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Статья посвящена проблеме высокой сопряженности психоэмоциональных расстройств и соматических 
заболеваний, в частности сердечно-сосудистых. Рассмотрены диагностические критерии наиболее часто 
встречающихся психопатологических состояний – астенического синдрома, тревожных и депрессивных 
расстройств. 
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The article is devoted to high prevalence of psychoemotional and somatic (especially cardiovascular) disease 
association. Diagnostic criteria for most prevalent psychoemotional disorders (asthenic syndrome, anxiety, and 
depression) are reviewed.
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За последние несколько десятилетий тради-
ционно жесткое разделение между соматической и 
психической патологиями было пересмотрено. Это 
обусловлено очень высокой распространенностью 
психоэмоциональных расстройств у соматических 
больных, прежде всего больных сахарным диабетом 
(СД), инсультами, онкологическими  и сердечно-со-
судистыми заболеваниями (ССЗ). Особенно тесная 
коморбидность установлена между психопатологи-
ческими состояниями и ССЗ. Накопившиеся науч-
ные данные позволяют утверждать, что некоторые 
расстройства, в частности депрессивные и тревож-
но-депрессивные, являются независимыми фак-
торами риска (ФР) развития ССЗ и их осложнений 
– инфаркта миокарда, мозговых инсультов, а также 
предикторами кардиальной смертности [1-3]. По-
казано, что расстройства эмоциональной сферы в 
значительной мере отягощают клиническое течение 
ССЗ, являются одной из ведущих причин низкой 
приверженности больных медикаментозному лече-

нию и выполнению немедикаментозных рекоменда-
ций по вторичной профилактике заболеваний. 

Самое крупное, международное, эпидемиоло-
гическое исследование по изучению частоты пси-
хопатологических состояний в общемедицинской 
практике было выполнено Всемирной организаци-
ей здравоохранения (ВОЗ) в конце 80-х годов про-
шлого века. Оно называлось Psychological Disorders 
in Primary Care и проводилось в 18 странах Америки, 
Европы и Азии. Согласно результатам этого исследо-
вания различные отклонения в психической сфере 
отмечаются у каждого четвертого (24%) пациента об-
щемедицинской сети здравоохранения; расстройс-
тва депрессивного спектра присутствуют у каждого 
пятого (21%) пациента. Из расстройств депрессив-
ного спектра чаще всего отмечаются собственно де-
прессивные (10,4%) и тревожные (10%). Показатели 
распространенности психопатологических состоя-
ний значительно варьировали в зависимости от стра-
ны и колебались от 20% в Китае до 50% в Чили [4].
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В дальнейшем был проведен целый ряд иссле-
дований, подтвердивших высокую распространен-
ность расстройств депрессивного спектра в обще-
медицинской практике, намного превышающую 
частоту этих расстройств в популяции. Стало оче-
видным, депрессия и тесно ассоциированные с ней 
состояния вышли за рамки психиатрии и являются 
не сугубо психиатрической, а общемедицинской и 
в определенной степени общественной проблемой. 
2001г был объявлен ВОЗ годом психического здоро-
вья. Он прошел под девизом «Психическое здоровье: 
новое понимание, новая надежда». Такое внимание 
к вопросам психического здоровья неслучайно. Оно 
связано с тем, что депрессивные расстройства яв-
ляются одной из ведущих причин инвалидизации 
больных. По оценкам ВОЗ депрессия к 2020г будет 
второй по значимости причиной инвалидизации и 
смертности населения Земли, уступающей первенс-
тво только ишемической болезни сердца (ИБС) [5]. 

Характеристика психопатологических 
состояний, чаще всего наблюдающихся у 
больных ССЗ

Согласно данным Федерального центра погра-
ничной психиатрии частота пограничных психопато-
логических состояний у больных территориаль ных 
поликлиник достигает 51,6% [6]. При соматических 
заболеваниях чаще всего наблюдаются психогенные 
невротические реакции на сам факт соматического 
страдания, а также неврозоподобные расстройства, 
преимущественно в виде астенических состояний и 
расстройств депрессивного спектра, включающих 
тревожные, тревожно-депрессивные, собственно 
депрессивные, тревожно-ипохондрические, исте-
роидодепрессивные состояния.  

