки и 
деда, а также скандалы в семье и угроза разво-
да родителей сделали пациентку, по её мнению, 
с раннего детства скрытной, склонной к пода-
вленности и тревожности. По характеру форми-

ровалась скромной, застенчивой и впечатлитель-
ной. Отношения с родителями были холодными, 
по словам пациентки, родители её почти не за-
мечали, не считались с её интересами. Их забо-
та ограничивалась тем, что они «только одевали 
и кормили».

В школу пошла с шести лет, отношения со 
сверстниками были хорошими, к одноклассни-
кам относилась дружелюбно. Помнит, что из шко-
лы не хотелось возвращаться домой. Уже в на-
чальной школе, с возраста 8-9 лет, стали прояв-
ляться редкие эпизоды изменённого восприятия 
окружающего, которые сопровождались тревогой. 
Как правило, такие эпизоды начинались с шума в 
ушах, затем начинала кружиться голова, снижа-
лась фокусировка зрения, «мир постепенно отда-
лялся» вплоть до потери сознания. Подобные эпи-
зоды продолжаются на протяжении всей жизни 
с различной частотой и степенью выраженности.

В школе училась хорошо, больше привлекали 
гуманитарные предметы, особенно иностранные 
языки и биология. Каких-либо конкретных хоб-
би не было. До пубертатного периода преимуще-
ственно пребывала в хорошем настроении, одна-
ко, периодически в определенных ситуациях ис-
пытывала тревогу. Так, боялась спать без света и с 
закрытой дверью, тревожилась за родителей, бес-
покоилась за собственную успеваемость.

В пубертатный период характер изменялся в 
сторону большей закрытости, неуверенности и 
усиления тревожности. Испытывала тревогу во 
время публичных выступлений и контрольных 
работ несмотря на хорошую успеваемость и под-
готовку. Сама связывает усиление тревожности с 
ухудшением отношений с одноклассниками в воз-
расте 13 лет. Конфликты возникали на почве от-
каза пациентки участвовать в предлагаемых свер-
стниками развлечениях в виде лазания по кры-
шам домов, посещения подвальных помещений, 
игр с огнем. Пыталась объяснить одноклассникам 
риск подобного поведения, в ответ получала не-
понимание, насмешки, оскорбления. Эта пробле-
ма была временно снята, поскольку семья перее-
хала в другой район и пациентка была переведе-
на в другую школу.

В новой школе сложности в общении про-
должались. Хороших отношений с новыми одно-
классниками установить не смогла (14 — 15 лет), 
поскольку, беспокоясь за оценки, старалась боль-
ше заниматься дома, снова отказывая сверстни-
кам в различных совместных развлечениях. Но и 
дома находилась почти в постоянном напряжении 
из-за частых семейных конфликтов между мате-
рью и отцом. Была склонна винить себя в проис-
ходивших неприятностях, замкнулась ещё больше. 
На этом фоне начали возникать приступы страха 
смерти, когда возникало сердцебиение, ощущение 
нехватки воздуха, кома в горле. В это время впер-
вые попробовала курить, вскоре уже не могла об-
ходиться без сигарет.

В возрасте 16 лет стали появляться тревож-
ные мысли о будущем, беспокоилась о том, что 
не сможет достойно закончить школу, поступить 
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в институт. Страшила негативная реакция род-
ных и знакомых на её возможный неуспех. От-
мечались быстрые смены настроения — от хоро-
шего до приступов гнева. Ухудшилось восприя-
тие собственной внешности, снизилась самооцен-
ка. «Искала себя», красила волосы в разные цве-
та, делала пирсинг и татуировки. Стала считать, 
что у неё лишний вес, пристально следила за ко-
личеством съеденного, голодала на питьевых ди-
етах, выполняла интенсивные физические упраж-
нения. При нормальном индексе массы тела по-
худела на 10 кг. В этот период общение с людь-
ми стало более интенсивным. Была склонна не-
которых из знакомых идеализировать, испытыва-
ла к ним сильную привязанность. В 10-ом классе 
пошла на подготовительные курсы для поступле-
ния в университет, где у нее появилось несколь-
ко «единомышленников», с которыми завязалась 
дружба. Появились романтические отношения с 
молодым человеком из той же компании. Появи-
лись новые интересы, с другом каталась на роли-
ках, посещала музеи. Для подготовки к поступле-
нию в университет много читала.

Несмотря на довольно благоприятный период 
жизни продолжала страдать от приступов страха 
смерти. Боялась «задохнуться и умереть», при 
этом возникали ком в горле, сердцебиение, шум 
в ушах. У пациентки темнело в глазах, вокруг все 
становилось нереальным, было ощущение, что 
она теряет сознание. Как правило, такие присту-
пы развивались остро, в местах большого скопле-
ния людей и тогда, когда не могла контролировать 
ситуацию. Со временем научилась предотвращать 
«потерю сознания», путем принятия горизонталь-
ного положения, телефонных звонков родствен-
никам или друзьям. Если удавалось это органи-
зовать, то через некоторое время страх исчезал.

