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Резюме
Целью исследования было выявление корреляционных связей клинически очерченных тревожных симптомокомплек- 
сов разного генеза с количественно оцененными по госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS) тревогой и де­
прессией, а также интеркорреляций тревоги и депрессии по HADS при тревожных симптомокомплексах в структуре 
разных форм психической патологии. Клинически исследовано 100 пациентов обоего пола. Психические расстройства 
диагностировались в соответствии с исследовательскими диагностическими критериями М КБ -10. Выраженность тре­
воги и депрессии оценивалась по HADS. Выраженность тревоги по HADS была значимо ассоциирована с другими ф о- 
бическими и тревожными расстройствами и с пролонгированной депрессивной реакцией, обусловленной расстрой­
ством адаптации. Выраженность депрессии по HADS высоко и значимо позитивно ассоциирована с депрессивным эпи­
зодом средней степени тяжести с соматическими симптомами, с другим соматоформным расстройством, с другими  
смешанными тревожными расстройствами, с параноидной ш изоф ренией (эпизодическим типом течения), с параноид­
ным и диссоциальным расстройствами личности. Обнаружена высокая степень интеркорреляции тревоги и депрессии  
(HADS) для выборки в целом и для отдельных клинически очерченных тревожных симптомокомплексов разного генеза. 
Ключевые слова: корреляции и интеркорелляции тревоги и депрессии, клиническая шкала HADS, психические рас­
стройства с тревожной симптоматикой

Summary
The current research aimed at finding out correlations between clinically proved complexes of anxiety symptoms of varying genesis 
and anxiety and depression quantitatively assessed using HADS as well as finding out interrelations of anxiety and depression as 
evaluated using HADS in complex anxiety symptoms within the structure of various forms of mental disorders. 100 patients, both 
male and female, underwent clinical investigation. Mental disorders were diagnosed in accordance with research and diagnostic 
ICD-10 criteria. Anxiety and depression severity were evaluated according to HADS. Anxiety severity was significantly associated 
with other phobic and anxiety disorders and with prolonged depressive reaction resulting from maladaptation. Depression severity 
assessed according to HADS was highly and positively associated with depressive episode of average severity accompanied by 
somatic disorders, with some other somatoform disorder, other mixed anxiety disorders, paranoid schizophrenia (episodic type), 
paranoid and dissocial personality disorders. High degree of anxiety and depression interrelation (HADS) was observed for the 
sample group as a whole and for particular clinically proved complexes of anxiety symptoms of various genesis.
Key words: correlation and intercorrelation of anxiety and depression, HADS clinical scale, mental disorders with anxiety symptoms

Введение
Актуальность проблемы тревоги и депрессии обу­

словлена продолжающимся ростом распространенности 
этих симптомов и синдромов при различных расстрой­
ствах в обшей популяции - до 10 - 20% [1], высоким ри-
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ском хронификации таких состояний, их дезадаптирую­
щим влиянием на социальное функционирование, тру­
доспособность и качество жизни, бременем экономиче­
ских затрат. Результаты эпидемиологических и клиниче­
ских исследований указывают на высокую частоту соче­
тания тревожных и депрессивных расстройств [2,3,4]. По 
результатам эпидемиологических исследований, в СШ А 
примерно в 50° о случаев у пациентов с диагнозом «боль­
шая депрессия» выявляют коморбиднос тревожное рас­
стройство и почти 60% больших с тревожными расстрой­
ствами страдают депрессией [5]. В общесомагической 
практике сочетание тревожных расстройств и депрессии



встречается в 19.2% случаев [6]. При изучении после­
довательности проявлении указанных нарушении было 
установлено, что в большинстве случаев тревожное рас­
стройство предшествует депрессии [7.X.9.10.I1.12].

