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Хронические депрессии характеризуются не только большой распространённостью, но и значительным 
уровнем коморбидных психических расстройств, высоким риском самоубийства, частыми госпитализациями, 
существенным снижением качества жизни и социального функционирования, высокими экономическими 
затратами. Приведён современный взгляд на особенности клинико-психопатологической структуры и 
течения хронических депрессий, представлена их современная классификация. Проанализированы факторы, 
определяющие хроническое течение депрессивного расстройства. 
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Despite the greater prevalence of chronic depression, there are controversial questions about the clinical and psycho-
pathological structure of the course and determinants of chronic depressive disorder. There is an abundance of terms 
applicable to the long-term depressive disorders, and significant discrepancies in the assessment of these states. The 
allocation of chronic depression is not provided according to ICD-10 (1994). Chronic depression and dysthymia combine 
into one diagnosis “persistent depressive disorder (dysthymia)” according to DSM-V (2013). The possible determinants 
of chronic depression were analyzed: demographics (age and gender), social (education, socioeconomic and marital 
status) and psychobiological (children’s experience, personal characteristics, previous mental and physical illness) vul-
nerability, stressful life events and social support, factors associated with the disease (severity of depression, comorbid 
conditions, number and duration of previous episodes).
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В последние десятилетия отмечается значитель-
ный рост затяжных, хронических и резистентных к те-
рапии депрессивных состояний [25]. Хронические де-
прессии рассматриваются как «вызов» современной 
психиатрии [44], так как характеризуются не только 
широкой распространённостью среди депрессивных 
состояний [21, 25, 34, 45, 47], но и существенным 
снижением качества жизни [50], значительным нару-
шением социального и профессионального функцио-
нирования, часто приводящим к нетрудоспособности 
у данной категории пациентов [17]. При хронических 
депрессиях увеличивается риск самоубийства [48], от-
мечается высокий уровень коморбидных психических 
расстройств [18], частые госпитализации, высокие 
экономические затраты и увеличение использова-
ния ресурсов здравоохранения [27]. До настоящего 
времени остаются дискуссионными вопросы о кли-
нико-психопатологической структуре, особенностях 
течения и факторах, определяющих хроническое 
течение депрессивного расстройства. 

Рекуррентная депрессия традиционно рас-
сматривается как расстройство с относительно 
благоприятным прогнозом, большинство эпизодов 
депрессии считаются временными. Введение в кли-
ническую практику антидепрессантов в 50-е  годы 
XX  века повысило терапевтический оптимизм для 
данной категории пациентов [41]. Тем не менее, со-
временные исследования демонстрируют высокую 
распространённость хронических депрессий. Если в 

начале XX века, по данным E. Kraepelin (1904), хрони-
ческие депрессивные состояния составляли 5 % [37], 
то в современных работах этот показатель варьирует 
и достигает 30 % [21, 25, 34, 45, 47]. 

Хронические депрессии отличаются большим 
количеством ранее перенесённых депрессивных 
эпизодов, большей длительностью заболевания [36]. 
У 25 % пациентов депрессивный эпизод длится более 
2 лет [49], у 7 % – более 10 лет [39]. Согласно другим 
данным, в течение первого года выздоравливают 
48  % пациентов с депрессивным расстройством, у 
33  % сохраняется депрессивная симптоматика, а 
спустя 5 лет у 12 % происходит хронификация про-
цесса, т. е. заболевание течёт непрерывно [25]. После 
проведённой терапии у пациентов с хроническими 
депрессиями в 37  % случаев отмечалось рециди-
вирование депрессивной симптоматики в течение 
6 месяцев, в 50 % – в течение года [13]. 

Депрессивные состояния с длительным течением 
описываются как бедные симптомами хронические 
дистимические депрессии [28], протрагированные 
депресcии [43], некурабельные депрессии [12], двой-
ные депрессии [34], затяжные депрессии [3, 4, 5, 10, 
11], хронические депрессии [4, 9, 11]. Существующее 
обилие терминов, применяемых к длительно теку-
щим депрессивным расстройствам, связано со значи-
тельными разночтениями в оценке этих состояний. 
До настоящего времени остаётся нерешённым вопрос 
о временном критерии, отражающем характер тече-
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ния депрессии. Так, временной диапазон отнесения 
к затяжным депрессиям варьирует от нескольких 
месяцев до 1–1,5 лет. 

