
№  2/2017 СОВРЕМЕННАЯ ТЕРАПИЯ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ  www.psypharma.ru44

Современная терапия психических расстройств. – 
2017. – № 2. – С. 44B56

DOI: 10.21265/PSYPH.2017.41.6441Вопросы диагностики 
и терапии депрессий в рамках 
различных нозологических категорий
Е.Г. Костюкова 
Московский НИИ психиатрии – филиал ФГБУ «ФМИЦПН им. В.П. Сербского» Минздрава России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ.
Депрессия является транснозологическим синдромом. Дифференциальная диагностика и терапия депрессии в рамках различных нозологичеB
ских категорий часто вызывает трудности и дискуссии. На основании данных литературы, собственных исследований и собственного клиничеB
ского опыта обсуждаются проблемы диагностики и систематики депрессивных состояний. Предлагается алгоритм обследования первичного 
больного с депрессией. Кратко приводятся данные о сравнительной эффективности современных антидепрессантов. Описываются различия 
подходах к терапии депрессии при рекуррентном депрессивном расстройстве, биполярном расстройстве и шизофрении.
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Большинство больных, попадающих в поле зрения 
психиатра, испытывают депрессивные симптомы, и у 
значительной их части выявляется синдром депрес-
сии. По данным опроса 4887 врачей, проведенного 
Всемирной организацией здравоохранения и Все-
мирной психиатрической ассоциацией, депрессив-
ный эпизод и рекуррентное депрессивное расстрой-
ство (РДР) являются наиболее часто используемыми 
диагностическими категориями. Так, 81 % врачей от-
мечали, что хотя бы раз в неделю используют в сво-
ей практике диагностическую категорию МКБ-10 для 
депрессивного эпизода, а 60 % врачей – для РДР [1].

Депрессия многообразна и многолика по своим 
клиническим проявлениям и развивается в рамках раз-
личных нозологических категорий. Она может являться 
продромом различных заболеваний, может развивать-
ся вторично, присоединяясь к уже существующему 
психическому расстройству, может возникать комор-
бидно множеству соматических заболеваний. 

Депрессивная симптоматика может маскировать 
симптомы других психических заболеваний. Это, на-
пример, могут быть первично возникшие тревожные 
расстройства (паническое, обсессивно-компульсив-
ное и др.), к которым присоединилась депрессив-
ная симптоматика [2], или первичные психотические 
расстройства, развившиеся в рамках шизофрении. 
В свою очередь, депрессивный синдром может 
скрываться за различными жалобами, не связанны-
ми c настроением. Чаще всего это расстройства сна. 
У трети обращающихся с этой жалобой пациентов 
выявляются расстройства настроения [3]. Знание 
специфических характеристик расстройств сна при 
различных психических расстройствах позволяет 
правильно выбрать вектор диагностического поиска 
и ускорить постановку правильного диагноза больно-
му, обратившемуся за помощью с жалобами на бес-
сонницу. Дифференциально-диагностические харак-
теристики расстройств сна при разных психических 
заболеваниях представлены в табл. 1.

В соответствии с современными классифика-
циями депрессия является ключевым синдромом 
аффективных расстройств настроения, объединяю-

щих большую группу гетерогенных психических рас-
стройств, основным проявлением которых является 
патологически измененное настроение (аффект). 
К ним относятся единичный депрессивный эпизод, 
имеющий континуум степени тяжести, РДР, биполяр-
ное расстройство (БАР), циклотимия, дистимия. 

Клиническое и нозологическое многообразие де-
прессивных состояний, встречающихся на прак тике, 
не охватывается современными классификациями 
болезней. В этом смысле наиболее подробной явля-
ется схема, разработанная P. Kielholz (1965) [4] и не-
сколько модифицированная С.Н. Мосоловым (1995) 
[5], в которой все депрессии располагаются в зави-
симости от выраженности психогенного и сомато-
генного факторов (рис. 1). Такая классификация по-
зволяет использовать дифференцированный подход 
к выбору терапевтической тактики и стратегии.

Для терапии депрессивного эпизода в рамках 
РДР или дистимии в качестве препаратов первой 
линии используют антидепрессанты [6–9]. Их выбор 
осуществляется с учетом сомато-неврологическо-
го статуса пациента и спектра побочных эффектов 
препарата, а также в зависимости от особенностей 
клинической картины депрессии (тяжести, соотно-
шения выраженности симптомов тревоги и затор-
моженности и т. п.) и спектра тимоаналептического 
действия антидепрессанта [10].

