
И с т о р и я  т е р м и н а  « а т и п и ч н а я  д е п р е с с и я » ,
о п р е д е л е н и е ,  э п и д е м и о л о г и я
Впервые термин «атипичная депрессия» (АтД) при-

менили в 1948 г. P.E. Huston и L.M. Locker [1] для описания

пациентов с депрессией, сопровождающейся возбуждени-

ем, психотическими эпизодами и более выраженным по-

ложительным реагированием на электросудорожную тера-

пию (ЭСТ) по сравнению с пациентами с типичной де-

прессией без психотических эпизодов. Вслед за ними 

Е.D. West и PJ Dally [2] стали называть «атипичными» ре-

зистентные к терапии депрессии с выраженной тревогой,

которые хорошо поддавались лечению ипрониазидом (не-

селективным ингибитором моноаминоксидазы, МАО) и

не сопровождались чувством вины, потерей массы тела и

нарушениями ночного сна. 

С тех пор в зарубежной литературе термин «атипичная

депрессия» претерпел ряд значительных трансформаций –

из депрессии с отдельными нетипичными чертами в син-

дром с очерченной по DSM-4 (Diagnostic and Statistical

Manual of mental disorders), а затем DSM-5 структурой, тре-

бующей обязательного критерия в виде реактивности на-

строения и по крайней мере двух из следующих симптомов:

повышенный аппетит (гиперфагия) и/или увеличение мас-

сы тела, гиперсомния, свинцовый паралич (тяжесть в руках
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Представлен обзор отечественной и зарубежной литературы, посвященной проблеме атипичной депрессии (АтД). Изложены ис-

торические аспекты выделения АтД в числе других депрессивных расстройств: прослежен путь от депрессии с отдельными нети-

пичными проявлениями до синдрома с очерченной структурой и критериями включения в международных классификациях DSM-4

и DSM-5. Приведены эпидемиологические показатели, показана их разноплановость, обусловленная различными подходами к опре-

делению и клинической оценке АтД. Проанализированы результаты исследований АтД в рамках таких аффективных рас-

стройств, как рекуррентное депрессивное расстройство, биполярное аффективное расстройство, психогенная депрессия, отме-

чена их разнородность как по симптоматике, так и по генезу. Приведены подходы к терапии АтД и результаты исследований ме-

дикаментозных (антидепрессанты) и нелекарственных (когнитивно-поведенческая психотерапия, лечение повышением физиче-

ских нагрузок) методов лечения.
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и ногах) и повышенная чувствительность к происходящим

событиям и межличностному общению (сенситивность) [3]. 

Под реактивностью настроения понимается повы-

шенное реагирование на внешние факторы при сохранении

способности получать удовольствие и удовлетворение в от-

вет на позитивные события. Сопутствующее увеличение

массы тела как следствие переедания должно составлять не

менее 3–5 кг за последние 3 мес. Гиперсомния подразумева-

ет сон более 10 ч в сутки минимум 3 дня в неделю на протя-

жении не менее 3 мес. Свинцовым параличом называют

ощущение тяжести либо слабости в руках или ногах, про-

должающееся не менее 1 ч в день не менее 3 дней в неделю

в течение 3 мес. 

В отечественной психиатрии «атипичной» традицион-

но называли депрессию, которая отличается от типичной

меланхолической депрессии, характеризующейся депрес-

сивной триадой, отсутствием реактивности настроения, бо-

лее подавленным настроением в утренние часы, ранними

утренними пробуждениями, снижением аппетита и/или по-

терей массы тела. АтД более широко выходит за рамки клас-

сической депрессивной триады и сопровождается рядом до-

полнительных признаков: гиперсомнией, тревогой, различ-

ными алгиями и соматовегетативными проявлениями, де-

релизационно-деперсонализационным синдромом, обсес-

сивно-компульсивными и фобическими нарушениями,

ипохондрической симптоматикой [4–6]. Различное сочета-

ние этих и типичных симптомов отражает многообразие и

разновидности депрессивного синдрома и объясняет необ-

ходимость дополнительной классификации депрессий: ме-

ланхолическая, тревожная, апатическая, ипохондрическая,

маскированная, анестетическая, депрессия с идеями само-

обвинения и самоуничижения, депрессия с навязчивыми

сомнениями, размышлениями, действиями [7–10].

