
Первым препаратом группы СИОЗС был произведен флувок-
самин (Феварин), который с 1983 года стал применяться в кли-
нической практике. Некоторые особенности флувоксамина вы-
годно отличают его от других препаратов этой группы. Высокая 
степень селективности в отношении обратного захвата серото-
нина с минимальным влиянием на обратный захват норадрена-
лина и дофамина, а также слабое сродство к ацетилхолиновым, 
гистаминовым, 5НТ1А или 5НТ2 рецепторам обуславливают ми-
нимальные побочные действия. 
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Расстройства адаптации 
в медицинской практике: 
диагностика и терапия

клинической практике 
врача любой специально-
сти встречаются больные, 

у которых вегетативные симптомы 
(одышка, сердцебиение, боли в 
сердце и пр.) в сочетании с эмоцио-
нальными нарушениями (тревога, 
страхи, депрессивное настроение) 
появились вскоре после стрессово-
го события, не выходящего за рамки 
обычного или повседневного пси-
хического стресса. Страдание таких 
больных более выражено, чем мож-
но было бы ожидать в результате 
стресса, а его симптомы существен-
но нарушают профессиональные, 
семейные и социальные функции и, 
соответственно, качество жизни.

ТЕРМИНОЛОГИЯ 
И КЛАССИФИКАЦИЯ РА 

Клиническое значение стрессо-
вого события обусловлено затруд-
нением адаптации, т.е. развиваются 
симптомы психологической и физи-
ческой дезадаптации. В DSM-IV эти 
расстройства включены в рубрику 
«Расстройства адаптации» (8). Пред-
ложены следующие диагностиче-
ские критерии для РА: 

• А – реакция на явный психосо-
циальный стресс (или множествен-
ные стрессы), которая появляется 
в течение 3 месяцев после начала 
воздействия стресса;

• Б – на дезадаптивный характер 
реакции указывает один из следую-
щих пунктов:

1) симптомы, выходящие за рам-
ки нормы и ожидаемых реакций на 
стресс;

2) нарушение в профессиональ-
ной деятельности, обычной соци-
альной жизни или во взаимоотно-
шениях с другими людьми;

• В – расстройство не является 
реакцией на чрезвычайный стресс 
или обострением ранее существо-
вавшего психического заболевания;

• Г – реакция дезадаптации длит-
ся не более 6 месяцев.

Выделяют следующие подтипы 
реакций дезадаптации:

• РА с депрессивным настроени-
ем; 

• РА с тревогой; 
• РА со смешанными тревожно-

депрессивными расстройствами; 
• РА с нарушениями поведения;
• РА со смешанными нарушения-

ми эмоций и поведения; 
• РА неклассифицируемое.
В МКБ-10 РА обозначены как 

«Расстройство приспособитель-
ных реакций» (F43.2) и расположе-
ны в рубрике «Реакция на тяжелый 
стресс и нарушения адаптации» 
(F43). «Расстройство приспособи-
тельных реакций» в МКБ-10 соот-
ветствует понятию «Расстройства 
адаптации» в DSM-IV. 

Подчеркивается, что «стрес-
совое событие может нарушить 
целостность социальных связей 
индивида (тяжелая утрата, раз-
лука) или широкую систему со-
циальной поддержки и ценно-
стей (эмиграция, статус бежен-
ца) либо представлять широкий 
диапазон изменений и пере-
ломов в жизни (поступление в 
школу, приобретение статуса 
родителя, неудача в достиже-
нии заветной личной цели, уход 
в отставку). 

Индивидуальная предрасполо-
женность и уязвимость играют 
важную роль, однако для поста-
новки диагноза не допускается 
возможность возникновения та-
ких расстройств без травмирую-
щего фактора» (2).