В МКБ-10 (1994) выделение хронической депрес-
сии не предусмотрено [6]. В соответствии с критери-
ями американского диагностического и статистиче-
ского руководства по психическим расстройствам 
DSM-IV-TR (2000), о хроническом течении большого 
депрессивного расстройства (БДЭ) можно говорить 
только в том случае, когда симптомы заболевания 
сохраняются на протяжении 2 и более лет [15]. DSM-
IV-TR (2000) определяет четыре подтипа хронической 
депрессии: хронический большой депрессивный 
эпизод; дистимическое расстройство; «двойные де-
прессии» в случае наложения депрессивного эпизода 
на дистимию»; рецидивирующий БДЭ с неполным 
выздоровлением между эпизодами [15]. Диффе-
ренциация между расстройствами основывается на 
тяжести симптоматики. Для диагностики дистимии 
необходимо отсутствие БДЭ в течение периода 2 лет 
лёгкой хронической депрессии. Среди различных 
клинических выборок депрессивных пациентов не 
менее 25  % актуальных случаев соответствовали 
критериям двойной депрессии [34]. Сопутствующее 
дистимическое расстройство существенно ухудшает 
прогноз депрессии, увеличивая риск хронического те-
чения или рецидива. Последние годы высказывалось 
мнение, что указанные подтипы депрессии имеют 
больше сходств, чем различий [40], а некоторые авто-
ры рекомендуют вообще не разделять депрессивные 
расстройства на острые и хронические формы [48]. 

В DSM-V (2013) хроническая депрессия и дистимия 
объединены в один диагноз – стойкое депрессивное 
расстройство (дистимия), – когда в период двух лет у 
пациентов не отмечается исчезновение депрессивных 
симптомов более чем на 2 месяца [16]. Приводится ряд 
уточняющих показателей: дистимический синдром 
(нет полных критериев БДЭ в течение 2 лет); стойкий 
БДЭ (полные критерии БДЭ в течение всего периода 
2 лет); интермиттирующий БДЭ с текущим эпизодом 
депрессии (полные критерии БДЭ присутствуют, но 
были периоды по крайней мере 8 недель за 2-летний 
период с симптомами, не достигающими уровня БДЭ); 
интермиттирующий БДЭ без текущего эпизода де-
прессии (полные критерии большого депрессивного 
эпизода в настоящее время отсутствуют, но на про-
тяжении 2 лет был один или несколько эпизод БДЭ). 

По определению Национального института 
психического здоровья США, исход большого депрес-
сивного эпизода может быть следующим: полная 
ремиссия при отсутствии симптомов в течение двух 
месяцев; если симптомы возвращаются в период до 
2  месяцев – возврат болезни (relapse); появление 
симптомов после 2 месяцев – рецидив (recurrence); 
парциальная ремиссия – при неполном исчезновении 
симптомов [33]. Исследование L.L. Judd et al. (1997) по-
казало, что клиническое течение БДЭ разнообразное 
и варьируется от подпороговых синдромов, единич-
ных эпизодов (коротких или длинных), повторяю-
щихся эпизодов с/без восстановления в период между 
эпизодами, резидуальных явлений после эпизода до 
хронического течения [29].

Отечественные исследователи под термином 
«хроничность» понимали необратимость процесса, 
заключающуюся в застывании, монотонности и сте-
реотипизации проявлений клинической картины 
депрессии [4, 7, 9, 10], при отсутствии таких призна-
ков в картине болезни и возможности спонтанного 
выздоровления или излечения депрессии относили 
к «затяжным». 

Отсутствует единый взгляд и в отношении психо-
патологических критериев хронических депрессий, к 
которым одни авторы относят тяжесть клинической 
картины и её полиморфизм [1], а другие, наоборот, 
субклинические депрессивные проявления с моно-
тонным и застывшим характером [7]. Нарушенная 
при депрессии способность поддерживать межлич-
ностные взаимоотношения способствует их ухудше-
нию, при этом формируется порочный круг, приво-
дящий к хроническому и рекуррентному течению 
депрессии [25].

