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Резюме. Среди стационарного контингента обследовано 53 пациента с текущим хронифицированным (длитель-
ность более 2 лет) депрессивным эпизодом по МКБ-10. Группу сравнения составили пациенты (n=30) с рекуррент-
ным депрессивным расстройством и длительностью депрессивных эпизодов не более 6-8 месяцев, период допси-
хиатрического наблюдения с момента появления аффективных нарушений у них был меньше, чем в первой группе. 
Пациентов с хронифицированным течением депрессивного эпизода (в модели логистической регрессии с ОШ от 
2,16 до 5,93 в 95% ДИ) отличали: наследственная отягощенность аффективными расстройствами среди родствен-
ников первой степени родства, наличие в анамнезе экзогенной компрометации мозга, нестабильность семейного 
положения, наличие психотравмирующих ситуаций, сопутствующая сосудистая патология головного мозга, сезон-
ность возникновения депрессивных расстройств в осенне-весенний период, резистентность к ранее проводимой 
психофармакотерапии.

Ключевые слова: депрессивное расстройство, хронифицированное течение, клиника, факторы формирования.

CHRONIC DEPRESSION (CLINICAL MANIFESTATIONS, FORMING FACTORS)

O.V. Petrunko, S.V. Kisel
(Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education)

Summary. Among the hospitalized group 53 patients with current chronic (duration longer than 2 years) depressive 
episode according to ICD-10 have been  examined. The comparison group consisted of patients (n = 30) with recurrent 
depressive disorder and depressive episodes lasting no more than 6-8 months. The patients with chronic course of depressive 
disorder (in a logistic regression model with OR 2,16 to 5,93 in 95% Cl) are characterized by: family history of affective 
disorders among first-degree relatives, the presence of exogenous brain compromise, unstable marital status, associated  
vascular pathology of the brain, the presence of stressful situations, seasonal occurrence of depressive disorder in autumn 
and spring period, resistance to previously prescribed psychopharmacotherapy.

Key words: depressive disorder, chronic course, clinical manifestations, forming factors.

Хронифицированные депрессии являются одной 
из наиболее актуальных проблем аффектологии в со-
временной отечественной и зарубежной психиатрии. 

Значительный интерес исследователей к этой про-
блеме обусловлен их широкой распространённостью 
среди депрессивных состояний – до 30-35% [10], высо-
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ким уровнем психосоциальных нарушений у больных, 
страдающих длительными эндогенными депрессиями. 
Остаются нерешёнными многие спорные вопросы, свя-
занные с клинико-психопатологической неоднородно-
стью и особенностями течения хронифицированных 
депрессий. До настоящего времени существует непол-
ное представление о факторах, определяющих хрониче-
ское течение депрессивного расстройства.

Хронические депрессии отличаются большим коли-
чеством ранее перенесенных депрессивных эпизодов, 
большей длительностью заболевания [11], значитель-
ным нарушением социального функционирования [9]. 
После проведенной терапии у пациентов с хронически-
ми депрессиями в 37% отмечалось рецидивирование 
депрессивной симптоматики в течение 6 месяцев [8], в 
50% – в течение года [7].

Среди предполагаемых детерминант формирования 
хронической депрессии рассматриваются особенности 
развития в детском возрасте, преморбидная структура 
личности, наличие психосоциальных стрессов, комор-
бидная патология, биологические и когнитивные фак-
торы [12]. К клиническим критериям хронификации 
относят дисгармоничность депрессивной триады и 
основных компонентов депрессии уже на инициаль-
ном этапе формирования, выраженность тревожных 
проявлений, ипохондрическую окраску идей самообви-
нения, наличие симптомов невротического регистра в 
остром периоде [5]. К предикторам хронического тече-
ния депрессии также относят повторность рецидивов и 
качество ремиссий. С увеличением числа эпизодов уве-
личивается вероятность повторных депрессий. В каче-
стве важного критерия, позволяющего прогнозировать 
хронификацию состояния, рассматривается наличие 
резидуальной симптоматики в ремиссии. Не менее ва-
жен и возраст начала: дебют заболевания в молодом или 
пожилом возрасте означает тенденцию к затяжному те-
чению. Значимым фактором хронификации депрессии 
является коморбидность с неаффективными психиче-
скими расстройствами (психогения, расстройства вле-
чения в виде зависимости от психоактивных веществ), 
соматической патологией, расстройствами личности. В 
качестве предиктора хронификации депрессии рассма-
тривается и неадекватная терапия: несвоевременное на-
чало лечения или его преждевременная отмена, исполь-
зование недостаточных для купирования расстройства 
доз антидепрессантов [6].