В

Г.М. ДЮКОВА

ФППО ММА 
им. И.М. Сеченова

Расстройства адаптации (РА) – это 
эмоциональные и поведенческие расстройства, 

возникающее в ответ на стресс и 
нарушающие адаптацию человека. Что же 

это за категория заболеваний, в связи с чем 
и у кого они развиваются, как обозначаются 

в международных классификационных 
руководствах и каким образом лечатся?
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Таблица 2. Симптомы тревожного и депрессивного ряда у больных с расстройствами адаптации
Симптомы тревоги Симптомы депрессии

Ощущение беспричинной тревоги, необъяснимого беспокойства Чувство печали, вины, малоценности, отчаяния 
Опасения в отношении реальных и предполагаемых неприятных событий Потеря способности испытывать удовольствие (ангедония)
Внутреннее напряжение и напряженное выражение лица Печальное, подавленное выражение лица, психомоторная 

заторможенность
Страхи по поводу возможного тяжкого заболевания (инсульта, инфаркта, 
онкологического процесса и пр.)

Потеря интереса к окружающему (семье, работе, развлечениям)

Повышенная раздражительность, плаксивость Трудности принятия решений
Углубленное изучение своего заболевания, частые повторные исследования Мысли о смерти или самоубийстве
Фобическое избегающее поведение Суточные колебания настроения (утром самочувствие хуже)
Трудности засыпания (поздняя инсомния) Ранние утренние пробуждения (ранняя инсомния) или гиперсомния 
Дереализация, деперсонализация Хроническая или повторяющаяся боль

Таблица 1. Вегетативные симптомы у больных с расстройствами адаптации
Система организма Клинические симптомы РА

Кардиоваскулярная Кардиоритмические, кардиалгические, кардиосенестопатические синдромы, а также артериальные гипер- 
и гипотония или амфотония

Респираторная Гипервентиляционные расстройства – ощущение нехватки воздуха, одышка, чувство удушья, затрудненное дыхание, 
произвольное участие в акте дыхания и т.д.

Гастроинтестинальная Диспептические расстройства (тошнота, рвота, сухость во рту, отрыжка и т.д.), абдоминальные боли, дискинетические 
феномены (метеоризм, урчание), запоры, поносы

Терморегуляционная 
и потоотделительная

Неинфекционный субфебрилитет, периодические «ознобы», диффузный или локальный гипергидроз

Система сосудистой 
регуляции

Дистальный акроцианоз и гипотермия, феномен Рейно, сосудистые цефалгии, волны жара и холода

Вестибулярная Несистемные головокружения, ощущения собственной неустойчивости и неустойчивости окружающего мира, 
чувство дурноты в голове, предобморочные состояния, слабость

Урогенитальная Поллакиурия, цисталгии, зуд и боли в аногенитальной зоне, диспареуния (болезненность при половых сношениях)
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И 
СОЦИОДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ 

АСПЕКТЫ РА
Эпидемиологические исследо-

вания показывают, что подобные 
больные часто встречаются в об-
щей медицинской практике и ред-
ко госпитализируются в психиатри-
ческие учреждения. Мета-анализ 
исследований, касающихся РА, 
показывает, что они встречаются 
практически у четверти больных 
общей медицинской практики (5, 
10). Среди больных с угрожающи-
ми жизни заболеваниями в гема-
тологии, онкологии и сердечной 
хирургии количество расстройств 
адаптации превышает 30% (12, 14, 
16). РА значительно чаще возника-
ют у женщин. Они наблюдаются во 
всех культурах как в юношеском, 
так и во взрослом возрасте (3, 5). 
Показано, что у больных с РА (с тре-
вожными расстройствами) в 53,8% 
в анамнезе так же отмечались тре-
вожные расстройства (17). 

В клинической практике обычно 
встречаются адаптивные расстрой-
ства с тревожным или депрессив-
ным настроением или смешанным 
тревожно-депрессивным настрое-
нием. 

Рассмотрим основные пробле-
мы, касающиеся этой формы рас-
стройств, – клиническую феноме-
нологию, характеристики стрессо-
вого события, стрессодоступности 
личности и системы социальной 
поддержки. 

КЛИНИЧЕСКИЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ РА

В норме тревожность – это на-
стораживающий сигнал, предупре-
ждающий о надвигающейся опас-
ности и заставляющий человека 
принять меры, чтобы справиться с 
ней. Тревога – это реакция на опас-
ность неизвестную, внутреннюю, 
смутную и противоречивую по сво-
ей природе, в отличие от страха, 
при котором опасность внешняя, 

определенная и известная. Тре-
вожность проявляется диффузным, 
очень неприятным, часто смутным 
ощущением опасения чего-то, ощу-
щением угрозы, избегающим пове-
дением, чувством напряжения и т.д. 
Депрессивное настроение харак-
теризуется снижением интереса к 
окружающему, подавленностью, 
чувством безнадежности, утраты 
перспективы жизни. 