Касаясь вопросов терапии в наиболее общих чер-
тах, следует упомянуть, что антидепрессанты ново-
го поколения обладают лучшей переносимостью по 
сравнению с трициклическими антидепрессантами 
[11–17 и др.] и редко оказывают свойственные по-
следним антихолинергическое и кардиотоксическое 
воздействие [16, 18]. 

По данным многочисленных исследований ан-
тидепрессанты нового поколения существенно не 
различаются между собой по эффективности при ле-
чении депрессий у больных среднего возраста [19]. 
В то же время мета-анализ отдельных исследований 
показал, что эсциталопрам по эффективности пре-
восходит циталопрам, а сертралин и венлафаксин 
превосходят флуоксетин. В другом мета-анализе, 
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Таблица 1. Специфические характеристики расстройств сна при различных психических расстройствах

Диагноз Специфические характеристики расстройств сна

Гипомания (мания) Уменьшение потребности во сне (специфичный симптом)
Укороченный сон
Нарушения засыпания в связи с повышением активности в вечерние часы
Улучшение параллельно редукции симптомов гипомании (мании)

Депрессия Ранние пробуждения (поздняя инсомния) – специфичный симптом
Улучшение параллельно редукции симптомов депрессии
Гиперсомния (характерна для атипичной депрессии)

Посттравматическое стрессовое расстройство Инсомния
Парасомния

Генерализованное тревожное расстройство Инсомния (нарушения засыпания)

Паническое расстройство Ночные атаки
Инсомния, связанная с тревогой ожидания

Шизофрения Инсомния (ранняя или бессонница среди ночи) – часто
Нарушения графика сна (свободно плавающий)

Деменция Инсомния
Ажитация в вечерние часы
Нарушения графика сна (сон днем)

Синдром отмены опиатов или алкоголя Инсомния 
Нерегулярный или хаотичный сон

Рисунок 1. Нозологическая классификация и лечение депрессий (Kielholz P., 1965)
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включавшем 117 рандомизированных исследований 
(25 928 пациентов), было установлено, что в прямых 
и непрямых сравнительных исследованиях эсцита-
лопрам, сертралин, миртазапин и венлафаксин ста-
тистически достоверно превосходили по эффектив-
ности и переносимости дулоксетин, флувоксамин, 
флуоксетин, пароксетин и ребоксетин [20]. 

Не существует каких-либо доказательных данных, 
касающихся различий в эффективности препаратов 
при различных кластерах депрессивного синдрома, 
таких как нарушения психомоторной сферы, сниже-
ние энергии или ангедония. Лишь в одном исследо-
вании имеются указания на большую эффективность 
сертралина в сравнении с флуоксетином у больных 
с психомоторным возбуждением [21].

Наши собственные сравнительные исследова-
ния спектров тимоаналептического действия анти-
депрессантов нового поколения показали, что наи-
более сбалансированными в отношении влияния на 
симптомы тревоги и заторможенности препаратами 
являются пароксетин, циталопрам, эсциталопрам 
и сертралин. При этом для сертралина характерно 
некоторое преобладание на всем протяжении тера-
пии противотревожного действия над активирующим 
[12, 22–24]. Наиболее активирующими в ряду иссле-
дуемых антидепрессантов оказались флуоксетин 
и милнаципран. Противоположный флуоксетину по-
люс занимал флувоксамин, обладающий более выра-
женным редуцирующим влиянием на симптоматику 
тревоги по сравнению с заторможенностью.

Несмотря на то что депрессия является одним 
из наиболее благоприятно протекающих психиче-
ских заболеваний и имеет тенденцию к спонтанному 
разрешению, использование самых современных 
возможностей терапии даже при установленном 
и верифицированном диагнозе позволяет добить-
ся полного излечения только примерно у 60–70 % 
пациентов [5, 25, 26]. Так, по данным Rush с соавт. 
(2006) [26], ремиссия достигалась в 36,8, 30,6, 13,7 
и 13,0 % случаев после первого, второго, третьего 
и четвертого курсов терапии соответственно. Об-
щее число больных с ремиссией в этом исследова-
нии составило 67 %.

Принимая во внимание сложность и недоста-
точную изученность этиопатогенеза депрессии, 
гетерогенность депрессивных состояний и индиви-
дуальные особенности каждого пациента, не стоит 
удивляться, что препараты с доказанным тимоана-
лептическим действием оказываются недостаточно 
эффективными у значительной части больных. Оче-
видно, что в отсутствии методов индивидуального 
биологического прогноза эффективности антиде-
прессантов в настоящее время только тщательный 
клинический анализ каждого конкретного случая 
и дифференцированный выбор препарата могут по-
высить индивидуальную эффективность лечения.

