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Понимание динамики депрессивных расстройств и их

связи с социально-экономическими факторами имеет важ-

ное практическое значение, поскольку позволяет успешнее

решать диагностические и дифференциально-диагностиче-

ские задачи, оценивать роль биопсихосоциальных причин в

развитии этих заболеваний, влияние ведущих терапевтиче-

ских подходов на их течение и вырабатывать эффективные

психотерапевтические и реабилитационные стратегии [1].

Анализ, проведенный объединенной рабочей группой

Европейского совета по изучению головного мозга и Евро-

пейской коллегией по нейропсихофармакологии, показал,

что ежегодная стоимость психических нарушений составля-

ет 300 млрд евро по общим издержкам, при этом 132 млрд

евро приходится на косвенные расходы. Прямые затраты

достигают 110 млрд евро, а стоимость лекарственной тера-

пии – 4% общих затрат. Психическими заболеваниями и их

последствиями обусловлены 10% всех экономических за-

трат, связанных с разными болезнями [2].

По данным ряда прогностических исследований, де-

прессивные расстройства, являвшиеся в 1990 г. 4-м по час-

тоте фактором инвалидизации, переместятся к 2020 г. на 2-е

место после ишемической болезни сердца по количеству

потерянных для полноценной жизни лет [3].

Результаты исследований ВОЗ [4] свидетельствуют о

том, что 8–11% мужчин и 18–25% женщин хотя бы раз в жиз-

ни переносят депрессивный эпизод. Однако только 6% стра-

дающих депрессиями женщин и 3% мужчин лечатся в усло-

виях психиатрического стационара. Адекватную помощь по-

лучают, по разным данным, от 3–10 до 20–25% таких пациен-

тов [5]. Если среди населения распространенность депрес-

сивных расстройств составляет на момент обследования

2,7–4,5%, в течение 12 мес – 9,6%, в течение жизни – 8–12%

[6], то в первичной общемедицинской сети эти показатели

повышаются до 8,9–16,8; 20,5 и 23,3–36,1% соответственно

[7], а в соматическом стационаре достигают 20,7–36,1%.

Суммарная доля аффективных заболеваний среди всех пси-

хопатологических нарушений, наблюдающихся в общемеди-

цинской практике, приближается к 50% [8].

Распространенность «большой депрессии» в США в

90-е годы составляла 10,1%. По другим данным, с 1992 по

2002 г. этот показатель вырос с 3,33 до 7,06% . Результаты

эпидемиологических исследований, проведенных ВОЗ [9],

показали, что в 70-е годы частота депрессии составляла

3–5% в общей популяции, в 80-е годы у женщин – 4,5–9,3%,

у мужчин – 3,2%. Вероятность развития депрессии в 90-е го-

ды оценивалась в 10% – у мужчин и в 20% – у женщин. 

При метаанализе нескольких крупных эпидемиологи-

ческих исследований были получены интересные результаты.

Так, на основе изучения 876 пациентов с депрессивными

симптомами по таким характеристикам, как «восприятие

здоровья» и «поведение здоровья», D. Lynch и соавт. [10] вы-

явили, что наличие стресса, недомогание (плохое здоровье),

употребление алкоголя являются предикторами депрессив-

ных симптомов у мужчин и женщин; у женщин дополнитель-

ным фактором служит также курение. Эти предикторы рас-

сматриваются как «поведение болезни». Общим предикто-
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ром, причем наиболее значимым, является «восприятие бо-

лезни». Фактором, отягощающим течение депрессивных рас-

стройств, американские исследователи считают наличие ал-

коголизма в семье [11, 12]. Исследуя группу из 209 пациентов

с депрессией, имеющих отягощенный семейный анамнез по

алкоголизму, они установили, что алкоголизм в семье являет-

ся достоверным фактором риска повышенной суицидально-

сти и посттравматического стрессового расстройства [13].

A.C. Volkers и соавт. [14] обследовали в первичном зве-

не здравоохранения 237 пожилых пациентов с целью уточ-

нения диагноза депрессии. Были выявлены 55 пациентов с

диагнозом «большая депрессия», большинство из которых

(96,4%) не менее 1 раза посещали своего семейного врача в

течение последнего года. Семейные врачи в 20,8% случаев

диагностировали депрессию, а в 32,1% – психологические

проблемы [15].