Индивидуальные проявления 
тревожности и депрессии чрезвы-
чайно многообразны, но при этом 
они всегда сопровождаются сома-
тическими ощущениями, например: 
ощущением пустоты в подложечной 
области, чувством стеснения в гру-
ди, сердцебиением, потливостью, 
субфебрилитетом, болями в сердце 
и другими расстройствами, связан-
ными с вегетативной дисфункцией. 
Основным качеством вегетативных 
расстройств является их полиси-
стемность, т.е. участие многих вис-
церальных и систем с преимуще-

www.webmed.ru в неврологии и психиатрии



Таблица 3. Типы и основные варианты стрессорных событий

Чрезвычайный стресс
Повседневный стресс

Единичный Суммарный
Типичные варианты стрессорных событий
Военные события, террористические акты, захват заложников, 
авиа- и автокатастрофы, разбой и грабеж, сексуальные престу-
пления, стихийные бедствия и др., пожар, клиническая смерть

Утрата партнера, конфликт с начальством, женить-
ба сына или замужество дочери, изменение места 
жительства, потеря большой суммы денег

Количество событий или 
сумма их балльных оценок за 
единицу времени
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ственными проявлениями в одной 
из них. Именно вегетативные сим-
птомы заставляют пациента искать 
помощи у врача. В таблице 1 пред-
ставлены основные клинические 
симптомы, возникающие в разных 
системах организма при тревожных 
и депрессивных расстройствах. 

Наряду с вегетативными система-
ми существенное участие в трево-
ге принимает мышечная система в 
виде напряжения мышц, мышечных 
подергиваний, озноба, тремора и 
дрожи, а при депрессии – хрони-
ческие болевые синдромы: боли в 
сердце, животе, спине, головные 
боли. 

Облигатными являются психоэмо-
циональные расстройства, которые 
обычно скрываются за фасадом 
массивной вегетативной дисфунк-
ции и часто не осознаются или иг-
норируются больным и окружаю-
щими его лицами.

Феноменология эмоционально-
аффективных расстройств пред-
ставлена в таблице 2.

Мотивационные нарушения у 
больных с тревожными и депрес-
сивными расстройствами проявля-
ются разнообразными симптомами. 
Это преобладание чувства устало-
сти, слабости, повышение или сни-
жение аппетита, которые нередко 
сопровождаются существенными 
колебаниями массы тела. В первом 
случае это могут быть приступы 
компульсивной еды (особенно в 
вечернее и ночное время), а во 
втором – резкое снижение веса, 
которое может усугубиться канце-
рофобией.

Нарушения сна проявляются 
трудностями засыпания, поверх-
ностным сном с частыми пробуж-
дениями, устрашающими сновиде-
ниями, ранними пробуждениями с 
чувством необъяснимой тревоги, 
неудовлетворенностью сном и от-

сутствием ощущения отдыха после 
сна. Часты нарушения в сфере ин-
тимных отношений: у мужчин это 
может проявляться преждевремен-
ной эякуляцией и вторичным сни-
жением либидо; у женщин – сни-
жение частоты и степени оргазма, 
а также потеря интереса к половой 
жизни. Целесообразно выяснить у 
пациентов, не изменились ли месяч-
ные, не появились ли отеки и дру-
гие нейро-обменно-эндокринные 
расстройства, которые могут со-
провождать мотивационные нару-
шения. Нередко больные жалуются 
на когнитивные расстройства – на-
рушение памяти, концентрации 
внимания, продуктивности в про-
фессиональной деятельности. 