После успешного окончания 11 класса на хоро-
шо и отлично, поступила в Московский Государ-
ственный Лингвистический Университет по спе-
циальности «переводчик». Сама считала, что это 
было не её осознанным решением, а скорее следо-
ванием нормам той среды, в которой жила. Учи-
лась хорошо, первое время с большим интересом. 
Поддерживала дружеские отношения с теми, с кем 
познакомилась на подготовительных курсах, уста-
новила хорошие отношения с одногруппниками, 
вела активный образ жизни: ходили в кино, на 
прогулки, в музеи. Старалась улучшить свое зна-
ние иностранных языков, с увлечением изучала 
культуру разных стран мира.

Однако, в эти первые студенческие годы не-
сколько раз отмечала снижение настроения, уси-
ление тревожности. Отчетливо помнит, что в лет-
ний период, когда многие друзья разъезжались на 
каникулы и она оставалась одна, появлялись не-
приятные мысли негативного содержания. Ис-
пытывала напряжение и тревогу, оставаясь дома 
одна. Тревожилась также за здоровье родителей 
и друзей.

На 3 курсе, в 19 лет, по настоянию родителей, 
уехала на один семестр учиться в Германию. Жила 
в общежитии местного университета, где познако-

милась со сверстником. Проводила с ним свобод-
ное время, испытывала к нему симпатию, всту-
пила в интимные отношения. Начала за компа-
нию злоупотреблять алкоголем, поведение носило 
«экстремальный» характер — перебегала автостра-
ду перед быстро мчавшимися автомобилями для 
«получения адреналина», в качестве пассажирки 
носилась с новым знакомым на мотоцикле. Захо-
телось самоутвердиться, почувствовать, что нра-
вится мужчинам, флиртовала со многими, но в 
сексуальные отношения с ними не вступала. Спе-
циально вызывала своим поведением ревность у 
друга. Периодически испытывала прилив энергии, 
чувство уверенности в себе, настроение повыша-
лось. Однако, такие состояния не были ни дли-
тельными, ни стабильными, длились от несколь-
ких часов до нескольких дней и сменялись тре-
вогой и неуверенностью. Беспокоилась, что в ко-
нечном итоге не найдет себе спутника жизни и 
останется одна. Помимо бойфренда в Германии, 
установила дружеские отношения с однокурсни-
ками. Отношения с ними ей нравились, считала 
их «душевными» людьми. Возвращаться на роди-
ну не хотела, мысли о том, что нужно вернуться 
в Россию, выбивали из колеи.

Вернувшись домой, тяжело переживала рас-
ставание с немецкими друзьями. Состояние усу-
губляли напряженные отношения в семье, посто-
янные конфликты между родителями. Ощущала, 
что родители совсем не понимают её. Пережива-
ла из-за того, что они были категорически про-
тив продолжения её учёбы в Германии. В уни-
верситете преподаватели воспринимались паци-
енткой как излишне требовательные, угнетала их 
«назойливость». Постоянно вспоминала «счаст-
ливое время» учёбы в Германии, мечтала о воз-
вращении туда. Настроение снизилось, участи-
лись приступы паники, часто возникали «истери-
ки», наносила себе самоповреждения. Расстроил-
ся сон, была апатичной, интереса ни к чему не 
проявляла. Постепенно присоединились тревож-
ные опасения, что не сможет закончить универси-
тет, получить специальности и уехать жить в Гер-
манию. Испытывала тревогу на протяжении боль-
шей части дня. Начала принимать донормил 15 мг 
на ночь для улучшения сна. Лекарство оказывало 
некоторый эффект, но когда через 2 месяца при-
ема отказалась от него, то нарушения сна в виде 
сложности засыпания и поверхностного сна воз-
обновились.

Для того, чтобы облегчить состояние, начала 
заниматься с университетским психологом, чи-
тала психотерапевтическую литературу. Перио-
дически становилось легче, «панические присту-
пы» стали возникать реже, в основном в стрес-
совых ситуациях — после конфликтов с родителя-
ми или другом, а также после учебных перегрузок 
в университете. Настроение было почти постоян-
но несколько снижено, но уже привыкла к свое-
му угнетенному состояниюВ возрасте 23 лет за-
кончила университет. По рекомендации знакомых 
своих родителей устроилась в небольшую компа-
нию переводчиком. В рабочие обязанности вхо-
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дили частые командировки, из-за которых долж-
на была совершать авиаперелеты. Летать на само-
лете боялась, накануне полета возникала трево-
га, испытывала тошноту, могла возникнуть рво-
та, поднималось артериальное давление. Отказа-
лась от командировок с авиаперелетами, связан-
ные с ними приступы тревоги прошли, но общий 
фон настроения сохранялся подавленным, легко 
возникала тревога по поводу происходивших со-
бытий или в связи с размышлениями о будущем. 
Все больше беспокоила неустроенность в личной 
жизни. Встречалась с мужчинами, но отношения 
были непродолжительными, расставалась с ними 
«из-за отсутствия взаимопонимания», при этом 
была склонна видеть в них только отрицатель-
ные черты, им не доверяла. С коллегами по ра-
боте отношения сложились хорошие, но в корпо-
ративных мероприятиях старалась не участвовать, 
опасалась, что «сделает что-то не так». В целом, 
работа удовлетворения не приносила. Тревожи-
лась за своё будущее, с трудом засыпала, ночной 
сон был поверхностным, с частыми пробуждения-
ми, беспокоили кошмары. Продолжала проживать 
с родителями, отношения с которыми оставались 
сложными, периодически возникали скандалы.

