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Аннотация. Соматизированная депрессия представляет актуальную про-
блему современной медицины. Это обусловлено тем, что пациенты с дан-
ной патологией наблюдаются не только у врача-психиатра, но и составляют 
четверть лиц амбулаторного приема врачей других специальностей. Слож-
ность диагностики и своевременное выявление соматизированной депрес-
сии определяется огромным спектром разнообразных жалоб, предъявляе-
мых больными. Распознавание данной патологии и назначение адекватного 
лечения способствуют улучшению общего самочувствия, настроения и ока-
зывают положительное влияние на качество жизни.
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Введение

Соматизированная депрессия, по  мнению боль-
шинства исследователей, представляет собой 
атипично протекающую депрессию, при которой 

собственно симптомы депрессии скрыты за  маской 
стойких соматических и вегетативных жалоб (синонимы: 
ларвированная, маскированная, скрытая, амбулаторная, 
алекситимическая, латентная, вегетативная, а также де-
прессия без депрессии) [4,9].

Депрессия представляет собой одну из  самых рас-
пространенных патологий. Риск заболеть депрессией 
в течение жизни — до 20%. В течение жизни депрессию 
переносят до 10% мужчин и до 20% женщин [4].

На  долю пациентов, страдающих соматизированны-
ми психическими расстройствами, приходится 20–40% 
от всех больных амбулаторного приема [16].

Многими авторами отмечено, что среди лиц, страдаю-
щими хроническими заболеваниями внутренних органов 
распространенность депрессивных расстройств составля-
ет около 25%, что значительно выше, чем в популяции [15].

Диагноз депрессивного расстройства у  данной ка-
тегории пациентов устанавливается в  среднем через 
3 года после начала заболевания. До этого больной про-
ходит повторные длительные, сложные, дорогостоящие 
и  малоэффективные курсы обследования и  лечения 
у врачей разных специальностей по поводу сопутствую-
щих заболеваний [4,16].

В  литературных данных отмечено, что более высо-
кая подверженность депрессии свойственна женщинам, 

возможно в связи с тем, что они эмоциональнее реаги-
руют на стресс, чаще обращаются за медицинской помо-
щью и  у  них выше уровень соматизации аффективных 
расстройcтв [2].

У  мужчин, по  мнению большинства авторов, аффек-
тивная патология часто скрыта за фасадом аддиктивных 
расстройств (злоупотребление алкоголем, наркотиче-
скими веществами, гемблинг), характерологическими 
расстройствами с ауто- или гетероагрессивным поведе-
нием. Кроме того, у мужчин при развитии депрессии вы-
сока вероятность риска суицидального поведения [2,7].

Цель работы: анализ литературных данных, посвя-
щенных вопросам изучения этиологии, патогенеза, ос-
новным клиническим проявлениям и  подходов к  тера-
пии соматизированной депрессии.

Важным этапом в развитии учения о соматизирован-
ных аффективных расстройствах признан период 70–80-
х годов ХХ  в., что связано с  выявлением клинического 
патоморфоза депрессий и распространение форм, скры-
вающих аффективную составляющую за другими симпто-
мами (псевдоневрологическими, соматовегетативными, 
астеноневротическими, аддиктивными и др.) [10].

В  данный период времени наиболее широкое рас-
пространение получает парадигма маскированной де-
прессии [9].

Согласно данным материалов международной кон-
ференции, которая была посвящена данной патологии 
(1973 г.), зарегистрировано увеличение числа пациен-
тов, которые страдают эндогенной депрессией, маски-
рованной соматическими жалобами [10].
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По мнению большинства авторов, сложности диагно-
стики и  выбора терапевтического подхода к  решению 
данной проблемы существуют и в настоящее время, что 
обусловлено многочисленными соматическими фено-
менами [11,12].

Еще в начале ХХ в. психодинамически ориентирован-
ные исследователи высказывали мнение о  связи теле-
сных жалоб с  интрапсихическим механизмом подавле-
ния аффектов [10].

В  отечественной психиатрии была выдвинута концеп-
ция койнестопатии, которая интерпретировала сенсации 
центрального генеза в контексте системного анатомо-фи-
зиологического единства с эмоциями тревоги и страха [13].

Похожую точку зрения разделял и J. Lopez-Ibor, обо-
значая патологические соматические сенсации при де-
прессии в  качестве «тотальных соматоэстетических пе-
реживаний» [18].

Некоторыми авторами было высказано предположе-
ние о том, что в норме соматические ощущения, которые 
определяются эмоциями, игнорируются, тогда как в бо-
лезненном состоянии они способны поглощать все вни-
мание больного, влияя на его поведение [19].