Сам факт постановки диагноза ССЗ, болезнен-
ное состояние, необходимость в приеме лекарств, 
внесении каких-либо изменений в образ жизни в 
связи с болезнью – все это приводит к психической 
астенизации больных. Астенический синдром – это 
наиболее часто встречающееся психопатологичес-
кое состояние невротического уровня, которое со-
провождает ССЗ. 

Астенический синдром
Астения в переводе с греческого означает «бес-

силие», «отсутствие сил». Слабость, вялость, повы-
шенная утомляемость, снижение работоспособности 
и концентрации внимания – основные проявления 
астенического синдрома. Утомляемость при астении 
отличается от физиологической тем, что она не кор-
релирует с объемом нагрузки, отмечается и при ми-
нимальных нагрузках, а также отсутствии таковых и 
не проходит на фоне отдыха. 

Помимо слабости, утомляемости и когнитивных 
нарушений – снижения концентрации внимания, 
нарушений памяти, при астеническом синдроме на-
блюдаются выраженное снижение мотиваций, эмо-
циональная лабильность, раздражительность, гипе-

рестезии – повышенная чувствительность к звуковым 
и иным раздражителям, страхи. Типичны также раз-
нообразные вегетативные симптомы: тахикардия, 
одышка, усиленная потливость, вегетососудистые 
пароксизмы, колебания артериального давления.

У больных с астеническим синдромом часто на-
блюдаются диспепсия, снижение аппетита, похуда-
ние, сексуальные дисфункции – снижение либидо 
и качества эрекции, различные алгии; при ССЗ в ос-
новном боли в области сердца, головные боли. Если 
астеническая симптоматика присутствует в течение 6 
месяцев и более, диагностируют хронический астени-
ческий синдром или синдром хронической усталости.

Астения, суть которой заключается в снижении 
активности, является фактически универсальной не-
специфической реакцией организма на любые чрез-
мерные нагрузки, угрожающие истощением энер-
гетических ресурсов. В этой связи легкая астения, 
возникающая, например, у студентов к концу экзаме-
национной сессии, является скорее защитной реакци-
ей, в большинстве случаев не требует лечения и прохо-
дит самостоятельно. В отличие от подобной астении, 
астенический синдром – это  патологическое состоя-
ние, не проходящее самостоятельно после полноцен-
ного отдыха и требующее специфического лечения. 

Астенический синдром является по существу 
проявлением дезадаптационного комплекса, вклю-
чающего не только социально-психологический, но 
и молекулярно-биологический компоненты. В этой 
связи становится понятным, почему при астени-
ческом синдроме нередко наблюдаются нарушения 
в иммунном статусе пациентов, такие как субфеб-
рилитет, увеличение и болезненность лимфоузлов, 
часто повторяющиеся боли в горле, мышцах, суста-
вах. Эти симптомы, наряду с приведенными выше, 
включены Центром по контролю за заболеваниями 
США в критерии хронического астенического синд-
рома (синдрома хронической усталости).  

На сегодняшний день не существует общепри-
нятой классификации астенического синдрома. Тем 
не менее принято выделять функциональную асте-
нию – астению, возникающую в связи с чрезмер-
ными психоэмоциональными (длительные эмоцио-
нальные переживания, неразрешенные конфликты), 
интеллектуальными (большой объем, длительность,  
интенсивность умственной работы) и физически-
ми (изматывающий монотонный физический труд, 
чрезмерные спортивные тренировки) нагрузками. 

Астения, возникающая в связи с какими-либо 
заболеваниями, называется вторичной или сомато-
генной. Вызвать астению может практически любое 
заболевание, в т.ч. банальный грипп. Очевидно, что 
степень выраженности вторичного астенического 
синдрома и его клиническая картина во многом за-
висят от характера и тяжести основного заболевания. 
Астения наблюдается не только при соматических, 
но и психических болезнях – эндогенной депрессии, 
шизофрении, эпилепсии. 
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Являясь в части случаев самостоятельным кли-
ническим состоянием, во многих других астеничес-
кий синдром служит одним из проявлений тревож-
ных и депрессивных расстройств.

