
26 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 2, 202226

Фтизиатрия, пульмонология

УДК [(616.43+616.2/.3)-056.7]:616.89-008.454 doi: 10.36422/23076348-2022-10-2-26-32

Тревожные и депрессивные расстройства 
при муковисцидозе (обзор)
О.Н. Титова1, О.А. Суховская1,2, Т.Е. Гембицкая1, В.Д. Куликов1

1Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова
2Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии

Anxiety and depressive disorders in cystic fibrosis (review)
О. Тitova1, О. Sukhovskaya1,2, Т. Gembitskaya1, V. Кulikov1 

1Pavlov First St. Petersburg State Medical University
2St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology

© Коллектив авторов, 2022 г.

Резюме
В статье рассматриваются вопросы распространенно-
сти, патогенеза тревожных и депрессивных расстрой-
ств больных муковисцидозом (МВ). Данные эпидемио-
логических исследований свидетельствуют, что более 
20% населения страдает по крайней мере одним из 
этих расстройств (тревогой или депрессией) в тече-
ние жизни. Рассматриваются патогенетические аспек-
ты развития тревоги и депрессии. Среди взрослых 
больных МВ 5,6–19% имели показатели депрессии по 
шкале HADS и 33,4% — по шкале PHQ-9. Значимая от-
рицательная корреляция была обнаружена между де-
прессией и функцией легких (r=–0,39; р=0,01), трево-
гой и функцией легких (r=–0,36; р=0,02). Повышенные 
симптомы депрессии были выявлены у 10% подрост-
ков, в 37% случаев у матерей и 31% отцов больных МВ, 
тревожности  — в 22% случаев у подростков, 32%  — 
у  взрослых, больных МВ, в 48% случаев у матерей 
и в 36%  — у отцов больных МВ, что в целом было в 
2–3 раза чаще, чем в популяции. Лечение депрессии и 
тревожного синдрома у больных МВ должно включать 
когнитивно-поведенческую терапию и психотерапию. 
Исследование тревоги и депрессии родителей боль-
ных МВ после проведения когнитивно-поведенческой 
терапии показало значимое уменьшение симптомов 
тревоги примерно на пять баллов с повышенного до 
нормального уровня. Страх перед прогрессирова-
нием заболевания (p<0,001) и симптомы депрессии 
(p=0,02) также значительно уменьшились, улучши-

лись показатели качества жизни, связанного со здо-
ровьем (p=0,01). Эффект сохранялся при контрольной 
оценке через 3 мес. Заключение. В настоящее время 
существует недостаточно данных о психологических 
вмешательствах для поддержки больных муковисци-
дозом и тех, кто за ними ухаживает. Психологические 
вмешательства должны быть нацелены на специфиче-
ские для болезни симптомы или поведение, обуслов-
ленное тяжелым заболеванием.
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Summary
Anxiety and depressive disorders aspects are considered 
in the article, as well as their prevalence among cystic fi-
brosis patients. Epidemiologic data show that over 20% 
population suffer from at least one of these disorders 
(anxiety or depression) during lifespan. Pathogenet-
ic aspects of anxiety and depression development are 
addressed. Among adult CF patients, 5.6–19% had de-
pression indicators according to HADS scale and 33.4% 
according to PHQ-9. Significant negative correlation was 
found between depression and lung function (r=–0.39, 
р=0.01), anxiety and lung function (r=–0.36, р=0.02). In-
creased depression symptoms were detected in 10% of 
adolescents, in 37% cases of mothers and 31% fathers pa-
tients with CF; anxiety symptoms — in 22% сases of ado-
lescents, in 32% of adults with CF, and in 48% of mothers 



27МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 2, 2022

Фтизиатрия, пульмонология

27

and 36% of fathers of CF patients; on the whole, 2-3 times 
higher than in general population. Treating depression 
and anxiety syndrome in CF patients should include cog-
nitive-behaviour therapy and psychotherapy. Examina-
tion of parents of CF patients after cognitive-behaviour 
therapy demonstrated significant decrease of anxiety 
symptoms (approximately by 5 points, from heightened 
to normal levels). Fear of disease progression (p<0.001) 
and depression symptoms (p=0.02) also decreased sig-

nificantly, quality of life indicators related to health im-
proved (p=0.01). The result was preserved at control as-
sessment after 3 months. Conclusion. Today, we do not 
have sufficient data about psychological interventions to 
support cystic fibrosis patients and their caregivers. Psy-
chologic interventions should aim specific symptoms of 
the disease or behavior connecting with diseases.

