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Цель исследования – изучение клинико-психопатологических особенностей депрессий с паническими атаками.

Пациенты и методы. Обследовано 100 пациентов в возрасте от 18 до 60 лет, проходивших стационарное или амбулаторное лече-

ние в Клинике психиатрии им. С.С. Корсакова по поводу депрессии легкой и умеренной степени тяжести с паническими атаками.

Исследование проводилось клиническим методом с применением психометрических шкал: шкалы депрессии Монтгомери–Асберга

(Montgomery–Asberg Depression Rating Scale, MADRS), шкалы атипичной депрессии (Atypical Depression Diagnostic Scale, ADDS),

оценочной клинической шкалы тревоги Шихана.

Результаты. Клинико-психопатологическая картина депрессии с паническими атаками достоверно различалась в трех выде-

ленных группах пациентов: с невротической депрессией (НД), рекуррентным депрессивным расстройством (РДР), биполярным

аффективным расстройством (БАР). НД с паническими атаками характеризовалась наличием незначительных кратковремен-

ных симптомов тоскливости, невыраженной ангедонии с максимальным проявлением личностной сенситивности и тенденцией

к злоупотреблению алкоголем. РДР с паническими атаками были свойственны меланхолические тоскливые симптомы, ангедо-

ния, классические суточные колебания настроения, максимально выраженная реактивность настроения. Депрессиям с паниче-

скими атаками в рамках БАР присущи апатические проявления, гиперсомния, повышение аппетита, склонность к злоупотреб-

лению алкоголем.

Заключение. Депрессии с паническими атаками имеют психопатологические особенности в зависимости от того, развиваются

они в рамках НД, РДР или БАР. 
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Objective: to study the clinical and psychopathological features of depressions with panic attacks. 

Patients and methods. A total of 100 in- and outpatients aged 18 to 60 years, who had been treated in the S.S. Korsakov Clinic of Psychiatry

for mild and moderate depression with panic attacks, were clinically examined using the psychometric scales: the Montgomery–Asberg

Depression Rating Scale, the Atypical Depression Diagnostic Scale, and the Sheehan Clinical Anxiety Rating Scale. 

Results. The clinical and psychopathological picture of depression with panic attacks differed significantly in three identified groups of patients

with neurotic depression (ND), recurrent depressive disorder (RDD), and  bipolar affective disorder (BAD). NDs with panic attacks were 

characterized by insignificant short-term symptoms of dreariness, indistinct anhedonia with the maximum manifestation of personality sensi-

tivity, and a tendency to alcohol abuse. DDRs with panic attacks were inherent in melancholic and dreary symptoms, anhedonia, classical cir-

cadian mood fluctuations, and the most marked reactivity of mood. Depressions with panic attacks within BAD were typical of apathetic man-

ifestations, hypersomnia, hyperphagia, and alcohol craving. 

Conclusion. Depressions with panic attacks have psychopathological features depending on whether they develop within ND, RDR, or BAD.
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Результаты различных эпидемиологических исследо-

ваний подтверждают высокую распространенность депрес-

сий с паническими атаками. Отечественными авторами

описано наличие панических атак с агорафобией у 57,8%

пациентов с депрессией, в частности у 26,7% с дистимией, у

22,2% с умеренным депрессивным эпизодом, у 8,9% с лег-

ким депрессивным эпизодом [1]. В ряде работ предлагается

рассматривать панические атаки как один из маркеров при-

надлежности депрессии к биполярному аффективному рас-

стройству (БАР) [2]. По данным зарубежных исследовате-

лей, у 22% больных с паническим расстройством выявля-

лась клинически выраженная депрессия [3], а риск ее разви-

тия был в 2,6 раза выше в течение 5 лет с момента установ-

ления диагноза панического расстройства [4]. При этом па-

нические атаки при атипичной депрессии отмечаются ча-

ще, чем при меланхолической, т. е. примерно в половине

случаев [5]. В свою очередь атипичная депрессия встречает-

ся у 40% пациентов с рекуррентным депрессивным рас-

стройством (РДР), у 60% с дистимией, у 50% с БАР [6] и рас-

сматривается как своеобразный переходный синдром от

монополярной депрессии к БАР II типа [7] с преобладаю-

щими проявлениями, характерными для каждого из этих

состояний [8]. Единого представления о психопатологиче-

ском содержании атипичной депрессии нет. В отечествен-

ной психиатрии атипичность традиционно рассматривается

как трансформация классической структуры депрессивного

синдрома либо с изменением соотношения его компонен-

тов, либо с дополнением психопатологическими образова-

ниями неаффективного регистра [9, 10].