Появление в  клинической картине депрессивных 
состояний различных патологических сенсаций может 
быть обусловлено общностью патогенетических зве-
ньев депрессии и боли [6,7].

K. Dobson и соавт. (1990 г.) полагали, что облигатным 
признаком соматизированных депрессий является тре-
вога [19].

Нейродинамические  
и нейрохимические аспекты  
патогенеза соматизированных  
депрессий

Депрессивная симптоматика связана с  нарушением 
функции нейроморфологического комплекса структур 
мозга, известного как лимбикодиэнцефальный круг Па-
пеца-Мак-Линнея, включающего: диэнцефальные струк-
туры, кору лобных долей, комиссуры и полосатое тело, 
глубинные области височных долей и  лимбикоретику-
лярные образования [5].

В соответствии с концепцией Н. П. Бехтеревой клини-
ческая картина депрессии определяется формированием 
системы устойчивого патологического состояния, осно-
ванной на энграммах долгосрочной, в том числе патоло-
гической, памяти. В  обеспечении стабильной памяти су-
щественную роль играют таламокортикальные связи [10].

Тип нарушений аффекта при депрессии зависит 
от нарушений межполушарно-диэнцефального взаимо-
действия с участием лимбикоретикулярных структур.

Интероцептивные нарушения связаны с расстройством 
протопатической чувствительности, в  обеспечении кото-
рой существенную роль играют диэнцефальные структу-
ры. Соответственно, по  данным нейрофизиологических 
исследований, в патогенезе соматосенсорных феноменов 
участвуют нарушения функции диэнцефальных отделов 
и диэнцефально-межполушарного взаимодействия.

С  характерными для патогенеза депрессии диэнце-
фальногипоталамическими нарушениями связаны рас-
стройства вегетативной и эндокринной регуляции, в том 
числе деятельности систем внутренних органов [5].

Таким образом, сочетание в  структуре соматизиро-
ванной депрессии соматоформных и  собственно аф-
фективных расстройств определяется формированием 
патологической детерминантной системы, включающей 
диэнцефальные отделы и внутренние органы.

Нейрохимической основой коморбидно-клини-
ческого сочетания соматоформных и  депрессивных 
расстройств является идентичность нарушений в  ней-
рохимических системах нейромедиаторнонейрорецеп-
торного взаимодействия в  патогенезе этих состояний 
[5,7,19].

В первую очередь это нарушения в  серотонинерги-
ческой, норадренергической и дофаминергической си-
стемах, которые являются фармакодинамической мише-
нью действия антидепрессантов.

Локализация соматосенсорных феноменов и вегета-
тивных нарушений определяется в большинстве случа-
ев наличием определенных патологических изменений 
со стороны систем органов по типу «места наименьшего 
сопротивления» [4,7].

Многими исследователями выявлено, что сомати-
зация аффективных расстройств в  значительной мере 
может быть обусловлена половой принадлежностью, 
возрастом, преморбидными особенностями личности 
[6,9,15].

Основные клинические проявления 
соматизированной депрессии

Соматизированные депрессии характеризуются до-
минированием относительно простых, гомономных, 
типичных для заболеваний внутренних органов жалоб, 
выходивших на первый план в клинической картине де-
прессии [17].
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Тесная связь соматических нарушений и  патоло-
гий настроения была описана в  работах Т. В. Довженко, 
Ю. А. Васюк, О. Б. Благовидова и др. [10].

Результатом совместной работы психиатров и  га-
строэнтерологов было обнаружение общих закономер-
ностей развития синдрома раздраженного кишечника 
и  депрессии, проявляющихся одновременной манифе-
стацией, параллельным изменением степени тяжести 
в  соответствии с  патологическим циркадианным рит-
мом, совместной редукцией при обратном развитии де-
прессивного синдрома, фазным типом течения [10,20].

Высокая степень сопряженности гипотимии с  рас-
стройствами гастроинтестинальной системы (60–70%) 
отмечена в  исследовании E. Walker. Автором функцио-
нальные расстройства кишечника (абдоминалгии, тош-
нота, метеоризм, вздутие живота, запоры и  пр.) были 
рассмотрены как проявление депрессивного симптомо-
комплекса [20].

У  пациентов, страдающих мигренью, в  большинстве 
случаев (70%-80%) выявляются психические расстрой-
ства, из  которых большая часть приходится на  депрес-
сии [7].