В возрасте 28 лет предприняла попытку изба-
виться от страха перед полетами на самолете. Об-
ратилась к психиатру, принимала сертралин 50 мг 
с утра и гидроксизин 25 мг на ночь на протяже-
нии 5 месяцев. Все это время испытывала апа-
тию, делать ничего не хотелось, периодически все 
вокруг начинало восприниматься как нереальное, 
туманное. С трудом просыпалась утром, голова 
была «ватной», не могла сосредоточиться. Из-за 
этих неприятных явлений прекратила приём ле-
карств, перестала посещать психиатра.

В июне 2019 года (30 лет) после тяжелого рас-
ставания с молодым человеком участились при-
ступы паники, выраженная тревога присутствова-
ла на протяжении всего дня, нарушился сон. По 
совету знакомых пациентка решила снова обра-
титься за помощью к психиатру.

Статус при обращении: нормостенического те-
лосложения. Внешне опрятна, ухожена, аккурат-
но одета. Выглядит подавленной, выражение лица 
печальное. На контакт с врачом идет охотно, рас-
сказывает о своих переживаниях. Отвечает по су-
ществу, развернуто, последовательно, соблюдает 
дистанцию «врач-пациент».

Предъявляет жалобы на сниженное настрое-
ние, апатию, безразличие, бессонницу, почти по-
стоянное чувство тревоги, которое усиливается к 
вечеру, приступы паники с сердцебиением и ощу-
щением нехватки воздуха, сложности сосредото-
чения.

Результаты клинико-шкальной оценки: по Го-
спитальной шкале тревоги и депрессии — 18 бал-
лов по подшкале тревоги и 9 баллов по подшка-
ле депрессии, по шкале Гамильтона для оценки де-
прессии — 29 баллов, по шкале для оценки ГТР 
(GAD-7) — 17 баллов.

Диагноз: Генерализованное тревожное рас
стройство (F41.1)

После анализа анамнестических данных и на 
основании оценки психического статуса и жалоб 
было принято решение назначить вортиоксетин 
10 мг с утра и алимемазин 5 мг на ночь. Также па-
циентка была направлена к психотерапевту на се-
ансы когнитивно-поведенческой терапии (КПТ).

Пациентка пришла на повторный визит через 
7 дней. Отметила улучшение сна — стало легче за-
сыпать и просыпаться, заметно снизился уровень 
тревоги (по Госпитальной шкале с 18 до 9 бал-
лов), несколько повысилось настроение, улучши-
лась способность к концентрации внимания. Ста-
ла менее раздражительна, более спокойно реаги-
ровала на родителей. Доза вортиоксетина была 
повышена до 15 мг/сут.

При очередном визите через 7 дней (14 дней 
после начала лечения) активно жалоб не выска-
зывала, отмечала стойкое улучшение сна, полную 
редукцию приступов паники и тревожных мыс-
лей. Фон настроения стал заметно выше (по Го-
спитальной шкале 4 балла по подшкале тревоги и 
1 балл по подшкале депрессии). Пациентка с удо-
вольствием рассказала о том, что вернулся инте-
рес к работе, развлечениям. Регулярно посещала 
сеансы КПТ. Доза вортиоксетина была повышена 
до 20 мг/сут с утра. Доза алимемазина осталась 
прежней (5 мг на ночь).

Пришла на прием через 2 недели (4 недели 
после начала терапии). Пациентка самостоятель-
но прекратила прием алимемазина за 7 дней до 
визита (курс составил 3 недели). Свое решение 
объяснила тем, что «за день так утомлялась из-за 
выполнения множества задуманных планов, что 
вечером засыпала без лекарства». Сообщила, что 
настроение нормализовалось, тревожные мысли 
ушли. Нарушений концентрации внимания не от-
мечала. Прием вортиоксетина (20 мг/сут) продлен 
еще на 10 месяцев.