Тревожные расстройства
Распространенность тревожных расстройств в 

общемедицинской практике составляет 5-15% [7]. 
Распространенность субсиндромальной тревоги 
вдвое выше, а по некоторым данным симптомы тре-
воги отмечаются у 28-76% больных общемедицинс-
кой сети здравоохранения [8]. Пациенты с тревож-
ными расстройствами очень активно пользуются 
ресурсами здравоохранения [9]. Они в 6 раз чаще 
посещают кардиолога, в 2 раза чаще невролога и в 1,5 
раза чаще госпитализируются. Показано, что пани-
ческие атаки наблюдаются у пациентов с артериаль-
ной гипертонией (АГ) достоверно чаще, чем у лиц с 
нормальным артериальным давлением (АД). Анг-
лийские исследователи обращают внимание прак-
тических врачей на высокую (17%) распространен-
ность панических атак среди больных АГ [10].

Тревога – чувство беспокойства, нервозности, 
взвинченности; предчувствие беды; внутреннее на-
пряжение без видимых причин. Типичными сим-
птомами тревожного состояния являются чувство 
постоянного беспокойства, нервозности, раздра-
жительности, нетерпимости к обычным бытовым 
раздражителям (громкой речи, шуму). Из-за тревож-
ных мыслей, от которых невозможно избавиться, у 
пациентов снижаются концентрация внимания, ра-
ботоспособность, нарушается сон вплоть до ночных 
кошмаров. Постоянное внутреннее беспокойство и 
тревожные предчувствия отражаются на поведении 
больных, проявляясь двигательным возбуждением. 
Для самоуспокоения больные вынуждены все время 
что-то делать. Очень характерны для них неусидчи-
вость, суетливость, ускоренный ритм речи, постоян-
ное потирание пальцев, покусывание губ, ногтей.

Однако на прием к врачу больные с тревожными 
расстройствами приходят не с перечисленными выше 
жалобами, а с массой соматических жалоб.  Тревожное 
расстройство практически всегда включает вегета-
тивные симптомы, связанные с активацией симпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы. Среди 
типичных вегетативных симптомов – сердцебиение 
(синусовая тахикардия), ощущение перебоев в работе 
сердца, экстрасистолия, кардиалгии, явно ассоци-
ированные с дыханием, неустойчивый уровень АД 
(повышение или понижение), чувство жара (прили-
вов) или ознобов, одышка, ощущение нехватки воз-
духа, затруднение дыхания, дисфагия («ком в горле»), 
головная боль, головокружение, чувство дурноты, 
тремор, мышечные подергивания, парестезии, судо-
роги, тошнота, рвота, боли и неприятные ощущения 
в животе, связанные с усилением моторики, неустой-
чивый стул. Вегетативная симптоматика носит поли-
системный характер. И хотя у части больных могут 
преобладать жалобы со стороны, например сердеч-

но-сосудистой системы, более характерна смешан-
ная симптоматика. Несмотря на обилие жалоб, даже 
при самом тщательном клинико-инструментальном 
обследовании у пациентов либо не удается диагнос-
тировать серьезное заболевание, либо отсутствует па-
раллелизм между объективной тяжестью заболевания 
и количеством предъявляемых жалоб. 

Генерализованное тревожное расстройство со-
гласно критериям Международной классификации 
болезней 19 пересмотра (МКБ-10), диагностируют 
при наличии у больных на протяжении большинства 
дней недели в течение нескольких недель или меся-
цев выраженной стойкой необоснованной тревоги, а 
также мышечного напряжения (тремор, суетливость 
и пр.), вегетативно-болевых симптомов и опасений 
за здоровье, жизнь близких и свои собственные.  

Крайним проявлением тревожных расстройств 
являются панические атаки (паническое расстройс-
тво) – внезапные приступы очень сильной тревоги 
или страха, сопровождающиеся описанными выше 
вегетативными симптомами. Приступ паники воз-
никает совершенно внезапно, часто в каком-либо 
общественном месте (магазине, метро, кинотеатре). 
Тревога или страх бывают настолько сильными, что 
буквально парализуют волю больного. Описывая 
приступ, пациенты помимо страха отмечают нехват-
ку воздуха, сильное сердцебиение, дурноту (иногда 
полуобморочное состояние), резкую слабость («ват-
ные ноги»), боли в грудной клетке или животе, дрожь. 
Приступ часто сопровождается деперсонализацией 
и дереализацией (ощущением нереальности всего 
происходящего). Панический приступ длится как 
правило недолго, всего несколько минут; состояние 
пациента постепенно (в течение получаса – часа) нор-
мализуется. Вместе с тем после пережитого паничес-
кого приступа у больного остаются очень тягостные 
воспоминания, и возникает страх перед новым при-
ступом. Напуганный больной вынужденно избегает 
общественных мест, поскольку боится повторения 
приступов; возникает агорафобия. Это состояние 
сильно нарушает социальное функционирование па-
циентов, может привести к потере трудоспособнос-
ти. При агорафобии больные комфортно чувствуют 
себя только дома, они перестают пользоваться обще-
ственным транспортом (особенно метро), избегают 
самостоятельно выходить из дома, даже на прием к 
врачу приходят в сопровождении родственников, 
отказываются от посещения многолюдных мест (вы-
ставок, конгрессов, концертов, спектаклей).  