В МКБ-10 АтД не выделяется. Депрессии с нетипич-

ными чертами относятся к категориям: F32.8 Другие де-

прессивные эпизоды, F38 Другие расстройства настроения

и F39 Расстройство настроения неуточненное, а также к не-

которым из категорий F40–48 [11].

В связи с различными подходами к определению и ди-

агностике АтД показатели ее распространенности сильно

варьируются. Результаты эпидемиологических исследова-

ний с использованием критериев DSM-5 свидетельствуют о

том, что 15–29% пациентов с депрессией имеют АтД, по

данным клинических исследований распространенность

АтД составляет 18–36% [12]. При этом у большинства паци-

ентов наблюдаются смешанные признаки АтД и меланхоли-

ческой депрессии. Классические меланхолические депрес-

сии составляют только 25–30%, а АтД – 15–30% [13].

Н е й р о б и о л о г и ч е с к и е ,  к л и н и ч е с к и е  
и  г е н д е р н ы е  о с о б е н н о с т и  А т Д
Неоднозначность трактовки АтД постоянно повышает

интерес к изучению ее эпидемиологических, нейробиоло-

гических, генетических и клинических особенностей.

Биологические механизмы АтД, как и любой депрес-

сии, связаны с нарушением работы норадренергической,

серотонинергической и дофаминергической систем. Подав-

ленное настроение, двигательную заторможенность, анер-

гию, замедление мышления и нарушение концентрации

внимания, утомляемость и боль принято относить к дис-

функции норадренергической системы головного мозга.

Снижение настроения, тревога, фобии, приступы паники,

обсессии и компульсии, пищевой крейвинг и булимия, боль

являются следствием дефицита серотонина. Такие симпто-

мы, как ангедония, апатия, аспонтанность, эмоциональная

отгороженность, уплощенный аффект, затрудненное абст-

рактное мышление, нарушение плавности и содержатель-

ности мышления, отмечаются при дефиците дофамина [14]. 

За рубежом давно изучается роль лептина и грелина в

регуляции пищевого поведения и их влияние на формиро-

вание аффективной патологии. Известно, что лептин сни-

жает аппетит и синтезируется в жировой ткани, грелин же,

напротив, аппетит повышает и вырабатывается в желудке.

Оба эти вещества модулируют нейромедиацию серотонина

и дофамина, таким образом принимая непосредственное

участие в формировании механизмов депрессии [15, 16].

Данные клинических исследований свидетельствуют о

том, что АтД чаще ассоциируется с женским полом [17–20],

более молодым возрастом начала, большей частотой и выра-

женностью соматовегетативных симптомов, большим чис-

лом эпизодов депрессии [21–24] и главным образом – с не-

благоприятными жизненными событиями [17, 25].

Также АтД сочетается с тревогой, различными зависи-

мостями, перееданием и психотическими расстройствами

[26, 27]. У таких пациентов более высокие индекс массы те-

ла [28], показатели биологических коррелятов (уровни ком-

понентов метаболического синдрома, маркеров воспаления

и дизрегуляции лептина) [29–31] и большая частота наслед-

ственной предрасположенности к аффективным расстрой-

ствам, чем у больных типичной (меланхолической депрес-

сией). У пациентов с АтД в преморбиде чаще встречается

циклотимный темперамент, который предположительно

является диатезом не только для АтД, но и для биполярного

аффективного расстройства (БАР), тревожных расстройств

и пограничного расстройства личности [32]. У лиц с АтД

выявлена высокая коморбидность с нарцисcическим, исте-

рическим, пограничным и зависимым расстройствами лич-

ности [33]. Частота личностных нарушений при АтД дости-

гает 90%, что может быть расценено как проявление самой

АтД [27]. У пациентов с АтД преобладают такие качества,

как импульсивность, гневливая агрессивность и снижен-

ный самоконтроль [34]. 

У женщин депрессии в целом возникают в 2 раза чаще,

чем у мужчин [20]. АтД и соматические проявления депрес-

сии у них также наблюдаются чаще [35], что подтверждает-

ся при исследовании близнецов и сестер. При оценке пси-

хического состояния 94 пар женщин-близнецов были выде-

лены типичные депрессии и АтД [35]. АтД сопровождалась

повышением аппетита, гиперсомнией, ее эпизоды были бо-

лее частыми, но короткими. Однако отсутствие сравнения с

мужскими парами близнецов не позволило сделать выводы

об очевидности различий депрессивных симптомов у жен-

щин и мужчин. Такое исследование было проведено Канад-

ским эпидемиологическим сообществом: проанализирова-

ны проявления рекуррентной депрессии у 650 пациентов.