Так, беспокойство, психическая и соматическая 
тревога встречаются в 42-72% случаях [13,14,15], а па­
нические атаки - у трети больных с диагнозом большо­
го депрессивного расстройства [14,15,16]. В то же вре­
мя у больных с первичным диагнозом панического рас­
стройства в 40-80% имеются указания на большой де­
прессивный эпизод [15,16]. Среди больных генерализо­
ванным тревожным расстройством (ГТР) 62,4% пациен­
тов в анамнезе страдали депрессией. а 39.5% - дистими- 
еи [17]. В хронологическом аспекте тревога предшеству­
ет депрессии у 15-33 %  больных, а ГТР возникает раньше 
депрессивного состояния в 54 %  случаев [ 15].

Одной из основных проблем, которая остается не­
разрешенной, является вопрос об иерархии взаимоотно­
шений тревоги и депрессии [18,19]. Проблема точной ди­
агностики и адекватной терапии состояний с ведущим 
депрессивным или тревожным аффектом приобрела осо­
бое значение в последние годы. Это связано с понятием 
коморбидности тревоги и депрессии [18,19]. Достаточно 
широко при тревожных и депрессивных расстройствах 
используется психофармакотсрапия. Исходя из патогене­
тического принципа, выбор препарата ориентируется на 
две нсйротрансмпттсрныс системы (дофамннзавпеимую 
и ссротонинсргичсскую). В соответствии с этим чаше на­
значаются СИОЗС (или антидепрессанты серотонинерги- 
чсского действия) и нейролептики. На ранних этапах ле­
чения тревожной и депрессивной симптоматики ряд ав­
торов считает обоснованным комбинированное сочета­
ние бснзодиазспинов и СИОЗС [18,19,20,21]. К сожале­
нию, крайне недостаточно и недифференцированно ис­
пользуются возможности психотерапевтического вмеша­
тельства, особенно, когнитивно-поведенческой тсарпин.

Цель исследования - выявление корреляционных 
связей клинически очерченных тревожных енмптомо- 
комплсксов разного генеза с количественно оцененными 
по Госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS) тре­
вогой и депрессией, а также ннтеркорреляций тревоги и 
депрессии по HADS при тревожных енмптомокомплек- 
сах в структуре разных форм психической патологии.

Материал и методы
Клинически исследовано 100 пациентов обоего 

пола (мужчин - 22, женщин -78) в возрасте от 20 до 56 
лет (средний возраст З4,68±1,99), последовательно об­
ратившихся за амбулаторной и стационарной помощью 
к психиатрам. Критериями включения являлись жалобы 
больных на тревогу, беспокойство, страхи, а также, воз- 
раст пациентов от 20 до 60 лет. Психичскис расстройства 
диагностировались в соответствии с исследовательски­
ми диагностическими критериями МКБ-10 [22.23]. Вы ­
раженность тревоги и депрессии оценивалась по HADS 
[24]. Исследование проводилось на базе государственно­
го учреждения здравоохранения Свердловской области 
«Психиатрическая больница jY«3» в амбулаторных усло­

виях. в психиатрических отделениях и в отделении по­
граничной патологии.

Все сошю-демографическпе и клинические данные 
(в том числе оценки HADS) последовательно вводились в 
компьютерную базу статистического пакета Vortex 8.0.7, 
имеющего необходимый сервис для расчетов средних ве­
личин со стандартными отклонениями, определения нор­
мальности распределения, сравнения средних на осно­
ве критерия Стыодента, а также корреляционного анали­
за на основе коэффициентов корреляции у, F, V Крамера, 
Пирсона, Ета.

Результаты и обсуждение
Клиническое исследование 100 пациентов с тревож­

ной симптоматикой показало, что изолированные сим­
птомы тревоги встречались у пациентов в 12% случаев 
(п=12), изолированные симптомы депрессии - с такой же 
частотой (12%), а общие симптомы, характерные и для 
тревоги, и для депрессии, были представлены в 57% слу­
чаев (п=57). Распределение пациентов по полу и клини­
ческим симптомам представлены в таблице 1.