А.Б.  Смулевич (2002) выделяет три основных 
пути, которыми реализуется процесс хронификации 
депрессии [11]. Первый из них – это усиление одной 
из составляющих типичной аффективной триады, 
например, идей малоценности, самообвинения, гре-
ховности. В том случае если эти идеи приобретают 
доминирующее положение в клинической картине 
(самоистязающая депрессия), течение аффективно-
го расстройства нередко приобретает хронический 
характер. Второй путь – трансформация позитив-
ной аффективности в негативную со сменой свой-
ственных типичной витальной депрессии (тоски, 
тревоги) феноменов апатическими, анергическими, 
анестетическими проявлениями. И, наконец, третий 
путь – соматизация аффективных проявлений с ви-
доизменением характера гипотимии – появлением 
черт катестетического аффекта. Ассоциация аффек-
тивных расстройств с соматоформными также может 
рассматриваться в качестве предиктора затяжного 
течения депрессии.

К наиболее характерным психопатологическим 
критериям хронических депрессий при эндогенных 
заболеваниях (без дифференциации на шизофрению 
и аффективные расстройства) А.А. Пуховский (1992) 
относит: дисгармоничность депрессивной триады; 
диссоциацию между насыщенностью аффективных 
жалоб и внешним обликом и поведением больных; 
смену акцентов выраженности различных компонен-
тов депрессии; феномен тревожной готовности; ипо-
хондрическую окраску идей самообвинения; разно-
направленность «вектора обвинения»; обсессивный 
характер суицидальных переживаний; маниакальные 
«окна»; наличие симптомов невротического регистра 
в виде сенестопатических, обсессивно-фобических 
расстройств и вегето-фобических пароксизмоподоб-
ных состояний [9]. 

В настоящее время в модели стресс-уязвимости 
рассматриваются факторы, влияющие на развитие 
и течение депрессии [20]. В рамках этой модели к 
детерминантам развития и хронического течения 
депрессии можно отнести следующие факторы: де-
мографические (возраст и пол); психобиологическая 
и социальная уязвимость; стрессовые жизненные 
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события, включая финансовые и межличностные 
проблемы. В соответствии с данной моделью, по 
данным литературы, нами проведён анализ факторов, 
влияющих на хроническое течение депрессии.

Демографические факторы. Хотя распростра-
нённость депрессивных расстройств, как известно, 
выше у женщин, чем у мужчин [19], при исследовании 
риска хронического течения в ряде исследований не 
было найдено гендерных различий [46]. Исследова-
ние женщин выявило риск хронической депрессии 
(продолжительностью 1  год), но только для лиц 
старше 30  лет [42]. При оценке социально-эконо-
мического статуса обнаружена связь между риском 
хронического течения депрессии и низким уровнем 
дохода [32], низким уровнем образования [42]. 

Есть мнение, что семейная отягощённость аффек-
тивными расстройствами повышает риск хрониче-
ского течения заболевания [44]. 

Личностные особенности. При длительном 
течении депрессивного расстройства возникают 
трудности достоверного определения преморбидных 
личностных особенностей, так как личностные черты 
могут изменяться под влиянием депрессии [30]. Тем 
не менее, есть данные, что преморбидные «невроти-
ческие личностные черты» могут быть предиктором 
хронического течения большой депрессии [45]. Отме-
чен худший ответ на терапию в случае, когда депрес-
сия коморбидна с расстройством личности [25], что 
предполагает больший риск хронического течения.

Стрессовые жизненные события и социальная 
поддержка. В настоящее время нет общей точки 
зрения о том, как жизненные события влияют на 
хронизацию депрессии. В исследовании G.W. Brown 
et  al. (1994) среди женщин с депрессией показана 
связь хронического течения депрессии и негативно-
го детского опыта (сексуального или физического 
насилия), текущих межличностных проблем [21]. 
Эти выводы подтверждены и для женщин с низким 
социальным уровнем [22]. Исследование G.I. Keitner 
et  al. (1992) показало, что нестабильные семейные 
отношения оказывают негативное влияние на про-
должительность депрессии [31]. M.B.  Keller (1994) 
[32] рассматривает нахождение в браке как фактор 
риска: влияние, вероятно, оказывает плохое качество 
брачных отношений. В одном исследовании отмече-
на зависимость между низким уровнем социальной 
поддержки и продолжительностью депрессивных 
эпизодов [14], другими авторами, напротив, показано, 
что ни жизненные события, ни социальная поддержка 
не влияли на исход депрессивного расстройства [41].

