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Широко известно, что при диагностике депрес-
сии у взрослого населения находится, в той или 
иной степени, соответствующий психопатологиче-
ский анамнез в детском или подростковом возрасте 
[1, 2]. Одновременно с этим, комплексное, восста-
новительное лечение аффективной патологии в бо-
лее молодом возрасте эффективнее и поэтому эко-
номически целесообразнее [1, 2, 5], чем в зрелом. 

Заболеваемость депрессиями непсихотическо-
го уровня, коморбидными с другими психическими 
и психосоматическими расстройствами, в повсед-
невной амбулаторной общемедицинской практи-
ке занимает в последние десятилетия все большее 
место среди детско-подросткового и взрослого на-
селения, составляя, по данным разных исследова-
телей, от 0,4–0,7% до 25% от общей популяции [1, 
2, 4]. При этом часто отмечается недостаточная эф-
фективность обычно применяемого симптоматиче-
ского лечения, что может приводить далее к хрони-
фикации депрессивных расстройств в рамках раз-
личных психосоматических заболеваний [6, 7, 11].

В настоящее время литература по психофармако-
терапии депрессий в детско-подростковом возрас-
те (в отличие от взрослого) ограничена. Применя-
емые для лечения так называемых «непсихотиче-
ских, невротических» депрессий у школьников вы-
сокоэффективные антидепрессивные средства зача-
стую приходится отменять или заменять из-за по-
бочных эффектов. Особенно эта проблема касается 
больных с аффективной патологией моложе 16 лет 
[1, 3, 7]. Вследствие этого, разработке методов не-
лекарственной терапии депрессивных расстройств 
непсихотического уровня в детско-подростковом 
возрасте в последние годы уделяется большое вни-
мание [1, 2, 4, 6, 7, 11, 16, 27].

Исследования показали, что наиболее часто де-
прессия впервые, иногда в стертой, «маскиро-
ванной» форме, встречается именно в детско-
подростковом возрасте [1, 18]. Поэтому профилак-
тика данной психопатологии должна начинаться 
как можно раньше и включать в себя все возмож-
ные подходы и методики. Лечение депрессии у де-

тей и подростков, по мнению многих авторов [1, 2, 
15–26], можно разделить на психосоциальное (пси-
хотерапия, тренинг и т.д.), психофармакологиче-
ское (применение СИОЗС и т.д.), физиологическое 
(ЛФК, акупунктура и т.д.), а также комбинирован-
ное, комплексное. 

Семейная когнитивно-поведенческая терапия до-
стоверно приводит к улучшению психического ста-
туса детей с непсихотической депрессией, и ее эф-
фект сохраняется в 12-месячный период. При этом 
возможности семейной интегративной, обучающей 
психотерапии для улучшения прогноза и профи-
лактики аффективных расстройств не ограничены 
только подростковым возрастом; она может приме-
няться и в возрасте от 8 до 12 лет, в том числе и при 
большом депрессивном расстройстве, дистимии и 
даже биполярном расстройстве [16, 17, 27]. 

Известно, что большое депрессивное расстрой-
ство у подростков связано с тяжелыми последстви-
ями, включая самоубийство, поэтому максимально 
раннее лечение имеет решающее значение для пре-
дотвращения подобного исхода. Комбинированное 
лечение при этом может быть особенно полезно для 
пациентов, монотерапия у которых малоэффектив-
на. Это связано также и с тем, что часто родители 
больных детей и подростков не хотят продолжать 
антидепрессивную терапию, особенно, если сте-
пень аффективных нарушений у их ребенка неболь-
шая [17, 21, 27]. 

Во многих странах, в частности в США, суще-
ствуют государственные программы в отношении 
депрессивных расстройств среди детей и подрост-
ков в возрасте от 7 до 18 лет. В них после скринин-
говой диагностики применяется дифференцирован-
ное лечение, например, селективными ингибитора-
ми обратного захвата серотонина и/или методами 
психотерапии, достаточно эффективными при неп-
сихотических депрессивных симптомах [16, 18, 27]. 