Авторы сообщили о существовании атипичных симптомов

в 11% случаев. И в группе типичной депрессии, и в группе

АтД женщины составляли большинство – 77 и 75% соответ-

ственно [36].

При исследовании близнецовых пар установлена

большая частота атипичных симптомов (повышение аппе-

тита, увеличение массы тела, гиперсомния, усталость) у
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женщин. У них также отмечались плаксивость, идеи винов-

ности, суточные колебания самочувствия с ухудшением в

утренние часы, заторможенность. У сестер по сравнению с

братьями имелись более раннее начало болезни и более

длительный депрессивный эпизод [37].

Важным социальным аспектом, заслуживающим вни-

мания, является суицидальный риск, которому могут быть

подвержены пациенты с АтД. В ряде исследований у паци-

ентов с АтД в рамках рекуррентной депрессии и БАР II ти-

па (БАР II) выявлен более высокий суицидальный риск по

сравнению с пациентами с типичной клинической карти-

ной депрессии [17]. Причем атипичная депрессия у таких

пациентов чаще связана с расстройствами личности, тре-

вожными расстройствами, женским полом, смешанными

состояниями и наследственной аффективной патологией

[23, 32]. Кроме того, в ряде исследований больший риск су-

ицида (12–60%) отмечен при БАР II [23, 32, 38–41], чем при

рекуррентной депрессии [38–41]. Суицидальный риск при

АтД в рамках БАР I типа (БАР I) на сегодняшний день тре-

бует дальнейших исследований и не имеет достаточной до-

казательной базы.

А т Д  в  р а м к а х  Б А Р
Концепция АтД, связанной с биполярным расстрой-

ством, была выдвинута группой Питтсбургского универси-

тета на рубеже XX–XXI вв. Исследователями было заявлено,

что АтД имеет общие черты с БАР II [38–41]. Эта идея была

подтверждена результатами польского кросс-секционного

исследования, в котором у пациентов с депрессией в рамках

БАР была обнаружена значительно более высокая частота

атипичных депрессивных симптомов (гиперсомнии и гипер-

фагии), чем у пациентов с рекуррентной депрессией [42]. 

Во многих исследованиях также показано, что для АтД

в рамках БАР более характерны высокий уровень психомо-

торной заторможенности и свинцового паралича (ощуще-

ние тяжести в руках или ногах) [35, 36], лабильность эмо-

ций, гиперфагия, сопровождающаяся увеличением массы

тела, и гиперсомния [37, 40, 43]. При БАР чаще развивают-

ся депрессии с психотическими симптомами и суицидаль-

ным поведением [44]. Раздражительность, даже без выра-

женного снижения настроения, сочетается с депрессивны-

ми идеями, особенно у подростков и пожилых пациентов

[43]. Депрессия при БАР чаще отличается отягощенным

психическими заболеваниями семейным анамнезом и более

ранним началом (до 25 лет) [45].

По данным эпидемиологического исследования, про-

веденного в 2012 г. в США [24], в общей популяции больных

депрессией у пациентов с АтД имелись значительно более

высокие показатели сродства с депрессией в рамках БАР I

по сравнению с пациентами с депрессией без атипичных

симптомов. Пациенты с АтД и диагнозом БАР отличались

от пациентов с рекуррентной депрессией большей частотой

сопутствующих психических расстройств, более молодым

возрастом начала заболевания, большим количеством эпи-

зодов, более высокими показателями депрессий в семейном

анамнезе, тревожностью и сенситивностью, а также более

частыми суицидальными мыслями и попытками самоубий-

ства. Критерии атипичного депрессивного синдрома, хотя и

являются общими для обоих расстройств, более демонстра-

тивны при БАР, чем при рекуррентном расстройстве с ати-

пичными признаками [24].

Пациенты с АтД имеют значительную сопутствую-

щую патологию в виде различных тревожных расстройств

(панические атаки, социальная фобия), нарушений пище-

вого поведения [46], страдают так называемыми сезонны-

ми депрессиями. Гиперсомния, гиперфагия и анергия, в

свою очередь, чаще регистрируются при сезонном депрес-

сивном расстройстве. Однако только 10% пациентов с АтД

сообщают о сезонном характере аффективных эпизодов, а

различия между АтД и сезонной депрессией с точки зре-

ния симптомов позволяют предположить, что они образу-

ют отдельные подтипы депрессии с перекрывающейся

симптоматикой [47, 48].