Выявление депрессивных симптомов при осмот-
ре больного и отграничение депрессии в рамках 
аффективных расстройств настроения от других 
заболеваний, сопровождающихся депрессивной 
симптоматикой, для врача-психиатра является по-
вседневной рутинной задачей. Только точное опре-
деление медицинской патологии, в рамках которой 

возникли депрессивные симптомы, позволяет на-
значить правильное лечение [12, 27].

На первом этапе диагностики особенно важным 
представляется отграничение депрессии в рамках 
аффективных расстройств настроения от депрессии, 
вызванной каким-либо соматическим неблагополу-
чием [28], и от депрессии в рамках шизофрении [29]. 
Очевидно, что в обоих случаях ошибочная диагности-
ка и неправильно назначенное лечение могут приве-
сти к трагическим последствиям, связанным с утяже-
лением симптоматики основного заболевания. 

Тщательное обследование пациента, впервые 
обратившегося за помощью в связи с депрессивны-
ми жалобами, позволит исключить наличие у него со-
матических заболеваний, вызывающих эти жалобы, 
а в случае их выявления оперативно воздействовать 
на причину, лежащую в основе развития депрессив-
ной симптоматики. Одновременно с этим обследова-
ние позволит оценить соматоневрологический ста-
тус пациента, что необходимо для индивидуального 
подбора терапии. Основные обследования, которые 
необходимо провести любому пациенту, обративше-
муся с депрессией, перечислены в табл. 2.

Клинически обоснованное обследование должно 
назначаться на индивидуальной основе. В идеале ба-
зовые обследования всех пациентов следует выпол-
нять перед началом психофармакотерапии. Лучше 
всего, если обследование проведет врач-терапевт, 
у которого наблюдается пациент. Он может наибо-
лее точно решить, какие исследования необходимы, 
интерпретировать результаты анализов и при необ-
ходимости направить к врачу узкого профиля. В слу-
чаях, когда расстройства настроения имеют неясную 
картину или при резистентных к терапии состояниях, 
может быть целесообразным более детальное об-
следование пациента, включая томографию головно-
го мозга. Данные анамнеза обычно бывают наиболее 
точным руководством для определения оптимально-
го плана обследования. Например, история тяжелой 
бессонницы и храпа может потребовать сомнологи-
ческого и неврологического обследования, проведе-
ния электроэнцефалографии, магниторезонансной 
томографии головного мозга и других исследований, 
которые при необходимости могут быть назначены. 
Новым направлением таких исследований является 
генотипирование. В частности, предлагается про-
водить HLA-в*1502 исследование всем пациентам 
азиатской расы до начала лечения карбамазепином 
из-за потенциального риска Синдрома Стивенса - 
Джонсона [41]. Также фармакогенетическое тести-
рование может оказаться полезным для пациентов 
с непереносимостью лекарств или резистентностью 
к терапии [42, 43].

Часто депрессивная симптоматика является след-
ствием назначения лекарственных средств, обладаю-
щих депрессогенным действием. В большой психиа-
трии это, прежде всего, классические нейролептики. 
В настоящее время сокращение сроков госпитализа-
ции в стационарах привело к тому, что врачи, стремясь 
как можно скорее купировать острое состояние, назна-
чают депо-формы классических нейролептиков и уже 
на фоне этой терапии проводят дополнительную ней-
ролептическую терапию. Такая тактика, несомненно, 
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Таблица 2. Физикальное обследование пациентов с расстройствами настроения (адапт. из [30])

Клиническое обследование Обоснование

Жизненно важные функции Показатели артериального давления могут отличаться от нормы в связи с воздействием 
психотропных препаратов или изBза тревоги.
Брадикардия может наблюдаться при гипотиреозе.
Синусовая тахикардия может быть вызвана тревогой

Индекс массы тела и объем талии Оценить общее состояние здоровья и риск прибавки веса тела в процессе терапии теми 
или иными психотропными препаратами 

Следы возможных самоповреждений Старые шрамы (включая шрамы от трахеостомии)

Эндокринные расстройства Зоб, гипер/гипотиреоз, кушингоидные черты

Респираторные заболевания Ночные апное/храп, синдром беспокойных ног, хроническая обструктивная болезнь 
легких, хрипы/астма, злокачественное поражение легких

