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Катамнез первого 
депрессивного эпизода: 

частота и факторы, ассоциированные 
с развитием рекуррентного депрессивного 
и биполярного аффективного расстройств
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Высокая распространенность и склонность к рецидивированию депрессивных расстройств обусловливают необходимость изучения

отдаленных исходов первого депрессивного эпизода. 

Цель исследования – определить частоту и выявить факторы, ассоциированные с развитием рекуррентного депрессивного рас-

стройства (РДР) и биполярного аффективного расстройства (БАР) после стационарного лечения первого депрессивного эпизода. 

Материал и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование 237 пациентов, госпитализированных с первым депрес-

сивным эпизодом в 2013–2017 гг. Катамнез составил до 12 лет. 

Результаты. РДР развились у 20,3% пациентов, БАР – у 12,2%. Факторы, ассоциированные с развитием РДР, – старший возраст

(медиана – 51 год; p=0,034), хроническая психотравма (p=0,016), длительность эпизода до госпитализации более 60 дней

(p<0,001) и наследственная отягощенность (p<0,001). Факторы, ассоциированные с развитием БАР, – молодой возраст (медиа-

на – 35 лет; p=0,043), мужской пол (p<0,001), дисгармоничный преморбид (p<0,001), колебания настроения в анамнезе (p=0,002),

злоупотребление алкоголем (p<0,001) и наследственная отягощенность (p<0,001). Раннее (в течение 6 мес) обострение ассоцииро-

валось с короткой первой госпитализацией (медиана – 15 дней; p<0,001) и нерегулярным приемом поддерживающей терапии

(p<0,001). 

Заключение. У трети пациентов после первого депрессивного эпизода формируется хроническая аффективная патология. Выяв-

ленные прогностические маркеры позволяют уже на этапе первой госпитализации выделить группы высокого риска РДР и БАР для

персонализации терапевтических стратегий.
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Follow-up of the first depressive episode: prevalence and factors associated 
with the development of recurrent depressive disorder and bipolar affective disorder
Bogatov T.V., Tikhonova Yu.G., Efremova M.N., Ivanets N.N., Kinkulkina M.A.

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of Russia (Sechenov University), Moscow

8, Trubetskaya St., Moscow 119048, Russia

The high prevalence and tendency to relapse associated with depressive disorders highlight the need to investigate the long-term outcomes of a

first depressive episode.

Objective: to determine the prevalence and identify the factors associated with the development of recurrent depressive disorder (RDD) and bipo-

lar affective disorder (BAD) following inpatient treatment for a first depressive episode.

Material and methods. A retrospective cohort study was conducted involving 237 patients hospitalised with a first depressive episode between

2013 and 2017. The follow-up period was up to 12 years.

Results. RDD developed in 20.3% of patients, and BAD in 12.2%. Factors associated with the development of RDD included older age (medi-

an 51 years; p=0.034), chronic psychological trauma (p=0.016), episode duration of more than 60 days prior to hospitalisation (p<0.001) and

a family history of mental illness (p<0.001). Factors associated with the development of BAD were younger age (median – 35 years; p=0.043),

male gender (p<0.001), a disharmonic premorbid personality (p<0.001), a history of mood swings (p=0.002), alcohol abuse (p<0.001) and a

family history of mental illness (p<0.001). An early (within 6 months) exacerbation was associated with a short first hospital stay (median – 15

days; p<0.001) and irregular adherence to maintenance therapy (p<0.001).



Депрессивные расстройства относятся к числу наибо-

лее значимых медицинских проблем современности. Со-

гласно исследованию глобального бремени болезней

(Global Burden of Disease Study, 2023), депрессией во всем

мире страдает около 322 млн человек [1]. В структуре гло-

бального бремени болезней депрессия занимает лидирую-

щие позиции, являясь одной из основных причин сниже-

ния качества жизни, социальной дезадаптации и инвалиди-

зации трудоспособного населения [1, 2]. Существенный

вклад в бремя заболевания вносит высокий риск рецидива

депрессии. По результатам исследований, доля пациентов,

у которых в течение жизни развивается повторный депрес-

сивный эпизод, варьирует от 35 до 74% в зависимости от ти-

па выборки и длительности катамнеза [3]. 