При тревожно-фобических расстройствах в 
клинической картине центральное место занимают 
различные фобии – кардиофобия, социофобия, аго-
рафобия и др. У больных ССЗ с коморбидной трево-
гой нередко формируется кардиофобия  – страх «за 
сердце», страх возникновения инфаркта миокарда 
или приступа стенокардии. Кардиофобия оказыва-
ет существенное влияние на качество и ритм жиз-
ни пациентов. По причине своих страхов больные 
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часто избегают физической активности, переходят 
на щадящий режим, отказываются от медицинских 
исследований, связанных с физической нагрузкой 
(например, велоэргометрии).

Депрессивные расстройства 
Доля депрессивных расстройств среди больных 

общесоматического профиля по разным оценкам 
колеблется от 10% до 33% [11-13]. По данным зару-
бежных исследований так называемая большая де-
прессия отмечается у 16-19% больных ИБС и 24% 
больных СД [14]. 

Проявления депрессивных и тревожных рас-
стройств во многом схожи. По некоторым данным 
перекрест тревожной и депрессивной симптомати-
ки доходит до 60-70%. Иными словами, у одного и 
того же больного могут присутствовать как симпто-
мы депрессии, так и симптомы тревоги. В таких слу-
чаях говорят о смешанном тревожно-депрессивном 
расстройстве. У части пациентов тревога хронологи-
чески предшествует депрессии, т.е. у них длительное 
время наблюдается недиагностированное и нелечен-
ное тревожное расстройство, которое со временем 
осложняется депрессией. 

По данным самого масштабного, эпидемио-
логического исследования последних лет – про-
граммы КОМПАС (Клинико-эпидемиОлогическая 
програМма изучения деПрессии в практике врАчей 
общеСоматического профиля) – депрессивные, тре-
вожно-депрессивные, тревожно-ипохондрические, 
другие невротические состояния отмечаются у 46% 
больных общемедицинской сети здравоохранения, 
из них выраженные депрессивные – у 24% больных.  
Особенно высока распространенность расстройств 
депрессивного спектра у пациентов, страдающих 
серьезными соматическими заболеваниями, в т.ч. 
ИБС, хронической сердечной недостаточностью, 
цереброваскулярными болезнями, СД 2 типа, АГ. 
Депрессивные расстройства ассоциированы с боль-
шинством кардиоваскулярных ФР, включая курение, 
полный отказ и избыточное потребление алкоголя, 
одинокое проживание, низкий уровень образования 
и дохода, незанятость, стрессогенные жизненные 
события. Депрессивные расстройства также связаны 
с женским полом, любым серьезным соматическим 
заболеванием, частыми визитами в медицинские уч-
реждения, приемом психотропных препаратов [15]

 Типичные проявления депрессивных состояний
Депрессия – это психическое расстройство, ха-

рактеризующееся подавленным настроением и не-
гативной, пессимистической оценкой себя, своего 
положения в окружающей действительности, про-
шлом и будущем.

В международной классификации DSM-IV 
(Diagnostic aтd Statistical Manual of Mental Disorders) 
[16] выделены 9 диагностических критериев депрес-
сии (Алгоритм). «Большую» депрессию диагности-
руют при наличии у пациента в течение 2 недель и 

более подавленного настроения и утраты интересов 
или чувства удовольствия, а также 3 дополнительных 
критериев из числа приведенных. Однако, врачи об-
щей практики, кардиологи чаще сталкиваются с ме-
нее выраженными депрессивными состояниями или 
так называемой «малой» депрессией. Для постанов-
ки диагноза малой депрессии достаточно наличия у 
больного подавленного настроения или утраты инте-
ресов и чувства удовольствия на протяжении 2 недель 
и более, а также любых 2 критериев из приведенных. 