У пациентов старше 65 лет депрессивные расстройства

выявлялись уже в 59% случаев. Причем у трети пожилых

больных депрессия носила выраженный характер, требую-

щий обязательной терапии антидепрессантами. Поздний

возраст, безусловно, влияет на клинические проявления бо-

лезни [16]. По данным W.D. Taylor и соавт. [17], у больных по-

жилого возраста с депрессией значительно чаще отмечаются

атеросклероз, артериальная гипертензия (АГ), заболевания

сердца, язвенная болезнь. Авторы подтверждают мысль о

том, что в таких случаях сосудистая патология сочетается с

депрессией позднего возраста. Больные с субкортикальной

депрессией оказались старше, чаще страдали АГ, причем в

основном это были мужчины [18]. Результаты многих иссле-

дований, в том числе и этого, подтверждают значение сосу-

дистой патологии для развития поздних депрессий [15, 19]. 

Данные 118 исследований, в которых оценивали точ-

ность диагностики депрессии врачами общей практики без

применения специальных методов, показали, что общая

распространенность депрессии составила 19,5% (95% ДИ

15,7–23,%). Распространенность депрессии достигала

18,4% (95% ДИ 13,5–23,9%) в возрасте от 18 до 65 лет, 27,6%

(95% ДИ 17,4–39,1%) в возрасте 65 лет и старше. Распрост-

раненность зависела от страны, в которой выполнено ис-

следование, и была самой высокой в Нидерландах (22,6%;

95% ДИ 13,5–33,3%) и самой низкой в Австралии (10,2%;

95% ДИ 5,0–17,0%). Распространенность депрессии равня-

лась 17,3% (95% ДИ 12,2–23,1%) по критериям DSM и

17,2% (95% ДИ 10,4–25,4%) по критериям МКБ. В 41 иссле-

довании врачи общей практики правильно поставили диаг-

ноз в 2514 из 5534 случаев депрессии, что соответствует не-

скорректированной частоте 45,4%. В результате коррекции

данных при проведении метаанализа с применением моде-

ли случайных эффектов частота выявления заболевания со-

ставила 47,3% (95% ДИ 41,7–53,0%) [20].

По данным исследования КОМПАС, вероятность об-

наружения расстройств депрессивного спектра у женщин в

1,71 (1,49–1,97) раза выше, чем у мужчин, у одиноких людей

(разведенные, вдовствующие и др.) она в 1,55 (1,78–1,34)

раза выше, чем у живущих в браке, у людей умственного тру-

да в 0,76 (0,63–0,92) раза ниже, чем у людей физического

труда, у пациентов, госпитализированных за последний год,

в 1,25 (1,08–1,44) раза выше, чем у людей, которые не нахо-

дились в больнице [20]. Вероятность обнаружения этих рас-

стройств у больных, переживших психотравмирующие ситу-

ации в течение последнего года, выше в 2,24 (1,97–2,56)

раза. Среди других факторов, значимых для выявления рас-

стройств депрессивного спектра, следует назвать доход на 

1 члена семьи, возраст пациента в совокупности с его заня-

тостью, возраст в совокупности с доходом, терапию психо-

тропными препаратами в анамнезе. Частота выявления де-

прессивных расстройств прямо коррелирует с тяжестью

оценки своего самочувствия пациентом и оценки его состо-

яния врачом. Одним из ведущих предикторов, ассоцииро-

ванных с депрессией, является возраст. Существует мнение о

том, что депрессия чаще свойственна старшим возрастным

группам, для которых она является глобальной медико-со-

циальной проблемой. Однако результаты современных ис-

следований не подтверждают это мнение. Оказалось, что де-

прессии подвержены не только взрослые, но и дети [20].

При сравнении точности диагностики депрессии у па-

циентов разного возраста, по данным 19 исследований, не

найдено различий в чувствительности и специфичности ме-

жду подгруппой лиц пожилого возраста и более молодых

пациентов (56,3 и 47,5%; 73,5 и 84,5% соответственно). Об-

щая точность диагностики депрессии составила 70,7% у по-

жилых и 78,6% у лиц моложе 65 лет. Общая точность зависе-

ла от страны, в которой выполняли исследование, и была

самой высокой в Италии (82,5%) и самой низкой в Велико-

британии (50%) [21].

В первичной медицинской практике средние показа-

тели распространенности клинически выраженной депрес-

сии составляют 1,6–8,9% и близки к популяционным значе-

ниям (4–7%), тогда как при коморбидности аффективного

расстройства с неблагоприятно протекающим соматиче-

ским заболеванием этот показатель повышается до

14,3–24%. При этом подчеркивается, что распространен-

ность депрессии с учетом фактора тяжести заболевания, по-

требности в повторных госпитализациях увеличивается до

19–33%, что сопровождается повышением доли не только

тяжелых, но и умеренно выраженных депрессий. Макси-

мальным этот показатель был у больных хронической сер-

дечной недостаточностью, сахарным диабетом 2-го типа и

онкологическими заболеваниями. Высокая частота депрес-

сии выявлена также при неврологической патологии (пар-

кинсонизм, нарушения мозгового кровообращения) [6].