В обзоре A.L.Calear, H.Christensen [16] был про-
веден анализ школьных программ профилактики и 
ранней помощи при непсихотической депрессии у 
детей и оценка их эффективности. Сорок два рандо-
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мизированных контролируемых исследования, свя-
занных с 28-ю отдельными школьными програм-
мами, были изучены после поиска в базах данных 
Cochrane Library, PsycINFO и PubMed. Большая 
часть программ, признанных наиболее эффективны-
ми, были основаны на когнитивно-поведенческой 
терапии (8–12 сеансов). Исследования посещаемо-
сти канадскими школьниками (в возрасте 10–17 лет) 
сеансов психотерапии, имеющей решающее значе-
ние для успешного лечения, показали, что посеща-
емость сеансов психотерапии выше у более млад-
ших пациентов, менее тревожных и имеющих более 
образованных родителей. Кроме того, матери, кото-
рые воспринимали симптомы своих детей как бо-
лее тяжелые, а дети сообщали о большей выражен-
ности у них депрессивных и тревожных симптомов, 
а также у которых было выявлено больше предше-
ствующих стрессоров, приняли участие в большем 
количестве сессий психотерапии [18, 20, 27]. 

Исследований о влиянии физической активно-
сти на течение депрессивных расстройств у детей и 
подростков в литературе мало. 

U.K.Moksnes и соавт. [22] изучали влияние физи-
ческой активности на стресс и психическое состо-
яние (депрессия, тревога, самооценка) у 1 508 нор-
вежских подростков 13–18 лет. В начале исследова-
ния у девочек был обнаружен более высокий уро-
вень депрессии и тревоги, а у мальчиков – более 
низкая самооценка. Физическая активность была 
незначительно связана с более низким уровнем де-
прессии и тревоги и достоверно значимо – с высо-
ким уровнем самооценки у подростков.

C.Rothon и соавт. [23] рассмотрели связь между 
депрессией и физической активностью у лондон-
ских подростков. Участники были в возрасте 11–12 
и 13–14 лет и наблюдались в период с 2001 по 2003 
год. Из общего числа 3 322 учащихся было отобра-
но и обследовано 84% (2 789 учащихся), а 2 093 ре-
спондентов (75%) были также исследованы и в 2003 
году. Чуть менее половины (49%) школьников были 
мужского пола. Симптомы депрессии измерялись 
с помощью Short Moods and Feelings Questionnaire. 
Анализ показал, что существует связь между физи-
ческой активностью и депрессивными симптома-
ми как для мальчиков, так и для девочек. При этом 
уменьшение депрессивных симптомов оказалось 
прямо пропорционально каждому дополнительно-
му часу физических упражнений в неделю. Вслед-
ствие этого, авторы рекомендуют физическую куль-
туру как метод снижения вероятности депрессии у 
подростков.

С 2008 года издается научный журнал Mental 
Health and Physical Activity, в котором регулярно 
публикуются статьи об эффективности гимнасти-
ки при депрессиях. В отечественной литературе пу-
бликации по применению психотерапии и физиче-
ской культуры при лечении депрессивных наруше-
ний легкой степени у детей и подростков практиче-

ски отсутствуют. Данные предпосылки и обуслови-
ли актуальность нашего исследования.

Целью нашей работы было изучение эффектив-
ности лечебной физкультуры и психотерапии при 
депрессивных расстройствах непсихотического 
уровня у больных подросткового возраста в виде 
монотерапии и комплексного лечения.

Материал и методы исследования
Обследовано с использованием клинико-

психопатологического (сравнительно-возрастного) 
метода 65 амбулаторных пациентов с диагноза-
ми по МКБ-10: реакция на тяжелый стресс и на-
рушения адаптации, кратковременная депрессив-
ная реакция, обусловленная расстройством адап-
тации F43.20 (29 пациентов, 44,6%) и пролонгиро-
ванная депрессивная реакция F43.21 (8 школьни-
ков, 12,3%), а также легкий депрессивный эпизод 
без соматических симптомов F32.00 (11 больных, 
16,9%) и с соматическими симптомами F32.01 (17 
пациентов, 26,2%).