Наибольшие трудности вызывает диагностика 
маловыраженной депрессии, особенно у соматичес-
ких больных. При маловыраженной депрессии у па-
циентов отсутствуют характерные для «типичной» 
депрессии суицидальные мысли и намерения, идеи 
виновности. Диагностика затрудняется и тем, что 
многие симптомы депрессии и соматических заболе-
ваний являются общими, например такие, как боли 
различной локализации, снижение работоспособнос-
ти, утомляемость,  снижение концентрации внимания 
и т.д. Иными словами, у соматических больных чаще 
всего наблюдаются атипично протекающая, маски-
рованная, скрытая депрессии. При такой депрессии 
больные, как правило, не предъявляют собственно 
депрессивных жалоб, таких как подавленное настрое-
ние, утрата интересов или чувства удовольствия.  У них 
наблюдается обилие соматических и вегетативных жа-
лоб. Чаще всего «масками» депрессии служат хрони-
ческий болевой синдром, нарушения сна и аппетита, 
проблемы в сексуальной сфере, повышенная утомля-
емость, слабость, снижение работоспособности. 

Хронический болевой синдром встречается у 
более чем половины больных с маскированной де-
прессией. Боль может иметь различную локализа-
цию. Для больных АГ с коморбидной депрессией на-
иболее характерны жалобы на головные боли, боли 
в спине.  Иногда боль не имеет четкой локализации 
(болевые ощущения во всем теле) или носит мигри-
рующий характер. Боли чаще всего тупые, ноющие, 
они могут менять свою интенсивность. Они беспо-
коят больных, если не каждый день, то несколько раз 
в неделю и в течение длительного периода времени, 
например, нескольких месяцев. Для больных ССЗ 
с коморбидной депрессией очень характерны боли 
в области сердца, которые сами больные, а нередко 
и их лечащие врачи, трактуют как приступы стено-
кардии, несмотря на то, что не всегда присутствует 
параллелизм с какими-либо объективными призна-
ками, например, на электрокардиограмме измене-
ниями в покое или во время нагрузочных проб.

Очень характерны для больных маскированной 
депрессией различные нарушения сна. Больные мо-
гут отмечать трудности засыпания или наоборот по-
вышенную сонливость. Частыми жалобами являют-
ся ранее пробуждение (в 3-4 часа утра), беспокойные 
сновидения, частые пробуждения (несколько раз за 
ночь), чувство невыспанности – больной отмечает, 
что спал, но проснулся неотдохнувшим, разбитым. 

 Р.Г. Оганов, …Психоэмоциональные расстройства у больных ССЗ...
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Характерны также нарушения аппетита и свя-
занные с ними изменения веса тела. При типичной 
депрессии аппетит снижен, иногда в значительной 
степени, и больные отмечают существенное умень-
шение веса (на 5% и более от исходного). При ати-
пичных депрессиях аппетит наоборот повышен, и 
соответственно отмечается увеличение веса, что 
больше характерно для женщин. 

Большинство больных маскированной де-
прессией беспокоят повышенная утомляемость, 
слабость, сниженная физическая и умственная ра-
ботоспособность; отмечаются вялость, чувство хро-
нической усталости, нарушения концентрации вни-
мания, затруднения при выполнении привычной 
работы. Эти симптомы нередко становятся причи-
ной ухода пациентов с работы или перехода на менее 
ответственную, более легкую работу. В то же время 
отдых не приносит удовлетворения, ощущения при-
лива сил. Чувство усталости носит стойкий характер 
и часто не зависит от тяжести нагрузки. Вызывают 
утомление обычные бытовые нагрузки, а у некото-
рых больных даже такие процедуры, как купание, 
умывание, одевание, причесывание. Постепенно 
интересы пациентов сужаются, они перестают ис-
пытывать удовольствие от того, что раньше всегда 
радовало, – общения с близкими, любимой работы, 
интересной книги, хорошего кинофильма. 

Многие больные с депрессией испытывают раз-
личные проблемы в половой сфере. У мужчин отмеча-
ется снижение либидо, нередко развивается импотен-
ция. У женщин также снижается половое влечение, 
могут иметь место нарушения менструального цик-
ла неорганической природы, в т.ч. олиго- или дис-
менорея. Но чаще наблюдается акцентуированный 
предменструальный синдром с резким ухудшением 
настроения и общего состояния, а также обилием со-
матических жалоб за неделю до менструации. 