Пришла на приём через 3 месяца (4 меся-
ца после начала терапии). Жалоб не высказыва-
ла. Внешне спокойна, настроение характеризо-
вала как хорошее, ровное. Рассказала, что всту-
пила в серьезные отношения с мужчиной, с ко-
торым хотела бы создать семью и завести детей, 
вместе с ним ведет активную социальную жизнь. 
Ситуацию на работе характеризовала как благо-
приятную. После того, как возобновила команди-
ровочную деятельность, связанную с авиаперелё-
тами, появились профессиональные перспективы. 
Отношения с родителями улучшились, конфлик-
ты стали возникать гораздо реже. С увлечением 
рассказывала о хобби: занятия испанским языком, 
изготовление кукол, изучение истории Москвы, 
занятия спортом. Продолжала посещать психоте-
рапевтические занятия.

Очередной визит в конце 10-месячного кур-
са терапии (апрель 2020). Жалоб не высказыва-
ла, обратилась с целью отмены препарата. Своим 
состоянием довольна. Назначено снижение дози-
ровки по схеме: 15 мг — 6 дней, 10 мг — 6 дней, 5 
мг — 6 дней.

Последнее обращение в июне 2020 года, через 
полтора месяца после прекращения приема ворти-
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оксетина. Отмена препарата прошла без осложне-
ний. Свое настроение характеризовала как хоро-
шее, ровное. Отметила, что, если тревожные пе-
реживания и возникают, то они носят ситуаци-
онный характер и воспринимаются ею как нор-
мальные реакции. Проживала с мужчиной в от-
дельной квартире, готовилась к свадьбе, думала о 
рождении ребенка. С родителями отношения ста-
ли значительно лучше, сообщила, что «практиче-
ски перестала реагировать на их поведение». С 
удовольствием работает, социально активна, под-
держивает дружеские отношения с коллегами и 
знакомыми.

Обсуждение

Пациентка отличается генетической уязвимо-
стью к развитию как депрессивных, так и тре-
вожных расстройств. Личность характеризуется 
повышенной тревожностью, как стабильной ха-
рактеристикой, свойственной М. на протяжении 
жизни, и предполагающей легкое возникновение 
тревожных реакций. Тревожные черты включают 
негативную эмоциональность, повышенную воз-
будимость и стресс-реактивность, что, в сочета-
нии с наследственной отягощенностью (в дан-
ном случае — тревожные расстройства по линии 
отца и расстройства аффективного спектра у ма-
тери) в условиях действия стресса предрасполага-
ют к развитию коморбидных расстройств: депрес-
сии и расстройств тревожного круга (ГТР, пани-
ческое расстройство, обсессивно-компульсивное 
расстройство) [12]. Интересно, что в генетиче-
ских исследованиях была показана связь по ал-
лельным вариациям функциональной экспрессии 
гена-транспортера серотонина как у больных с ко-
морбидными тревожными и депрессивными рас-
стройствами, так и у их сиблингов [17, 28].

С детского возраста у пациентки М. имелись 
трудности адаптации, проблемы взаимоотноше-
ний. В ее оценках окружающих прослеживает-
ся эгоцентризм, характерны высокий уровень 
притязаний и склонность к экстрапунитивному 
типу реагирования. В кризисном подростково-
юношеском периоде наблюдались поведенческие 
нарушения, демонстративность. С учетом высоко-
го уровня личностной тревожности можно пред-
положить наличие акцентуации характера по ис-
тероидному типу. В связи с этим, в обследование 
пациентки целесообразно было включить методи-
ки для оценки личности, в том числе для уточ-
нения мишеней психотерапии. Необходимо отме-
тить, что анализ анамнестических данных затруд-
нен отсутствием объективных сведений, инфор-
мация представлена только со слов пациентки.

С детства обнаруживала склонность к фор-
мированию изолированных фобий. «Приступы 
паники», периодически возникавшие на протя-
жении многих лет не отвечают диагностическим 
критериям МКБ-10 для панического расстрой-
ства, а именно, панические атаки не должны быть 
ограничены известными или предсказуемыми 
ситуациями (у пациентки эти «приступы» были 

связаны с определенными «стрессовыми» ситу-
ациями); вероятно, описанные состояния бли-
же паническим атакам, возникающим как часть 
тревожно-фобических расстройств («как пра-
вило, такие приступы развивались остро, в ме-
стах большого скопления людей и тогда, когда не 
могла контролировать ситуацию»); при паниче-
ском расстройстве приступы возникают внезап-
но, а пациентка «научилась предотвращать поте-
рю сознания». Отсутствует соответствие времен-
ному критерию (для достоверного диагноза необ-
ходимо, чтобы несколько тяжелых атак вегета-
тивной тревоги возникали на протяжении пери-
ода около 1 месяца). Не было выявлено типич-
ной для панического расстройства тревоги пред-
восхищения. Таким образом, представляется воз-
можным констатировать присоединение к ГТР в 
периоды ухудшения психического состояния па-
нических атак, что наблюдается у больных ГТР 
в 56 % случаев [32].