Лабораторные и инструментальные исследования Обоснование

Полный анализ крови Некоторые психотропные препараты могут вызывать нейтропению и агранулоцитоз [31]. 
Нейтропения наиболее характерна для клозапина и карбамазепина. Также наблюдались 
случаи нейтропении при лечении оланзапином [32]. 
Макроцитоз наблюдается у лиц, злоупотребляющих алкоголем (20–30 % в амбулаторной 
практике и 50B70 % в стационаре)

Анализ мочи, электролиты и печеночные пробы Психотропные препараты могут влиять на печеночные пробы, анализ мочи 
и электролиты.
Фармакокинетика психотропных препаратов может изменяться в случае скрытых 
нарушений функции печени или почек.
Возможность гипонатриемии, особенно у пожилых пациентов, получающих 
полифармакотерапию.
Изолированное повышение гаммаBглутаматтрансферазы (ГГТ) предполагает 
употребление алкоголя [33].ГГТ повышена у 30B50 % злоупотребляющих алкоголем 
в амбулаторной практике и у 50B80 % госпитальных пациентов

Электрокардиограмма (ЭКГ) Некоторые психотропные препараты вызывают удлинение интервала QT [34].

Удлинение интервала QT наиболее характерно для ТЦА, циталопрама в высоких дозировках, 
зипрасидона, палиперидона [35B37]

Тесты тиреоидной функции и тиреоидные антитела Нарушения функции щитовидной железы могут вызывать расстройства настроения.
Нарушения функции щитовидной железы могут быть следствием назначенной терапии, 
например, карбоната лития [38]

Маркеры воспаления и микробиологические серологические 
исследования

Требуются в отдельных случаях 

Уровень витаминов Существует связь между дефицитом витаминов и расстройствами настроения. 
Исследование уровня витамина В12, фолата и витамина D бывает обоснованным в ряде 
случаев [39, 40]

Тесты на наличие заболеваний, передающихся половым 
путем

Если в анамнезе есть указания на сексуальную расторможенность и импульсивные 
незащищенные сексуальные связи

Тест на беременность Если в анамнезе есть указания на сексуальную расторможенность и импульсивные 
незащищенные сексуальные связи.
Исследование необходимо проводить любой женщине, которая может иметь беременность, 
до назначения психотропных препаратов

Анализ мочи и крови на наличие психоактивных веществ Скриннинг на бензодиазепины, опиоиды, психостимуляторы, каннабис, галлюциногены
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позволяет быстро купировать возбуждение (например, 
при мании) и выписать больного из стационара. Одна-
ко у таких пациентов, как правило, развивается депрес-
сивная симптоматика в структуре экстрапирамидного 
синдрома или в связи с прямым депрессогенным дей-
ствием назначенного нейролептика. Другим примером 
может служить назначение гормональных противозача-
точных средств врачами-гинекологами. Простая отме-
на лекарственных препаратов, которые потенциально 
могут вызывать депрессивные симптомы, как правило, 
приводит к выздоровлению пациента. 

Депрессия часто сопутствует шизофрении, и ее 
лечение требует специальных терапевтических под-
ходов, отличающихся от используемых при депрес-
сиях в рамках аффективных расстройств настроения. 
По данным опроса [44], она наблюдалась у 55 % боль-
ных шизофренией на протяжении года, предшеству-
ющего опросу. Депрессия является основным факто-
ром риска суицида при шизофрении и существенно 
ухудшает ее прогноз [45, 46]. 

Депрессивные симптомы могут встречаться на 
всех этапах шизофрении, а именно в продромальной 
фазе, в структуре психоза и после наступления ре-
миссии, в виде резидуальных симптомов шизоф-
рении, а также вследствие развития побочных эф-
фектов антипсихотической терапии, сопутствующих 
соматических заболеваний или злоупотребления 
психоактивными веществами [47, 48]. Первым диаг-
ностическим шагом в данном случае служит выявле-
ние возможных проявлений психоза, которые могут 
обуславливать депрессию. В этом случае единст-
венным терапевтическим выбором должно быть 
усиление антипсихотической терапии. Назначение 
антидепрессантов может приводить к усилению пси-
хотической симптоматики.

Другим важным шагом является дифференциаль-
ная диагностика негативных симптомов при шизофре-
нии и депрессии, достаточно сложная с учетом схоже-
сти их клинических проявлений [46]) (табл. 3). Наличие 
таких симптомов, как идеи виновности, ощущение 
безнадежности и связанные с ними суицидальные 
мысли, преимущественно тоскливая или печальная 
окраска аффекта, а не эмоциональное притупление 
и безразличие, более характерны для депрессии. 