Цель работы: изучение клинических особенностей 
хронифицированных депрессивных расстройств, уточ-
нение факторов неблагоприятного течения заболева-
ния.

Материалы и методы

Обследованы 53 стационарных пациента (48 жен-
щин и  5 мужчин) с текущим хронифицированным (дли-
тельность более 2 лет) депрессивным эпизодом (ДЭ по 
МКБ-10) в рамках аффективного психоза с относитель-
но поздним манифестом заболевания в возрасте 35-55 
лет. Группу сравнения составили 30 пациентов (28 жен-
щин и 2 мужчин) с рекуррентным депрессивным рас-
стройством и длительностью депрессивных эпизодов 
не более 6-8 месяцев. Диагностика депрессивного эпи-
зода (ДЭ) и определение его тяжести осуществлялись в 
соответствии с критериями МКБ-10. Из исследования 
исключались пациенты депрессией, ассоциированной 
с обсессивно-компульсивным расстройством, а также 
вялотекущая шизофрения с синдромом небредовой 
ипохондрии. Пациенты находились на лечении в усло-
виях пограничных отделений или дневного стационара 
Иркутской областной клинической психиатрической 
больницы №1 в 2009-2012 гг. и дали информированное 
согласие на участие в исследовании.

По уровню образования пациенты с хронифициро-
ванной депрессией распределились следующим образом: 
высшее – 18,9%, незаконченное высшее – 3,8%, средне-

специальное – 56,6%, общее среднее – 5,1%, неполное 
среднее образование – 5,6% человек. Профессиональный 
статус: квалифицированные рабочие – 7,5%, лаборанты/
техники – 13,2%, преподаватели/врачи – 5,7%, работни-
ки сферы обслуживания – 24,5%, служащие – 41,6%, не-
квалифицированные рабочие – 7,5%. В браке состояли 
62,3% пациентов, в разводе – 24,5%, вдовство – 11,3%, в 
браке не состояли – 1,9%. Инвалидами были признаны 
– 69,8% человек, из них 91,9% имели 2 группу инвалид-
ности.

Среди пациентов с хронифицированным течением 
единичный депрессивный эпизод выявлен у 17%, рекур-
рентное течение – 83%. Средний возраст к моменту ис-
следования был равен 50,5±0,7 лет. Порядковый номер 
актуального хронифицированного депрессивного эпи-
зода варьировал от 1 до 9, его длительность колебалась 
от 24 месяцев до 5 лет, средняя длительность  составила 
39,1±2,6 месяцев.

В настоящем исследовании использована инноваци-
онная технология в регистрации депрессивной, тревож-
ной и коморбидной симптоматики в структуре депрес-
сии в виде аффектограммы [1,2]. Порядок составления 
аффектограммы включает два этапа. На первом этапе 
регистрируется симптоматика по мере ее предъявле-
ния пациентом с последующим уточнением ее полно-
ты. Второй этап оформления аффектограммы содер-
жит группировку симптоматики в диагностические 
блоки: депрессивный с указанием тяжести депрессии 
(депрессивный эпизод по МКБ-10) и оттенка снижен-
ного настроения (гипотимии); перманентной тревоги 
в виде генерализованного тревожного расстройства с 
выделением когнитивной, психической и соматической 
(вегетативной) составляющей; сенсорный с указанием 
структуры патологических телесных сенсаций (алгии, 
сенестоалгии, алготермии), их локализаций и степени 
генерализации (моно-, би- и полилокальные); идеа-
торный (денотат депрессии, содержание навязчивых 
тревожных опасений); наличие/отсутствие идеаторной 
и/или моторной заторможенности; атипичной сим-
птоматики, а также коморбидных расстройств, к при-
меру, в виде различных вариантов пароксизмальной/ 
пароксизмальноподобной тревоги с/без агорафобии. 
Преимущество аффектограммы состоит также в том, 
что на ее основе формируется наиболее полный диагноз 
с указанием: тяжести и типа депрессии, структуры и 
степени генерализации ПТС, идеаторных образований 
(неипохондрическое, ипохондрическое и смешанное 
содержание), особенностей депрессивной триады, воз-
можного включения атипичной симптоматики, комор-
бидных расстройств.