Для классической депрессии характерен осо-
бый циркадный ритм – большая выраженность всех 
симптомов – снижение настроения, чувства уста-
лости, соматических жалоб и др. в утренние часы. 
К вечеру состояние пациентов обычно улучшается. 
Необходимо отметить, что типичный суточный ритм 
депрессии наблюдается далеко не у всех пациентов, 
вместе с тем его наличие определенно свидетельс-
твует о депрессивном расстройстве. 

Женщины страдают депрессией в 2 и более раз 
чаще, чем мужчины. Это связано прежде всего с осо-
бенностями нейроэндокринной системы женщины, 
обеспечивающей регуляцию менструальной и де-
тородной функций. Хорошо известно повышение 
вероятности возникновения психоэмоциональных 
расстройств в критические периоды в жизни женщи-
ны – во время беременности, родов, послеродового 
периода, климактерического периода. Значитель-
ные колебания настроения возникают также в связи 
с менструальным циклом. Некоторые специалисты 
полагают, что более высокие показатели распро-
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страненности депрессивных расстройств у женщин 
связаны с тем, что женщины чаще обращаются за 
медицинской помощью и охотнее говорят с врачом о 
своих проблемах, в т.ч. эмоциональных. 

Распространенность депрессивных расстройств 
увеличивается с возрастом. Пожилой возраст сам 
по себе ассоциируется с ухудшением соматического 
состояния человека, сужением социального функ-
ционирования, снижением или потерей трудоспо-
собности, что несомненно отражается на психоло-
гическом статусе. Высокая распространенность в 
последние годы депрессивных (тревожно-депрес-
сивных) состояний в популяции в значительной мере 
связана с увеличением средней продолжительности 
жизни населения развитых стран.

Как распознать психоэмоциональные 
расстройства у соматических больных?

В настоящей статье приведен диагностический 
алгоритм, в котором представлены определения, 
диагностические критерии и принципы лечения на-
иболее часто встречающихся у больных ССЗ психо-
патологических состояний – астенического синдро-
ма, тревожных и депрессивных расстройств.  

Значительную помощь врачу общесоматичес-
кого профиля в плане диагностики расстройств эмо-
циональной сферы может оказать использование в 
клинической практике психометрических шкал и 
тестов. Они экономичны и доступны для широкого 
использования в первичной сети здравоохранения. 

К числу наиболее  информативных психодиаг-
ностических инструментов относятся:
•  Госпитальная шкала тревоги и депрессии; 
•  Опросник депрессии Бека;
•  Анкета CES-D для выявления депрессии;

•  Опросник тревоги Спилбергера;
•  Тест СМОЛ. 

Использование этих методик позволяет не толь-
ко выявить депрессию, тревогу и другие психологи-
ческие отклонения, но и дать количественную оцен ку 
изучаемых показателей. Многократное применение 
тестов помогает изучить динамику состояния боль-
ных как во времени, так и на фоне лечения. Паци-
енты, которые по данным психометрических тестов 
имеют клинически значимые нарушения, нуждают-
ся в тщательном клиническом обследовании, при не-
обходимости с привлечением консультантов. 

Решение о привлечении психотерапевта или пси-
хиатра принимает лечащий врач после консультации 
с пациентом. Только в случае согласия пациента его 
можно направить в психотерапевтический кабинет по-
ликлиники или медицинского центра. Консультация 
психиатра необходима при затруднениях в постановке 
диагноза, наличии у пациента тяжелого психопатоло-
гического состояния, а также при неэффективности 
назначенной интернистом психотропной терапии. 

Определить наличие психопатологических на-
рушений может не только психиатр, но и врач общей 
практики, кардиолог, невролог. Диагноз ставится на 
основании  критериев выявления психопатологичес-
ких расстройств, изложенных в МКБ-10 или DSM-IV. 
Согласно принятой на сегодня концепции, лечение 
психопатологических состояний легкой и средней 
степени тяжести также может осуществляться в об-
щемедицинских учреждениях терапевтами, врачами 
общей практики, кардиологами. Основные принци-
пы лечения астенического синдрома, тревожных и 
депрессивных состояний у больных ССЗ с учетом их 
основного заболевания будут представлены в одном 
из ближайших номеров настоящего журнала.