Существует точка зрения о том, что неблагопри-
ятные жизненные события и социальная поддержка 
играют роль при кратковременных депрессивных 
эпизодах [38] или первых эпизодах [35]. 

Факторы, связанные с болезнью. Тяжесть 
депрессивного эпизода [42] или необходимость го-
спитализации [32], наличие в анамнезе предшеству-
ющих эпизодов [42] и госпитализаций [31], большая 
продолжительность предыдущих эпизодов [32, 42] 
рассматриваются как предикторы персистирования 
депрессии. Коморбидные соматические заболевания 
[31], алкогольная зависимость [39], тревожные рас-

стройства [23] увеличивают вероятность персисти-
рования депрессии.

J. Spijker (2002) [47] к факторам неблагоприятно-
го течения большого депрессивного расстройства от-
носит: молодой возраст; тяжесть депрессии; большую 
продолжительность предыдущих эпизодов; наличие 
ангедонии и ранних пробуждений; негативных жиз-
ненных событий, а также коморбидных соматических 
заболеваний; отсутствие социальной поддержки.

Современный обзор предикторов хронического 
течения депрессивного расстройства выявил три 
достоверных фактора: молодой возраст начала де-
прессии; большая продолжительность депрессивного 
эпизода; наличие в семейном анамнезе расстройств 
настроения. Уточнены и другие возможные факторы 
хронического течения без определённых доказа-
тельств причинно-следственной связи, такие как 
сопутствующие тревожные и личностные расстрой-
ства, злоупотребление психоактивными веществами, 
социальные проблемы (низкий уровень социальной 
поддержки, нарушения социальной интеграции), 
тяжесть депрессивных симптомов. Анализ низкого 
социально-экономического и образовательного 
статуса, пожилого возраста, семейного положения, 
стрессовых жизненных событий, женского пола, 
наследственной отягощённости зависимостью от 
психоактивных веществ, количества перенесённых 
депрессивных эпизодов продемонстрировал противо-
речивые результаты [26]. 

К клиническим критериям хронификации 
А.А. Пуховский (1992) при исследовании пациентов 
с хронической депрессией без точного определения 
нозологической принадлежности (что, по мнению 
автора, обусловлено трудностью оценки глубины 
и выраженности личностных расстройств в усло-
виях сохранявшейся депрессии) относит дисгар-
моничность депрессивной триады и структурных 
компонентов депрессии уже на инициальном этапе 
формирования, выраженность тревожного компо-
нента, ипохондрическую окраску идей самообвине-
ния, наличие симптомов невротического регистра 
в структуре острого периода [9]. Предикторами 
хронического течения депрессии также являлись: 
сочетание гипертимно-гиперстенических и тревож-
но-мнительных черт в наследственности больных; 
наличие черт сензитивных шизоидов или сочетания 
гипертимно-гиперстенических и тревожно-мни-
тельных черт в преморбидной личности больных; 
начало заболевания в пубертатном или юношеском 
возрасте с затяжных аффективных фаз; биполярный 
характер фаз; наличие в течении заболевания затяж-
ных гипоманиакальных и депрессивных фаз, а также 
кратковременных циклотимоподобных аффективных 
колебаний; продолжительность заболевания к мо-
менту возникновения очередной депрессивной фазы 
около 20  лет; частота возникновения хронической 
депрессии вслед за гипоманией [9]. 

При депрессиях с затяжным течением преоб-
ладают такие факторы, как поздний возраст начала 
заболевания (старше 40  лет); дебют заболевания с 
затяжной фазы; наличие церебрально-органической 
отягощённости и тревожно-мнительных черт лично-
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сти в преморбиде; длительные психотравмирующие 
ситуации и соматогенные факторы, предшествующие 
развитию затяжной фазы; сложность структуры де-
прессивного аффекта при достоверном преобладании 
тревожного компонента [2].

