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Данные исследования ЦИРКАДИАН I свидетельствуют о неудовлетворительной диагностике депрессий в психиатрической пра-
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В современной психиатрии доминируют представле-

ния о том, что депрессивные состояния, наблюдающиеся в

структуре различных психических расстройств из МКБ-10

[1], отличаются по клиническим (в том числе синдромаль-

ным) характеристикам. Соответственно, проявления де-

прессий могут использоваться в качестве критериев в про-

цессе диагностики аффективных расстройств. Указанная

возможность анализируется в многочисленных публикаци-

ях и монографиях [2—6]. Вместе с тем неясно, насколько

имеющиеся данные учитываются в практике работы  отече-

ственной психиатрии. 

Пациенты и методы. Переходя от формулировки задач

исследования к их практической реализации, обратимся к

отечественной программе ЦИРКАДИАН I [7]. В базе дан-

ных этой программы, осуществленной в 2007 г., содержатся

сведения о клинических особенностях депрессивных состо-

яний и диагнозах у большого числа пациентов, наблюдав-

шихся психиатрами в разных регионах  Российской Федера-

ции. В частности, депрессии у каждого из изученных боль-

ных характеризуются по  четырем основным осям, предста-

вляющим собой основные симптомокомплексы (синдро-

мы) расстройства настроения: витальный (тоска, подавлен-

ность, анергия, психомоторное торможение); ангедониче-

ский (утрата способности радоваться с ощущением безна-

дежности); сенситивный (сенситивные идеи отношения);

тревожный (сниженное настроение с тревогой и фобиями)

[8]. Поскольку эти синдромы в свою очередь связаны с оп-

ределенными циркануальными (годичными) и циркадиан-

ными (суточными) ритмами (табл. 1), то имеются данные и

об особенностях течения депрессивного состояния [9]. 

Больным устанавливали следующие диагнозы (пере-

числены в порядке убывания) по МКБ-10 [4]: депрессив-

ный эпизод (730 случаев; 23,8%); рекуррентное депрессив-

ное расстройство (622; 20,2%); биполярное аффективное

расстройство (280; 9,1%); расстройство (приспособитель-

ных реакций) адаптации (275; 8,9%), параноидная шизо-

френия (155; 5,0%); шизофрения неуточненная (135; 4,4%);

различные органические психические расстройства сосуди-

стого генеза (115; 3,7%); смешанное тревожное и депрессив-

ное расстройство (106; 3,4%); шизоаффективное расстрой-

ство (66;  2,1%); дистимия (60; 2,0%); циклотимия (47;

1,5%); различные органические психические расстройства,

связанные с травмой головного мозга (44; 1,4%); шизотипи-

ческое расстройство (43; 1,3%); расстройство личности не-

уточненное (39; 1,3%).

В ходе настоящего исследования выявляли, какие

именно симптомокомплексы, из четырех перечисленных вы-

ше, ассоциируются у практикующих психиатров с тем или

иным диагнозом по МКБ-10 [10]. Для этого с помощью теста

Колмогорова—Смирнова сравнивали факторные значения

(factor scores), отражающие выраженность проявлений син-

дрома у пациентов с определенным психическим расстрой-

ством (основная группа), и остальных больных (группа срав-

нения). При этом возможны три результата. Во-первых, фак-

торные значения, отражающие выраженность симптомоком-

плекса у больных с тем или иным диагнозом, могут быть зна-

чимо выше (p<0,05), чем в группе  сравнения. Во-вторых, воз-

можен обратный результат. При этом факторные значения,

отражающие выраженность симптомокомплекса у больных с

определенным психическим расстройством, могут быть зна-

чимо ниже (p<0,05), чем в группе  сравнения. Наконец, воз-

можен третий  вариант, когда факторные значения, отражаю-

щие выраженность симптомокомплекса у больных с опреде-

ленным психическим расстройством, не отличаются (p>0,05)

от соответствующих показателей в группе  сравнения. 