Определение долгосрочного прогноза у пациентов

с первым депрессивным эпизодом является важнейшей на-

учной и клинической задачей. Развитие депрессии может

свидетельствовать о манифестации хронического аффек-

тивного заболевания [3] или других психических рас-

стройств – депрессивный синдром может быть продромаль-

ным этапом или структурным компонентом шизофрении

[4], предшествовать формированию алкогольной зависимо-

сти [5], а также быть ранним проявлением нейродегенера-

тивных заболеваний [6]. 

Несмотря на значительное число исследований, оцен-

ки частоты и предикторов рекуррентного течения остаются

противоречивыми, что связано с различиями в дизайне,

критериях ремиссии, длительности катамнеза и недостаточ-

ным учетом условий реальной клинической практики.

По данным крупных эпидемиологических исследований

(NEMESIS, Lundby, Baltimore ECA), риск рецидива состав-

ляет 35–42% за 15–50 лет наблюдения [7–9]. В клинических

выборках, которые формируются из пациентов, получаю-

щих специализированную психиатрическую помощь, этот

показатель достигает 74% [10, 11]. 

Значимой проблемой на этапе первого депрессивного

эпизода остается дифференциация монополярной депрес-

сии от биполярного течения. Согласно результатам лонги-

тюдных исследований, в течение 10–17,5 года наблюдения

у 8,4–12,2% пациентов, которым изначально был поставлен

диагноз большого депрессивного расстройства, развивается

биполярное расстройство [12]. Своевременной диагностике

биполярного аффективного расстройства (БАР) может пре-

пятствовать значительный временной промежуток между

первым депрессивным и первым (гипо)маниакальным эпи-

зодом, который в среднем варьирует от 5,6 до 7,6 года, а так-

же трудности диагностики гипоманиакальных и субклини-

ческих смешанных состояний [12]. Применение антиде-

прессантов в режиме монотерапии у данной категории па-

циентов может индуцировать инверсию аффекта, провоци-

ровать возникновение смешанной симптоматики, утяжеле-

ние депрессивной фазы и нарастание суицидальной напря-

женности [13]. В связи с этим идентификация клинических

предикторов БАР уже на этапе первого депрессивного эпи-

зода приобретает критическую значимость для предупреж-

дения неблагоприятных исходов, ассоциированных с оши-

бочной диагностикой.

Таким образом, учитывая высокую частоту развития

рекуррентного и биполярного расстройств после первого

депрессивного эпизода, актуально изучение факторов, ас-

социированных с развитием хронических аффективных за-

болеваний. Отсутствуют работы, позволяющие на этапе

первой госпитализации оценить индивидуальный риск как

рецидивирования монополярной депрессии, так и развития

БАР, что затрудняет выбор оптимальной тактики ведения

пациента. Несмотря на наличие многочисленных исследо-

ваний, посвященных отдельным факторам риска, актуально

проведение комплексного анализа предикторов обоих исхо-

дов в единой выборке пациентов после стационарного лече-

ния первого депрессивного эпизода. 

Цель настоящего исследования – определить частоту

и выявить факторы, ассоциированные с развитием рекур-

рентного депрессивного расстройства (РДР) и БАР после

стационарного лечения по поводу первого депрессивного

эпизода.

Материал и методы. Настоящая работа представляет

собой ретроспективное когортное исследование, выпол-

ненное на базе Клиники психиатрии им. С.С. Корсакова

Университетской клинической больницы №3 ФГАОУ ВО

«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России

(Сеченовский Университет). Формирование когорты про-

водилось на основе архивных данных пациентов, проходив-

ших стационарное лечение в клинике в период 2013–2017 гг.

Оценка отдаленных исходов заболевания осуществлялась

ретроспективно путем анализа медицинской документации

(журналы регистрации стационарных больных, истории бо-

лезни, амбулаторные карты), а также посредством структу-

рированного интервью с применением стандартизирован-

ной анкеты при очном клинико-психопатологическом об-

следовании или телефонном опросе пациентов, доступных

на момент сбора данных (2025).