По мнению зарубежных авторов, атипичная депрес-

сия представляет собой определенный симптомокомплекс,

в разное время к нему относили инвертированный характер

суточных колебаний настроения, преувеличение тяжести

ситуаций, с которыми пациенты легко справлялись ранее,

отсутствие реакции на терапию трициклическими антиде-

прессантами [11, 12], гиперсомнию, раздражительность,

чувство тяжести в конечностях («свинцовый паралич») [13,

14], панические атаки, преобладание соматических жалоб,

выраженное чувство усталости, истерические черты лично-

сти [15, 16]. Это получило отражение в наименовании таких

состояний, как «тревожная истерия с вторичной депресси-

ей», «истероидная дисфагия» [17], «истерическая дисфо-

рия» [18], «невротическая депрессия» [19, 20]. Исследовате-

ли выделяли несколько клинических вариантов на основе

таких критериев, как проявление тревоги в виде панических

атак, инвертированный характер суточных колебаний, уве-

личенная продолжительность сна, повышение аппетита и

массы тела [21–23]. 

Таким образом, поскольку клинико-психопатологи-

ческие характеристики депрессий с паническими атаками

до конца не изучены, необходимы их дальнейшие исследо-

вания. 

Цель настоящей работы – изучение клинико-психо-

патологических особенностей депрессий с паническими

атаками.

Пациенты и методы. Обследовано 100 пациентов в воз-

расте от 18 до 60 лет, проходивших стационарное или амбула-

торное лечение в Клинике психиатрии им. С.С. Корсакова.

Критерием включения являлось наличие депрессии лег-

кой и умеренной степени тяжести в сочетании с панически-

ми атаками. Критерии исключения – признаки манифестного

эндогенного психоза, вялотекущей шизофрении, органиче-

ского поражения ЦНС, тяжелого соматического заболева-

ния в стадии декомпенсации, злоупотребления психоактив-

ными веществами. В исследование не входили пациенты с

типичной классической меланхолической депрессией.

Использовали следующие методы: 1) клинико-психо-

патологический; 2) психометрический: шкала депрессии

Монтгомери–Асберга (Montgomery–Asberg Depression

Rating Scale, MADRS); шкала атипичной депрессии

(Atypical Depression Diagnostic Scale, ADDS); оценочная

клиническая шкала тревоги Шихана; 3) статистический –

пакет Statistica 10.

Результаты исследования. Выделены следующие груп-

пы пациентов: 1) с невротическими депрессиями (НД), в

структуре которых развивались панические атаки; 2) с РДР,

в рамках которого отмечались панические атаки; 3) с БАР,

при котором в структуре депрессивных эпизодов возникали

панические атаки.

Среди обследованных число мужчин и женщин было

примерно одинаковым (53 и 47% соответственно), в группе

НД существенно преобладали женщины: 73,3% против

26,7%. При эндогенных депрессиях наблюдалась противо-

положная картина: явное преобладание мужчин в группе

РДР (мужчин – 60,6%, женщин – 39,4%) и в группе БАР

(67,6 и 32,4% соответственно). Во всех группах большинст-

во пациентов состояли в браке, однако в группах РД и БАР

отмечалась значительная доля разведенных (30,3 и 35,1%

соответственно). Большинство обследованных составляли

работающие и лица с высшим образованием. Все 4 случая

инвалидности наблюдались в группе БАР (быстроцикличе-

ское и континуальное течение аффективного расстройства).

Подавляющее большинство пациентов в группе НД обрати-

лись за специализированной психиатрической помощью

впервые, а в группах РДР и БАР – повторно (табл. 1).

Наследственная отягощенность в группах имела ряд

особенностей (табл. 2). Так, у больных РДР достоверно чаще

наблюдалась отягощенность аффективными расстройства-

ми в сравнении с группами БАР и НД (42,4; 32,4 и 10% со-

ответственно). Пациенты и их родные четко указывали на

наличие у родственников определенных периодов «обостре-

ний тоски, тревоги, выраженного снижения работоспособ-

ности и активности», нередко имевших сезонный характер.