Основные  
диагностические критерии

К основным опорным признакам, позволяющим вы-
явить (диагностировать) СД относятся следующие [1,8]:

 ♦ Пациент неоднократно и  тщательно обследован 
по  поводу многочисленных жалоб и  соматове-
гетативных симптомов, которые не  могут быть 
объяснены органическим, неврологическим или 
соматическим заболеванием; выявлено несо-
ответствие между жалобами и  объективным со-
матическим статусом; несоответствие динамики 
расстройств течению и исходу соматического за-
болевания (т. е. имеется изменчивость соматове-
гетативных проявлений, не  присущая динамике 
соматического заболевания); отсутствие эффекта 
«общесоматической» терапии и  положительный 
ответ на психотропные средства;

 ♦ Низкая социальная поддержка, отсутствие зна-
чимых межличностных связей, в том числе боль-
шое количество жизненно важных стрессовых 
событий, произошедших в год, который предше-
ствовал появлению основных жалоб больного;

 ♦ Имеются преморбидные черты личности, отража-
ющие особенности реактивности, (возможно вы-
явление слабовыраженных симптомов депрес-
сии), в  анамнезе сведения о  предшествующих 
депрессивных эпизодах, суицидальных попытках 
или приеме психотропных средств;

 ♦ Признаки цикличности соматоневрологических 
симптомов в настоящем состоянии и в анамнезе, 
среди которых: суточные колебания; сезонные 
обострения в  виде весенне-осеннего ухудше-
ния состояния (или основные симптомы могут 
появляться строго только в  зимние периоды, 
что характерно для сезонных аффективных рас-
стройств).

Основными диагностическими критериями сомати-
зированной депрессии (по  В. Ф. Десятникову и  Т. Т. Соро-
киной, 1981 г.) являются следующие: критерии клиниче-
ской симптоматики (суточные колебания самочувствия, 
субдепрессивные расстройства, разнообразие сомато-
вегетативных жалоб, расстройства витальных функций); 
критерии течения заболевания (сезонность проявлений, 
периодичность и волнообразность, зависимость от нега-
тивных эмоций, разнообразие проявлений в динамике за-
болевания); критерии эффективности лечения (отсутствие 
улучшения от соматической терапии, положительный эф-
фект на фоне приема антидепрессантов) [10,11,12,16].

Основные направления терапии  
соматизированной депрессии

Большинством авторов признанными являются 
следующие направления терапии депрессивных рас-
стройств: психофармакологическое и  психотерапевти-
ческое [3].

Первое представлено специфической группой пре-
паратов психотропного действия.

В данный момент времени препаратами первого вы-
бора при лечении депрессивных расстройств, особенно 
соматизированных, признаны антидепрессанты [3,14].

Среди групп антидепрессантов выделяют следую- 
щие [10]:

 ♦ Ингибиторы обратного захвата норадреналина 
и  серотонина: венлафаксин (велаксин, венлак-
сор, эффексор) (150–300  мг); иксел (милнаци-
пран) (100–250 мг);

 ♦ Норадренергические и  серотонинергические 
антидепрессанты (NASA): миртазапин (ремерон, 
миртастадин) (15–45 мг);

 ♦ Норадренергические антидепрессанты: тиа-
нептин (коаксил) (37,5 мг);

 ♦ Мелатонинергические антидепрессанты: мелитор 
(агломелатин) (25–50 мг);

 ♦ Дофаминергические и  норадренергические ан-
тидепрессанты: бупропион (велбутрин) (200–
400 мг);

 ♦ Атипичные антидепрессанты: мапротилин (луди-
омил) (50–150  мг); миансерин (миансан, лери-
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вон, миасер) (30–60 мг); пиразидол (нормазидол) 
(150–300 мг); инказан (75–150 мг);

 ♦ Трициклические антидепрессанты: амитрипти-
лин (саратен, эливел) (75–150  мг); кломипрамин 
(анафранил, клофранил) (75–150  мг); мелипра-
мин (имипрамин, имизин) (50–150 мг).

Особое значение в  настоящее время уделяется ан-
тидепрессантам нового поколения, к  которым относят 
селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС): ципрамил (циталопрам, цитасандоз) (20–40 мг); 
ципралекс (эзопрам) (10–20 мг); сертралин (стимулотон, 
золофт, залокс, сертролофт, серлифт) (50–200  мг); флу-
воксамин (феварин) (75–200  мг); пароксетин (паксил, 
рексетин) (20–50  мг); флуоксетин (прозак, продеп) (20–
60 мг) [11].