Очевидно, что в первом случае (факторные значения,

отражающие выраженность симптомокомплекса, выше, чем

в группе  сравнения) депрессивный синдром рассматривается

большинством психиатров, участвовавших в исследовании,

скорее как патогномоничный для депрессий, выступающих в

рамках диагностической категории. Обратные соотношения

(факторные значения, отражающие выраженность симпто-

мокомплекса, ниже, чем в группе  сравнения) свидетельству-

ют о том, что синдром расценивается в качестве отрицатель-

ного (негативного) диагностического признака. Иными сло-

вами, большинство психиатров, участвовавших в исследова-

нии, считают, что этот симптомокомплекс не может наблю-

даться у больных с данным диагнозом. В случае примерного

равенства факторных значений может быть сделано заключе-

ние о том, что синдром расценивается в качестве нейтрально-

го или индифферентного признака, не влияющего на принад-

лежность депрессии к диагностической категории. 

Цель исследования — рассмотреть лишь те ситуации,

когда депрессивный симптомокомплекс выступает в качест-

ве патогномоничного признака психического расстройства. 

Результаты исследования. Полученные данные свиде-

тельствуют о том, что для большинства из изученных диаг-

нозов выявляются патогномоничные синдромы. Например,

для рекуррентного депрессивного расстройства — это ви-

тальный симптомокомплекс (табл. 2). 

Тот же синдром наряду с сенситивным является патог-

номоничным для депрессий у больных параноидной шизо-

френией. Выраженные проявления упомянутого сенситив-

ного симптомокомплекса отмечаются и при депрессивных
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Таблица 1. О с о б е н н о с т и  т е ч е н и я  д е п р е с с и в н ы х  с и м п т о м о к о м п л е к с о в

Синдром                                                                             Динамика депрессий с симптомокомплексами в течение года
эпизоды, не связанные                    циркануальные                        затяжное течение                         в течение суток

с сезоном                                       ритмы                                                                                 (циркадианные ритмы)

Витальный

Ангедонический

Сенситивный

Тревожный

+

-/+

-

+

+ (весна—осень)

+ (осень—зима)

+ (лето; весна—осень)

-

-

+

+

+

Утро—день

Утро—день

Утро—день

Утро—день
Вечер—ночь

Утро—вечер—ночь



Таблица 2. С о п о с т а в л е н и е  ф а к т о р н ы х  з н а ч е н и й  у  б о л ь н ы х  д в у х  г р у п п

Диагноз                                                       Синдром               Максимальная разность                p                     Среднее факторное значение ± SD
отрица-          положи-                                           основная                         группа

тельная           тельная                                               группа                        сравнения

