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Цель: представить обзор современных отечественных и зарубежных исследований, освещающих проблему депрессий 
позднего возраста: их распространенность, особенности клиники, течения и исходов. 

Материал и методы: с помощью ключевых слов «депрессивные состояния», «поздний возраст» проводился поиск науч-
ных статей в базах данных MEDLINE, PUBMED, а также среди других библиографических источников.

Результаты и выводы: распространенность депрессивных расстройств в позднем возрасте неуклонно растет в связи 
с общим постарением популяции. Сохраняются расхождения в представлениях об особенностях психопатологических 
проявлений, основных тенденциях течения и исходов депрессивных расстройств в позднем возрасте. В последние 
годы актуализировалось изучение когнитивных дисфункций в структуре депрессивных эпизодов и неполных ремиссий 
в позднем возрасте в связи с риском исхода заболевания в когнитивное снижение и деменцию. До сих пор не полно-
стью разработана проблема терапии поздних депрессий, связанная с повышенным риском развития нежелательных 
явлений, медленным развитием терапевтического ответа, высокой частотой рецидивирования и «неполных» выходов 
из депрессии. 

Заключение: клинические особенности и особенности патогенеза поздних депрессий определяют необходимость даль-
нейшей научной разработки персонифицированных подходов к терапии и профилактике рецидивов депрессивных рас-
стройств у современного контингента больных позднего возраста.
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Конфликт интересов отсутствует

Objective: to provide an overview of domestic and foreign contemporary studies concerning the problem of old age depres-
sions: their prevalence, clinical features, course and outcomes. 

Material and methods: the keywords «depressive states», «late age» were used to search for scientific articles in the MEDLINE, 
PUBMED databases, as well as among other bibliographic sources. 

Results and conclusions: the prevalence of depressive disorders at a later age is steadily increasing due to the general aging 
of the population. Discrepancies in ideas about the characteristics of psychopathological manifestations, main trends in the 
course and outcomes of depressive disorders at a later age persist. In recent years, the study of cognitive dysfunctions in the 
structure of depressive episodes and incomplete remissions in late age has been actualized due to the risk of the outcome of the 
disease in cognitive decline and dementia. The problem of the treatment of late depressions is still not fully developed, which is 
associated with an increased risk of developing adverse events, a slow development of a therapeutic response, a high recurrence 
rate and «incomplete» exits from depression.

Conclusion: the clinical and pathogenesis features of late depressions determine the need for further scientific development 
of personalized approaches to the treatment and prevention of relapse of depressive disorders in the current contingent of late 
age patients.
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КОНЦЕПЦИЯ ДЕПРЕССИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ В ИСТОРИЧЕСКОМ 
АСПЕКТЕ

Группа аффективных расстройств объединяет кли-
нически и генетически неоднородные заболевания 
с многолетним непрогредиентным течением и пери-
одическим возникновением аффективных фазовых 
состояний (депрессивных, маниакальных, смешанных) 
с полной или частичной их обратимостью без форми-
рования негативных личностных изменений или при-
знаков слабоумия.

Первые упоминания о нарушениях настроения — 
меланхолии и мании — относятся к I в. н.э. и при-
надлежат Гиппократу и ученику его школы Аретею 
Каппадокийскому (цит. по [1]). На протяжении мно-
гих лет депрессию называли меланхолией. Циклоти-
мия рассматривалась как преморбидный темперамент, 
на фоне которого впоследствии мог развиваться мани-
кально-депрессивный психоз [2].

Расстройства настроения в позднем возрасте изу-
чало множество учёных. В конце XVIII в. французский 
психиатр Ф. Пинель описал, как при меланхолии изме-
няется настроение и интерес к окружающему миру. 
Он отметил роль наследственности и неправильного 
воспитания в возникновении меланхолии. В первой 
половине XIX в. считалось, что меланхолия является 
психологическим недугом и может быть устранена пси-
хологическими методами лечения. Во второй половине 
XIX в. медицина достигла больших успехов в изучении 
депрессий. Первые завершенные концепции аффек-
тивного расстройства относятся к XIX в. и принадле-
жат французским психиатрам. В 1854 г. Жан Фальре 
впервые выделил две отдельные формы циркулярного 
аффективного психоза, а Габриель Франсуа Байярже 
дал описание сдвоенных маниакальных и депрессив-
ных приступов в рамках циркулярного психоза как 
единого заболевания. 