Следует отметить значительное преобладание наследствен-

ной отягощенности в отношении злоупотребления алкого-

лем и психоактивными веществами, которая примерно в

одинаковом числе случаев встречалась в группах БАР и НД

и значительно реже – в группе РДР (37,8; 30 и 9,1% соответ-

ственно). Отягощенность тревожными, тревожно-фобиче-

скими расстройствами регистрировалась лишь у 16,7% па-

циентов с НД.

При исследовании преморбидных личностных осо-

бенностей у пациентов с НД выявлено значительное преоб-

ладание психастенических, а также истерических черт лич-

ности (50 и 36,7% соответственно) и лишь в небольшом чис-

ле случаев отмечались гипертимные (10%) и шизоидные

(3,3%) черты. В группе РДР, как и в группе НД, примерно в

половине случаев (48,5%) наблюдались психастенические

черты личности в преморбиде, значительно реже встреча-

лось преобладание паранойяльных (21,2%), истерических

(18,2%) и шизоидных (12,1%) черт. Больные с БАР характе-

ризовались значительным преобладанием гипертимных
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черт личности (56,8%), в отличие от пациентов других групп

в преморбиде у них были представлены циклоидные черты

(8,8%), также в незначительном числе случаев встречались

истерические, паранойяльные, психастенические и шизо-

идные особенности личности (табл. 3).

Пациенты в группах достоверно различались по ос-

новным показателям течения заболевания (табл. 4): возрас-

ту его начала, частоте (количеству депрессивных эпизодов)

и длительности обострений. Средний возраст начала забо-

левания в группах НД и БАР был сопоставим (26,5±5,9 и

25,4±3,9 года соответственно), в группе РД заболевание ма-

нифестировало значительно позже (32,5±8,5 года). Средняя

продолжительность депрессивного эпизода оказалась мак-

симальной в группе НД (9,7±4,1 мес) и минимальной в

группе БАР (4,9±1,8 мес).

Больные эндогенными депрессиями (РДР, БАР) к мо-

менту обследования перенесли в среднем 3–4 депрессивных

эпизода. У пациентов с НД, как правило, регистрировался 

1 депрессивный эпизод, но более затяжной, чем у пациен-

тов с эндогенными депрессиями.

У всех больных в структуре депрессии выявлялись не-

ожиданно возникающие и быстро, в течение нескольких ми-

нут, нарастающие проявления интенсивной тревоги с сома-

товегетативными нарушениями (сердцебиение, стеснение в

груди, ощущение удушья, нехватка воздуха, потливость, го-

ловокружение), ощущением надвигающейся смерти либо

угрожающего жизни заболевания (инфаркт, инсульт и др.),

страхом потери сознания либо контроля над собой, сума-

сшествия, иногда сопровождавшиеся явлениями деперсона-

лизации, дереализации, а также конверсионными симпто-

мами («ком в горле», онемение, судороги и др.), обычно

длившиеся не более 20–30 мин [24]. Указанные проявления

тревоги в той или иной степени встречались у всех больных.

Однако структура и выраженность их были различны. 

На основании превалирующих проявлений соматиче-

ской тревоги и их тяжести можно было выделить опреде-

ленные типы панических приступов. При кардиальных

приступах были максимально выражены тахикардия, чувст-

во сдавления в груди, ощущение «перебоев, остановки серд-

ца», кризового повышения артериального давления, что в

некоторых случаях требовало дифференциальной диагно-

стики с феохромоцитомой, приступами стенокардии. Эти

симптомы имели разную выраженность – от легкой («вол-

нение-трепыхание в груди, в сердце») и умеренной («сердце

скачет, колотится») до крайне драматичной (переживание

кардиальной катастрофы («сердце загналось, останавлива-

ется, выскакивает из груди»). Умерен-

ные кардиальные симптомы были

представлены примерно с одинаковой

частотой во всех группах (53,3; 54,5 и

48,6%). Максимально же выраженны-

ми (катастрофическое переживание

смерти от «инфаркта, остановки серд-

ца, аритмии») они чаще всего были у

пациентов с НД и РДР по сравнению с

пациентами с БАР (36,7; 30,3 и 18,9%

соответственно). Вегетативные сим-

Таблица 1. С о ц и а л ь н о - д е м о г р а ф и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  п а ц и е н т о в

Показатель                                                                      Всего пациентов (n=100)            НД (n=30)              РДР (n=33)               БАР (n=37)

*p=0,002; **p<0,001.