Кey words: anxiety, depression, cystic fibrosis

Введение

Тревога и депрессия  — наиболее часто встреча-
ющиеся психические расстройства среди населения 
в целом и среди больных различными заболевани-
ями [1–3]. Согласно современным представлениям, 
«депрессивное расстройство проявляется снижени-
ем настроения, потерей интереса и удовольствия от 
каких-либо видов деятельности, снижением энергии, 
чувством вины или низкой самооценкой, нарушением 
сна или аппетита, плохой концентрацией внимания, 
проблемами мышления и принятия решений и мо-
жет сопровождаться суицидальными мыслями» [4, 5]. 
ВОЗ определяет тревогу как «смутное, субъективное, 
неспецифическое чувство беспокойства, опасения, 
напряжения (чрезмерной нервозности), страха и на-
двигающейся гибели» [6].

По данным различных исследований, 264–300 млн 
человек во всем мире страдают депрессией [7, 8], око-
ло 50% психиатрических консультаций и 12% госпита-
лизаций связаны с депрессией [9]. В целом более 20% 
населения страдает по крайней мере одним из этих 
расстройств (тревогой или депрессией) в течение 
жизни [10], часто они сочетаются друг с другом [11].

Несмотря на достижения в области охраны пси-
хического здоровья, эксперты ВОЗ отмечают, что в 
настоящее время депрессия является вторым по зна-
чимости фактором глобального бремени болезней 
среди лиц в возрасте 15–44 лет, а к 2020 г. она станет 
первым фактором глобального бремени болезней [1]. 
Сильная тревога представляет собой значительный 
фактор риска депрессии, поэтому диагностирование 
тревожных расстройств может помочь выявить лиц, 
подверженных риску депрессии для проведения мер 
профилактики и лечения [1]. В частности, исследова-
ние в Дании (популяционное когортное исследова-
ние с проспективным сбором данных, включающих 
более 3 млн человек) показало, что скорректирован-
ный коэффициент заболеваемости (IRR) для единич-
ных депрессивных эпизодов составил 3,0 (95% ДИ 
2,8–3,1; p<0,0001), а для рекуррентных депрессивных 
расстройств — 5,0 (4,8–5,2) у больных с выраженными 
тревожными расстройствами по сравнению с общей 

популяцией. По сравнению с контрольной группой у 
детей родителей с тревожными расстройствами чаще 
диагностировались единичные депрессивные эпизо-
ды (1,9, 95% ДИ 1,8–2,0) или рекуррентное депрессив-
ное расстройство (2,1, 95% ДИ 1,9–2,1). Сопутствующая 
тревога увеличивала частоту повторных госпитализа-
ций как у пациентов с единичными депрессивными 
эпизодами, так и у пациентов с рекуррентным депрес-
сивным расстройством. Таким образом, тревога часто 
является предиктором последующей депрессии, что 
имеет большое значение для профилактики депрес-
сии [1].

Тревожные и депрессивные расстройства часто 
встречаются и у детей, и у подростков. В метаанали-
зе (115 статей, опубликованных в период с 1987 по 
2015  г.) было продемонстрировано, что тревожные 
расстройства в настоящее время являются наибо-
лее распространенной формой психического за-
болевания у детей и подростков: они встречаются 
в 5,7– 17,7% случаев [12]. Кроме того, значительная 
часть детей с тревожными расстройствами будет ис-
пытывать хроническое состояние тревоги, продолжа-
ющееся во взрослом возрасте, они имеют повышен-
ный риск развития депрессивных расстройств [12].