Исследование было проведено в соответствии с Хель-

синкской декларацией, Руководствами по надлежащей пра-

ктике фармаконадзора ICH и ЕАЭС, действующим законо-

дательством и нормативными требованиями Российской

Федерации. Протокол исследования одобрен локальным

этическим комитетом ФГАОУ ВО «Первый МГМУ

им. И.М. Сеченова» Минздрава России (протокол № 22-25
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Conclusion. One in three patients develops chronic affective disorder following their first depressive episode. The identified prognostic markers

make it possible to identify high-risk groups for RDD and BAD as early as the first hospitalisation, thereby enabling the personalisation of treat-
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от 30.10.2025). Все персональные данные пациентов были

обезличены на этапе сбора и обработки.

Критериями включения являлись: впервые установлен-

ный диагноз депрессивного эпизода (F32 по Международ-

ной классификации болезней 10-го пересмотра – МКБ-10)

при первой госпитализации в клинику в период

2013–2017 гг.; возраст пациентов ≥18 лет при первой госпи-

тализации; подписанное согласие пациента на использова-

ние персональных данных из истории болезни. 

Критерии исключения: изменение клинического диаг-

ноза в период первого стационарного лечения.

На первом этапе методом сплошного скрининга про-

анализированы архивные данные из журналов регистрации

стационарных больных Клиники психиатрии им. С.С. Кор-

сакова за 2013–2017 гг. (общий объем – 8143 записи). По ре-

зультатам скрининга были выявлены 282 пациента, прохо-

дивших стационарное лечение в этот период с клиническим

диагнозом «депрессивный эпизод, F32». На втором этапе

проанализирован катамнез пациентов. Для минимизации

информационной ошибки в соответствии с методическими

рекомендациями STROBE для ретроспективных исследова-

ний из окончательного анализа исключались пациенты,

по которым не удалось верифициро-

вать данные катамнеза (невозмож-

ность установления контакта с паци-

ентом, отсутствие сведений о повтор-

ных обращениях в медицинской доку-

ментации – амбулаторных картах

и журналах регистрации), – 45 паци-

ентов. Таким образом, в окончатель-

ную аналитическую когорту были

включены 237 пациентов, для которых

удалось достоверно установить диаг-

ноз и характер течения заболевания на

момент сбора данных (см. рисунок).

По итогам анализа катамнеза

были сформированы две группы: 

• группа повторных обращений

(n=127) – пациенты, которые

в течение катамнестического

периода повторно обращались

за психиатрической помощью

с верифицированным диагно-

зом психического расстрой-

ства (стационарное или амбу-

латорное лечение);

• группа сравнения (n=110) –

пациенты, которые после вы-

писки по поводу первого де-

прессивного эпизода не обра-

щались за психиатрической

помощью в течение всего пе-

риода катамнеза.

Среди пациентов, получавших

повторное лечение, была выделена

подгруппа с аффективными исходами:

РДР (F33; n=48), БАР (F31; n=29). Па-

циенты с неаффективными исходами

(F2, F4, F10; n=50) составили отдель-

ную подгруппу и в данный анализ не

включены.

Для определения признаков, обладающих прогности-

ческой значимостью в отношении отдаленных исходов пер-

вого депрессивного эпизода, был проведен сравнительный

анализ по следующим показателям: 

– социодемографические – пол, возраст, семейный

статус, наличие детей, трудовой статус, уровень об-

разования; 

– клинико-анамнестические – наследственная отя-

гощенность психическими заболеваниями; патоло-

гия перинатального периода; невротические реак-

ции в детском возрасте (страхи, тики, логоневроз,

нарушения сна, снохождение/сноговорение, эну-

рез, поведенческие симптомы); особенности пре-

морбидного склада личности (выделение гармо-

ничного, дисгармоничного склада и психопатии

в соответствии с классическими положениями оте-

чественной психиатрической школы [14, 15], оце-

нивающими степень выраженности личностных

черт, их тотальность, стабильность и влияние на со-

циальную адаптацию); колебания настроения

в анамнезе, не достигающие уровня клинической

значимости; черепно-мозговые травмы в анамнезе;
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Схема формирования когорты и распределения пациентов по исходам катамнеза

Flowchart of cohort formation and distribution of patients according to follow-up outcomes

РДР 

(F33; n=48)

БАР 

(F31; n=29)

Скрининг архивных данных

Журналы регистрации стационарных больных

Клиника психиатрии им. С.С. Корсакова

Период: 2013–2017 гг.