В данном случае нельзя исключить наличие в 
прошлом конверсионной симптоматики («ком в 
горле», «истерики», пр.), что согласуется с осо-
бенностями личности.

Клинически случай демонстрирует трудности 
диагностики ГТР, которое оставалось не диагно-
стированным много лет. По-видимому, клиниче-
ски очерченное расстройство сформировалось у 
М. в юности, что отвечает современным представ-
лениям: в 75% начало ГТР отмечено до 20 летне-
го возраста [10]. ГТР проявлялось наличием по-
стоянной напряженности, опасений, насторожен-
ности, неадекватного беспокойства и озабоченно-
сти по различным причинам. Соматические про-
явления тревоги включали симптомы вегетатив-
ной лабильности.

Следует отметить, что при обсуждении DSM-V 
предложили исключить из критериев ГТР когни-
тивные и соматические симптомы в виде утомля-
емости, нарушений сна, как неспецифичные для 
данного расстройства, но ввести поведенческие 
признаки, в частности, избегание ситуаций, усу-
губляющих тревогу.

При сравнении с другими тревожными 
расстройствами при ГТР чаще наблюдают выра-
женные состояния тревоги, приводящие к деза-
даптации, что наблюдается в данном случае. Доля 
выраженных и особо выраженных состояний со-
ставляет 72-77%. Кроме того, для ГТР характер-
на выраженная неудовлетворенность жизнью и 
ощущение неблагополучия, сопоставимое с изме-
нениями, выявляемыми при депрессии. Наиболее 
существенные нарушения отмечены в удовлетво-
ренности собственной деятельностью и семейны-
ми (личными) отношениями, что косвенно свиде-
тельствует о роли хронических стрессовых фак-
торов в генезе ГТР и отчетливо прослеживается 
у пациентки.

Вероятно, на протяжении ряда лет ГТР соче-
талось с дистимическим расстройством (указа-
ния на сохраняющийся годами субдепрессивный 
фон с преобладанием соматовегетативных нару-
шений). Очевидно, речь может идти о первичной 
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дистимии, для которой характерно начало в мо-
лодом (до 21  года) возрасте.

На протяжении всего времени болезни психи-
ческие расстройства сохранялись на невротиче-
ском уровне, критика к своему состоянию у па-
циентки имелась, дезорганизации поведения не 
наблюдалось.

Попытка самолечения с помощью снотворно-
го препарата оказалась закономерно неэффектив-
ной, но был некоторый эффект от психологиче-
ского воздействия.

Первая попытка получить психиатрическую 
помощь состоялась в возрасте 28 лет в связи с 
тревожно-фобическим расстройством в виде 
специфической (изолированной) фобии (аэрофо-
бия), о чем свидетельствует тревожная реакция 
перед полетом и избегание полетов, однако отсут-
ствуют данные о состоянии пациентки во время 
полета, что затрудняет анализ клинической кар-
тины. Однако пациентка прервала лечение из-за 
нежелательных явлений комбинированной тера-
пии антидепрессантом из группы СИОЗС сер-
тралином и небензодиазепиновым анксиолити-
ком гидроксизином.

Таким образом, тревожные расстройства про-
являлись как в виде приступообразной, так и ге-
нерализованной тревоги. Феноменология патоло-
гической тревоги включает, по мнению В.Н. Крас-
нова (2008): ситуационную тревогу «страх» перед 
определенным явлением, объектом, свободнопла-
вающую тревогу с генерализацией тревоги и уве-
личением числа объектов, ее вызывающих, бес-
предметную тревогу (безотчетную, витальную, де-
прессивную), что наблюдалось у пациентки в раз-
личные временные отрезки [5]. В целом, в клини-
ческой картине преобладали симптомы ГТР. Не-
смотря на определенное сходство, ГТР и депрес-
сия имеют клинико-динамические различия. На-
пример, при ГТР наибольшая состояние ухудша-
ется к вечеру, при депрессии хуже в утренние часы. 
Для депрессии более характерны постсомнические 
и интрасомнические, а для ГТР — пресомнические 
и интрасомнические нарушения. Установлены иде-
аторные различия: при депрессии больные обычно 
акцентированы на негативных последствиях, при 
тревоге — на возможных угрозах.

В возрасте 30 лет в условиях психотравмиру-
ющей ситуации психическое состояние М. изме-
нилось: тревога усилилась, появились подавлен-
ность, ангедония, что привело к дезадаптации, 
нарушению функционирования. Можно конста-
тировать усугубление депрессивного состояния. 
Известно, что к дистимии могут присоединять-
ся более выраженные депрессии, тогда говорят о 
двойной депрессии. Двойные депрессии в тече-
ние жизни наблюдаются более чем у 2/3  больных 
дистимией. Структура психического расстройства 
была представлена психической и соматической 
тревогой (беспокойство, напряженность, раздра-
жительность, и вегетативные нарушения), гипо-
тимией, ангедонией, когнитивными расстройства-
ми с нарушением исполнительных функций, нару-
шениями сна. Таким образом, в клинической кар-

тине выявлялись общие для тревоги и депрессии 
клинические симптомы [30].