ХАРАКТЕРИСТИКИ 
СТРЕССОРНОГО ФАКТОРА 

Стресс (от англ. stress – напряже-
ние) – это состояние напряжения 
адаптационных механизмов. По-
нятие «стресс» прочно вошло в 
обыденную жизнь благодаря клас-
сическим работам H. Selye (1936). 
Соответственно его определению, 
«стресс – это неспецифический 
ответ организма на любое предъ-
явленное к нему требование. С 
точки зрения стрессовой реакции 
не имеет значения, приятна или 
неприятна ситуация, с которой че-
ловек столкнулся. Имеет значение 
лишь интенсивность потребности 
в перестройке или адаптации». В 
данном определении стресса мож-
но выделить несколько ключевых 
моментов: 

1) стресс – это ответ организма, 
т.е. речь идет не о событии или си-
туации, которые обозначаются как 
стрессовая ситуация, стрессорное 
событие и т.д., а об ответе человека 
на это изменение в жизни;

2) стресс – это «неспецифический 
ответ», т.е. этот ответ включает в 

себя все компоненты адаптацион-
ного поведения – эмоциональные, 
аффективные, когнитивные, пове-
денческие, вегетативные, гормо-
нальные, иммунные и пр.; 

3) «не имеет значения, приятна 
или неприятна ситуация, с которой 
вы столкнулись, а важна лишь ин-
тенсивность потребности в адапта-
ции». 

Таким образом, при оценке уров-
ня стресса у конкретного больно-
го необходимо выяснять наличие 
значимых изменений в жизни и 
личностные особенности больно-
го и далее в зависимости от их ха-
рактера оценивать интенсивность 
и патогенность индивидуального 
стресса. 

Современные классификации 
стрессовых событий прежде всего 
выделяют стрессы чрезвычайные и 
повседневные, а также суммарный 
уровень стресса (таблица 3).

В 1964 г. Холмс и Рей предложи-
ли изучать повседневный стресс 
у конкретного человека (9). Была 
создана анкета, которая состояла 
из 43 вопросов, отражающих со-
бытия непосредственной жизни 
человека. В нее включались четыре 
группы вопросов, касающихся лич-
ных, семейных, профессиональных 
и финансовых проблем. 

С появлением анкет появилась 
возможность количественно оце-
нить стресс. С этой целью в боль-
шом популяционном исследова-
нии участников просили оценить 
в баллах, сколько им потребуется 
усилий, чтобы адаптироваться к той 
или иной ситуации, отраженной в 
вопросе. Исследование показало, 
что самым тяжелым для адаптации 
событием является «смерть партне-
ра», которая была оценена в 100 
баллов. Минимально оценивалось 
«изменение привычного способа 
проведения отпуска» – 12 баллов. 
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Таблица 4. Типичные стрессорные ситуации, патогенные 
для возникновения адаптивных расстройств
Ятрогенные стрессы Неятрогенные стрессы

Острое или хроническое соматическое заболевание Межличностные кризисы
Хирургические или нехирургические вмешательства Супружеская ссора, разъезд, развод
Диагностические процедуры Трудности на работе
Госпитализация Столкновение с законом
Болезнь члена семьи Денежные затруднения
Новые диагнозы Трудности в учебе
Рецидивы болезни Утрата имущества

Таблица 5. Личностные характеристики стрессоустойчивых 
и стрессодоступных субъектов

Стрессоустойчивость Стрессодоступность
Чувство собственной значимости Нигилизм
Энергичная позиция в отношении окружающих Чувство бессилия
Способность принимать на себя большие обязательства Социальная отчужденность
Уверенность в возможности контролировать события и влиять на них Непредприимчивость
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Помолвка сына или дочери оцени-
валась в 50 баллов. 

Были предложены количествен-
ные показатели стресса – единица 
жизненных изменений, или «Life 
Change Units» (LCU), отражающие 
сумму баллов тех событий, которые 
произошли за последние полго-
да. Оказалось, что если у человека 
LCU менее 150 баллов, то малове-
роятно, что он в ближайшее время 
заболеет. Если у него от 150 до 300 
баллов, то вероятность заболева-
ния была 50%, а если более 300 еди-
ниц, то вероятность заболевания в 
ближайшие 3 месяца была больше 
85% (15). В последующем были вы-
делены психосоциальные стрессы, 
особенно значимые в отношении 
«Расстройств адаптации» (табли-
ца 4) (1).