Термин депрессия появился сравнительно недав-
но — в XIX в., а широкое распространение получил 
только в 20–30-х годах XX в. Идеи Фальре и Байярже 
оказали влияние на психиатрию в Германии. В 1882 г. 
Карл Людвиг Кальбаум описал циклотимию, а в 1896 г. 
Эмиль Крепелин объединил различные клинические 
состояния в общую группу маниакально-депрессивно-
го психоза (МДП). Он установил, что меланхолические, 
маниакальные и смешанные состояния представляют 
собой фазы одного заболевания, которое длится на 
протяжении всей жизни больного. Эмиль Крепелин от-
граничил маниакально-депрессивный психоз от ран-
него слабоумия или шизофрении, тем самым выделив 
его в самостоятельное заболевание с фазным течением 
и отсутствием дефицитарных расстройств шизофрени-
ческого типа. Он же определил циклотимию как наибо-
лее мягкую форму циркулярного психоза или как пре-
морбидный темперамент, из которого развивается МДП.

В 1957 г. немецкий психиатр Карл Леонгард впервые 
провел отчетливое разделение монополярных и бипо-

лярных психозов. К монополярным психозам им были 
отнесены фазные аффективные состояния, характери-
зующиеся возникновением только депрессивных или 
только маниакальных фаз, а к биполярным — с нали-
чием как депрессивных, так и маниакальных состоя-
ний. Проводимые клинико-генетические исследования 
позволили Леонгарду, а затем швейцарскому психиатру 
Ангсту (1966) высказать мнение о нозологической са-
мостоятельности этих форм. Концепция клинической 
и генетической гетерогенности монополярных и би-
полярных аффективных психозов получила признание 
в современной психиатрии. 

В настоящее время в современной международной 
классификации болезней (МКБ-10) депрессивные на-
рушения входят в раздел «Аффективные расстройства 
настроения», где сохраняется разделение всех аффек-
тивных психозов на депрессивные и биполярные [3]. 
Аффективные расстройства позднего возраста как от-
дельная категория не выделяются. 

В современной классификации DSM-V [4] сохраняет-
ся разделение аффективных расстройств на «Депрес-
сивные расстройства» и «Биполярные и родственные 
расстройства». Эти состояния относятся к нозологи-
чески разнородным расстройствам, а диагноз уста-
навливается по различным сочетаниям в клинической 
картине маниакальных и/или депрессивных эпизодов. 
В разделе «Депрессивные расстройства» выделяются 
единичный и рекуррентный эпизоды большого депрес-
сивного расстройства, при котором никогда не бывает 
маниакальных/гипоманиакальных эпизодов. В бета- 
версии МКБ-11, находящейся в настоящее время в раз-
работке, все аффективные расстройства объединены 
в одну категорию с подразделением на депрессивный 
и биполярный варианты.

Актуальность проблемы поздних депрессий 
определяется увеличением их распространенности, 
трудностями диагностики и длительностью течения 
заболевания. Многие аспекты депрессии остаются 
неразрешенными, результаты исследований зачастую 
противоречивы, а установление определенных зависи-
мостей носит пока предположительный характер.

Депрессии в позднем возрасте представляют со-
бой группу нозологически и клинически разнородных 
расстройств, из-за чего они вызывают серьезные диаг-
ностические трудности и требуют широкого спектра 
различных терапевтических мероприятий.

Депрессия в пожилом и старческом возрасте явля-
ется одним из наиболее распространенных заболева-
ний. По прогнозу WHO, к 2020 г. депрессия в поздних 
возрастных группах станет ведущим заболеванием, 
являющимся причиной инвалидности, сокращения 
продолжительности полноценной жизни и затратам на 
помощь больным. Депрессивные расстройства в позд-
нем возрасте оцениваются как одна из главных причин 
«бремени» современного общества, связанного с пси-
хическими заболеваниями, а большое депрессивное 
расстройство — как одна из основных причин суи-
цидов. Депрессивные расстройства являются второй 
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по значимости причиной, ведущей к инвалидности [5], 
приводят к резкому ухудшению качества жизни, утя-
желяют течение коморбидной соматической патологии, 
ускоряют процессы старения, повышают риск смертно-
сти и развития деменции [6, 7].