Наряду с клиническим обследованием, проводи-
лась оценка психического статуса на момент пер-
вичного осмотра и в динамике с использовани-
ем стандартизованных оценочных психометриче-
ских шкал: шкалы общего клинического впечатле-
ния (Clinical global inventory – CGI), шкалы оценки 
депрессии Гамильтона (HAMD-21), а также опро-
сника Цунга и Children’s depression inventory (CDI). 
По шкале HAMD-21 депрессия соответствовала 16 
баллам, то есть легкой степени депрессивного рас-
стройства – minor depressive disorder.

Критериями исключения были: сопутствующие 
хронические соматические заболевания, примене-
ние психотропных лекарств и низкий интеллекту-
альный уровень.

Больные обследовались и проходили курс тера-
пии во врачебно-физкультурном диспансере города 
Подольска и детской городской поликлинике №146 
города Москвы. Для всех пациентов данное обра-
щение к психиатру было первичным. 

Все исследуемые больные были в возрасте от 11 до 
18 лет, средний возраст – 14, 2±1,8 года, из них лиц 
женского пола – 44 (67,7%), мужского – 21 (32,3%). 
Все пациенты основной группы (33 чел. – 50,8%), 
у которых применялась стандартная лечебная гим-
настика в сочетании с краткосрочной интегратив-
ной психотерапией, и контрольной (32 чел. – 49,2%) 
группы, применявшие только лечебную гимнастику, 
завершили курс лечения в течение 28 дней. Катамне-
стическое исследование было проведено через 6 ме-
сяцев после окончания той или иной терапии.

Краткосрочная интегративная психотерапия при
 непсихотической депрессии проводилась в форма-
те методов аутогенной тренировки по В.С.Лобзину, 
М.М.Решетникову, суггестивной терапии по 
С.А.Игумнову и А.И.Захарову и когнитивно-поведен-
ческой терапии по Ю.С.Шевченко [1, 2, 4, 6, 12]. 
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Лечебная физкультура применялась в виде ин-
тегративной гимнастики по К.П.Левченко, ды-
хательной гимнастики по К.П.Бутейко и 
А.Н.Стрельниковой [5, 6, 9–11, 13]. Данные мето-
дики были выбраны как наиболее эффективные по 
данным литературы при депрессивном синдроме у 
детей и взрослых и проводились с акцентом на обу-
чение и применение их в домашних условиях.

Результаты
В начале исследования по шкале HDRS-21 наблю-

далась легкая степень депрессивных расстройств у 
исследуемых, которая достоверно не изменилась 
после первых 2 недель проводимого нелекарствен-
ного лечения в обеих группах по показателям всех 
психометрических шкал. 

На 28-й день лечения выявились достоверные 
различия, как в динамике симптомов в каждой груп-
пе, так и между группами, оцениваемые по шкале 
HDRS-21 (табл. 1), (рис. 1, 2) и по относительному 
(процентному) соотношению той или иной степени 
улучшения шкалы CGI (табл. 2). 

К четвертой неделе терапии были выявлены до-
стоверные различия в эффективности лечения паци-
ентов основной и контрольной групп, кроме пока-

зателя «умеренного улучшения» депрессивной сим-
птоматики. «Выраженное улучшение» наблюдалось 
у 73,5% пациентов в основной и только в 25,8% слу-
чаев в контрольной группе.

Данные катамнеза, собранные у 42 (64,6%) па-
циентов через 6 месяцев, показали клиническое от-
сутствие симптомов депрессии по шкале HDRS-21 
и опроснику Цунга у 39 (92,6%) школьников. При 
этом 35 из них (89,7%) были из основной группы и 
только 4 (10,3%) – из контрольной. У 3 пациентов 
была обнаружена легкая степень депрессии, все они 
прошли лечение в контрольной группе и имели диа-
гноз «пролонгированная депрессивная реакция, вы-
званная расстройством адаптации», то есть хрони-
ческим дистрессом. 

Обсуждение и выводы
Результаты нашей работы имеют некоторую схо-

жесть с отдельными другими исследованиями [15–
27], однако они, несомненно, нуждаются в дальней-
шей верификации с помощью увеличения выборки 
пациентов и методического инструментария, повы-
шающего достоверность диагностики динамики те-
рапии. Однако ясно, что лечебная физкультура не 
оказывает такого влияния, как сочетание ее с инте-
гративной психотерапией.