«Трехфакторная модель» Mineka (1998) [29] 
коморбидных депрессивных и тревожных рас-
стройств предлагает дифференцировать симпто-
матику, выделяя:

•	 Негативный аффект — общий для депрес-
сии и тревоги;

•	 Отсутствие позитивных эмоций (позитив-
ного аффекта) — специфично для депрес-
сии;

•	 Гиперактивация — специфична для тревоги.
В клинической картине обращают на себя вни-

мание жалобы на апатию. Структура апатического 
синдрома включает снижение мотивации, целена-
правленности поведения и когнитивного функци-
онирования, эмоционального реагирования. На-
личие апатического компонента в клинической 
картине депрессии отражает тенденцию к нарас-
танию ее тяжести. Однако есть данные, что апа-
тия в рамках аффективных расстройств отрица-
тельно коррелирует с уровнем тревоги [14]. С уче-
том выраженности тревожных расстройств было 
необходимо уточнить содержание этой жалобы 
и дифференцировать ее с ангедонией, например. 
Эффект от терапии, направленной на депрессию и 
тревогу, косвенно свидетельствует, что такие жа-
лобы нельзя расценивать как синдром апатии.

Результаты клинико-шкальной оценки под-
твердили наличие клинически очерченных и де-
прессии, и тревоги, однако имеется расхождение 
результатов самооценки и экспертной оценки де-
прессии. Так, по Госпитальной шкале определе-
на субклинически выраженная депрессия, а по 
шкале Гамильтона для оценки депрессии состоя-
ние соответствовало градации «большой депрес-
сии». Таким образом, субъективно тревога пере-
живалась пациенткой тяжелее, чем симптомы де-
прессии. Эти данные соответствуют результатам 
по оценке тревоги: клинически выраженная тре-
вога по Госпитальной шкале и высокий уровень 
генерализованной тревоги по GAD-7 (ГТР-7). К 
сожалению, не была проведена экспертная оцен-
ка тревоги, например, с помощью шкалы тревоги 
Гамильтона, что было бы также полезно для оцен-
ки психического состояния пациентки в динами-
ке терапии, обе использованные методики для ко-
личественной оценки тревоги основаны на само-
оценке.

Таким образом, клинический случай демон-
стрирует характерное хроническое флуктуирую-
щее течение ГТР как в сочетании с разной глу-
бины депрессией, так и с ассоциированностью с 
другими тревожными расстройствами (паниче-
ских атак). В соответствии с критериями МКБ-10 
у пациентки можно констатировать расстройства 
из рубрики «Невротические, связанные со стрес-
сом и соматоформные расстройства (F40-F48)» Ге-
нерализованное тревожное расстройство (F41.1); 
Депрессивный эпизод (F32). Можно предполо-
жить, что с позиции МКБ-11 психическое рас-
стройство у пациентки М. соответствует диагно-
стической категории расстройства адаптации. В 
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МКБ-11 расстройство адаптации определяется 
как транзиторное расстройство, которое обычно 
развивается в течение 1 месяца в условиях дей-
ствия стрессовых факторов и разрешается в тече-
ние 6 мес. При этом глубина стресса не принима-
ется во внимание, а симптомы не отвечают кри-
териям ПТСР. Предложены   3 группы симптомов 
(дименсии): 1) чрезмерное беспокойство в виде 
волнения, постоянных неприятных мыслей; 2) не-
способность адаптироваться в виде утраты инте-
реса к работе, социальной жизни, заботе о других 
и проведению досуга, а также проблем со сном 
и снижения концентрации внимания; 3) разноо-
бразные другие клинические симптомы, включая 
тревогу, депрессию и контроль за своим поведе-
нием.

И DSM-5, и МКБ-11 допускают существова-
ние субсиндромальной (подпороговой) тревоги 
в структуре депрессии: в DSM-5 предложено ис-
пользовать для этих целей дименсию (специфика-
тор) «с тревожным дистрессом», а в МКБ-11 — «с 
выраженными тревожными симптомами». Если в 
клинической картине тревожные симптомы выра-
жены значительно, то обе группы экспертов ре-
комендуют диагностировать коморбидное депрес-
сии тревожное расстройство. В тех же случаях, 
когда диагностический порог преодолен лишь для 
тревожного, но не для депрессивного состояния, 
в МКБ-11 рекомендуется использовать дименсию 
«с выраженными депрессивными симптомами» в 
рамках тревожного расстройства. И, наконец, если 
и депрессивные, и тревожные симптомы сохраня-
ются на субсиндромальном уровне, то в МКБ-11, 
так же, как и МКБ-10, рекомендуется диагности-
ровать «смешанное тревожно-депрессивное рас-
стройство». В DSM-5 этому соответствует рубри-
ка «депрессивное расстройство БДУ» (БДУ — без 
дополнительных уточнений).