Также необходимо выявить возможную связь  
депрессии с реактивными механизмами и дезада-

птацией у больных шизофренией. Например, пост-
психотическая депрессия, возникающая после за-
вершения острого психотического эпизода, связана 
со множеством психологических факторов [47] и тре-
бует проведения психотерапии и реабилитационных 
мероприятий. Показаниями к коррекции фармакоте-
рапии, в первую очередь, являются длительность и тя-
жесть депрессивных симптомов. Преимущественно 
может быть рекомендован перевод на атипичные ан-
типсихотики, поскольку они обладают некоторой эф-
фективностью по отношению к депрессивной симпто-
матике, развившейся в структуре психоза. Назначение 
антидепрессантов ограничивается преимущественно 
так называемыми постпсихотическими депресси-
ями при неэффективности других терапевтических 
мероприятий. При этом из всех антидепрессантов 
только для имипрамина и сертралина доказана эффек-
тивность при депрессии в рамках шизофрении [48, 49]. 

Депрессию с психотическими симптомами (бре-
дом и/или галлюцинациями) в рамках аффективных 
расстройств настроения необходимо дифференци-
ровать с депрессией при шизофрении. По данным 
эпидемиологических исследований, 14 % больных 
депрессией имели в анамнезе эпизоды депрес-
сии с психотическими чертами [50], у 18,5 % с де-
прессивным эпизодом выявляются психотические 
симптомы. В популяции распространенность пси-
хотической депрессии составляла 0,4 %, а непси-
хотическая – 2 % [51], среди госпитализированных 
больных депрессией 25 % удовлетворяли критериям 
депрессии с психотическими чертами [52]. При де-
прессии с психотическими чертами депрессивная 
симптоматика развивается раньше или одновремен-
но с психотической, в то время как при шизофре-
нии депрессия непосредственно связана по своему 
происхождению с предшествующим психотическим 
состоянием, отвечающим критериям шизофрении. 
Кроме того, для диагностики депрессии при шизоф-
рении в течение последних 12 месяцев клиническая 
картина заболевания должна соответствовать об-
щим критериям диагностики шизофрении. Несмотря 
на формальную похожесть этих двух вариантов де-
прессивного синдрома они требуют принципиально 
разных терапевтических подходов. Если при лечении 
депрессии в рамках шизофрении антидепрессанты 
не являются препаратами первого выбора и играют 

Таблица 3. Феноменологическое сходство некоторых клинических синдромов с негативными при шизофрении [46]

Негативные нарушения Депрессия Паркинсонизм

Эмоциональное уплощение Ангедония, психическое безразличие, анестезия Психическая индифферентность, амимия

АпатоBабулические нарушения 
(снижение психоэнергетического потенциала)

Моторная заторможенность Акинезия, повышение мышечного тонуса

Когнитивные нарушения, бедность речи 
и ассоциативного мышления

Идеаторная заторможенность, трудности 
в сосредоточении внимания

Брадипсихизм, когнитивные расстройства, 
снижение вигилитета, нарушение концентрации 
внимания, затруднение речевой продукции

Аутизм Социальная изоляция Вынужденное ограничение социальных контактов
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роль вспомогательных препаратов, которые в опре-
деленных клинических ситуациях могут быть добав-
лены в схему терапии основного заболевания, то ле-
чение депрессии с психотическими чертами требует 
назначения антидепрессанта и антипсихотика уже на 
первом этапе терапии [5, 53]. 

С тех пор как Крепелин [54] разграничил dementia 
praecox и маниакально-депрессивное помешательст-
во, нозологический статус группы аффективных рас-
стройств, в рамках которых чаще всего диагностиру-
ется депрессия, постоянно пересматривается. Это 
связано с тем, что до настоящего времени этиология 
депрессии до конца не ясна. Вероятнее всего, она 
является многофакторной и включает как психологи-
ческие и социальные, так и биологические причины. 
В дополнение к существующей на протяжении многих 
десятилетий моноаминовой теории патогенеза де-
прессий, которая постулировала, что основным фак-
тором является дефицит моноамина в синаптической 
щели, в настоящий момент все большее развитие по-
лучают теории, объединяющие нейроэндокринные, 
генетические и нейрональные маркеры уязвимостей 
[55–57]. Цели исследований в этой области – разгра-
ничение депрессий в зависимости от обнаруженных 
маркеров психосоциального и биологического ди-
стресса и выявление патофизиологических различий 
[31]. Однако в настоящий момент нет достаточных 
данных для разработки классификации депрессий на 
основе каких-либо биологических или генетических 
маркеров. В современных классификациях болезней 
МКБ-10 [58] и ДСМ-5 [59] используется синдромаль-
ный подход к диагностике, который позволяет наибо-
лее точно охарактеризовать статус пациента и этап 
его заболевания в настоящий момент времени. 