Среди исследований, в которых анализируется и со-

поставляется распространенность психических рас-

стройств с учетом разных соматических заболеваний (сер-

дечно-сосудистых, респираторных, онкологических и др.),

можно выделить работу немецких ученых [8], выполнен-

ную на основе наблюдений за 3393 госпитализированными

и амбулаторными пациентами. По данным авторов, риск

развития любого психического расстройства у соматиче-

ских больных в стационаре составляет 43,7% (OР 2,3), а в

амбулаторной практике – 42,2% (OР 2,2) и в равной степе-

ни повышен по сравнению с контролем. Авторы провели

сравнительный анализ частоты психических расстройств

(по показателю «12-month prevalence») в группах, сформи-

рованных в соответствии с характером соматического забо-

левания: болезни сердечно-сосудистой (915 наблюдений),

бронхолегочной (453), опорно-двигательной (1416) систе-

мы, онкологические заболевания (174) и в контрольной

группе (1083 здоровых). Повышенная по сравнению с кон-

трольной группой распространенность психических рас-

стройств выявлена при сердечно-сосудистых (40,7%),

бронхолегочных (42,1%) заболеваниях и болезнях опорно-
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двигательного аппарата (45,3%); при онкологических забо-

леваниях этот показатель составил 36,8%.

В настоящее время появляются исследования, выпол-

ненные на основе междисциплинарного подхода (психоон-

кология и психокардиология), в которых рассматривается

не только распространенность, но и роль психических рас-

стройств при жизнеугрожающих соматических заболевани-

ях. При этих формах соматической патологии частота пси-

хических расстройств может достигать максимальных зна-

чений (75–88%), причем прогнозируется дальнейшее уве-

личение распространенности депрессивных, тревожных,

ипохондрических и других расстройств [13].

При наличии в анамнезе одной психотравмирующей

ситуации легкие депрессивные расстройства выявлялись в

40,8% случаев, сформированные депрессивные состояния –

в 21,7%. При наличии двух психотравмирующих ситуаций

эти расстройства отмечались в 49,7 и 29,7% случаев, трех –

в 59,8 и 36,5% и т. д. (p<0,001) [11]. 

Существенным фактором риска развития депрессии

являются депрессивные эпизоды и другие расстройства аф-

фективного спектра в анамнезе. Информация об эпизодах

депрессий, периодических запоях, касающаяся больного

или его семьи, служит дополнительным подтверждением

предположения о связи актуальных жалоб с депрессией [4].

C. Dong и соавт. [11] показали, что вероятность де-

прессии возрастает с увеличением индекса массы тела и ко-

личества хронических соматических заболеваний (p<0,001).

Результаты многофакторного регионального анализа свиде-

тельствовали о том, что индекс массы тела, раса, семейное

положение, хронические соматические болезни и семей-

ный анамнез являются предикторами депрессии как для

мужчин, так и для женщин. Иерархический анализ выявил,

что индекс массы тела увеличивает риск больше, чем все ос-

тальные факторы вместе взятые [18]. 

Эпидемиологические данные о роли депрессивных

расстройств в общей медицинской практике нуждаются в

уточнении, поскольку приведенные в разных исследовани-

ях показатели значительно различаются. Такой разброс свя-

зан с неоднозначностью используемых теоретических моде-

лей и диагностических подходов. Соответствующие показа-

тели в работах, основанных на самоотчете пациентов, суще-

ственно выше, чем в стандартизованных исследовательских

интервью. В частности, это расхождение наблюдается и в

популяционных выборках страдающих соматической пато-

логией пациентов (жители развивающихся стран) – 38,5%

против 19,9% [22].