Несмотря на высокие показатели распространенно-
сти депрессивных состояний у лиц позднего возраста, 
они недостаточно выявляются как в первичном звене 
медицинской, в том числе психиатрической помощи, 
так и в больницах общего профиля и в домах для пре-
старелых, в связи с чем больные не получают адек-
ватного лечения. По данным литературы, от 40 до 60% 
таких расстройств остается нераспознанными [8, 9]. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ДЕПРЕССИЙ 
ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА

Показатели распространенности депрессии в ге-
риатрической популяции значительно различаются, 
но, по мнению большинства исследователей, распро-
страненность депрессивных расстройств в старших 
возрастных группах более высокая, чем в молодом 
возрасте [7, 10–12]. Депрессивные расстройства, на-
равне с деменциями, устойчиво занимают первые ме-
ста среди эпидемиологических показателей психиче-
ских расстройств в пожилом и старческом возрасте. 
По различным популяционным эпидемиологическим 
данным, депрессии встречаются у 10–30% пожилых 
людей [7, 11–13]. По оценкам Всемирной организации 
здравоохранения, монополярная депрессия встреча-
ется у 7% общего пожилого населения и составляет 
1,6% в структуре общей инвалидности лиц в возрасте 
60 лет и старше [14].

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ДЕПРЕССИЙ У ПОЖИЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

Формирование депрессивных расстройств в позд-
нем возрасте происходит на фоне патопластического 
влияния процессов старения, что оказывает влияние 
на психопатологическую структуру поздних депрессий. 
Общей особенностью психических расстройств позд-
него возраста являются размытость и клиническая не-
завершенность психопатологических синдромов, что в 
полной мере относится и к поздним депрессиям. В пери-
од инволюции и старения происходит стирание четкости 
границ нозологических форм, ослабление глубины кли-
нических проявлений и частое сочетание аффективных 
состояний с симптомами неаффективного ряда. 

Хотя в позднем возрасте встречаются практически 
все клинические разновидности депрессий, характер-
ных для более ранних возрастных периодов, процессы 
старения оказывают существенное влияние на кли-
нические особенности аффективных фаз, их частоту 
и общее течение заболевания. По этой причине аффек-
тивные расстройства в этой возрастной группе про-
являются многообразными атипичными симптомами, 
которые затрудняют их распознавание,

Важной клинической особенностью поздних де-
прессий является полиморфизм психопатологической 
симптоматики, мозаичность клинической картины, 
в которой сочетаются симптомы, характерные для раз-
ных подтипов депрессий [15]. С увеличением возраста 
депрессивная симптоматика приобретает размытый, 
незавершенный характер с преобладанием астено- 
анергических и адинамических явлений [16]. 

К классическим депрессивным психопатологиче-
ским расстройствам в позднем возрасте часто при-
соединяются расстройства невротического регистра: 
соматоформные расстройства в виде разнообразных 
алгий и соматовегетативных симптомов, ипохондриче-
ские фобии (нозофобии, страх инвалидизации, тана-
тофобии), конверсионные проявления, навязчивости. 
Наиболее высок удельный вес специфических для пе-
риода старения симптомов, связанных с возрастными 
изменениями психической деятельности. В структуре 
депрессий позднего возраста чаще всего встречаются 
тревога, ипохондрия, бредовые и мнестикоинтеллек-
туальные нарушения. Доминирование перечисленных 
возрастных симптомов определяет особые разновид-
ности депрессий позднего возраста. 