Для клинической практики осо-
бенно важными оказались стрес-
сы, непосредственно связанные 
с медицинскими факторами. Го-
спитализации, вновь появившие-
ся заболевания, диагностические 
процедуры, предстоящие инвазив-
ные (хирургические) вмешатель-
ства – все это является источником 
стресса для больных. Последствия 
болезни, возможная нетрудоспо-
собность, угроза рака и некупируе-
мой боли, тяжелой инвалидизации, 
опасения стать тяжелым бременем 
для членов семьи могут привести 
к развитию адаптивного расстрой-
ства, требующего вмешательства 
врача. Среди неятрогенных стрес-
сов доминируют межличностные 
отношения, в том числе супруже-
ские конфликты, развод, разъезд и 
служебные проблемы. Следует от-
метить, что для женщин наиболее 
характерны стрессовые события 
в личной жизни, а для мужчин  – 
в профессиональной. Известно, 
стресс угрозы чаще вызывает тре-
вожные реакции, а стресс утраты – 
депрессивные. 

Важными факторами в развитии 
адаптивных расстройств являются 
количество стрессов и их индивиду-
альная значимость. В исследовании 
больных, подвергшихся хирургиче-
ским вмешательствам, предиктора-
ми послеоперационных психоэмо-
циональных нарушений оказались 

наличие психического заболевания 
в анамнезе, отсутствие социальной 
поддержки (развод или распад се-
мьи) и низкий социальный и эконо-
мический статус (6).

Наиболее патогенным является 
стресс во время так называемых 
жизненных кризисов, т.е. периодов 
гормональной и психофизиологи-
ческой перестройки (пубертат, на-
чало половой жизни, замужество 
или женитьба, беременность и 
роды, аборты, менопауза). Гормо-
нальные перестройки в этот пери-
од, как правило, сопровождаются 
выраженными психологическими и 
социальными изменениями. 

Особо значимы нарушения адап-
тации с тревожно-депрессивными 
расстройствами в пожилом возрас-
те. В качестве причины для их раз-
вития могут выступать самые раз-
личные стрессовые события. Сре-
ди последних нередко выступают 
утраты близких, серьезные измене-
ния в жизни, угрозы собственному 
благополучию или благополучию 
близких и т.д. Наконец, депрессив-
ные симптомы могут развиться как 
реакция на существующее хрони-
ческое заболевание. Во всех этих 
случаях депрессивная симптома-
тика может быть понята исходя из 
конституциональных особенностей 
данного пациента (биологическая 
предрасположенность к депрес-

сии) и/или характера его реакций 
на стрессовые события. 

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ 
К СТРЕССУ

Хорошо известно, что при равном 
уровне стресса одни люди заболе-
вают, а другие остаются здоровы-
ми. Какие же факторы определяют 
устойчивость или неустойчивость 
к стрессу? Сегодня можно выде-
лить факторы, предрасполагающие 
или предотвращающие развитие 
болезни в ответ на стресс. К таким 
факторам относят личностные ха-
рактеристики человека, защитные 
механизмы и стратегии совладания 
со стрессом, а также наличие или 
отсутствие системы социальной 
поддержки (ССП). Были выделены 
личностные структуры, устойчивые 
к стрессу и стрессодоступные (13). 
Их характеристики приведены в та-
блице 5. 

Таким образом, устойчивость к 
стрессу в значительной мере зави-
сит от жизненной позиции челове-
ка, его отношения к окружающему 
миру. 

В отношении стрессоустойчиво-
сти несомненно значимыми явля-
ются личностные акцентуации. Так, 
люди, склонные к депрессии, трево-
ге, беспокойству, истерическим ре-
акциям, скорее декомпенсируются 
при высоком уровне стресса, чем 
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люди с минимально выраженными 
акцентуациями личности. 

Важную роль в стрессоустойчи-
вости и стрессодоступности играет 
окружение человека или ССП. Ее 
определяют как «длительные меж-
личностные связи с группой людей, 
которая может обеспечить в необ-
ходимые моменты эмоциональную 
поддержку, помощь, резервы, раз-
делить оценки и мнения» (4). Так, 
например, утрата родителя у чело-
века одинокого и семейного имеет 
разные последствия. В первом слу-
чае вероятность развития дезадап-
тивных реакций намного выше, чем 
во втором. ССП, с одной стороны, 
влияет на чувствительность к стрес-
су, а с другой – является буфером 
для смягчения физиологических 
и психологических последствий 
стресса.

ТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ 
С РАССТРОЙСТВАМИ 

АДАПТАЦИИ
Специальные исследования пока-

зывают, что подавляющее большин-
ство больных с РА нуждаются в ме-
дикаментозной и психологической 
помощи. Целью терапии подобных 
расстройств является, во-первых, 
купирование отдельных симпто-
мов (например, инсомнии, тревоги, 
одышки и пр.); во-вторых, моби-
лизация собственных механизмов 
преодоления стресса, в третьих, 
профилактика и предупреждение 
развития хронических состояний 
(депрессивных эпизодов, генерали-
зованных тревожных расстройств, 
агорафобии и пр.). В лечении этой 

категории больных могут исполь-
зоваться как лекарственные, так и 
нелекарственные методы. 

Нелекарственная терапия. Это, 
прежде всего, возможность выра-
жения пациентом своих страхов 
в обстановке психологической 
поддержки, которую может ока-
зать врач любой специальности. 
Так, в случае ятрогенных стрессов 
опасения больного перед госпита-
лизацией, операцией или другой 
процедурой можно обнаружить, 
задавая открытые вопросы, на-
пример, почему вы боитесь лечь в 
больницу, что представляется вам 
особенно страшным в предстоя-
щей операции и т.д. Эти вопросы 
позволяют прояснить страхи боль-
ного. Рассеивая опасения больно-
го, врач может предупредить более 
выраженные проявления тревоги и 
депрессии. Психотерапевтические 
методики включают аутотренинг, 
релаксацию, а также включение ти-
пичных для данного пациента спо-
собов совладания со стрессом. По-
добную поддержку может оказать 
специально обученный консуль-
тант или психотерапевт. Считается, 
что даже непрофессионалы (люди, 
пережившие подобный стресс, свя-
щенник, друзья или члены семьи, 
которым больной доверяет) могут 
существенно помочь преодолеть 
стрессовую ситуацию. В случае 
ятрогенного стресса очень важно 
обсудить перспективы возможных 
исходов заболевания, инвалиди-
зации и т.д. и активизировать спо-
собы адаптации, характерные для 
данного больного. 

Лекарственная терапия. Лекар-
ственные методы лечения вклю-
чают, прежде всего, применение 
транквилизирующих препаратов. 
Транквилизаторы определяют как 
лекарственные средства, пода-
вляющие или способные умень-
шить выраженность беспокойства, 
тревоги, страха и эмоциональ-
ной напряженности. Поскольку 
все транквилизаторы на конеч-
ном этапе используют в качестве 
основного действующего вещества 
тормозной медиатор ГАМК, то это 
обуславливает широкий спектр 
тормозящих влияний как на эмо-
циональную сферу (уменьшение 
тревоги, страха, напряжения), так 
и на двигательные, чувствительные 
и вегетативные системы организма 
(миорелаксация, противоболевой 
эффект и др.). 

В настоящее время выделяют 
следующие клинические эффекты 
бензодиазепинов: противотревож-
ный, седативный (успокаивающий), 
гипнотический (снотворный), анти-
фобический (противостраховый), 
миорелаксирующий и вегетостаби-
лизирующий. 

Среди транквилизаторов пред-
почтение отдается препаратам из 
группы бензодиазепинов. С по-
мощью этих препаратов можно 
существенно снизить уровень тре-
вожности, уменьшить напряжение, 
нормализовать сон и купировать 
соматические проявления трево-
ги. Выделяют группы препаратов 
с более целенаправленным (се-
лективным) действием и с менее 
специфическими эффектами. Так, 
противотревожный эффект наблю-
дается практически у всех бензо-
диазепинов, однако максимально 
он выражен у лоразепама, диазе-
пама, феназепама, альпразолама и 
клоназепама. 