При выявлении психотравмирующих ситуаций у детей

в период, предшествовавший возникновению соматоформ-

ной вегетативной дисфункции сердечно-сосудистой систе-

мы (СВД ССС), акцентировали внимание на обстоятельст-

вах, имевших большое личное значение для ребенка, а также

длительно или чрезвычайно сильно воздействующих. Нали-

чие психотравмирующих ситуаций в анамнезе было выявле-

но у 64,9% пациентов с СВД ССС (по сравнению с контроль-

ной группой – 18,1%; p<0,01). Острые психотравмирующие

ситуации в анамнезе отмечены у 5,1% (4,5%) подростков с

СВД ССС, хронические – у 58,1% (9,5%, p<0,01), комбини-

рованные – у 1,7% (3,8%) [23]. У подростков с СВД ССС до-

стоверно чаще (p<0,01), чем в контроле, встречались некон-

структивные типы воспитания, способствовавшие форми-

рованию дезадаптивных стереотипов взаимодействия с со-

циальной средой, что вело к снижению толерантности к

психотравмирующим обстоятельствам и наряду с другими

факторами риска – к развитию соматоформного расстрой-

ства. При исследовании характерологических особенностей

подростков с СВД ССС достоверно чаще выявлялись акцен-

туации по психастеническому типу – у 11,9% (при их отсут-

ствии в контрольной группе) и сенситивному типу – 21,4%

(2,9% в контроле) [23]. Акцентуации характера не выявлены

в основной группе только в 7,7% случаев, а в контрольной –

в 24,8%. Акцентуации во многом определяли особенности

реагирования на сложные для подростков ситуации, что

проявлялось в подходе к оценке ситуации, глубине и дли-

тельности эмоциональных переживаний, специфике пове-

дения в неблагоприятных обстоятельствах. Антенатальная

патология в анамнезе чаще (p<0,01) имелась у подростков с

СВД ССС, в том числе наиболее часто (p<0,01) токсикозы

беременности у матерей: первой половины – в 26,5% слу-

чаев в основной группе (в 14,3% в контроле), второй поло-

вины – в 5,9% (в 1,9% в контроле), на протяжении всей бе-

ременности – в 13,7% (в 3,8% в контроле) [23]. Угроза пре-

рывания беременности отмечалась у матерей подростков ос-

новной группы достоверно более часто (p<0,01), как и пери-

натальные факторы риска [23].

И.Ф. Тимербулатов и В.Л. Юлдашев (цит. по [23]) ус-

тановили, что из социальных факторов риска формирова-

ния невротических расстройств у подростков наиболее зна-

чимыми являются те, что характеризуют различные аспекты

жизни семьи, включая возраст и социальный статус родите-

лей, а также их вредные привычки. Так, молодой (до 18 лет)

на момент рождения ребенка возраст родителей увеличива-

ет риск формирования у подростка соматоформных рас-

стройств, пожилой возраст родителей (старше 40 лет) не-

благоприятен с позиции риска формирования социофобии,

панического тревожного расстройства и изолированных

фобий. При изучении уровня образования родителей как

фактора риска выявлена прямая связь (чем выше образова-

ние, тем выше риск развития расстройства) лишь в отноше-

нии матерей (для соматоформных расстройств) [23].

В исследовании В.Г. Остроглазова (цит. по [20]), по-

священном изучению психопатологических состояний по-

граничного уровня, сопровождающихся функциональными

расстройствами сердечно-сосудистой системы, коморбид-

ность депрессии с кардионевротическими нарушениями ре-

гистрируется в 45,4% случаев. 

По данным национального исследования коморбид-

ности, проведенного в США (5877 респондентов), число

дней нетрудоспособности на протяжении 1 мес для больных

АГ, бронхиальной астмой, артритом или язвенной болезнью

желудка при отсутствии депрессии составляет 0–0,6. При

наличии коморбидного большого депрессивного эпизода

этот показатель увеличивается до 3–4,7 [21, 24]. 

Депрессия не относится к труднодиагностируемым

психопатологическим состояниям. Она легко распознается

и без выявления тонких синдромальных структурных разли-

чий и нюансов. Однако всегда представлялась проблема-

тичной дифференциация природы депрессии: является ли

она результатом органического поражения головного мозга,

т.е. морфологических изменений вещества мозга, или имеет

функциональную природу. Хотя само понятие «функцио-

нальный» в наши дни претерпевает изменения в связи с вы-

явлением изменений на молекулярном уровне. Учитывая
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определенные достижения в сфере антидепрессивной пси-

хофармакологии, мы можем хотя бы предварительно кон-

статировать, что депрессия всегда является результатом оп-

ределенных (возможно, и неспецифических) изменений в

мозге. Современный уровень знаний о метаболизме нейро-

трансмиттеров (серотонина, норадреналина, дофамина) по-

зволяет более корректно подходить к диагностике психопа-

тологических проявлений в структуре депрессивных нару-

шений, оценивать роль тех или иных факторов, предполо-

жительно связанных с развитием депрессии.
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