При статистической обработке в модели логистиче-
ской регрессии определяли отношение шансов (ОШ) и 
95% доверительный интервал (ДИ); производили рас-
чет t-критерия  Стьюдента.

Результаты и обсуждение

Среди пациентов с хронифицированным депрессив-
ным расстройством среди родственников первой сте-
пени родства в 47,2% выявлена наследственная отяго-
щенность психическими заболеваниями: аффективные 
расстройства – 17,0%, шизофрения – 9,4%, алкоголизм 
– 26,4%, эпилепсия – 7,5%, завершенный суицид – 9,4%.

Почти у половины (49,1%) пациентов с хронифици-
рованной депрессией на основании анамнестических 
сведений, полученных от пациентов и родственников, 
медицинской документации в доманифестном перио-
де выявлены сведения об экзогенной компрометации 
мозга. К экзогенной компрометации мозга относились: 
перинатальная патология (недоношенность) – 24,5%, 
тяжелые инфекции детского возраста с выраженной ин-
токсикацией – 18,9%, черепно-мозговые травмы легкой 
и средней степени тяжести – 45,3%. У пациентов в анам-
незе выявлены проявления резидуальной церебрально-
органической недостаточности: плохая переносимость 
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жарких и душных помещений (86,8%), езды на транс-
порте (79,3%), инсоляций (77,4%), метеотропная ла-
бильность (96,2%).

Допсихиатрический этап наблюдения с момента пер-
вых появлений аффективных нарушений варьировал от 
2 до 190 месяцев, в среднем составил 35,3±5,5 месяцев. 
В случае рекуррентного течения текущему хронифи-
цированному депрессивного эпизоду предшествовала 
ремиссия длительностью от 1 до 5 лет, причем во всех 
наблюдениях в структуре ремиссии присутствовали 
стертые субдиагностические депрессивные и тревож-
ные проявления. На этапе формирования хронифици-
рованного депрессивного эпизода к собственно депрес-
сивной симптоматике присоединялись астенические, 
психовегетативные и диссомнические проявления. 
Более чем у половины (71,7%) больных манифестации 
хронифицированной фазы предшествовали различные 
провоцирующие факторы: в 62,3% случаев – психоген-
ный фактор, 11,3% – соматогении. В 26,4% хронифици-
рованная депрессия формировалась аутохтонно.

У большинства пациентов (62,3%) выявлено нали-
чие стрессовых факторов, предшествующих возник-
новению хронифицированного депрессивного эпизо-
да. В большинстве наблюдений отмечено наличие от 
1-х до 3-х стрессоров у каждого из пациен-
тов. Временные отношения между стресс-
факторами, предшествующими формирова-
нию хронифицированной депрессии, харак-
теризовались наслаиванием одного стресс-
фактора на другой, либо следованием одного 
стресс-фактора за другим с незначительным 
интервалом во времени. В большинстве слу-
чаев имело место «отставленное развитие» 
хронифицированной депрессивной фазы 
спустя несколько месяцев с момента психо-
гении с постепенным развитием депрессив-
ной симптоматики. В ряде случаев отмечено 
хроническое действие стрессового фактора. 
Выделено три субъективных значения или 
личностного смысла актуальной психотрав-
мирующей ситуации [3] в виде «Утраты», 
«Угрозы» и «Вызова». У пациентов с хрони-
фицированным типом депрессии стрессовые 
факторы с содержанием «Утраты» (32,1%), 
«Угрозы» (43,4%) и «Вызова» (9,4%) оказались 
близкими по частоте. Содержание стрессора по типу 
«Утраты» включало (18,9%) потерю близкого челове-
ка, объекта привязанности и любви, межличностных 
связей – смерть супруга, детей, матери, развод после 
многих лет счастливого брака. Следующим по частоте 
в понятие «Утраты» (15,1%) была включена потеря ма-
териального благополучия в связи с необходимостью 
отдачи большого долга супруга, увольнение с хорошо 
оплачиваемой работы. К содержанию стрессового фак-
тора в виде «Утраты» отнесена и потеря (3,8%) опоры 
в жизни (моральной и бытовой), например, смерть су-
пруга, который финансово обеспечивал семью.