Среди изолированных симптомов тревоги чаще 
встречались жалобы пациентов на постоянное мышеч­
ное напряжение, чувство онемения в конечностях или 
в области грудной клетки, чувство «нехватки воздуха», 
потливость, трудности засыпания и частые ночные про­
буждения, сердцебиение и плохие предчувствия, риту­
альное поведение, снижающее тревогу. Для изолирован­
ных симптомов депрессии обычными были жалобы на за­
торможенность, суицидальные мысли, отчаяние, сниже­
ние аппетита, «нежелание что-либо делать», раннее про­
буждение, ощущение «разбитости», чувство собствен­
ной неполноценности. Среди общих симптомов трево­
ги и депрессии звучали жалобы на чувство напряжен­
ности или легкой возбудимости, ощущения дискомфор­
та, чувство страха, головная боль, нервозность, раздра­
жительность, ощущение усталости, нарушения сна, от­
сутствие желаний, печаль и безнадежность, разочарова­
ние в себе, беспокойство, сложности концентрации вни­
мания, сосредоточенность на проблемах, неудовлетво­
ренность собой или качеством жизни, неопределенные 
соматические жалобы. Жалобы на тревогу предъявляли 
преимущественно пациенты с трсвожно-фобнчсским и с 
обссссивно-компульсивным расстройствами. Преимуще­
ственно депрессивные жалобы встречались у пациентов 
с расстройствами настроения (аффективные расстрой­
ства) и с пролонгированным депрессивным расстрой­
ством адаптации. При расстройствах личности и пове­
дения в клинической картине на начальных этапах пре­
обладала депрессивная симптоматика, затем - смешан­
ная с тревожной. Сосуществующие одновременно сим­
птомы тревоги и депрессии выявлялись чаще при невро­
тических, связанных со стрессом и соматоформных рас­
стройствах (F40-49), причем раньше других появлялись 
симптомы, характерные для тревоги, а с длительностью 
заболевания присоединялась и депрессивная симптома­
тика. При многолетней параноидной шизофрении, осо­
бенно при наличии отягощенного анамнеза, к дспрессив-



Таблица I. Распределение пациентов но полу 
н кмпппческим симптомам тревоги и депрессии (n=100)

По .1

I
I

11 ю.шронамимо онмIIIомы 

ipoiioi II

| 1 Полированные симптомы 

j ломроосии

( Jo illllC  СИМПТОМЫ ipCHOI II II

лопрсссии

А ос. % А ос. А ос. % Лбе.

| мужском 1 1 1 1 19 19

! /КОНСКИЙ I I I I 11 I I 57 57

j Итого: 12 12 12 12 76 76

j Всего: 12 12 76

Таблица 2. Распределение пациентов 
по группам психических расстройств (n=100)

Группы психических расстройств п %
Фобнческне и треножные расстройства (F40.0. F40.2. F40.S, F40.9. F4I.0. F4 I.I. F4I.2. F4I.3. F4I.S. F42 .0) 57.0 57,0

Реакция на тяжелый стрссс и нарушения алаитакип (F43.1. F43.2I, F43.22 . F43.S) 10.0 10,0

Шизофрения (F20.00. F20.01. F20.0I5. F20.09. F20.12. F23.I, F2I.3) 16,0 16,0

Соматоформное расстройство (F45.2 . F45.8, F45.30 ) 7,0 7.0

Расстройства настроения (аффективные расстройства), лспрессивный эпизол (F32.0, F32.11) 3,0 3.0

Расстройства личности и повеления вследствие болезни или дисфункции головного мозга (F07.08) 1.0 1.0

Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте (F60.0 F60.I F60.2 F60.3 F60.7 F6I.0 F60.3I ) 6.0 6.0

Ihoio: 100 100

ной симптоматике в динамике развития заболевания до­
бавляются жалобы на тревогу, а «недавняя» (в хроноло­
гическом аспекте) параноидная шизофрения, особенно 
при неотягошенном анамнезе, в клинической картине за­
болевания больше представлена тревожными симптома­
ми, к которым позднее добавляются депрессивные. Мож­
но предположить, что общие для тревоги и для депрессии 
симптомы характеризуют не только коморбндность тре­
воги и депрессии, но и уровень общего дистресса, имен­
но поэтому встречаясь значительно чаще в клинической 
картине тревожных расстройств.