Общий объем: 8143 записи

Сбор данных катамнеза (до 2025 г.)

Источники данных:

• медицинская документация (амбулаторные карты, журналы регистрации)

• структурированное интервью (очное обследование / телефонный опрос)

Из анализа исключались пациенты, по которым не удалось 

верифицировать данные катамнеза (отсутствие контакта 

с пациентом или сведений в медицинской документации)

Когорта
для анализа

(n=237)

Группа сравнения (однократная госпитализация; n=110)

Группа повторных обращений (n=127)

Критерии включения:

• диагноз «депрессивный эпизод» (F32)

• возраст ≥18 лет на момент первой госпитализации

• согласие пациента на использование 

персональных данных из истории болезни

Критерии исключения:

• изменение диагноза в период первого стационарного лечения

Расстройства

шизофрениче-

ского спектра

(F2; n=18)

Невротические

расстройства

(F4; n=20)

Алкогольная

зависимость

(F10; n=12)



злоупотребление алкоголем и другими психоактив-

ными веществами; наличие хронических соматиче-

ских заболеваний; 

– характеристики депрессивного эпизода – связь на-

чала депрессии с психотравмирующей ситуацией,

органическим или соматическим заболеванием,

продолжительность депрессивного эпизода до гос-

питализации (в днях), длительность госпитализа-

ции, тяжесть депрессивного эпизода (в соответст-

вии с критериями МКБ-10), наличие соматических

симптомов депрессии, тип ведущего депрессивного

синдрома; 

– приверженность поддерживающей фармакотера-

пии после выписки (регулярный/нерегулярный

прием или самостоятельное прекращение).

Статистический анализ. Обработка данных выполне-

на в программном обеспечении StatTech v. 4.8.2 (ООО

«Статтех», Россия). Категориальные переменные описаны

абсолютными значениями (n) и процентными долями (%).

Для сравнения долей в многопольных таблицах сопряжен-

ности применялся критерий χ2 Пирсона, точный критерий

Фишера – для групп менее 5 человек. Апостериорные по-

парные сравнения проводились с использованием χ2-теста

с коррекцией Холма для контроля уровня ошибки I рода

при множественных сравнениях.

Распределение количественных показателей оценива-

лось на нормальность с помощью критерия Шапиро–Уилка

(при n<50) и Колмогорова–Смирнова (при n≥50). В случае

отклонения от нормального распределения количествен-

ные данные описывались медианой (Me) и интерквартиль-

ным размахом [25-й; 75-й перцентили], а межгрупповые

сравнения выполнялись с помощью непараметрического

U-критерия Манна–Уитни. Статистически значимыми

считались различия при двустороннем уровне значимости

p<0,05.

Результаты. Из 237 пациентов, включенных в исследо-

вание, 127 (53,6%) обращались повторно за психиатриче-

ской помощью в течение катамнестического периода. Аф-

фективные исходы составили 77 (32,5%) случаев: РДР – 48

(20,3%) пациентов, БАР – 29 (12,2%).

Для выявления признаков, ассоциированных с разви-

тием РДР и БАР, был проведен сравнительный анализ социо-

демографических и клинико-анамнестических характери-

стик трех групп: группы сравнения (однократная госпита-

лизация; n=110), РДР (n=48) и БАР (n=29; см. таблицу).

При анализе распределения первого депрессивного

эпизода по уровням тяжести у большинства пациентов

(n=204; 86,1%) была депрессия средней степени, у 31

(13,1%) – тяжелая депрессия, у 2 (0,8%) – легкая. Статисти-

чески значимых различий между группами по степени тя-

жести и типу ведущего депрессивного синдрома выявлено

не было. 

С психотравмирующей ситуацией связывали начало

депрессии 71 пациент (64,5%) группы сравнения, 21 паци-

ент (43,8%) с РДР и 14 (48,3%) пациентов с БАР. Статисти-

чески значимые различия были установлены между группой

больных с однократным депрессивным эпизодом и группой

больных с РДР (p=0,015), однако для пациентов с БАР раз-

личий не было (p=0,167). Острая психотравма была выявле-

на у 44 (40%) пациентов группы сравнения, у одного паци-

ента (2,1%) с РДР (р<0,001) и у 6 (20,7%) пациентов с БАР

(р=0,088). Хроническая психотравма была определена у 27

(24,5%) пациентов с однократной госпитализацией, у 20

(41,7%) – с РДР (р=0,016) и у 8 (27,6%) – с БАР (р=0,738). 