В последние годы особый интерес вызывает «пе-
рекрытие» групп симптомов униполярного депрес-
сивного расстройства и БАР, которое рассматрива-

ется в рамках концепции расстройств аффективного 
спектра. Исследования показывают, что клиническое 
сходство между БАР и РДР обнаруживается чаще, 
чем различия [59, 60]. В то же время правильная ди-
агностика РДР и БАР крайне важна, поскольку подхо-
ды к терапии при униполярной и биполярной депрес-
сии принципиально различаются. 

Ошибочная диагностика или задержка выявления 
БАР серьезно ухудшает прогноз заболевания, приво-
дит к утяжелению его течения и присоединению ко-
морбидных расстройств, включая злоупотребление 
психоактивными веществами [61]. Более того, фар-
макологическая и психосоциальная терапия БАР мо-
жет быть менее эффективной у больных, перенесших 
несколько не леченных или неправильно леченных 
эпизодов [62, 63].

Ранняя диагностика, а значит, и ранняя фармако-
логическая интервенция способны модифицировать 
запрограммированное течение заболевания [64] 
и обеспечить в будущем более высокий уровень пси-
хосоциальной активности и более продолжительный 
эутимный период [65]. Для ранней дифференциаль-
ной диагностики депрессивного эпизода или РДР 
и БАР необходимо проводить скрининг на выявление 
гипоманиакальных фаз в анамнезе всем больным, 
обратившимся в жалобами на депрессию [66].

Частая ошибочная диагностика РДР у больных БАР 
связана с тем, что пациенты с БАР в 2–3 раза чаще ищут 
помощи в период депрессивного эпизода по сравне-
нию с маниакальным [67]. Кроме того, пациенты с ги-
поманией, как правило, не оценивают свое состояние 
как болезненное, не обращаются к врачу, не попадают 
в поле зрения психиатра в период гипоманиакальной 
фазы и не рассказывают о ней активно в период сбо-
ра анамнестических сведений [68–70]. Особенно это 
характерно для БАР II, протекающего без разверну-
тых маниакальных эпизодов. У 10,7–27,4 % больных, 

Таблица 4.  «Вероятностные» рекомендации для диагностики биполярной депрессии у пациента с депрессивным эпизодом, не 
имеющего предшествующих маниакальных фаз [76]

Должна рассматриваться большая вероятность  
диагноза биполярной депрессии,  

если присутствует ≥ 5 следующих симптомов*

Должна рассматриваться большая вероятность  
диагноза рекуррентной депрессии,  

если присутствует не менее четырех следующих симптомов*

1. Симптоматика и особенности психического статуса

Гиперсомния и/или учащение периодов дневной сонливости
Гиперфагия и/или увеличение веса тела
Другие симптомы «атипичной» депрессии, как, например, «свинцовый паралич» 
(физическая астения)
Психомоторная заторможенность
Психотические черты и/или патологические идеи виновности
Лабильность аффекта, маниакальные симптомы

Ранняя инсомния / редукция сна
Потеря аппетита/веса

Нормальный или повышенный уровень активности

2. Течение заболевания

Раннее развитие первой депрессии (младше 25 лет)*

Большое число предшествующих эпизодов (не менее 5)*

Более позднее развитие первого эпизода (возрастболее 25 лет)*

Большая продолжительность текущего эпизода (более 6 месяцев)*

3. Наследственность

Отягощенность БАР Отсутствие отягощенности БАР

* Может быть уточнено после проведения дополнительных исследований.
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перенесших два или несколько эпизодов депрессии, 
ошибочно диагностируется РДР, в то время как на са-
мом деле эти эпизоды являются начальным этапом 
БАР [71–75]. Для таких пациентов предложен подход 
«более вероятного» диагноза (табл. 4). 