В 18,9% стрессовый фактор в виде «Угрозы» был свя-
зан с потерей социального статуса (сокращение в связи 
с предстоящей реорганизацией предприятия; опасение 
потерять работу из-за достижения пенсионного возрас-
та); выступал в виде угрозы собственному здоровью в 
связи с подозрением на наличие онкологического за-
болевания, оперативного удаления опухоли на ранней 
стадии с необходимостью регулярного наблюдения у 
онколога (11,3%); собственному/семейному благополу-
чию (20,8%), главным образом, материальному, в связи 
с переходом на менее оплачиваемую работу. Реже содер-
жание стрессора по типу «Угроза» было представлено 
угрозой здоровью значимого лица (к примеру, инсульт у 
пожилого отца, диагностика эпилепсии у дочери) (9,4%), 
физического насилия (9,4%).

Субъективное личное значение стрессового фактора 
в виде «Вызова» представлено проблемами в семье – ал-
коголизация сына, конфликт с зятем; с непосредствен-

Рис. 1. Депрессивная симптоматика (в %) по МКБ-10 у пациентов 
с хронифицированным депрессивным расстройством.

ным начальником по работе (17,0%), отсутствие помо-
щи со стороны мужа в воспитании детей, выполнении 
бытовых обязанностей, а также обвинения, претензии 
и оскорбления в адрес жены (13,2%). В ряде случаев си-
туация отвержения дополнялась игнорированием су-
пружеской верности, которая дополнялась алкоголиза-
цией и агрессией. Значительно реже (3,8%) содержание 
психотравмирующих обстоятельств, предшествующих 
формированию хронифицированной депрессии, вклю-
чало: стремление бывшей свекрови взять на воспитание 
детей от первого брака сына, вынужденную продажу 
квартиры для погашения долгов.

Тип депрессии определялся на основании наличия/
отсутствия вербализованной тоски, перманентной тре-
воги в виде генерализованного тревожного расстрой-
ства [2,4]. В итоге, в 30,2% диагностирован тревожный, 
в 69,8% – тоскливо-тревожный тип депрессии. По тяже-
сти ДЭ к моменту начала терапии пациенты распреде-
лились следующим образом: умеренный – 15,1%, тяже-
лый без психотических симптомов – 84,9%.

В соответствии с критериями МКБ-10 у пациентов 
с хронифицированным депрессивным расстройством 
выявлены следующие типичные симптомы депрессии: 
сниженное настроение – 100,0%, утрата интересов и 

способности получать удовольствие – 98,1%, повышен-
ная утомляемость – 86,8% (рис. 1). Наиболее часто пер-
вое ранговое место в субъективном восприятии сим-
птомов депрессии [2] занимали жалобы на утрату ин-
тересов и способности получать удовольствие (41,5%), 
второе – сниженное настроение (35,9%), третье – повы-
шенная утомляемость (22,6%). Среди дополнительных 
симптомов депрессии по МКБ-10 диагностированы: 
трудность концентрации внимания – 81,1%, снижен-
ная самооценка и чувство уверенности в себе – 26,4%, 
идеи виновности и самоуничижения – 58,5%, мрачное 
и пессимистическое видение будущего – 52,8%, мысли 
о потери смысла жизни, нежелании жить – 52,8%, нару-
шение сна – 98,1%, сниженный аппетит – 92,5%.

В 34,0% наблюдений в качестве коморбидной сим-
птоматики имелись основания для диагностики паниче-
ского расстройства, в 15,1% – в сочетании с агорафоби-
ей. В клинике хронифицированного депрессивного рас-
стройства выявлено наличие патологических телесных 
сенсаций в виде алгий (37,7%), сенестоалгий (41,5%).

Клиническую картину хронифицированной депрес-
сии отличает постепенное нарастание адинамической и 
ангедонической симптоматики (77,4%), в 18,9% течение 
депрессии приобретало черты монотонности, ригидно-
сти, стереотипности клинических проявлений («застыв-
шая симптоматика»), значительно реже (3,8%) отмечена 
смена психопатологического регистра симптоматики 
при актуализации преимущественно неврозоподобной 
симптоматики на фоне послабления аффективных на-
рушений.
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Проведен сравнительный статистический анализ 
(определение отношения шансов (ОШ) и 95% довери-
тельного интервала (ДИ); расчет t-критерия Стьюдента) 
факторов формирования хронифицированного течения 
депрессивного расстройства среди двух групп пациен-
тов: хронифицированная депрессия (n=53) и группы 
сравнения (n=30) с рекуррентным депрессивным рас-
стройством (ДР) и длительность депрессивных эпизо-
дов не более 6-8 месяцев (табл. 1).