Частота сопутствующих заболеваний при наличии 
депрессии и тревоги может быть даже выше в детской 
и подростковой популяции по сравнению со взрослы-
ми [12]. Дети и подростки с коморбидной тревогой и 
депрессией имеют уникальные проявления, большую 
тяжесть симптомов и резистентность к лечению по 
сравнению с теми, у кого изолированно встречается 
тревога или депрессия [12].

Первые исследования по нейровизуализации 
позволяют предположить, что тревога и депрессия 
представляют собой отдельный нейробиологиче-
ский фенотип. Более того, исследования мозгового 
нейротрофического фактора (BDNF), интерлейкина-2, 
интерферона-гамма (IFN-γ), фактора некроза опухо-
ли альфа (ФНО-α), желудочно-кишечных биомарке-
ров, гормонов, некоторых нейромедиаторов гипота-
ламо-гипофизарной оси показали, что они связаны 
с депрессивным расстройством [13]. При депрессии 
было выявлено увеличение уровней интерлейкина-6 
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(IL-6), интерлейкина-1 (IL-1), ФНО-α и С-реактивного 
белка (СРБ) [13], что может влиять на эффективность 
лечения антидепрессантами (зависит от изменений 
уровня цитокинов) [14,  15]. Исследования показали, 
что BDNF влияет на нейроиммунную регуляцию при 
психических расстройствах, включая шизофрению, 
обсессивно-компульсивное расстройство [12].

Связь цитокинов и депрессивных/тревожных рас-
стройств обусловлена развитием нейровоспаления 
астроцитов и микроглии, которые опосредуют иммун-
ные реакции в головном мозге, продуцируя и секре-
тируя провоспалительные цитокины [16]. Цитокины 
участвуют в нейропротекции и нейродегенерации в 
центральной нервной системе, оказывают значитель-
ное влияние на нейротрансмиттеры, такие как дофа-
мин и серотонин [17–19]. Повышенная активность IL-6 
была связана с гиперактивностью гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой оси (HPA), а также с высо-
ким уровнем кортизола в плазме [13]. Считается, что 
провоспалительные цитокины, включая IL-1β, IL-6, IL-
12, ФНО-α и IFN-γ, связаны с депрессивными расстрой-
ствами [13]. Кроме того, IL-6 и ФНО-α отрицательно 
влияют на выработку серотонина [20], что может уве-
личить риск депрессии. Высвобождение ФНО-α, а так-
же IL-1β вызывает сокращение синапсов. Это приво-
дит к нарушению нейропластичности и структурным 
изменениям мозга, негативно влияющим на когнитив-
ные функции [13, 20].

Тревожные и депрессивные расстройства чаще 
встречаются при хронических заболеваниях по срав-
нению со здоровыми лицами [21,  22]. Исследование 
показало, что у пациентов с хроническими заболева-
ниями риск психического расстройства повышается 
на 41% [23]. Доказано, что респираторные заболева-
ния также увеличивают риск возникновения тревоги 
и депрессии [3,  24]. Симптомы депрессии и тревоги 
имеют негативные последствия для эффективности 
лечения заболеваний и качества жизни, связанного со 
здоровьем [25].

Эта проблема актуальна и для больных муковис-
цидозом (МВ) (шифр Е84.0 по МКБ-10). Муковисци-
доз — одно из самых частых моногенно наследуемых 
заболеваний, обусловлен мутациями в гене муковис-
цидозного трансмембранного регулятора проводи-
мости (МВТР или CFTR в английской транскрипции). МВ 
является универсальной экзокринопатией, при кото-
рой страдают большинство органов и систем (легкие, 
поджелудочная железа и др.). Основной причиной ин-
валидизации и смертности больных МВ в настоящее 
время является инфекционно-воспалительное по-
ражение бронхолегочной системы [26, 27]. С 1991 по 
2013 г., благодаря организации современной системы 
помощи больным МВ и эффективным схемам лечения, 
доля взрослых больных МВ и продолжительность их 

жизни значительно выросли [28]. По данным Регистра 
больных МВ в Российской Федерации для Москвы и 
Подмосковья она увеличилась почти в три раза, более 
чем на 20 лет — с 13 до 39 лет [29].