В клинической выборке преобладали пациенты с 
фобичсскими и тревожными расстройствами, среди них 
чаще диагностировались другие фобическис и тревож­
ные расстройства (25%), смешанное тревожное и де­
прессивное расстройство (11%), паническое расстрой­
ство (7%), другие смешанные тревожные расстройства 
(4%) и ГТР (4%). Среди реакций на тяжелый стресс и на­
рушений адаптации преобладала пролонгированная де­
прессивная реакция (6%). При шизофрении параноид­
ной непрерывный и эпизодический тип течения встре­
чались одинаково часто (4%). При соматоформных рас­
стройствах превалировали ипохондрическое расстрой­
ство (3%) и соматоформная дисфункция вегетативной 
нервной системы сердца и сердечно-сосудистой системы 
(2%). Расстройства настроения (аффективные расстрой­
ства) были представлены в основном рекуррентным аф­
фективным расстройством легкой и умеренной степени с 
соматическими симптомами (по 1%). Расстройства лич­
ности и поведения в зрелом возрасте встречались в оди­
наковом процентном соотношении (по 1%) - шизоидное, 
лпссоцпальнос. эмоционально-неустойчивое и расстрой­

ство типа зависимой личности. Количество и процентное 
соотношение по группам психических расстройств пред­
ставлены в таблице 2.

При количественной оценке тревоги и депрессии 
по клинической шкале на вопросы HADS ответили 100 
пациентов, все заполненные бланки оказались пригодны 
для анализа.

Среднее значение тревоги по HADS для всей вы­
борки составило 10,13±1,10 (8-13 баллов), депрессии по 
HADS - 9,02±1,05 (6-11 баллов). Средние значения тре­
воги и депрессии по HADS для отдельных групп выде­
ленной психической патологии, а также результаты кор­
реляционного анализа, в котором независимыми пере­
менными выступали группы психических расстройств, а 
зависимыми - средние значения тревоги и депрессии по 
HADS, представлены в таблице 3.

Таблица 3 демонстрирует значимую позитив­
ную корреляционную связь с депрессией только для 
расстройств настроения (аффективных расстройств) 
(р<0,05). На основании полученной корреляционной свя­
зи можно говорить, что депрессия при данном расстрой­
стве является облигатным симптомом, а тревога - фа­
культативный симптом.

Средние значения тревоги и депрессии по HADS 
для отдельных форм выделенной психической патоло­
гии, а также результаты корреляционного анализа, в кото­
ром независимыми переменными выступали формы пси­
хических расстройств, а зависимыми - средние значения 
тревоги и депрессии по HADS, представлены в таблице 4.

Обнаружена значимая позитивная связь трево­
ги (HADS) с другими фобичсскими и тревожными рас­
стройствами (F40.8) (р<0,05) и с острым преходящим



Таблица 3. Корреляционные связи тревоги (HADS) и депрессии (HADS) 
для разных групп психических расстройств (п=100)

Г руппы психических рассфоПсгн Тренога (H A D S) 

<M=m)

V

Крамера

Депрессия (H A D S) 

(М ± т)