Пол, n (%):
мужской 53 (53) 8 (26,7) 20 (60,6) 25 (67,6)
женский 47 (47) 22 (73,3)* 13 (39,4) 12 (32,4)

Средний возраст, годы (M±δ):
на момент включения в исследование 36,7±10,7 29,4±7,4 42,6±9,2 37,3±10,8
к началу заболевания 28,1±7 26,5±5,9 32,5±8,5** 25,4±3,9

Семейный статус, n (%):
состоят в браке 50 (50 ) 13 (43,3) 22 (66,7) 15 (40,5)
не состоят в браке 22 (22) 12 (40) 1 (3) 9 (24,3)
разведены 28 (28) 5 (16,7) 10 (30,3) 13 (35,1)

Образование, n (%):
среднее специальное 13 (13) 5 (16,7) 8 (24,2) 0 (0)
неоконченное высшее 20 (20) 9 (30) 4 (12,1) 7 (18,9)
высшее 67 (67) 16 (53,3) 21 (63,6) 30 (81,1)

Профессиональный статус, n (%):
работают или учатся 79 (79) 19 (63,3) 30 (90,9) 30 (81,1)
не работают 17 (17) 11 (36,7) 3 (9,1) 3 (8,1)
инвалиды 4 (4) 0 (0) 0 (0) 4 (10,8)

Обращение, n (%):
первичное 44 (44) 23 (76,7)** 10 (30,3) 10 (27,0)
повторное 56 (56) 7 (23,3) 23 (69,7) 27 (73,0)

Таблица 2. Наследственная отягощенность у  обследованных,  n  (%)

Наследственность                                            НД (n=30)           РДР (n=33)           БАР (n=37)

Не отягощена 13 (43,3) 16 (48,5) 11 (29,7)*

Отягощена: 
аффективные расстройства 3 (10)* 14 (42,4) 12 (32,4)
тревожно-фобические расстройства 5 (16,7)* 0 (0) 0 (0)
злоупотребление алкоголем 9 (30) 3 (9,1)* 14 (37,8)*
и психоактивными веществами

*p<0,001 (здесь и в табл. 3, 4).



птомы тревоги определяли соответст-

вующее идеаторное содержание, вы-

ражавшееся в кардиофобии. В момент

приступов такие больные обращались

за скорой медицинской помощью по

поводу «аритмии, инфаркта, гиперто-

нического криза». Они неоднократно

проходили обследования у соответст-

вующих специалистов, настаивали на

повторных консультациях кардиолога. 

При гипервентиляционных при-

ступах преобладали такие нарушения,

как усиленное учащенное дыхание, за-

труднение на вдохе, ощущение удушья

и нехватки воздуха, рефлекторное ап-

ноэ, парестезии, болезненные ощуще-

ния в мыщцах вследствие респиратор-

ного алкалоза. Наблюдалась различная

выраженность этих проявлений – от

незначительной в виде одышки

(«словно забегался») и умеренной («тя-

жело дышать, не хватает воздуха») до

максимальной («удушье, дыхание пре-

рывается, останавливается, совсем не

могу вдохнуть»). В момент таких при-

ступов пациенты пытались покинуть

помещение или транспорт, в котором находились, выйти «на

свежий воздух», некоторые разбивали окна. Выраженность и

частота гипервентиляционных нарушений были примерно

одинаковыми у пациентов всех трех групп. 

При аффективных приступах наряду с паническими

атаками отмечалась кратковременная гипотимия различной

степени – от незначительной «грусти», умеренной «тоскли-

вости» до «нестерпимого отчаяния, черной тоски». В этих

случаях тревога отступала на второй план, была выражена в

меньшей степени, реже звучала в жалобах пациентов. Мак-

симально выраженная гипотимия достоверно чаще встреча-

лась в группах НД и РДР, чем в группе БАР (46,7; 27,3; 16,2%

и 30; 42,4; 16,2% соответственно; p<0,001). Во всех трех

группах средний балл по шкале тревоги Шихана соответст-

вовал уровню клинически выраженного тревожного рас-

стройства. Выраженность тревоги в группах НД и РДР была

примерно одинаковой и превосходила таковую в группе

БАР (средний балл по оценочной шкале тревоги Шихана –

68,8±13,4; 70,6±15,8 и 57,6±11,8 соответственно).