В РФ переведены и изданы адаптированные крат-
кие рекомендации Европейского общества по лече-
нию муковисцидоза (ECFS) и Фонда муковисцидоза 
(CFF), которые размещены на сайте https://www.ecfs.
eu/mentalhealth: «Депрессия, тревога и муковисцидоз 
(кистозный фиброз)» (руководство по муковисцидозу 
для врачей).

В системе оказания помощи больным МВ в России 
обязательно включается в команду специалист — пси-
холог [27, 30]. В монографии «Муковисцидоз», издан-
ной в 2021 г., в главе 12 «Психологические аспекты 
больных муковисцидозом» изложены особенности 
развития личности пациентов с МВ разного возрас-
та, трудности общения с родителями, другими лица-
ми в зависимости от возраста и тяжести состояния 
[31]. Предлагаются алгоритмы помощи [31]. Однако 
следует признать, что диагностика депрессивных и 
тревожных расстройств, направления специализиро-
ванной помощи у взрослых пациентов с МВ в периоды 
их взрослого становления (учебы, работы, проблем в 
репродуктивной сфере, подготовки к сложным хирур-
гическим вмешательствам — пересадки легких и т.д.) 
разработаны недостаточно.

Цель исследования
Целью работы было проанализировать резуль-

таты исследований депрессивных и тревожных рас-
стройств у больных муковисцидозом.

Материалы и методы исследования

Обзор проводился с учетом рекомендаций для 
систематических обзоров (PRISMA) [32,  33]. Поиск 
статей в Google и PubMed проводился с использова-
нием ключевых терминов  — муковисцидоз, тревога, 
депрессия.

Результаты исследования

В проведенных исследованиях депрессию и тре-
вогу чаще всего измеряли с помощью Госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии (HADS) и по опроснику 
состояния здоровья пациентов с депрессией (PHQ-9). 
В одной из работ было показано, что среди взрослых 
больных МВ 5,6% имели показатели депрессии по 
шкале HADS и 33,4%  — по шкале PHQ-9. Риск само-
убийства был отмечен в 10,4% случаев [34]. Значимая 
отрицательная корреляция была обнаружена между 
депрессией и функцией легких (r=–0,39; р=0,01), тре-
вогой и функцией легких (r=–0,36; р=0,02), при этом 
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показатели тревоги и депрессии не различались у 
мужчин и женщин [35]. В другой работе повышенные 
симптомы депрессии были выявлены у 10% подрост-
ков, 19% взрослых, страдающих МВ; в 37% случаев у 
матерей и 31% отцов больных МВ [36]. Повышенные 
показатели тревожности определялись в 22% слу-
чаев у подростков, 32%  — у взрослых, больных МВ, 
в 48% случаев у матерей и в 36% — у отцов больных 
МВ [36], что в целом было в 2–3 раза чаще, чем в об-
ществе. Участники, сообщившие о повышенной тре-
вожности, чаще жаловались на признаки депрессии 
(OR: подростки=14,97, взрослые=13,64, матери=15,52, 
отцы=9,20). Значительные различия в сообщениях о 
депрессии и тревоге были обнаружены в зависимости 
от возраста пациентов и родителей-респондентов. 
Подростки, чьи родители сообщали о депрессии, с 
большей вероятностью имели повышенный уровень 
депрессии (OR 2,32). Точно так же подростки, чьи ро-
дители сообщали о беспокойстве, с большей вероят-
ностью набирали повышенные баллы по показателю 
тревоги (OR 2,22) [36].