Сравнительный статистический анализ паци-
ентов с хроническим течением депрессивного рас-
стройства, в отличие от пациентов без затяжных 
и хронических эпизодов, позволил выявить стати-
стически значимые факторы формирования хрони-
ческого течения: наследственная отягощённость 
аффективными расстройствами среди родствен-
ников первой степени родства, наличие в анамнезе 
экзогенной компрометации мозга (перинатальная 
патология, тяжело протекающие инфекции детского 
возраста, перенесённые черепно-мозговые травмы), 
нестабильность семейного положения (одинокие, 
разведённые, вдовы), наличие актуальных психо-
травмирующих ситуаций, сопутствующая сосудистая 
патология головного мозга (дисциркуляторная эн-
цефалопатия), резистентность к ранее проводимой 
психофармакотерапии, большая длительность пе-
риода допсихиатрического наблюдения с момента 
появления аффективных нарушений [8]. 

Существует очевидная связь между хроническим 
течением и отсутствием лечения [32, 45]. Многие 
пациенты с хронической депрессией не получают 
лечения, либо проводимая терапия является не-
адекватной. Так, большое количество пациентов 
с депрессивным расстройством получают низкие 
дозы антидепрессантов [32]. Адекватное лечение, 
как предполагается, способно предотвратить хро-
ническое течение. Тем не менее, в наблюдательном 
исследовании стационарных пациентов установлена 
положительная связь между лечением и большей 
продолжительностью депрессии [24], что может 
быть связано с тем, что люди обращаются за лече-
нием депрессии преимущественно тогда, когда она 
сохраняется в течение длительного периода времени. 

При терапии хронических депрессий рекомен-
дуется соблюдение ряда принципов: динамический 
подход со сменой активной терапии на поддержива-
ющую, зависимость выбора конкретного антидепрес-
санта от психопатологической структуры хрониче-
ской депрессии; необходимость комплексной терапии 
путём сочетания антидепрессантов различных групп 
(трициклические антидепрессанты могут оказаться 
недостаточно эффективными) с нейролептиками, 
нормотимиками, транквилизаторами, ноотропами, 
использование разнообразных путей введения ле-
карств у одного и того же больного, а также обяза-
тельное включение психотерапевтических и других 
нефармакологических методов лечения [2, 4, 9, 11].

Таким образом, хронические депрессии характе-
ризуются не только большой распространённостью, 
но и значительным уровнем коморбидных психиче-
ских расстройств, высоким риском самоубийства, ча-
стыми госпитализациями, существенным снижением 
качества жизни и социального функционирования, 
высокими экономическими затратами. Существую-
щее обилие терминов, применяемых к длительно 
текущим депрессивным расстройствам, связано со 

значительными разночтениями в оценке этих со-
стояний. Хроническая депрессия в МКБ-10 (1994) не 
выделяется. В DSM-V (2013) хроническая депрессия 
и дистимия объединены в один диагноз – стойкое 
депрессивное расстройство (дистимия). До настоя-
щего времени остаются дискуссионными вопросы о 
клинико-психопатологической структуре, особенно-
стях течения и факторах, определяющих хроническое 
течение депрессивного расстройства. 

К возможным предикторам формирования хро-
нических депрессий относят следующие факторы: де-
мографические (возраст и пол), психобиологическая 
и социальная уязвимость, стрессовые жизненные 
события и недостаточная социальная поддержка, свя-
занные с болезнью (длительность додиагностическо-
го периода; тяжесть депрессии; длительность пред-
шествующих эпизодов и адекватность их терапии; 
коморбидные расстройства). Существенную роль в 
улучшении клинического и социального прогноза для 
данной категории пациентов может играть коррек-
ция управляемых факторов хронического течения, 
таких как своевременная диагностика депрессивных 
состояний с минимизацией периода неадекватного 
допсихиатрического наблюдения, психотерапевти-
ческая помощь при психотравмирующих ситуациях, 
особенно среди лиц с нестабильным семейным по-
ложением и недостаточной социальной поддержкой, 
коррекция коморбидной патологии.

В терапии пациентов с хроническим течением 
депрессивного расстройства приоритетом следует 
считать длительную современную психофармакоте-
рапию, которая при её успехе позволит предотвратить 
инвалидизацию, улучшит социальное функциониро-
вание и качество жизни пациентов. 
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