У всех пациентов депрессия была легкой и средней

степени тяжести, незначительная тенденция к более тяже-

лой депрессии наблюдалась в группах РДР и БАР по сравне-

нию с группой НД (средний балл по шкале MADRS –

26,6±1,6; 25±4,6 и 21,9±4,3 соответственно). Психопатоло-

гически депрессия проявлялась снижением настроения,

психической и двигательной активности в сочетании с со-

матическими, в первую очередь вегетативными, расстрой-

ствами [10].

В структуре депрессий доминировал тревожный ком-

понент, выраженный гипотимией, сочетающейся с неопре-

деленным ожиданием надвигающейся катастрофы, несча-

стья и диффузным, разлитым чувством внутреннего напря-

жения. Сами больные субъективно описывали свое состоя-

ние так: «не могу найти себе места», «постоянное беспокой-

ство, хочется лезть на стену», «словно дрожит и трясется все

внутри постоянно», при этом речь их была ускорена, они

сбивчиво излагали свои мысли, отмечая, что им тяжело

сконцентрироваться («не могу сосредоточиться, не до это-

го», «голова кипит», «нельзя отвлечься от этого чувства, пе-

реключиться»). Меланхолические и апатические проявле-

ния были представлены значительно реже и выражались не-

стойкими жалобами на «тоскливость», «уныние», «вялость»,

«нежелание чем-либо заниматься», «безвольность». Эти жа-

лобы носили преходящий характер, сочетались с идеатор-

ной и моторной заторможенностью. Отмеченные незначи-

тельные тоскливые проявления преобладали в группах РДР

и НД и были минимальны в группе БАР (39,4; 16,7 и 8,1%

соответственно; р=0,003). Незначительно выраженная апа-

тия отмечена лишь в группе БАР (16,2% случаев).

Пациентам всех групп в высокой степени было свойст-

венно снижение интересов (73,3; 77,7; 70,3%). Они отмечали,

что «забросили» свои увлечения, стали меньше участвовать в

делах семьи, следить за успеваемостью детей, интересоваться

обстановкой в рабочем коллективе. При этом в группах РДР

и БАР явления ангедонии встречались более чем в половине

случаев (54,5 и 54,1%). При расспросе пациенты указывали,

что «исчезли прежние радости», что «не получают удовольст-

вия» от прежде приятных занятий. В группе НД явления ан-

гедонии отмечены у 26% пациентов, в остальных случаях в

той или иной мере сохранялась способность увлечься люби-

мым делом, испытать радость от общения с близкими. В та-

кие моменты пациенты «отвлекались» от своего состояния, и

это «помогало» им преодолевать депрессию. 

При депрессии в рамках БАР примерно в трети случа-

ев наблюдались явления анестезии, выражавшиеся в нечув-

ствительности к значимым событиям, неспособности сопе-

реживать, снижении (вплоть до утраты) эмоционального

отношения к интеллектуальной деятельности, поведению

других людей, сочетавшиеся с явлениями гипестезии в раз-

личных ощущениях.

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И
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Таблица 3. С т р у к т у р а  п р е м о р б и д н ы х  л и ч н о с т н ы х  о с о б е н н о с т е й
у  о б с л е д о в а н н ы х ,  n  ( % )

Преобладающие                 НД                     РДР                      БАР                      Всего
черты личности                  (n=30)                (n=33)                  (n=37)                  (n=100)

Психастенические 15 (50) 16 (48,5) 3 (8,1)* 34 (34)

Истерические 11 (36,7)* 6 (18,2) 4 (10,8) 21 (21)

Шизоидные 1 (3,3)* 4 (12,1) 3 (8,1) 8 (8)

Паранойяльные 0 (0)* 7 (21,2) 3 (8,1) 10 (10)

Циклоидные 0 (0)* 0 (0) 3 (8,8) 3 (3)

Гипертимные 3 (10) 0 (0)* 21 (56,8) 24 (24)

Таблица 4. О с н о в н ы е  п о к а з а т е л и  т е ч е н и я  з а б о л е в а н и я

Показатель                                                      НД (n=30)              РДР (n=33)       БАР (n=37)

Средний возраст к началу 26,5±5,9 32,5±8,5* 25,4±3,9
заболевания (M±δ), годы

Средняя продолжительность 9,7±4,1* 6±2,9 4,9±1,8
депрессивного эпизода (M±δ), мес

Число перенесенных эпизодов 1,3±0,6* 3,5±2,1 3,7±2,8
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О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я  И  М Е Т О Д И К И

Пациентам всех трех групп примерно в равной степе-

ни были свойственны снижение самооценки и идеи само-

обвинения. При расспросе они корили себя за то, что не

справлялись, как прежде, с работой, не уделяли должного

внимания своим близким, отмечали свою профессиональ-

ную несостоятельность, тяготились этим. 