В работе 2020 г., проведенной во время пандемии 
COVID-19, дистресс легкой или средней степени на-
блюдался в 40,2% случаев у больных МВ и 43,9% в кон-
трольной группе, тяжелый дистресс — в 5,3 и 6,2% со-
ответственно [2]. В отличие от исследования J. Cronly и 
соавт. (2018), уровень психологического дистресса не 
коррелировал со степенью нарушений функции внеш-
него дыхания. Когда симптомы тревоги и депрессии, а 
также физические проявления были независимо про-
анализированы, в группе больных уровень симптомов 
легкой и умеренной тревоги был на 55% выше, чем в 
контрольной группе [2].

Один из последних метаанализов был проведен 
в 2021 г. [37]. Общая глобальная объединенная рас-
пространенность тревоги и депрессии у больных МВ 
составила 24,91% (95% ДИ 20,8–28,9). Анализ подгрупп 
выявил самую низкую распространенность тревожно-
сти в Северной Америке (23,59%; 95% ДИ 8,08–39,09) и 
самую высокую в Европе (26,77%; 95% ДИ 22,5–31,04). 
Депрессивные расстройства чаще встречались в Се-
верной Америке (18,67%; 95% ДИ 9,82–27,5) по срав-
нению с Европой (13,27%; 95% ДИ 10,05–16,5) [37]. Эти 
результаты свидетельствуют о частой распространен-
ности тревожных и депрессивных симптомов у паци-
ентов с МВ.

В период пандемии новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19 стали востребованы различные 
удаленные формы работы. Проведение скрининга 
тревоги и депрессии онлайн показало, что он дает со-
поставимые результаты с обычным, очным скринин-
гом депрессии и тревоги у взрослых больных МВ [24].

Европейское общество по лечению МВ (ECFS) при 
сотрудничестве с Фондом МВ (CFF) разрабатывают 

методические руководства для скрининга и лечения 
депрессии и тревожного синдрома, предлагающие 
рекомендации по профилактике, скринингу (тестиро-
ванию), клинической поддержке и психологическому 
и/или фармакологическому вмешательству (интер-
венции) [37,  38]. В руководстве говорится о том, что 
исследования психологического стресса у людей с 
МВ выявили высокий уровень как депрессии, так и 
тревоги, которые связаны со снижением функции лег-
ких, более низким индексом массы тела, ухудшением 
соблюдения режима лечения, ухудшением качества 
жизни, связанного со здоровьем, более частыми гос-
питализациями. Согласно рекомендациям всем боль-
ным МВ старше 12 лет, а также их родителям следует 
проходить ежегодное скрининг-обследование на вы-
явление тревоги и депрессии [37, 38].

Лечение депрессии и тревожного синдрома у 
больных МВ должно включать когнитивно-поведенче-
скую терапию и психотерапию. При их недостаточной 
эффективности могут быть дополнительно назначены 
антидепрессанты. При тяжелой депрессии и высо-
ком уровне тревоги рекомендуют комбинированное 
психологическое вмешательство и фармакотерапию 
антидепрессантами первого ряда (селективными ин-
гибиторами обратного захвата серотонина) при кон-
сультации с психиатром. Родителям пациентов с МВ 
при депрессии и тревоге также рекомендуется когни-
тивно-поведенческая терапия [38].

Новая коронавирусная инфекция привела к рез-
кому увеличению заболеваемости и смертности, что 
вызвало повышение тревожности и депрессивных 
расстройств в обществе. Исследование в Италии было 
проведено для оценки эффективности психологиче-
ской поддержки и возможности телемедицины для 
снижения стресса, депрессии и беспокойства у боль-
ных МВ во время пандемии COVID-19 [39]. В этом вме-
шательстве использовались когнитивные поведенче-
ские навыки (например, когнитивный рефрейминг). 
В число участников вошли 16 больных МВ и 14 роди-
телей, которые прошли четыре индивидуальных сеан-
са телемедицины с психологом. После проведенной 
терапии рейтинги стресса значительно снизились 
для больных МВ и их родителей [39]. Было обнаруже-
но значительное снижение депрессии у больных МВ 
(до: M=8,0, после: M=4,7; p<0,05), но не тревоги (до: 
M=6,9, после: M=5,6). Родительская депрессия сни-
зилась у родителей (до: M=6,4, после: M=5,1, p<0,05), 
но тревога также осталась прежней (до: M=8,1, после: 
M=7,9) [39].