Лечение пациентки, в целом, отвечает совре-
менным подходам к терапии ассоциированных де-
прессивных расстройств и расстройств тревожно-
го спектра. В терапии пациентов с депрессией и 
с выраженными симптомами тревоги или комор-
бидными тревожными расстройствами, например, 
паническим расстройством, ГТР или посттравма-
тическим стрессовым расстройством, можно при-
менять антидепрессанты различных групп, но на-
чинать терапию следует с низких доз и медленно 
повышать их до достижения полной терапевтиче-
ской дозы, т.к. быстрая титрация может привести 
к транзиторному обострению симптомов тревоги 
до того, как тревога и депрессия начнут отвечать 
на данную интервенцию (Уровень доказательно-
сти С1). Мультимодальная терапия и индивиду-
ализированная комбинированная терапия могут 
способствовать повышению эффективности лече-
ния [25]. По данным клинико-шкальной оценки, 
в рассматриваемом случае депрессия сочеталась 
с клинически очерченными и выраженными рас-
стройствами тревожного спектра. В соответствии 
с вышеизложенными принципами было принято 
решение о применении вортиоксетина — совре-
менного антидепрессанта мультимодального дей-

ствия, с постепенным наращиванием дозировки. 
Применение вортиоксетина также обосновано в 
связи с наличием у пациентки когнитивных нару-
шений, так как мультимодальность вортиоксети-
на рассматривается как потенциал для коррекции 
когнитивных нарушений в структуре аффективно 
патологии. Положительное прямое действие во-
ртиоксетина на внимание, исполнительные функ-
ции, память, скорость обработки информации 
продемонстрировано в доказательных исследова-
ниях [8]. Немаловажным свидетельством в пользу 
целесообразности выбора вортиоксетина являет-
ся его высокая эффективность в отношении тера-
пии депрессии [19]. Важно отметить быстрое до-
стижение терапевтического ответа — через неделю 
лечения заметно нивелировались как тревожные, 
так и депрессивные симптомы. Это согласуется с 
данными о быстром наступлении эффекта при те-
рапии вортиоксетином.

Препарат имеет два механизма действия: свя-
зывание с рецепторами и ингибирование реаптей-
ка серотонина. Вортиоксетин усиливает серотони-
нергическую нейротрансмиссию, не вызывая сни-
жение уровня моноаминов, а, напротив, повышая 
уровень, в том числе, серотонина, норадреналина, 
гистамина. Ингибирование 5-НТ3 рецепторов, ко-
торые в большой степени присутствуют в ГАМК-
ергических интернейронах, приводит к ингибиро-
ванию тормозного медиатора ГАМК, что в свою 
очередь приводит к увеличению уровня глутама-
та, дофамина, нораденалина, гистамина и ацетил-
холина, т.е. прокогнитивных нейротрансмиттеров. 
За счет блокады отрицательной ГАМКергической 
обратной связи увеличивается активность серо-
тонинергических нейронов. Вортиоксетин, явля-
ясь антагонистом 5НТD рецепторов и функцио-
нальным антагонистом 5НТВ, вызывает более зна-
чительное повышение уровня серотонина в срав-
нении с антидепрессантами из группы СИОЗС за 
счет потенцирования его высвобождения.

Вортиоксетин воздействует на все симптомы 
депрессии и обладает сбалансированным действи-
ем, а также эффективен при депрессии в соче-
тании с высоким уровнем тревоги [15], что яв-
ляется прямым показанием для его назначения 
в данном случае. При коморбидности тревоги и 
депрессии наблюдаются изменения серотонинер-
гической и норадренергической систем. Кроме 
того, высказано предположение о существовании 
в головном мозге общего ГАМКергического пато-
генного круга при ассоциации этих расстройств 
[3]. Важным фактором достижения хорошего ре-
зультата лечения, по-видимому, также послужи-
ла длительность терапии, поскольку есть данные, 
что при длительном применении вортиоксетина 
вероятность достижения ремиссии аффективных 
расстройств повышается [13].