Трудности в концентрации внимания достоверно пре-

обладали в группах РДР и БАР по сравнению с группой НД

(75,8 и 70,3% против 40%; р=0,006). Трудности при засыпа-

нии достоверно чаще беспокоили пациентов из группы БАР

и реже встречались в группах РДР и НД (89,2; 63,6 и 60% со-

ответственно; р=0,012). При этом частые ночные пробужде-

ния встречались более чем у половины пациентов каждой

группы. Ранние утренние пробуждения отмечались лишь в

группе РДР, а атипичные нарушения сна по типу гиперсом-

нии – в группе БАР.

Суицидальная активность, выражавшаяся лишь в

мыслях соответствующего содержания и ни в одном из слу-

чаев не доходившая до намерений и попыток, у больных с

БАР несколько превосходила аналогичный показатель у па-

циентов групп РДР и НД (18,9; 6,7 и 6,1% соответственно;

р=0,152).

Большая доля пациентов во всех группах для облегче-

ния своего состояния (уменьшения тревоги, чувства внут-

реннего напряжения) прибегала к употреблению алкоголя,

однако достоверных различий в группах по этому показате-

лю не выявлено.

В структуре депрессий наряду с классическими при-

знаками в той или иной степени были представлены раз-

личные атипичные симптомы. Реактивность настроения

клинически проявлялась в обратимости гипотимии и в тен-

денции к ее уменьшению в ответ на позитивные события и

ситуации, реальные и предполагаемые, совершенно различ-

ные и индивидуальные по содержанию. Сами пациенты от-

мечали улучшение настроения при мыслях, например, о

предстоящей встрече с любимыми и близкими («всегда ста-

новилось легче с детьми»); при планировании и описании

своего отдыха; при рассказах о своих увлечениях («люблю

музыку, она меня спасает»); при поддержке и поощрении со

стороны врача («после разговора с вами немного воспрял»).

Выраженность этого симптома была различна: от незначи-

тельного улучшения настроения, умеренного «отвлечения

от болезни» до кратковременного «выздоровления, окры-

ленности, воодушевления». Этот признак был достоверно

умеренно выражен в группах НД, РДР и БАР соответствен-

но в 23,3; 23,3 и 19,2% случаев (р<0,001), максимально – 

в группе РДР в сравнении с группой НД и отсутствовал 

в группе БАР (33,3; 13,3 и 0% соответственно; р=0,001).

Больные жаловались на выраженную усталость, сопро-

вождающуюся ощущением тяжести в конечностях, движения

с отягощением («свинцовый паралич», «словно после силь-

ной нагрузки с непривычки», «руки и ноги налитые, тяжело

двигаться»). Данный симптом был выражен в той или иной

мере, усиливаясь спонтанно или при психоэмоциональном

напряжении. Достоверных различий в распределении этого

симптома и его тяжести между группами не выявлено.

Атипичное нарушение сна по типу гиперсомнии кли-

нически проявлялось повышенной сонливостью в дневное

время, увеличением общего времени сна, необходимостью

большего времени для перехода к полному бодрствованию

после пробуждения. Пациенты отмечали, что засыпали при

первой возможности, стремились «прилечь отдохнуть»,

«проваливались в спячку» в любое время дня, вставали с

кровати, с трудом преодолевая себя, а залеживаясь, пыта-

лись «добрать сна». Этот признак был достоверно макси-

мально выражен в группе больных БАР и отсутствовал в

других группах (48,6; 0 и 0% соответственно; р<0,001).

Гиперфагия выражалась в повышении аппетита с из-

менением пищевого поведения по двум типам: постоянное

частое употребление еды или же эпизодические приемы пи-

щи в больших количествах. Больные указывали, что обычно

этот вариант пищевого поведения характерен для них в си-

туациях психоэмоционального напряжения, однако сохра-

нялась возможность ограничивать это поведение. Среди из-

менений пищевых пристрастий пациенты отмечали повы-

шенное желание употреблять либо высокоуглеводную пи-

щу, либо непривычное продукты (икра, морепродукты, оре-

хи), либо любые продукты без каких-либо предпочтений,

что сочеталось со снижением вкусовой чувствительности

(«ем все подряд, не замечая разницы»). Этот симптом был

незначительно выражен у больных с НД и РДР (13,3 и 18,2%

соответственно) и максимально проявлялся у больных с

БАР (27%); р<0,001.