Нерегулярно принимали поддерживающую терапию

после выписки 10 (9,1%) пациентов из группы однократной

госпитализации, 4 (8,3%) – из группы РДР и 7 (24,1%) – из

группы БАР. Были выявлены статистически значимые раз-

личия между группой с однократной госпитализацией

и группой с БАР (p=0,017). 

Отдельно были проанализированы 16 пациентов, по-

вторно госпитализированных в течение 6 мес после выпис-

ки с обострением депрессивной симптоматики (согласно

Клиническим рекомендациям Минздрава РФ1, обострение

депрессивного эпизода – это возобновление симптомов де-

прессии до уровня значительной степени выраженности

в течение 6 мес ремиссии). В этой группе преобладали жен-

щины – 93,8% vs 60,6% в группе без обострения (р=0,007).

Продолжительность госпитализации в этой группе была

значимо короче – медиана составила 15 [12; 29] дней vs 32

[21; 58] дней в группе без обострения (p<0,001). Важным фа-

ктором оказалась низкая приверженность лечению – 62,5%

пациентов с обострением vs 11,3% в группе без обострения

(p<0,001) принимали лекарства нерегулярно или самостоя-

тельно отменяли прием поддерживающей терапии после

выписки. 

При обострении пациенты обращались за психиатри-

ческой помощью раньше: продолжительность возобновив-

шейся депрессивной симптоматики была существенно

меньше – 14 [14; 30] дней vs 75 [54,5; 181,25] дней при пер-

вом эпизоде (p<0,001). Наблюдалась тенденция к увеличе-

нию продолжительности госпитализации при обострении –

26,5 [21,75; 34,25] дня vs 15 [12; 29] дней (р=0,083), при том

что тяжесть депрессии при повторной госпитализации су-

щественно не менялась (р=0,576). При повторной госпита-

лизации пациентам чаще назначали трициклические анти-

депрессанты, такие как амитриптилин и кломипрамин

(43,8% vs 6,3%; p=0,015); более часто добавляли к терапии

нормотимик (31,3% vs 62,5%; p=0,077). Десяти пациентам

увеличивали дозы антидепрессантов; наиболее выраженное

увеличение средней суточной дозы (на уровне статистиче-

ской тенденции) выявлено для пипофезина (82,5 мг vs 40 мг;

р=0,071). Четыре пациента в течение катамнестического пе-

риода госпитализировались с повторными депрессивными

эпизодами, развивавшимися в рамках РДР. 

Обсуждение. Результаты настоящего исследования по-

казывают, что более половины пациентов (53,6%), госпита-

лизированных по поводу первого депрессивного эпизода,

в течение последующих 10 лет нуждаются в повторной пси-

хиатрической помощи. Среди них преобладали пациенты

с хронической аффективной патологией (32,5%), причем

РДР диагностировалось почти в два раза чаще, чем БАР

(20,3% vs 12,2%). Стоит отметить, что наше исследование

проведено на когорте стационарных больных, в которой

99,2% больных имели умеренную или тяжелую форму де-

прессии. Данные литературы показывают, что исследова-

ния, проведенные на клинических выборках, имеют более

высокую частоту рецидивирования. Например, в крупно-

масштабном исследовании STAR*D (Sequenced Treatment
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Alternatives to Relieve Depression) [10] у 74% пациентов амбу-

латорных и стационарных учреждений развивался повтор-

ный эпизод, а у 18% развивалось ≥10 эпизодов в течение

жизни. В исследовании CDS (Collaborative Depression Study)

[11] 62% пациентов пережили по крайней мере два депрес-

сивных эпизода, а 25% – три и более. Эпидемиологические

исследования показывают более низкий процент рециди-

вов. Так, F. Hardeveld и соавт. (The Netherlands Mental Health

Survey and Incidence Study, NEMESIS) [7] на выборке из 687

человек с большим депрессивным расстройством в анамне-
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Сравнительная характеристика социодемографических и клинико-анамнестических 
показателей,  зарегистрированных при первой госпитализации с депрессивным эпизодом,
у пациентов с различным катамнезом