V Крамера

Фобичеекие и тревожные II.SS±0.77 0.357 9.02-0.79 0.324

расстройства Р=0.2 Р=0.5

Сомагоформныс расстройства 13.71 ±2.36 0.315 I2.00±2.51 0.304

Р=0.5 Р=0,5

Шизофрения 8.53±2.49 0.390 8.53=2.47 0.365

Р=(). 1 Р=0,2

Расстройства настроения 11. Or 13.94 0.267 14,33±12.3 0,631

(аффективные рассфоиства) Р=0.7 Р=0,001

Реакция на тяжелый стресс и 8.90±3.03 0.289 8,80±1.87 0.206

нарушения адаптации Р=0,5 Р=0,9

Расстройства личности и 8,00± иерасч. 0.366 9,00±нерасч. 0,184

поведения вследствие болезни или Р=0,2 Р=0.95

дисфункции головного мозга

Расстройства личности и 11.17±3.12 0.264 9,50±4,64 0,283

повеления в зрелом возрасте Р=0.7 Р=0,7

Таблица 4. Корреляционные связи тревоги (HADS) и депрессии (HADS) 
для отдельных форм психических расстройств (п=100)

Формы психических Tpouora (H A D S) V Депрессия (H A D S) V

расстройств (M±m) Крамера (M±m) Крамера

F40.8(n=25) 11.84=1.29 0.269 8,72=1,15 0.214

P=0.001 P=0.8

F41.2(n=11) 11,45±2.28 0,311 9,55±2,I9 0.222

P=0,5 P=0.9

F4I.0(n=7) 11,71 =3.25 0,265 8,29±3,04 0.187

P=0,7 P=0,95

F43.21(n=6) 8.00±4.48 0,224 8.33±3,38 0.231

P=0,05 P=0,9

F41.1(n=4) 11,50±6,96 0,272 10,75±4.59 0,217

P=0,7 P=0,9

F41.3(n=4) 13,00±3,35 0,197 10.00±9,37 0,366

P=0,95 P=0,02

F20.00(n=4) 8,50± 10,66 0,408 7,75±6,25 0,281

P=0.l P=0,7

F20.0 l(n=4) 9,00±3,32 0,324 7.50±3,35 0,536

P=0.5 P=0,001

F45.2(n=3) 14,00=2.17 0.204 11,33±3,62 0,208

P=0.95 P=0.9

F42.0(n=2) 14,00±4.32 0.305 7,50±2,62 0.256

P-0.5 P~0.7

F45.8(n=2) 13.50-3.47 0.216 15.00± 17.97 0.559

P=0,9 P=0.001

l;23.l(n=2) 5.00± иерасч. 0.501 9.00± иерасч. 0.30S
1

i

P-0.01 P=0.5



1-43. И п-2) N.00=3.52 0.422

Р-0.05

10.50=3.62 0.241 

Р=0,8

Г32.1КП-1) l l>,00= licpac 1. 0.302 19.00= нсрасч. 1,000

i Р=0.5 Р=0,00!

F4 1.3<п=4) 13.50=5,32 0,306 10.00= 9,37 0,366

Р=0.6 Р=0,02

F60.0(n-1) 14.00= нсрасч. 0,215 14,0(>± нсрасч. 0,371

Р=0.9 Р=0,02

F60.2(n=l) 5.00= нсрасч. 0.024 5.00±нерасч. 0,492

Р=0.9 Р=0,01

Таблица 5. Интсркоррелнции тревоги и депрессии (HADS) при психических расстройствах 
с тревожно-депрессивной симптоматикой в зависимости от иола пациентов (п=100)

Выборка Коэффициент корреляции Р
Основная группа(п=100) г=0.490 Р=0.001

Женшины (п=78) г=0,534 Р=0,001

Мужчины (п=22) Ета=0,639 р=0,6

Таблица 6. Иитсркоррслнции тревоги и депрессии 
лля разных групп психических расстройств (п=100)

Группы психических расстройств V  Крамера Р
Фооичсские и тревожные расстройства (п=57) 0.520 0.001

Сомаюфор.мное расстройство (п=7) 0,745 0.5

Шизофрения (п=15) 0,697 0,5

Расстройства настроения (аффективные расстройства) (п=3) 1.000 0,3

Реакция на тяжелый стресс и нарушения адаптации (п=10) 0.816 0,5

Расстройства личности и поведения в зрелом возрасте (п=6) 0,882 0.5

психотическим расстройством с симптомами шизофре­
нии (F23.1) (р<0,05). Можно предположить, что пози­
тивные корреляции этих форм психических расстройств 
с тревогой (по HADS) обусловлены облнгатностью сим­
птомов тревоги.