Личностная сенситивность клинически выражалась в

неприятии в межличностных отношениях, повышенной

обидчивости, предвосхищении негативной оценки себя ок-

ружающими, обвинении окружающих, например близких

или коллег, в равнодушии, некомпетентности по сравнению

с самим пациентом, формировании ограничительного и из-

бегающего поведения с желанием внимания, признания его

индивидуальности. В целом личностная сенситивность

представляла собой слияние относительно устойчивых па-

тохарактерологических черт истерической направленности

с проявлениями гипотимии. Этот признак было достоверно

максимально выражен у больных с НД по сравнению с па-

циентами групп РДР и БАР (28,6; 9,1 и 5,4% соответствен-

но; р<0,001).

Обсуждение. Паническая атака – феномен, встречаю-

щийся при различных депрессивных состояниях (НД, РДР,

депрессия при БАР). С одной стороны, паническая атака,

маскируя саму депрессию, делает более сложной ее диагно-

стику и квалификацию, с другой – придает ей выраженную

атипичность. Изучение таких депрессий принципиально

важно не только для их достоверной диагностики, но и для

выбора последующей стратегии долгосрочной терапии с

учетом различного подхода к лечению НД, РДР и БАР.

Таким образом, изученные депрессии имели ряд кли-

нико-психопатологических особенностей. НД с паниче-

скими атаками чаще встречались у женщин молодого воз-

раста, характеризовались более ранним началом, сущест-

венно меньшим количеством депрессивных эпизодов,

меньшей степенью тяжести, но большей продолжительно-

стью, наличием наряду с тревожным компонентом незна-

чительных кратковременных проявлений тоскливости, ан-

гедонии при существенном снижении интересов, макси-

мально выраженной личностной сенситивностью со

склонностью к преувеличению и драматизации своего со-

стояния и тенденцией к злоупотреблению алкоголем. Де-

прессии данной группы отличались полиморфизмом сим-

птоматики при преобладающем влиянии на клиническую

картину особенностей личности. Полученные нами данные

в целом совпадают с мнением отечественных авторов о так



называемом невротическом развитии личности [19, 20].

Частая встречаемость истерических и тревожных черт лич-

ности отмечалась на всех этапах изучения атипичной де-

прессии и зарубежными авторами, что нашло отражение в

таких терминах, как «тревожная истерия с вторичной де-

прессией», «истероидная дисфория» [17, 18]. 

РД с паническими атаками свойственны более позд-

ний возраст начала, меньшая длительность депрессивного

эпизода, наличие меланхолических, тоскливых проявле-

ний, выраженное снижение интересов, ангедония, класси-

ческие суточные колебания настроения, ранние утренние

пробуждения. В целом депрессии этой группы проявлялись

наиболее типичными симптомами, за исключением макси-

мально выраженной реактивности настроения. Данная осо-

бенность этих депрессивных состояний отмечалась и в ра-

нее проведенных исследованиях [8].

Для депрессий с паническими атаками в рамках БАР

были характерны более молодой возраст начала, существен-

но меньшая длительность депрессивного эпизода, апатиче-

ские проявления, снижение интересов наряду с ангедонией,

выраженные трудности при засыпании, гиперсомния, зна-

чительное повышение аппетита, большая склонность к зло-

употреблению алкоголем. Депрессии этой группы отлича-

лись максимальной атипичностью проявлений. Выделение

нами таких ведущих признаков атипичности депрессии в

рамках БАР, как гиперсомния и гиперфагия, соотносится с

данными отечественных и зарубежных исследователей [2, 8,

25, 26]. При этом ценность «свинцового паралича», предла-

гаемого многими авторами [13, 14] в качестве критерия ати-

пичности, в нашей работе не нашла подтверждения при оп-

ределении типа депрессии.

Заключение. Выявленные клинические психопатоло-

гические особенности депрессий с паническими атаками

позволяют оптимизировать их дифференциальную диагно-

стику и лечение с учетом выбора стратегии долгосрочной

терапии, а также уточнить критерии прогноза.

23 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2017;9(3):18–23.
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