A comparat ive  analys is  o f  socio-demographic  
and c l inical-anamnest ic  character is t ics  recorded at  the  t ime of  in i t ia l  hospi tal i sat ion 
for  a  depress ive  episode in  pat ients  wi th  varying  fo l low-up outcomes

Группа сравнения РДР БАР
Показатель (n=110) (n=48) (n=29) p1–2 p1–3 p2–3

1 2 3

Возраст, годы, Me [25-й; 75-й перцентили] 40 [28; 56] 51 [35,75; 59,5] 35 [26; 45] 0,034 0,043* <0,001*

Пол, n (%):

мужчины 33 (30) 12 (25) 21 (72,4) 0,522 <0,001* <0,001*

женщины 77 (70) 36 (75) 8 (27,6)

Состоит в браке, n (%) 53 (48,2) 32 (66,7) 9 (31) 0,033 0,099 0,003*

Наличие детей, n (%) 68 (61,8) 38 (79,2) 17 (58,6) 0,033 0,754 0,054

Трудовая занятость, n (%) 49 (44,5) 26 (54,2) 13 (44,8) 0,266 0,979 0,428

Трудовой статус, n (%):

неработающие 30 (27,3) 15 (31,2) 12 (41,4) 0,381 0,060 0,023

работающие 40 (36,4) 14 (29,2) 12 (41,4)

временно неработающие 13 (11,8) 6 (12,5) 1 (3,4)

пенсионеры 19 (17,3) 11 (22,9) 1 (3,4)

учащиеся 8 (7,3) 2 (4,2) 3 (10,3)

Уровень образования, n (%):

среднее 33 (30) 21 (43,8) 11 (37,9) 0,094 0,415 0,616

высшее 77 (70) 27 (56,2) 18 (62,1)

Наследственная отягощенность, n (%) 11 (10) 24 (50) 14 (48,3) <0,001* <0,001* 0,884

Хронические соматические заболевания, n (%) 17 (15,5) 14 (29,2) 3 (10,3) 0,046 0,486 0,054

Патология перинатального периода, n (%) 3 (2,7) 3 (6,2) 0 0,287 0,369 0,170

Невротический эпизод в детском возрасте, n (%) 2 (1,8) 2 (4,2) 1 (3,4) 0,388 0,592 0,875

Черепно-мозговые травмы, n (%) 6 (5,5) 1 (2,1) 4 (13,8) 0,344 0,123 0,044

Злоупотребление алкоголем в анамнезе, n (%) 10 (9) 3 (6,2) 11 (37,9) 0,551 <0,001* <0,001*

Злоупотребление наркотиками в анамнезе, n (%) 3 (2,7) 2 (4,2) 5 (17,2) 0,658 0,003* 0,054

Колебания настроения в анамнезе, n (%) 74 (67,3) 38 (79,2) 28 (96,6) 0,131 0,002* 0,035

Преморбидная личность, n (%):

гармоничная 73 (66,4) 26 (54,2) 6 (20,7) 0,145 <0,001* 0,004*

дисгармоничная 37 (33,6) 22 (45,8) 18 (62,1)

психопатия 0 0 5 (17,2)

Продолжительность депрессивного эпизода 60 [30; 123,8] 180 [60; 365] 30 [21; 60] <0,001* 0,322 <0,001*

до госпитализации, дни, Me [25-й; 75-й перцентили]

Продолжительность госпитализации, дни, 30,5 [18,5; 48,75] 37,5 [27,25; 67,25] 26 [17; 45] 0,036 0,828 0,072

Me [25-й; 75-й перцентили]

Соматические симптомы, n (%) 48 (43,6) 23 (47,9) 7 (24,1) 0,619 0,057 0,039

Примечание. * – статистически значимые различия (критерий χ2 Пирсона с поправкой Холма для категориальных переменных; U-критерий Манна–Уитни –

для количественных).