А т Д  в  р а м к а х  р е к у р р е н т н о г о  д е п р е с с и в н о г о
р а с с т р о й с т в а
Первоначально АтД рассматривалась исключительно

в рамках униполярной депрессии [22], хотя C.U. Pae и соавт.

[46], T. Detre и соавт. [49] указывали, что такие атипичные

симптомы, как гиперсомния и гиперфагия, чаще встреча-

ются при депрессии в структуре биполярной патологии.

H.S. Akiskal и F. Benazzi [50] описывали атипичную депрес-

сию либо в рамках БАР II, либо как переходный синдром,

своеобразный «мост» от монополярной депрессии к БАР II.

По данным отечественных исследователей, АтД 

выявлена у 20% пациентов с монополярной эндогенной

депрессией, преимущественно у женщин (95%) [51]. Наи-

более часто отмечались повышение аппетита и увеличе-

ние массы тела, гиперсомния, реже – реактивность на-

строения и свинцовый паралич. У большинства пациен-

тов с АтД были выявлены алгии и сенестопатии, атипич-

ное паническое расстройство с включением конверсион-

ной симптоматики.

Исследование отдельных симптомов и типологии АтД

при монополярном  аффективном расстройстве и БАР [52]

позволило авторам выделить три ее варианта с преоблада-

нием: 1) реактивности настроения; 2) инвертированных ве-

гетативных симптомов (гиперфагия, гиперсомния); 3) чув-

ствительности к неприятию. При этом 1-й и 3-й варианты

были более характерны для рекуррентной депрессии, а 2-й –

для депрессии в рамках БАР. Эти данные лишний раз под-

тверждают предположение о гетерогенности АтД, требую-

щей уточнения ее места в классификации аффективных

расстройств.

А т и п и ч н ы й  д е п р е с с и в н ы й  с и н д р о м  
в  р а м к а х  п с и х о г е н н ы х  д е п р е с с и й
Как известно, психогенная депрессия возникает

после сильного эмоционально потрясения в результате

потери близких, работы, имущества, лишения родитель-

ской любви, морального притеснения, издевательства,

ущемления прав и т. д. По тяжести такую депрессию под-

разделяют на невротическую и реактивную [53]. Клини-

ческая картина реактивной депрессии характеризуется

обычно коротким периодом оцепенения, нарушением

сна, снижением аппетита и массы тела с последующим

нарастанием аффективных расстройств, чувства вины и

раскаяния в конкретной ситуации, вызвавшей депрес-

сию. Когда острота переживаний стихает, больные могут

переключаться с психогенной ситуации на свое здоро-

вье, что зачастую приводит к развитию ипохондрической

симптоматики. 
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При невротической депрессии эмоциональные нару-

шения менее выражены, не достигают состояния ступора,

мрачной безысходности и бесперспективности, доходящей

до нежелания жить. Суицидальные мысли при невротиче-

ской депрессии представлены обычно на вербальном уров-

не и вызваны пессимистической оценкой будущего и вре-

менным отсутствием утешающей перспективы. У таких

больных часто нарушено засыпание из-за постоянных вос-

поминаний, связанных с травмирующей ситуацией, сон по-

верхностный, с пробуждениями. 

Психогенная депрессия у женщин в период климакте-

рия часто сопровождается тревогой, перееданием и прибав-

кой веса, климактерическими соматовегетативными сим-

птомами [53], что соответствует клинике АтД.

В зарубежной литературе встречается информация о

том, что симптомы АтД могут появляться после сильного

стресса и это может быть оценено как значимый реактив-

ный компонент в генезе АтД [54]. Существует мнение, что

АтД возникает как реакция декомпенсации в ответ на дей-

ствие стрессогенных факторов [17, 30, 35, 42, 52]. Поэтому

такие признаки АтД, как реактивность настроения и повы-

шенная чувствительность к межличностным проблемам,

требуют дальнейшего изучения и уточнения их роли в гене-

зе АтД, особенно в составе психогенных депрессий.

Л е ч е н и е  А т Д
Хотя изначально к АтД относили те случаи, которые

лучше поддавались ЭСТ [1], эффективность ее применения

оценивалась неоднозначно, так как не проводились мас-

штабные сравнительные исследования в этой области. 