Пациенты с хронифицированным течением депрес-
сивного расстройства в отличие от пациентов группы 
сравнения характеризуются: наследственной отяго-
щенностью аффективными расстройствами среди род-
ственников первой степени родства (ОШ 5,93; 95% ДИ 
0,92-10,60), наличием в анамнезе экзогенной компро-
метации мозга (перинатальная патология, тяжело про-
текающие инфекции детского возраста, перенесенные 
ЧМТ) (ОШ 2,25; 95% ДИ -0,38-4,78), нестабильностью 
семейного положения (одинокие, разведенные, вдовы) 
(ОШ 2,42; 95% ДИ -0,46-5,27), наличием актуальных 
психотравмирующих ситуаций (ОШ 2,16; 95% ДИ -0,39-
4,57), сопутствующей сосудистой патологией головного 
мозга (дисциркуляторной энцефалопатии) (ОШ 3,36; 

Таблица 1
Сравнительный статистический анализ факторов формирования депрессивного расстройства 

с хронифицированным течением
Фактор формирования Тип течения ОШ

(95%ДИ)
χ2
(р)хронифициро-

ванное ДР
(n=53)

рекуррентное ДР
без хронизации
(n=30)

абс. % абс. %
Наследственная отягощенностью аффективными
расстройствами среди родственников первой 
степени родства в анамнезе

9 17,0 1 3,9 5,93
(0,92-10,60)

2,2
(р=0,138)

Экзогенная компрометация мозга (перинатальная
патология, тяжело протекающие инфекции детского
возраста, перенесенные ЧМТ)

26 49,1 9 30,0 2,25
( -0,38 - 4,78)

2,1
(р=0,145)

Нестабильное семейное положение (одинокие,
разведенные, вдовы)

20 37,7 6 20,0 2,42
(-0,46 - 5,27)

2,0
(р=0,153)

Актуальные психотравмирующие ситуации 33 62,3 13 43,3 2,16
(-0,39 - 4,57)

2,0
(р=0,151)

Сосудистая патология головного мозга
(дисциркуляторная энцефалопатия)

35 66,0 11 36,7 3,36
(0,75 - 5,84)

5,5
(р=0,018)

Сезонность возникновения депрессивных
расстройств в осенне-весенний период

37 69,8 14 46,7 2,64
(0,12 - 5,16)

3,4
(р=0,065)

Резистентность к ранее проводимой адекватной
психофармакотерапии

19 35,9 5 16,7 2,79
(-0,23 - 5,82)

2,6
(р=0,110)

Средняя длительность периода допсихиатрического
наблюдения с момента появления аффективных
нарушений, мес.

35,3±5,5 18,9±4,2 - р=0,04

95% ДИ 0,75-5,84, p=0,018), сезонностью возникновения 
депрессивных расстройств в осенне-весенний период 
(ОШ 2,64; 95% ДИ 0,12-5,16), резистентностью к ранее 
проводимой психофармакотерапии (ОШ  2,79; 95% ДИ 
-0,23-5,82). Средняя длительность периода допсихиа-
трического наблюдения с момента появления аффек-
тивных нарушений была статистически значимо боль-
ше у лиц с хронифицированным ДЭ (р=0,04).

Таким образом, на основе выделенных факторов 
риска формирования хронифицированного течения 
депрессивного расстройства, возможно, проведение 
специальных противорезистентных терапевтических 
мероприятий. Существенную роль в улучшении кли-
нического и социального прогноза для данной катего-
рии пациентов может играть коррекция управляемых 
факторов хронифицированного течения, таких как 
своевременная диагностика депрессивных состояний с 
минимизацией периода неадекватного допсихиатриче-
ского наблюдения, коррекция проявлений экзогенной 
компрометации и сосудистой патологии головного моз-
га, психотерапевтическая помощь при психотравмиру-
ющих ситуациях, особенно, среди лиц с нестабильным 
семейным положением.
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