зе выявили 35% рецидивов за 20 лет, причем почти полови-

на выборки имела лишь один повторный эпизод. Исследо-

вание Epidemiologic Catchment Area Study [8] показало, что

примерно 50% перенесших депрессивный эпизод не имели

рецидивов при 23-летнем катамнестическом прослежива-

нии, а 50-летнее лонгитюдное исследование Lundby Study

[9, 16] выявило, что 60% пациентов перенесли депрессив-

ный эпизод только однократно. Особенно примечательны

данные исследования Dunedin Multidisciplinary Health and

Development Study [17], в котором популяционную когорту

проспективно наблюдали с детства, проводя многократные

психиатрические обследования в разные временные точки.

Оно показало, что в течение жизни депрессия развивается

у 41,4% участников – это почти в 4 раза превышает средний

показатель прижизненной распространенности (lifetime

prevalence), полученный G.Y. Lim и соавт. [18] при метаана-

лизе 13 работ. При этом 60% из тех, кто пережил депрессию,

имели только один эпизод, зарегистрированный в одной из

волн обследования. S.M. Monroe и K.L. Harkness [19] в сво-

ем критическом обзоре заключают, что данные популяци-

онных исследований лучше отражают реальную распро-

страненность рекуррентных форм, поскольку в клиниче-

ских выборках преобладают более тяжелые, склонные

к хронификации случаи; кроме того, при ретроспективном

сборе данных наблюдается потеря случаев с благоприятным

исходом. В этом контексте обращает на себя внимание тот

факт, что полученная нами частота хронических аффектив-

ных заболеваний (32,5%) оказалась значительно ближе

к данным популяционных исследований, нежели к показа-

телям крупных клинических когорт, таких как STAR*D

и CDS. Данное различие может объясняться несколькими

факторами. Во-первых, мы относили в группу повторно об-

ратившихся только те клинические наблюдения, в которых

пациенту устанавливался диагноз хронического аффектив-

ного расстройства – РДР или БАР (другие расстройства на-

строения, F34, F38 и F39, также учитывались, но в нашем

исследовании представлены не были). Во-вторых, наш ка-

тамнестический период был ограничен 10 годами, в то вре-

мя как CDS и NEMESIS располагали более длительными

сроками наблюдения (до 20 лет и более), что закономерно

увеличивает кумулятивную долю рецидивов. В-третьих, не-

которая часть пациентов с повторными депрессивными

эпизодами или, наоборот, с благоприятным исходом могла

быть потеряна в связи с невозможностью установления

контакта при ретроспективном сборе данных. Данное огра-

ничение могло повлиять на итоговую частоту рекуррентных

форм, и его необходимо учитывать при интерпретации ре-

зультатов. Тем не менее полученные нами результаты согла-

суются с данными крупных эпидемиологических исследо-

ваний, и это позволяет говорить о том, что частота развития

хронических аффективных заболеваний (РДР и БАР) после

первого депрессивного эпизода составляет около 33%.

При этом особого внимания заслуживают те 46% пациен-

тов, которые, единожды перенеся депрессивный эпизод,

в дальнейшем не обращались за психиатрической помо-

щью; эта группа прослеживается как в нашей работе, так

и в популяционных исследованиях. Можно предположить,

что в данной группе депрессия носила реактивный характер

(подтверждением чему может служить значимо более высо-

кая частота в этой группе связи начала депрессии с острой

психотравмирующей ситуацией) и после разрешения пси-

хосоциального стрессора и проведения своевременного ле-

чения потребность в повторной психиатрической помощи

не возникала. Полученное в нашем исследовании распреде-

ление исходов после перенесенного депрессивного эпизода,

как аффективных, так и неаффективных, по-видимому, от-

ражает фундаментальную гетерогенность депрессии – одно

и то же расстройство, манифестирующее сходной клиниче-

ской картиной, у части пациентов остается единичным эпи-

зодом, а у других приобретает рекуррентное или биполяр-

ное течение либо представляет собой дебют другого психи-

ческого расстройства.

В нашей выборке факторами, ассоциированными

с развитием РДР, выступили более старший возраст (медиа-

на – 51 год), наличие хронической психотравмы, длитель-

ность эпизода до госпитализации свыше 60 дней и психопа-

тологически отягощенная наследственность. Примечатель-

но, что у большинства пациентов с РДР дебют депрессии не

имел четкой связи с острым стрессорным событием, что мо-

жет указывать на аутохтонный, эндогенный характер про-

цесса. В то же время сочетание хронической психотравми-

рующей ситуации с последующим переходом депрессии

в рекуррентную форму согласуется с концепцией эндореак-

тивных дистимий (H. Weitbrecht), где затяжная психотравма

способствует витализации симптоматики. При этом такой

фактор риска, как наследственная отягощенность, форми-

рует уязвимость как для эндогенного дебюта, так и для раз-

вития эндореактивных состояний. Наличие сопутствующей

хронической соматической патологии в этой группе, веро-

ятно, отражает ассоциированную с более старшим возрас-

том коморбидность, которая усугубляет течение депрессии

и повышает риск развития повторных депрессивных эпизо-

дов.