Депрессия (HADS) была высоко и значимо пози­
тивно ассоциирована с депрессивным эпизодом средней 
степени тяжести с соматическими симптомами (F32.ll) 
(р<0,05), с другим соматоформным расстройством (F45.8) 
(р<0,05), с шизофренией параноидной (эпизодический тип 
течения) (F20.01) (р<0,05), с диссоциальным расстрой­
ством личности (F20.01) (р<0,05), с другим смешанным 
тревожным расстройством(Р41.3) (р<0,05) и с параноид­
ным расстройством личности (F60.0) (р<0,05). Обосно­
вана связь с депрессивным эпизодом средней степени тя­
жести, где депрессия входит в диагностические критерии 
данного расстройства. При остальных расстройствах, де­
прессия не является диагностическим критерием, то есть, 
скорее, вторична, как депрессивная реакция пациента на 
основное расстройство. Обоснованно предположить, что 
наличие депрессии при данных психических расстрой­
ствах, связано с длительным и повторяющимся нарушени­
ем повседневного функционирования.

С другими расстройствами значимых корреляцион­
ных связей тревоги (HADS) и депрессии (HADS) не об­
наружено (р>0,05).

В настоящее время широко обсуждаются вопросы 
коморбндности тревоги и депрессии [18,19], однако не 
проводилось количественного анализа интеркорреляций 
тревоги и депрессии. Важно понимать, насколько тревога 
и депрессия «сцеплены» при психических расстройствах, 
нет ли специфической связанности этих симптомов для 
каждой формы или группы расстройств.

В данном исследовании при корреляционном ана­
лизе выявлена высокая степень интеркорреляции трево­
ги и депрессии по HADS для выборки в целом (п=100; 
г=+0,667, р=0,00). Исследование ннтеркорреляций в 
основной выборке, а также для женской и мужской под- 
выборки представлено в таблице 5.

Значимые ннтеркорреляций тревога и депрессии 
выявлены только в основной и женской выборках (воз­
можно, незначимость ннтеркорреляций тревоги и депрес­
сии среди мужчин может быть связана с незначительным 
количеством их в данной выборке).

Распределение ннтеркорреляций в зависимости от 
групп психических расстройств представлено в таблице 6.



Таблица 7. Пптсркоррслякни тревоги и депрессии 
для отдельных форм психических расстройств (п=100)

Колы MKK-IO V Крамера Р
40.S (м-25) 0.62S 0.02

j  4 l.2 (n = ll) 0 .7% 0.2

41.0 (п=7) 0.SI6 0.5

43.21 (п-6) 1.000 0.00

| 41.1(0-4) 0.7‘Л 0.3

j 41.3(п-4) 1.000 0.3

20.00(11-4) 1.000 0.3

j 20.01 (п=4) 1.000 0.3

45.2 (п=3) 1.000 0.3

Позитивные и значимые интсркоррсляции тревоги п 
депрессии (HADS) прослеживаются только в группе фо- 
бичсских и тревожных расстройств (р=0,001). Эта наход­
ка может указывать на то, что тревога и депрессия при 
данных психических расстройствах являются тесно свя­
занными феноменами, возможно, - неразрывными этапа­
ми одного процесса, в котором тревога является облигат­
ным симптомом, указанным в диагностических критери­
ях, а депрессия развивается как реакция на болезнь (фа­
культативным симптомом). Сама по себе тревога являет­
ся «энергозатратным» состоянием, истощающим адап­
тационные ресурсы в таком случае депрессия выступа­
ет своего рода защитным механизмом [25]. Эти предпо­
ложения особенно закономерны, исходя из того, что ряд 
авторов считают HADS инструментом, избирательно и 
специфически чувствительным для оценки степени вы­
раженности общего дистресса [12,19].