Проведенное исследование позволяет сделать вы-
вод, что только лечебная физкультура в выбранном 
формате специальных техник обладает недостаточ-
ной эффективностью депрессивных расстройств 
легкой степени. Большей эффективностью обладает 
применение стандартной лечебной гимнастики в со-
четании с краткосрочной интегративной психотера-
пией при непсихотической депрессии у лиц детско-
подросткового возраста. 

Таблица 1 

Динамика депрессивных симптомов по шкале оценки де-
прессии Гамильтона в процессе лечения

Группы 

В начале 
лечения 
(баллы, 

HDRS-21)

14 день 
терапии 
(баллы, 

HDRS-21)

28 день 
терапии 
(баллы, 

HDRS-21)
Основная 13,5 10,4 4,8

Контрольная 13,5 11,9 7,2*

Примечания: * – достоверные различия (р<0,01).

7 ,2

11,9                                           13,5

0
2
4
6
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1 0
1 2
1 4
1 6

1  день 1 4 день 28  день
Рис. 1. Динамика лечения в контрольной группе (только лечебная физ-
культура; HDRS-21, баллы)

Таблица 2

Результаты лечения к 28-му дню по шкале Clinical Global Inventory (CGI)

Группы Выраженное улучшение (01, 02 по CGI) к 
28 дню лечения (количество пациентов %)

Умеренное 
улучшение (05, 06 по CGI)

Незначительное улучшение (09, 
10 по CGI)

Основная 25 (73,5%)* 9 (26,5%) 0 (0%)*

Контрольная 8 (25,8%)* 12 (38,7%) 11 (35,5%)*

Примечания: *  – достоверные различия (р<0,001).

Рис. 2. Динамика лечения в основной группе (психотерапия одновре-
менно с лечебной физкультурой; HDRS-21, баллы)
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ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ НЕПСИХОТИЧЕСКОЙ ДЕПРЕССИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

С. А. Шевцов

Амбулаторное восстановительное лечение (психотерапия и гимна-
стика) с акцентом на обучение и профилактику гипотимических сим-
птомов проводилось у школьников с диагнозами: нарушение адап-
тации, кратковременная депрессивная реакция, пролонгированная 
депрессивная реакция, легкий депрессивный эпизод без соматиче-
ских симптомов и с соматическими симптомами. С помощью психо-
метрической шкалы HDRS-21, опросников Цунга и CDI (Children’s 
depression inventory) было выявлено и оценено в динамике терапии 
депрессивное расстройство непсихотического уровня у 65 детей и 
подростков. Краткосрочная интегративная психотерапия изучаемо-

му контингенту использовалась в формате методов аутогенной тре-
нировки, суггестивной и когнитивно-поведенческой терапии. Лечеб-
ная физкультура применялась в виде интегративной гимнастики и ды-
хательных упражнений психотропного действия. Была выявлена до-
стоверно более высокая эффективность сочетания данных методов по 
сравнению с изолированным применением только лечебной физкуль-
туры при аффективных расстройствах пограничного уровня у лиц 
детско-подросткового возраста.

Ключевые слова: депрессия, психотерапия, лечебная физкульту-
ра, дети, подростки, реабилитация.

RECUPERATIVE TREATMENT OF NON-PSYCHOTIC DEPRESSION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS 

S. A. Shevtsov
Outpatient recuperative treatment (psychotherapy and physical 

exercises) with an accent on learning and prevention of hypothymic 
symptoms, has been applied to schoolchildren diagnosed as adjustment 
disorders, brief depressive reaction, prolonged depressive reaction, 
mild depressive episode with or without somatic symptoms. A number 
of psychometric instruments, such as the HDRS-21, the Tsung and 
the CDI have revealed in 65 children and adolescents non-psychotic 
depressive disorder. The author reports the results of using a short-term 

integrative psychotherapy, specifically, autogenic training, suggestive 
and cognitive behavioral therapy. Recuperative physical exercises 
include integrative fitness and breathing exercises with psychotropic 
effect. A combination of these methods seems to be more effective than 
only recuperative physical exercises in minor depressive disorders in 
children and adolescents. 

Kew words: depression, psychotherapy, recuperative physical exer-
cises, children, adolescents, rehabilitation.
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