С учетом выраженных и субъективно тягост-
ных нарушений сна, что существенно отражалось 
на качестве жизни больной, проводилась комби-
нированная терапия с применением алимемазина. 
Этот препарат — алифатическое фенотиазиновое 
производное, занимающее по своим фармаколо-
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гическим свойствам своеобразное промежуточное 
положение между типичными антипсихотиками 
из ряда алифатических производных фенотиази-
на, такими как хлорпромазин, левомепромазин и 
седативными антигистаминными средствами, та-
кими как, например, прометазин. Применяется в 
«малой психиатрии» в рамках комбинированного 
лечения тревожных состояний, инсомнии, депрес-
сии. Алимемазин является блокатором 5-HT7-
рецепторов, что обусловливает его нормализу-
ющее влияние на циркадные ритмы и фазовую 
структуру сна. В сочетании с сильными централь-
ными H1-гистаминоблокирующими, 5-HT2A-
блокирующими и α1-адреноблокирующими свой-
ствами, обусловливающими его выраженную 
снотворно-седативную активность, и удобным 
коротким периодом полувыведения — T1/2 (3,5–4 
ч), благодаря которому алимемазин не оставляет 
«последействия». Благодаря короткому T1/2 али-
мемазин особенно эффективен при нарушениях 
засыпания и может быть менее эффективен при 
проблемах с поддержанием сна [1].

Следует отметить хорошую переносимость 
комбинированной терапии, в том числе за счет 
низкого потенциала вортиоксетина к лекарствен-
ным интеракциям [18].

В некоторых коморбидных случаях сильную 
тревогу в первые недели лечения помогают сни-
зить бензодиазепины (уровень доказательности А), 
однако при долгосрочном лечении депрессии с ко-
морбидной тревогой использование бензодиазепи-
нов не рекомендуется из-за рисков когнитивных и 
моторных нарушений, развития психологической и 
физической зависимости. С учетом того, что у па-
циентки М. можно предположить наличие аддик-
тивного потенциала (довольно раннее и быстрое 
формирование никотиновой зависимости, склон-
ность к самоповреждающему поведению), наличия 
когнитивных нарушений в структуре психических 
расстройств, негативном опыте комбинированной 
терапии антидепрессантом и транквилизатором, а 
также необходимости длительной терапии, приме-
нение бензодиазепинов было нецелесообразно.

С учетом видимого влияния психогенных фак-
торов в развитии психических расстройств, а также 
наличия личностной предиспозии в виде, в частно-
сти, повышенной тревожности, представляется це-
лесообразным включение в данном случае в ком-
плексное лечение когнитивно-поведенческой тера-
пии (КПТ), которая продемонстрировала эффектив-
ность как в отношении изолированного ГТР [2], так 
и в отношении коморбидной депрессивной и тре-
вожной патологии (уровень доказательности В) [23].

В настоящее время функциональное выздо-
ровление — цель и критерий результативной те-

рапии аффективных расстройств. На примере 
рекуррентной и биполярной депрессии было по-
казано, что его достижение может занимать до 1 
года после наступления синдромальной ремиссии, 
в основном из-за резидуальных симптомов, обу-
словливающих длительную поддерживающую те-
рапию [36]. Длительная (в течение 10 месяцев) 
терапия вортиоксетином позволила достичь пол-
ной качественной ремиссии без остаточной сим-
птоматики (следует отметить, что частыми рези-
дуальными симптомами являются нарушения сна 
и когнитивные нарушения [20], а также полным 
восстановлением социального функционирования 
(у пациентки повысилась продуктивность на ра-
боте, наладились личная жизнь и отношения с 
родителями, вновь появился интерес к увлечени-
ям). Немаловажно, что у пациентки сформирова-
лось адекватное отношение к своим переживани-
ям (верифицирует тревогу в рамках нормальных 
психологических реакций).

На примере 142 больных с большим депрес-
сивным эпизодом, достигших ремиссии по шка-
ле Гамильтона (уровень симптомов £ 7 баллов), 
было показано, что 45% этих пациентов считали, 
что они не достигли ремиссии, при этом наблюда-
лись нарушения профессионального функциони-
рования вследствие плохой концентрации внима-
ния и слабости у асимптоматичных больных. Ав-
торы сделали вывод, что, помимо симптомов за-
болевания, при оценке ремиссии депрессии сле-
дует учитывать уровень функционирования, каче-
ство жизни, способность противостоять стрессу, 
ощущение хорошего самочувствия; модифициро-
вать и продолжать терапию, несмотря на дости-
жение ремиссии согласно шкальной оценке [41].

Нельзя не подчеркнуть, что в результате про-
веденного лечения не только нивелировались не-
гативные эмоциональные переживания, но и вос-
становились позитивные эмоции, важность чего 
подчеркивается при обсуждении результативно-
сти лечения депрессии. Если для клиницистов 
главными мишенями терапии аффективных рас-
стройств являются негативные чувства (трево-
га, чувство безнадежности, сниженный интерес, 
нарушение социальной активности), то пациен-
ты, прежде всего, ждут от терапии возвращения 
смысла в жизни, удовлетворенности жизнью и со-
бой, способности к концентрации [21]. Критери-
ями ремиссии, с точки зрения пациента, служат 
оптимизм и уверенность в себе, возвращение к 
обычному функционированию [40], что было до-
стигнуто в данном случае.
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