Депрессивный эпизод

Рекуррентное депрессивное 
расстройство

Биполярное 
аффективное расстройство

Расстройство адаптации

Шизофрения параноидная

Шизофрения неуточненная

Органические 
психические расстройства 
сосудистого генеза

Смешанное тревожное 
и депрессивное расстройство

Шизоаффективное 
расстройство

Дистимия

Циклотимия

Органические психические 
расстройства,  связанные 
с травмой головного мозга

Шизотипическое расстройство

Расстройство личности 
неуточненное

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

Витальный
Ангедонический

Сенситивный
Тревожный

-0,01
0,00
0,00
-0,07

-0,08
-0,05
-0,03
-0,05

-0,06
-0,10
-0,10
-0,01

-0,02
-0,02
0,00
-0,14

-0,14
-0,11
-0,35
0,00

-0,07
-0,13
-0,32
-0,01

-0,10
-0,12
-0,01
-0,14

-0,01
-0,01
-0,01
-0,15

-0,02
-0,06
-0,32
-0,01

-0,04
-0,03
0,00
-0,07

-0,02
-0,05
-0,08
0,00

-0,19
-0,04
-0,05
-0,07

-0,16
-0,13
-0,25
-0,03

-0,13
-0,07
-0,07
-0,28

0,05
0,08
0,08
0,00

0,01
0,01
0,04
0,02

0,02
0,00
0,02
0,11

0,10
0,05
0,14
0,01

0,01
0,01
0,00
0,23

0,04
0,01
0,00
0,23

0,04
0,00
0,16
0,01

0,16
0,22
0,18
0,01

0,11
0,14
0,00
0,20

0,11
0,17
0,16
0,03

0,23
0,10
0,11
0,30

0,00
0,09
0,12
0,06

0,04
0,11
0,00
0,09

0,06
0,14
0,13
0,01

<0,10
<0,005
<0,005
<0,005

<0,005
>0,10
>0,10
>0,10

>0,10
<0,025
<0,025
<0,005

<0,025
>0,10

<0,001
<0,001

<0,01
<0,10

<0,001
<0,001

>0,10
<0,05

<0,001
<0,001

>0,10
<0,10
<0,01

<0,025

<0,025
<0,001
<0,005
<0,025

>0,10
>0,10

<0,001
<0,025

>0,10
<0,10
<0,10
>0,10

<0,025
>0,10
>0,10

<0,001

<0,10
>0,10
>0,10
>0,10

>0,10
>0,10
<0,01
>0,10

>0,10
>0,10
>0,10

<0,005

- 0,05±1,00
-0,11±0,99
-0,13±0,95
0,10±0,97

0,09±0,96
0,08±0,96
-0,02±0,96
0,04±0,97

0,04±0,93
0,16±0,93
0,10±0,91
-0,23±0,93

-0,11±1,02
-0,01±0,97
-0,30±0,87
0,21±1,04

0,22±1,06
0,13±1,05
0,80±1,11
-0,49±0,11

0,00±0,96
0,23±0,95
0,60±0,93
-0,45±0,80

0,13±1,05
0,20±0,92
-0,28±0,86
0,29±1,07

-0,23±0,96
-0,30±0,84
-0,32±0,89
0,23±1,05

-0,15±0,95
-0,21±1,32
0,67±1,07
-0,39±0,87

-0,13±0,83
-0,19±0,87
-0,38±0,79
0,06±1,01

-0,36±0,98
-0,02±0,85
-0,08±0,89
-0,53±0,79

0,46±1,12
-0,04±0,89
-0,15±0,96
0,00±1,11

0,10±1,08
-0,08±1,14
0,56±1,25
-0,10±1,00

0,16±0,96
-0,17±1,25
-0,05±1,06
0,53±1,06

0,02±0,99
0,04±0,99
0,05±1,01
-0,04±1,01

-0,02±1,00
-0,01±1,00
0,01±1,01
-0,01±1,01

0,00±1,00
-0,01±1,00
-0,01±1,01
0,02±1,01

0,01±1,02
0,01±0,97
0,03±0,87
-0,03±1,04

-0,01±0,98
0,00±0,99
-0,04±0,98
0,02±0,99

0,00±0,99
0,00±0,99
-0,02±1,00
0,01±1,01

0,00±0,99
0,00±0,99
0,01±1,01
-0,02±1,00

0,01±0,99
0,02±1,00
0,02±1,00
-0,01±1,00

0,00±0,99
0,01±0,98
-0,01±1,00
0,00±1,00

0,00±0,83
0,01±0,87
0,01±0,79
-0,01±1,01

0,01±0,99
0,01±0,99
0,01±1,01
0,00±1,01

-0,01±0,99
0,01±0,99
0,01±1,00
-0,01±1,00

0,00±0,99
0,01±0,99
0,00±1,00
0,00±1,00

0,00±0,99
0,01±0,99
0,00±1,00
-0,01±1,00
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состояний в рамках других расстройств шизофренического

спектра (шизофрения неутонченная, шизоаффективное рас-

стройство, шизотипическое расстройство). Тревожный сим-

птомокомплекс рассматривается в качестве патогномонич-

ного для депрессий из самых разных диагностических руб-

рик МКБ-10 [10], помещенных (за исключением депрессив-

ного эпизода) вне пределов расстройств настроения (рас-

стройство адаптации, различные органические психические

расстройства сосудистого генеза, смешанное тревожное и

депрессивное расстройство, расстройство личности неуточ-

ненное). Наконец, ангедонический и сенситивный синдро-

мы ассоциируются с депрессивными состояниями, наблю-

дающимися у больных с двумя диагнозами: биполярным аф-

фективным расстройством и шизофренией неуточненной.

Завершая изложение результатов исследования, укажем, что

для некоторых из изученных диагнозов (дистимия, циклоти-

мия, органические психические расстройства,  связанные с

травмой головного мозга)  патогномоничные депрессивные

синдромы так и не были установлены.

Обсуждение. Если полученные данные интерпретировать

вместе со сведениями из табл. 1, то легко заметить, что рекур-

рентное депрессивное расстройство, по мнению практикую-

щих психиатров, участвовавших в программе ЦИРКАДИАН I,

представляет собой череду клинически очерченных виталь-

ных непродолжительных депрессий. Часть из них возникает

лишь весной и/или осенью, тогда как периоды интермиссии

приходятся на лето и зиму. Важно, что указанное мнение (по

крайней мере в плане принципиальной обратимости таких

депрессивных состояний) разделяют и некоторые видные

отечественные специалисты в области психопатологии и

классификации психических расстройств [2]. 