Интсркоррсляции тревоги и депрессии (HADS) для 
отдельных форм психических расстройств представлены 
в таблице 7.

Получены значимые интсркоррсляции тревоги и 
депрессии (HADS) лишь при других фобнческнх и тре­
вожных расстройствах (F=40.8) (р<0,05) и при пролон­
гированной депрессивной реакции адаптации (43.21) 
(р<0,05).

В  первом случае тревога (фобии) являются облигат­
ными симптомами, и депрессия не присутствует в диа­
гностических критериях. Однако, депрессия, как оказа­
лось, именно при этих расстройствах тесно связана с тре­
вогой, возможно, потому, что к этой группе отнесены те 
тревожные и фобичеекие расстройства, которые выходят 
за рамки своих диагностических критериев. В таких слу­
чаях можно предполагать коморбидные тревожным де­
прессивные расстройства. Возможен и вторичный - адап­
тационный характер депрессивной симптоматики в ответ 
на затяжное течение расстройства, его труднокурабсль- 
ность, обилие симптоматики. По-видимому, в каждом 
клиническом случае этот вопрос, который тесно связан с 
выбором терапии (антидепрессанты / психотерапия), сле­
дует решать индивидуально, на основе прослеженных по 
анамнезу первых симптомов расстройства - депрессив­
ных или тревожных (фобпчеекпх).

Иной характер носит интсркоррсляция тревоги и 
депрессии при пролонгированном депрессивном рас­
стройстве адаптации (F43.21), где депрессия - облигат­
ный симптом и трудно ожидать нарастания тревоги в ди­
намике, исходя из стадий реакции стресса [25]. Возмож­
но, присутствие тревоги при депрессивной реакции адап­
тации является следствием гипердиагностики F43.21 в 
ущерб смешанной тревожной и депрессивной реакции 
адаптации (F43.22) Так, в нашей выборке соотношение 
F43.21 и F43.22 выглядит как 6:0; хотя некоторые авто­
ры считают F43.22 наиболее часто встречающимся сре­
ди всех расстройств адаптации - 17 - 29% от всех рас­
стройств адаптации [26].

Таким образом, частое для тревожных расстройств 
перекрытие в симптоматике тревоги и депрессии, позво­
ляет говорить о наличии более сложного феномена, име­
ющего разный генез при различных формах тревожных 
расстройств. Смешанные состояния отличаются в целом 
худшими адаптацией и прогнозом. Учитывая имеющее­
ся сходство клинических проявлений при психических 
расстройствах с тревожным снмптомокомплсксом, важно 
выделять облигатные и факультативные симптомы, что­
бы назначить адекватное лечение.

Выводы
1. Выраженность тревоги по HADS значимо пози­

тивно ассоциирована с другими фобнчсскнми и тревож­
ными расстройствами и с пролонгированной депрессив­
ной реакцией адаптации.

2.Выявлсны значимые корреляции депрессии по 
HADS с группой расстройств настроения (аффективные 
расстройства).

3. Выраженность депрессии по HADS высоко и зна­
чимо позитивно ассоциирована с депрессивным эпизо­
дом средней степени тяжести с соматическими симпто­
мами, с другим соматоформным, с другими смешанны­
ми тревожными расстройствами, с шшизофрснисй пара­
ноидной, эпизодическим типом течения, с параноидным 
и диссоциальным расстройствами личности, в клиниче­
ской картине которых выявлялась п тревожная симпто­
матика.

4. Ряд клинических форм (другие фобичеекие и



тревожные расстройства, пролонгированная депрессив­
ная реакция адаптации, острое п преходящее психотиче­
ское расстройство с симптомами шизофрении), вклю чав­
ших в клиническую  картину тревож ную  симптоматику, 
имеют значимую  позитивную  связь с объективно оценен-
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