К факторам, затрудняющим процесс диагностики, 
можно отнести частую коморбидность БАР с другими 
расстройствами, особенно с тревожными, и зависи-
мость от психоактивных веществ, а также отставлен-
ное появление маниакальной или гипоманиакальной 
симптоматики у больных с повторными депрессив-
ными фазами [64]. По данным, основанным на обсле-
довании 261 больного БАР, у 65 % диагностируются 
коморбидные заболевания (чаще всего злоупотре-
бление психоактивными веществами или тревожные 
расстройства) [77], паническая симптоматика при 
БАР наблюдается чаще, чем при РДР, и может суще-
ственно затягивать фазу. 

Установление диагноза БАР пациенту с депрес-
сией определяет особые терапевтические подходы 
к купированию симптоматики, которые отличаются от 
используемых при лечении депрессий в рамках дру-
гих нозологических категорий. Депрессию при БАР 
нельзя рассматривать в отрыве от основного заболе-
вания. Выбор терапевтических мероприятий на этапе 
купирования симптоматики проводят с учетом анали-
за предшествующего, порой многолетнего опыта ле-

чения заболевания в целом, а также стратегических 
задач терапии. Наряду с общими при лечении де-
прессии целями, такими как быстрейшее купирова-
ние симптоматики, предотвращение суицидальных 
попыток, борьба с формированием резистентности, 
при БАР уже на первом этапе терапии дополнитель-
ная задача предотвращения риска инверсии фазы 
становится одной из приоритетных [78]. Ее выполне-
ние во многом определяет дальнейшее течение за-
болевания и судьбу пациента. 

При биполярной депрессии препаратами перво-
го выбора являются нормотимики (тимоизолептики 
или стабилизаторы настроения) [79], которые обя-
зательно следует назначать уже на начальных этапах 
купирующей терапии с последующим непрерывным 
приемом на протяжении жизни для профилактики 
рецидивов [80], или кветиапин. Применение антиде-
прессантов при купировании биполярной депрессии 
связано с высоким риском инверсии фазы, которая 
считается неблагоприятным фактором, утяжеляю-
щим общее течение БАР. По современным представ-
лениям число предшествующих эпизодов может быть 
связано с большим риском последующих обострений 
[81, 82], т. е. «фаза провоцирует фазу». 

Риск инверсии фазы при лечении трициклически-
ми антидепрессантами (ТЦА) значительно выше по 
сравнению с селективными ингибиторами обратно-

Рисунок 2. Модель биопсихосоциальных факторов и образа жизни BPSL (biopsychosocial and lifestyle model)
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го захвата серотонина (СИОЗС) [86]. В связи с этим 
тактика применения антидепрессантов при БАР име-
ет свои особенности и ограничения по сравнению 
с правилами их назначения при депрессиях в рамках 
других нозологических категорий. Длительность ис-
пользования антидепрессантов при биполярной де-
прессии ограничена и, в отличие от тактики терапии 
рекуррентной депрессии, в эутимном периоде БАР 
они должны быть отменены [87]. После купирова-
ния депрессивной симптоматики у большинства па-
циентов рекомендуется продолжать прием антиде-
прессанта в комбинации с нормотимиком не менее 
6—12 недель вплоть до полной редукции резидуаль-
ных симптомов и достижения устойчивой ремиссии. 

Если в анамнезе имело место быстроциклическое 
течение БАР или настоящему эпизоду депрессии не-
посредственно предшествовало маниакальное со-
стояние, рекомендуется отменять антидепрессанты 
как можно раньше – на второй неделе после дости-
жения клинической ремиссии. При всех обстоятель-
ствах желательно проводить постепенное снижение 
дозы (25–33 % каждые 2–4 дня). В случае рецидива 
депрессии в период снижения дозы или сразу после 
отмены антидепрессанта рекомендуется возобнов-
ление схемы купирующей терапии.

Применение антипсихотиков при лечении бипо-
лярной депрессии с наличием в ее структуре бре-
довых расстройств также имеет свои особенности. 
Показано, что больные БАР более подвержены риску 
развития экстрапирамидной симптоматики и позд-
ней дискинезии по сравнению с пациентами других 
диагностических групп [88]. Кроме того, хорошо из-
вестно депрессогенное действие классических ней-
ролептиков. В связи с этим при выборе антипсихоти-
ческого препарата предпочтение должно отдаваться 
атипичным антипсихотикам. Во всех случаях при ле-
чении биполярной депрессии следует избегать на-
значения трициклических антидепрессантов и клас-
сических нейролептиков. 

Еще одна дифференциально диагностическая за-
дача, которая часто встает перед врачом, – это отгра-
ничение аффективного расстройства и тревожных 
расстройств. Тревожные расстройства обычно сосу-
ществуют с аффективными расстройствами и часто 
предшествуют их появлению [89]. Значительное пе-
рекрытие этих двух расстройств во многом является 
движущим фактором формирования дименсиональ-
ного подхода к нозологии [80] и трансдиагностиче-
ских подходов к терапии [81]. 