Кроме того, возможно применение:
 ♦ анксиолитиков (транквилизаторов) бензодиазе-

пин: феназепам (0,5–2  мг); диазепам (седуксен, 
сибазон, реланиум) (5–20  мг); медазепам (рудо-
тель) (20–30 мг); гидазепам (15–60 мг); альпразо-
лам (кассадан) (1,5–3 мг);

 ♦ нормотимиков (тимостабилизаторов): ламотрид-
жин (ламиктал, ламатрин, эпилептал) (50–200 мг); 
соли вальпроевой кислоты (вальпроком, депа-
кин, конвульсофин, эвериден) (0,3–0,6 г); карбама-
зепин (финлепсин, тегретол, зептол) (200–600 мг); 
клоназепам (антелепсин, ривотрил) (1–2 мг), соли 
лития (лития карбонат, контемнол) (0,3–0,9 г).

Алгоритм психофармакологической терапии депрес-
сивного эпизода регламентирован протоколами оказа-
ния медицинской помощи по  специальности «психиа-
трия» и критериями диагностики и лечения психических 
расстройств и расстройств поведения [11,16].

Начало лечения предполагается с селективных инги-
биторов обратного захвата сератонина, ингибиторов об-
ратного захвата норадреналина и серотонина, норадре-
нергических и мелатонинергических антидепрессантов.

При недостаточном терапевтическом эффекте приме-
няются норадренергические и серотонинергические анти-
депрессанты, дофаминергические и  норадренергические 
антидепрессанты или атипичные антидепрессанты [1,10].

Если и  эти группы антидепрессантов не  позволяют 
достичь достаточной терапевтической реакции, необ-
ходимо назначение трициклических антидепрессантов, 
сочетающих высокую общую антидепрессивную актив-
ность с плохим профилем переносимости.

Эффективность назначенной схемы лечения оцени-
вается через 6 недель. При недостаточном лечебном эф-

фекте принимается решение о переходе на следующий 
этап с назначением более действенной терапии.

При легком депрессивном эпизоде проводят лече-
ние основными антидепрессантами.

При достижении достаточного терапевтического ре-
зультата лечение необходимо продолжать в  течение 6 
недель. Далее назначается поддерживающее лечение 
тем же антидепрессантом в течение от 4 до 9 месяцев.

При недостаточной терапевтической реакции прово-
дится лечение как при умеренном депрессивном эпизо-
де.

При наличии умеренного или тяжелого депрессивно-
го эпизода с признаками выраженной тревоги или суи-
цидального поведения проводят лечение основными 
антидепрессантами и анксиолитиками бензодиазепина-
ми.

При достижении достаточной положительной тера-
певтической реакции продолжают лечение выбранным 
антидепрессантом в  течение 6 недель. Одновременно 
проводят постепенную отмену анксиолитиков к  3–4ой 
неделе. Далее назначают поддерживающее лечение 
тем же антидепрессантом в течение от 4 до 9 месяцев.

При недостаточной терапевтической реакции назна-
чают лечение как при рекуррентном депрессивном рас-
стройстве.

При рекуррентном депрессивном расстройстве с по-
вторными затяжными депрессивными эпизодами необ-
ходимо назначение основных антидепрессантов и  ста-
билизаторов настроения (нормотимиков).

При достижении достаточной положительной те-
рапевтической реакции продолжают лечение теми  же 
препаратами в течение 6–8 месяцев с последующим на-
значением профилактического лечения тимостабилиза-
торами (нормотимиками).

При недостаточной терапевтической реакции по-
мощь оказывается в условиях психиатрического стаци-
онара с  назначением специальных схем интенсивного 
лечения [10,16].

Психотерапия соматизированной депрессии предпо-
лагает меры общей психотерапии: общение с пациентом 
с  выражением сочувственного понимания его страда-
ний и сопереживания.

Из  методов специальной психотерапии для измене-
ния представлений пациента о  своем заболевании как 



КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

221Серия: Естественные и технические науки №6 июнь 2018 г.

об  уникальном, не  поддающемся диагностике и  лече-
нию, применяется рациональная психотерапия.

Использование методов когнитивно-бихевиоральной 
психотерапии позволяет преодолеть пессимизм и  де-
прессивную самооценку больного. На  вегетативные на-
рушения эффективно влияют эриксоновские психотера-
певтические технологии и аутогенная тренировка [3,10].

Вывод

Проблема соматизированной депрессии актуальна 
не  только среди врачей-психиатров, но  и  врачей тера-
певтического профиля, поскольку проявлением данной 
патологии является разнообразие жалоб пациентов 
со стороны внутренних органов, ухудшение общего са-
мочувствия, настроения и снижение качества жизни.
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