В 2008 г. M.M. Husain и соавт. [55] изучили результаты лече-

ния с применением билатеральной ЭСТ у пациентов с боль-

шим депрессивным расстройством (диагноз по DSM-5),

разделенных на типичную (n=453) и атипичную (n=36)

группы.  Ремиссия была получена у 67,1% пациентов с ти-

пичной депрессией и у 80,6% с АтД, что подтверждает эф-

фективность применения ЭСТ при АтД. 

Как упоминалось ранее, АтД отличалась положи-

тельным ответом на терапию ингибиторами МАО, в част-

ности ипрониазидом [2]. Однако в настоящее время эта

группа препаратов практически не применяется в нашей

стране в связи с большим перечнем ограничений и высо-

ким риском побочных эффектов. В отличие от них, хоро-

шо себя зарекомендовала группа антидепрессантов – се-

лективных ингибиторов обратного захвата серотонина

(СИОЗС). Эффективность флуоксетина при АтД состав-

ляет 51–60% [56, 57]. В открытом сравнительном исследо-

вании продемонстрирована почти одинаковая эффектив-

ность флуоксетина и фенелзина при АтД [58]. При сравне-

нии эффективности флуоксетина и моклобемида в лече-

нии АтД положительная динамика отмечалась у 60% боль-

ных, получавших флуоксетин, и 71% леченных моклобе-

мидом [59]. 

Данные об обоснованной эффективности СИОЗС

при АтД подтверждаются результатами исследования

громкости слуховых вызванных потенциалов (Loudness

Dependence of Auditory Evoked Potentials, LDAEP), которые

регистрировались на электроэнцефалограмме (ЭЭГ) и бы-

ли сильнее у пациентов с АтД, чем у пациентов без ее сим-

птомов. А поскольку LDAEP считается биомаркером ак-

тивности серотонина, эти результаты свидетельствуют об

относительно недостаточной серотонинергической актив-

ности у пациентов с АтД, что объясняет, в свою очередь,

наличие реактивности настроения [60], а также тревожно-

фобических расстройств, гиперфагии и различных алгий в

клинической картине АтД. 

Такие симптомы АтД, как переедание и сонливость, а

также «вялость» (усталость), характерные также для сезон-

ного аффективного расстройства (диагноз по DSM-5), пы-

тались лечить с использованием световой терапии, но ре-

зультаты оказались отрицательными [61].

Положительный эффект получен при увеличении

уровня физической нагрузки на фоне психофармакотера-

пии у пацентов с депрессией, что сопровождалось посте-

пенным уменьшением гиперсомнии и индекса массы тела, в

большей степени при АтД, чем при меланхолической де-

прессии [62]. 

Психотерапия, особенно когнитивно-поведенческая

терапия (КПТ), широко используется при АтД. Ее позитив-

ное влияние у таких пациентов было показано в сравни-

тельном исследовании психотерапии и антидепрессантов –

фенелзина [63], сертралина [64–66]. J.C. Fournier и соавт.

[67] изучали динамику симптомов депрессии на протяже-

нии 16-недельного курса лечения пароксетином или КПТ.

Оба метода уменьшали когнитивные и суицидальные 

симптомы, однако КПТ в большей степени влияла на ати-

пично-вегетативные симптомы, чем антидепрессанты.

Лечение АтД у пациентов с различными нозологиями

требует персонализированного подхода с учетом клиниче-

ской картины, нейробиологического субстрата, личност-

ных особенностей, а также гендерной и возрастной при-

надлежности. Поскольку пациенты с АтД чаще страдают

ожирением [68] и имеют резистентность к лептину, им сле-

дует назначать препараты, которые не влияют на аппетит и

массу тела [69].

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, несмотря на многочисленные иссле-

дования АтД, до сих пор не существует единых критериев

ее выделения в самостоятельную клиническую форму. Раз-

ные диагностические подходы влекут за собой значитель-

ные расхождения в результатах эпидемиологических ис-

следований, классификации аффективных нарушений.

Недостаточно изучены нейробиологические механизмы

АтД, гендерные особенности, связь с биологическими рит-

мами (суточными, сезонными) и полярностью в течении

аффективных расстройств. Дальнейшие исследования в

этом направлении будут способствовать совершенствова-

нию диагностики и лечения депрессивных расстройств, а

также их профилактики.
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