Несмотря на то, что эффективность антидепрес-
сантов в этой группе доказана, результаты терапии 
зачастую оказываются хуже, чем у больных без ко-
морбидного тревожного синдрома [82–94]. Это так-
же касается и психотерапевтических методов [97]. 
Тем не менее, антидепрессанты нового поколения 
имеют доказанную эффективность как при тревож-
ных расстройствах, так и при депрессии [96–98]. 

У пациентов, страдающих РДР, часто выявляются 
расстройства личности. По данным исследований их 
распространенность определяется как 43–58 % [99]. 
Наиболее характерны избегающее, зависимое и об-
сессивно-компульсивное расстройство личности [90]. 
У таких больных вдвое выше риск недостаточного эф-

фекта терапии [91]. В ряде исследований получены 
данные о более высокой эффективности СИОЗС по 
сравнению с ТЦА у пациентов с коморбидными рас-
стройствами личности кластера B по ДСМ-5 (антисоци-
альное, пограничное, истерическое, нарциссическое) 
[92]. Активная терапия и купирование депрессивной 
симптоматики приводят к снижению выраженности 
симптомов расстройств личности [103, 104].

Точная диагностическая оценка депрессивного 
синдрома требует времени и тщательного сбора зна-
чительного объема информации, а также динамиче-
ской клинической оценки, включая детальную оцен-
ку психического статуса и анализа всех полученных 
факторов. На первом этапе диагностики подспорьем 
может служить схематичная оценка всех выявленных 
у пациента проблем с использованием модели биоп-
сихосоциальных факторов и образа жизни [31] (мо-
дель BPSL (biopsychosocial and lifestyle model), см. 
рис. 2). Она включает оценку биопсихосоциальных 
факторов и образа жизни, а также предрасположен-
ность и факторы, которые могут усиливать или под-
держивать симптоматику, позволяет сформировать 
«рабочий» диагноз и начать терапию, параллельно 
собирая информацию для более точного диагноза. 
Такой подход исключает необходимость обязатель-
ного выставления при первом осмотре диагноза, 
который может быть ошибочным в связи с недоста-
точной информацией, но в дальнейшем он может 
определять терапию и прогноз для данного пациента 
на протяжении длительного времени. 

Модель BPSL позволяет учесть различные факто-
ры, которые вносят вклад в развитие и поддержание 
симптоматики аффективных расстройств, и на ос-
новании этого спланировать те или иные лечебные 
мероприяти. Тот факт, что эта модель рассматривает 
биологические, психологические и социальные фак-
торы во взаимодействии позволяет любым депресси-
ям найти в ней место и сближает ее с классификацией 
P. Kielholz (1965) [4], располагавшей все депрессии 
в континууме в зависимости от выраженности сомато-
генного и психогенного фактора. На новом этапе раз-
вития науки появляется возможность объяснить связь 
между, казалось бы, разрозненными доменами био-
логических и средовых факторов, которые использу-
ют обе эти модели. Например, по современным пред-
ставлениям гены, которые относят к биологическим 
факторам, оказывают влияние на средовые факторы, 
такие как стрессоры, которые, в свою очередь, могут 
модифицировать активность генов посредством эпи-
генетических механизмов [105]. Таким образом, вза-
имодействие этих двух факторов вносит вклад в этио-
логию заболевания и его исход.

В настоящей статье проанализированы только 
наи более часто встречающиеся в практике психиатра 
заболевания, сопровождающиеся депрессией. Мно-
жество состояний, сопровождающихся развитием 
депрессивной симптоматики, осталось за границами 
этой статьи. В то же время вышесказанное позволяет 
продемонстрировать, насколько различными могут 
быть заболевания, в рамках которых диагностирует-
ся депрессия, и насколько важным для назначения 
правильной терапии является точная диагностика 
этих состояний. 
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SUMMARY: Depression is transnosological syndrome, and a diagnosis and therapy of depressions within various nosological categories are often difficult and debating. On the basis of literature 
data, own research and clinical experience diagnostic problems and a systematics of depressions are discussed. The algorythm of patient examination and management with depression is 
offered. Data on comparative antidepressant efficacy in recurrent depressive disorder are shortly discussed. The differences in approaches to treatment of depression in recurrent depressive 
disorder, bipolar disorder and schizophrenia are described.
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