В более раннем обзоре (2014), включающем 16 ис-
следований (556 участников), оценивались когнитив-
но-поведенческие вмешательства для соблюдения 
режима питания, психосоциальной адаптации, свя-
занные с принятием решений при трансплантации 
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легких, меры поддержки и другие вмешательства 
(самовнушение, биологическая обратная связь с ды-
хательными мышцами, музыкальная, танцевальная и 
двигательная терапия, телемедицинское вмешатель-
ство для поддержки пациентов, ожидающих транс-
плантации). Было продемонстрировано, что обучение 
дыхательным техникам с помощью биологической об-
ратной связи улучшило некоторые показатели функ-
ции легких [40].

Одним из эффективных подходов является когни-
тивно-поведенческая терапия (КПТ) [41]. КПТ помога-
ет связать мысли, чувства и поведение и нацелена на 
ситуации или триггеры, вызывающие эмоциональные 
реакции [41]. Люди с «пессимистическим стилем атри-
буции» склонны рассматривать негативные события 
как стабильные и вызванные ими самими, а позитив-
ные — как преходящие и неподконтрольные им [42]. 
Это приводит к состоянию «выученной беспомощно-
сти» и безнадежности, а также к пассивности перед 
лицом проблем [42]. Было показано, что КПТ снижает 
депрессию у детей и подростков и предотвращает ре-
цидивы, хотя долгосрочные результаты исследований 
противоречивы [42]. КПТ при тревоге основана на ког-
нитивной модели тревоги Бека и включает: (1) «рас-
познавание тревожных чувств и телесных реакций, (2) 
прояснение мыслей в ситуациях, провоцирующих тре-
вогу, (3) развитие эффективных навыков преодоления 
с помощью модифицированного разговора с самим 
собой, моделирование различных ситуаций, обучение 
релаксации, (4) оценка результатов» [42]. Исследова-
ние тревоги и депрессии родителей больных МВ по-

сле проведения КПТ показало значимое уменьшение 
симптомов тревоги примерно на пять баллов с по-
вышенного (M=11,4; SD=2,6) до нормального уровня 
(M=6,7; SD=2,6; p<001) [43]. Страх перед прогрессиро-
ванием заболевания (p<0,001) и симптомы депрессии 
(p=0,02) также значительно уменьшились, улучшились 
показатели качества жизни, связанного со здоровьем 
(p=0,01). Эффект сохранялся при контрольной оценке 
через 3 мес [43].

В настоящее время существует недостаточно дан-
ных о психологических вмешательствах для поддерж-
ки больных муковисцидозом и тех, кто за ними уха-
живает. Многоцентровые исследования необходимы 
для увеличения размера выборки этих исследований 
и повышения статистической значимости и точности 
выявления результатов. Кроме того, многоцентровые 
исследования могут улучшить обобщение результа-
тов за счет сведения к минимуму эффектов центра или 
терапевта.

Согласно данным различных исследований, ком-
плексное ведение пациентов с МВ и тесное сотрудни-
чество команды специалистов с больным и его род-
ственниками на всем протяжении детства и во взрослой 
жизни способствуют психологической адаптации 
человека к ситуации хронической прогрессирую щей 
болезни, повышает качество лечения, позволяет кон-
тролировать течение необратимого процесса в случае 
ухудшения состояния, дает возможность вовремя при-
бегнуть к другим альтернативным высокотехнологич-
ным видам медицинской помощи, увеличивая шансы 
на стабилизацию состояния.
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