В амбулаторной практике перед 
врачом часто стоит задача эффек-
тивно купировать тревогу и бес-
покойство, не вызвав при этом 
значительной седации, т.е. вялости, 
заторможенности, сонливости. В 
этих случаях используют так на-
зываемые дневные транквили-
заторы  – медазепам, тофизепам, 
клобазам, буспирон, альпразолам. 
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Антифобический или противостра-
ховый эффект масимально выраже-
ны у феназепама и альпразолама. 
Вегетостабилизирующим эффектом 
также обладают все транквилизато-
ры. Следует помнить, что длитель-
ное применение транквилизаторов 
способно вызвать развитие лекар-
ственной зависимости, поэтому те-
рапия должна быть краткосрочной 
(не более 1-2 месяцев). 

Вопрос о назначении антидепрес-
сантов может возникнуть, если тре-
вожные расстройства сочетаются 
с депрессивными или доминирует 
депрессивное настроение, а также 
если есть риск перехода РА в клини-
ческие формы патологии. При назна-
чении антидепрессантов с позиции 
невролога приоритетное значение 
имеет минимум побочных эффектов 
и лекарственных взаимодействий, а 
степень клинической эффективно-
сти стоит на втором месте. К таким 
препаратам относятся селективные 
ингибиторы обратного захвата се-
ротонина (СИОЗС), т.е. новое поко-
ление антидепрессантов, лишенное 
этих недостатков. 

Эта группа состоит из 6 препа-
ратов: флувоксамин (Феварин), 
флуоксетин (Прозак), пароксетин 
(Паксил), сертралин (Золофт), цита-
лопрам (Ципрамил), эсциталопрам 
(Ципралекс). Первым препаратом 
из этой группы был произведен 
флувоксамин (Феварин), который 
с 1983 года стал применяться в 

клинической практике. Некоторые 
особенности флувоксамина вы-
годно отличают его от других пре-
паратов группы СИОЗС. Высокая 
степень селективности в отноше-
нии обратного захвата серотонина 
с минимальным влиянием на об-
ратный захват норадреналина и 
дофамина, а также слабое сродство 
к ацетилхолиновым, гистамино-
вым, 5НТ1А или 5НТ2 рецепторам 
обуславливают минимальные по-
бочные действия. Флувоксамин по 
сравнению с другими препаратами 
группы СИОЗС обладает более вы-
раженным противотревожным и 
седативным действием, что позво-
ляет его использовать без добавле-
ния транквилизаторов и назначать 
в вечернее время для улучшения 
засыпания. Кроме того, Феварин 
нормализует расстройства сна за 
счет влияния на обмен мелатонина 
и повышение его концентрации в 
крови (8).

Феварин можно применять как в 
подростковом, так и в пожилом воз-
расте у больных с мягкими когни-
тивными расстройствами, посколь-
ку показан его положительный 
эффект на когнитивные функции. 
Среди СИОЗС флувоксамин явля-
ется наиболее сильным агонистом 
сигма-1-рецепторов. Благодаря 
высокому аффинитету флувокса-
мина к сигма-рецепторам препарат 
модулирует серотонинергические 
системы дорсальных ядер шва и 

глутаматергическую трансмиссию 
в гиппокампе. Считается, что имен-
но это позволяет положительно 
влиять на депрессивные расстрой-
ства и когнитивные функции. В не-
скольких исследованиях флувокса-
мин в течение 4 недель достоверно 
уменьшил выраженность депрес-
сии (по шкале Цунга и Гамильтона) у 
больных с постинсультной депрес-
сией (11, 18). 

Целесообразно начинать лечение 
с минимальной дозы, а затем посте-
пенно повышать ее до получения 
эффекта. Если в течение 4-5 недель 
не отмечается заметного эффекта, 
то производят смену препарата. 
Продолжительность лечения анти-
депрессантом, как правило, должна 
быть не менее 8-12 недель, при бо-
лее коротких курсах могут возни-
кать рецидивы.

Типичные побочные эффекты 
СИОЗС – тошнота, диарея, потли-
вость, сексуальные нарушения, го-
ловокружение, нарушения сна, од-
нако эти побочные эффекты быстро 
проходят и редко приводят к отме-
не препарата и отказу от лечения. 

Таким образом, симптоматиче-
ское лечение (преимущественно 
седативными препаратами и транк-
вилизаторами), а также использо-
вание антидепрессантов из группы 
СИОЗС позволяют успешно справ-
ляться с расстройствами адаптации 
и предотвращать трансформацию 
их в хронические состояния. 
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