Между тем в зарубежной литературе преобладает иная

точка зрения. Так, указывается, что депрессии в пределах ре-

куррентного депрессивного расстройства (так называемые

униполярные, или монополярные, депрессии)  отличает

тенденция к затяжному течению. В 40% случаев эти депрес-

сивные состояния длятся в течение всего года, а в 20% — бо-

лее 2 лет [5]. Для рекуррентного депрессивного расстройства

нехарактерны периоды интермиссии, напротив, им свойст-

венна выраженная резидуальная симптоматика [4]. Важно

также, что, по некоторым данным, монополярную депрес-

сию отличает не моторное торможение, а ажитация [3]. 

Заслуживает особого внимания представление психиа-

тров, участвовавших в программе ЦИРКАДИАН I, о патог-

номоничности затяжных, хотя и обладающих четкими цир-

кануальными и циркадианными ритмами, депрессий с сен-

ситивными идеями отношения (сенситивный сиптомоком-

плекс) для расстройств шизофренического спектра. Это

представление между тем противоречит взглядам некоторых

отечественных авторов. В частности, они указывают на то,

что сенситивные идеи отношения могут наблюдаться не

только при шизофрении, но и при расстройствах адаптации

[11]. Не упоминаются эти симптомы в качестве клинических

особенностей депрессий у больных с расстройствами шизо-

френического спектра и в зарубежной литературе. Важно

также, что в доступных публикациях отсутствуют достовер-

ные данные о каком-либо преобладающем стереотипе тече-

ния депрессивных состояний у больных шизофренией.

Представление о том, что тревожный симптомокомп-

лекс свойствен преимущественно депрессиям, не относя-

щимся к собственно аффективным расстройствам, вполне

может быть связано с особым положением тревоги в совре-

менных систематиках. Действительно, тревожные симпто-

мы не входят в число как основных, так и дополнительных

проявлений депрессивных состояний в МКБ-10 [10]. На-

против, большая часть тревожных расстройств сконцентри-

рована в отдельном разделе МКБ-10 (Невротические, свя-

занные со стрессом, и соматоформные расстройства). Кро-

ме того, проявления тревоги входят в число ключевых сим-

птомов иных психических расстройств (тревожного рас-

стройства личности, органического тревожного расстрой-

ства и т.д.). Очевидно также, что на диагностические пред-

почтения участников исследования могли оказать влияние

особенности течения тревожных депрессий. Напомним, что

для них характерно затяжное течение, возникновение вне

связи с сезоном года, ухудшение состояния в любое время

суток.  Следует, однако, заметить, что исключение тревоги

из числа проявлений, свойственных собственно аффектив-

ным расстройствам, не соответствует представлениям боль-

шинства отечественных авторов [2, 12, 13]. Они рассматри-

вают эти симптомы в качестве неотъемлемых нарушений,

свойственных таким депрессивным состояниям.   

Единственным диагнозом из круга собственно аффек-

тивных расстройств,  протекающим с тревожным симпто-

мокомплексом, является в представлении психиатров  де-

прессивный эпизод. Вместе с тем указанное исключение

скорее подтверждает рассмотренную выше тенденцию. Дей-

ствительно, категория «депрессивный эпизод» в МКБ-10

[10] обозначает единичную (первую) депрессию. При этом

неясно, будет ли это состояние единственным или в случае

развития повторных обострений выльется в «полноценное»

аффективное расстройство. В результате депрессивный

эпизод, по мнению психиатров, участвовавших в программе

ЦИРКАДИАН I, может являться рубрикой, принадлежность

которой к разделу аффективных расстройств в МКБ-10 вы-

глядит достаточно условной. 