Пациенты, у которых первый депрессивный эпизод

в последующем трансформировался в БАР, значимо отлича-

лись более молодым возрастом дебюта (медиана – 35 лет),

преобладанием мужского пола (72,4%) и высокой частотой

дисгармоничного преморбидного склада личности (79,3%).

Кроме того, у них значимо чаще отмечались субклиниче-

ские колебания настроения в анамнезе и злоупотребление

психоактивными веществами. Эти находки полностью со-

гласуются с данными литературы, указывающими на про-

гностическое значение раннего дебюта, личностной пато-

логии и аддиктивного поведения в развитии биполярных

форм [12, 20, 21]. Более высокая частота нерегулярного при-

ема поддерживающей терапии в группе БАР может быть

связана как со снижением критики при субманиакальных

состояниях, так и с особенностями личности. Примечатель-

но, что в нашей когорте мужской пол ассоциировался с БАР,

что несколько расходится с классическими представления-

ми о преимущественно женской заболеваемости БАР, одна-

ко может объясняться особенностью выборки. Можно

предположить, что первый депрессивный эпизод, приводя-

щий к госпитализации у мужчин, уже сам по себе представ-

ляет собой более значимое событие, нежели у женщин. Ес-

ли принять во внимание, что мужчины в силу ряда социо-

культурных и психологических факторов реже обращаются

к психиатрам на ранних этапах аффективного неблагополу-

чия [22], то стационарное лечение по поводу первого де-

прессивного эпизода у них с большей вероятностью отража-

ет дебют хронического аффективного заболевания, в том

числе биполярного спектра. 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И МЕТОДИКИ / ORIGINAL INVESTIGATIONS AND METHODS

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2026;18(3):49–56 54



Отдельного внимания заслуживает группа пациен-

тов с обострением депрессивной симптоматики в течение

6 мес после выписки (n=16). Основными факторами риска

выступили короткая продолжительность первой госпита-

лизации (медиана 15 дней vs 32 дней в группе без обостре-

ний) и нарушение режима поддерживающей терапии.

При повторной госпитализации в этой группе наблюда-

лась отчетливая тенденция к расширению объема тера-

пии – значимо чаще назначались трициклические антиде-

прессанты (с 6 до 31%) и нормотимики (на уровне стати-

стической тенденции). 

К ограничениям исследования относятся ретроспек-

тивный дизайн, наблюдение в одном медицинском учреж-

дении, отбор пациентов с более тяжелым течением (только

стационарные случаи) и отсутствие психометрической

оценки состояния. К сильным сторонам работы можно от-

нести длительный катамнестический период (до 12 лет), де-

тализированный клинико-анамнестический анализ, приме-

нение коррекции Холма для множественных сравнений,

что минимизирует риск ошибок первого рода, и использо-

вание стандартизированных диагностических критериев

МКБ-10.

Заключение. Таким образом, в течение 10 лет после

стационарного лечения первого депрессивного эпизода

хроническое аффективное заболевание (РДР или БАР) раз-

вивается у трети пациентов (32,5%). Факторами, ассоции-

рованными с развитием рекуррентной депрессии, выступа-

ют старший возраст, хроническая психотравма, затяжной

характер эпизода и отягощенная наследственность. Для би-

полярного течения значимы более молодой возраст, муж-

ской пол, отягощенная наследственность, дисгармоничный

преморбид, субклинические колебания настроения в анам-

незе и злоупотребление психоактивными веществами.

Ключевым фактором риска раннего обострения является

нерегулярный прием поддерживающей терапии. Получен-

ные данные позволяют уже на этапе первого депрессивного

эпизода выделить группы высокого риска и персонализиро-

вать стратегию ведения пациента.
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