О патогномоничности затяжных депрессий для бипо-

лярного аффективного расстройства с ангедоническим и сен-

ситивным симптомокомплексом не упоминается ни в отече-

ственной, ни в зарубежной литературе [1]. Возможно, что рас-

сматриваемые результаты отражают известные ограничения,

связанные с методикой программы ЦИРКАДИАН I. Эпиде-

миологический характер работы не позволяет учесть целый

ряд симптомов (например, психотические симптомы, ла-

бильность настроения, нарушения сна и аппетита и т.д.),

важных для диагностики депрессий при биполярном аффе-

ктивном расстройстве. В результате рассматриваемая взаи-

мосвязь между этим расстройством, с одной стороны, и ан-

гедоническим, сенситивным симптомокомплексами де-

прессий, с другой, может рассматриваться лишь в качестве

первичных данных, нуждающихся в дальнейшей верифика-

ции. В то же время нельзя не отметить, что в современной

литературе существует представление о том, что патогенез

рассматриваемого психического расстройства связан с дис-

балансом нейротрансмиттеров в головном мозге [6]. Между

тем в предшествующих работах, посвященных анализу дан-

ных программы ЦИРКАДИАН I, симптомы ангедониче-

ского и депрессивного синдромов отождествляются с дефи-

цитом и избытком дофамина (соответственно) в мезолим-

бической системе [8].

Данные проведенного исследования свидетельствуют

о гиподиагностике собственно аффективных расстройств.
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Так, некоторые из них (дистимия, циклотимия) диагности-

руются крайне редко1. В качестве типичных воспринимают-

ся лишь сравнительно кратковременные и обратимые ви-

тальные депрессии в рамках рекуррентного депрессивного

расстройства. Любые «отклонения» от указанной клиниче-

ской картины (сенситивные, тревожные симптомы, затяж-

ное течение, отсутствие очерченных сезонных и суточных

ритмов ухудшения настроения) рассматриваются как повод

отвергнуть диагноз аффективного расстройства. При этом

депрессивные состояния квалифицируются в пределах ши-

зофрении, расстройств адаптации и т. д. 

Очевидна также гиподиагностика биполярного аффек-

тивного расстройства. Легко заметить, что представления

психиатров о монополярной депрессии соответствуют ско-

рее биполярному ее варианту. Соответственно, можно пред-

положить, что в части случаев рекуррентные депрессивные

состояния в действительности являются биполярным аффе-

ктивным расстройством. Кроме того, следует учесть, что

тревога рассматривается в качестве одного из патогномо-

ничных проявлений биполярной депрессии [6]. Можно

предположить, что среди больных с диагнозами, ассоцииру-

ющимися с тревожным симптомокомплексом, также «скры-

ваются» пациенты с биполярной депрессией, хотя и отлича-

ющейся затяжным течением. Обращает на себя внимание

явное сходство между депрессиями при биполярном аффек-

тивном расстройстве и неуточненной шизофрении. С уче-

том неопределенного характера последнего диагноза, явно

отражающего отсутствие уверенности у психиатров в его ва-

лидности, можно предположить следующее. По крайней ме-

ре у части больных с неуточненной шизофренией в действи-

тельности имеется биполярное аффективное расстройство.  

Завершая обсуждение результатов исследования, ука-

жем, что представленные данные могут способствовать ре-

шению ряда теоретических и практических задач. В частно-

сти, они могут быть использованы при разработке новой оте-

чественной редакции МКБ. Данные исследования, возмож-

но, будут востребованы при составлении учебных программ,

направленных на повышение квалификации психиатров. 
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1 Не случайно у практикующих психиатров отсутствует представление о патогномоничных для этих диагнозов симптомокомплексах.
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Цель исследования — оценка влияния цитиколина (цераксон) на восстановление когнитивных функций у пациентов после ише-

мического  инсульта.

Пациенты и методы. Обследовано 33 больных (13 мужчин и 20 женщин) в возрасте 46—82 лет (средний возраст — 66,5±6,75 года),

перенесших ишемический инсульт. Срок после развития инсульта — от 3 мес до 1 года. По данным нейропсихологического обследова-

ния у всех больных обнаружены легкие или умеренные когнитивные нарушения в виде расстройств памяти, внимания и мышления. 

Результаты и их обсуждение. Под влиянием лечения цитиколином (цераксон) в дозе 500 или 1000 мг/сут в течение 10 дней отме-

чены положительные изменения нейродинамических характеристик когнитивных функций, улучшение памяти, мышления и само-

чувствия пациентов. Улучшение когнитивных функций было более значительным при использовании цераксона в дозе 1000 мг/сут.
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