Тревога как ведущий симптом поздних депрессий 
описана многими авторами [17–19]. При тревожно- 
ажитированной депрессии в клинической картине 
симптомы подавленности сочетаются с переживанием 
страха, тревоги и двигательным возбуждением. Ипо-
хондрическая депрессия характеризуется сочетанием 
тревожно-депрессивного настроения с соматизиро-
ванными и ипохондрическими расстройствами, часто-
та которых составляет от 47 до 97%. Многие авторы 
считают наличие большого количества соматических 
жалоб основной клинической особенностью депрессии 
старческого возраста [20]. Ипохондрические расстрой-
ства при поздних депрессиях могут проявляться как 
изолированно, так и в сочетании с соматоформными 
расстройствами. Возможна ипохондрическая фикса-
ция на компонентах самой депрессии, таких как отсут-
ствие аппетита, похудание, слабость, нарушения сна, 
или на физическом здоровье и проявлениях хрони-
ческих соматических заболеваний. Ипохондрические 
расстройства могут сочетаться с разнообразными па-
тологическими ощущениями — от мигрирующих алгий 
с преимущественной локализацией в области брюшной 
полости, вегетативных расстройств в виде тошноты, 
потливости, артериальной гипертензии, тахикардии 
до более сложных сенестопатических ощущений. Соб-
ственно депрессивные симптомы часто скрываются за 
массивными соматоформными расстройствами. Сене-
стоипохондрические расстройства часто сопровожда-
ются тревогой со страхом надвигающейся телесной 
катастрофы. Характерна тенденция к трансформации 
сверхценных ипохондрических опасений в нигилисти-
ческий бред. 

Бредовые симптомы в структуре депрессий позд-
него возраста также отличаются характерными особен-
ностями. Типичные для депрессий идеи самообвинения 
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и самоуничижения в старости встречаются реже, чем 
в более ранних возрастных периодах [21]. Ранее было 
показано, что развернутые депрессивно-бредовые 
состояния в позднем возрасте относительно редки, 
а отдельные проявления бредовых расстройств в виде 
общей подозрительности и бредовой трактовки от-
дельных ситуаций с характерным для этого возраста 
содержанием, в частности идеи ущерба, бред «малого 
размаха» в структуре старческих депрессий встре-
чаются часто [22]. Бредовые расстройства обычно 
наблюдаются в клинической картине психотических 
депрессий, соответствующих описаниям «инволюци-
онной меланхолии». К меланхолическим депрессиям 
позднего возраста относятся, как правило, тяжелые де-
прессии с витализацией депрессивного аффекта вплоть 
до непереносимой боли, тяжести или жжения в груди, 
с тягостным, тоскливо-тревожным настроением, с за-
торможенностью вплоть до ступора или возбуждением 
вплоть до раптуса, угнетением витальных влечений 
(аппетита) и побуждений к деятельности. Харак терны 
суточные колебания с утренними ухудшениями состо-
яния. Содержание переживаний определяется идеями 
малоценности, самоуничижения, самообвинения, ино-
гда осуждения, ипохондрическими сверхценными или 
бредовыми идеями вплоть до развития бреда Котара. 
Бредовые нарушения могут включать широкий спектр 
идей с характерной возрастной тематикой: от идей 
ущерба, обнищания, греховности, наказания до ме-
галоманических нигилистических и меланхолических 
переживаний с бредом громадности вплоть до мелан-
холической парафрении с темой материального разо-
рения, банкротства, гибели родных и мира.

Существенной особенностью депрессий позднего 
возраста является наличие когнитивных нарушений 
в виде трудностей концентрации внимания, снижения 
скорости обработки информации, затруднений в при-
нятии решений и нарушения исполнительных функций. 

Под исполнительными функциями обычно понима-
ют комплекс достаточно сложных психических процес-
сов, который обеспечивает планирование и выполне-
ние определенных задач. С исполнительной дисфунк-
цией связывают микроструктурные аномалии белого 
вещества префронтальной области, в связи с чем была 
выдвинута теория разобщения, согласно которой такие 
изменения могут увеличить риск депрессии в пожилом 
возрасте [23], приводить к более тяжелому течению 
болезни и низкому терапевтическому ответу на ан-
тидепрессивную терапию [24–27]. Примерно 30–40% 
пожилых людей с большой депрессией обнаруживают 
признаки исполнительной дисфункции при когнитив-
ном исследовании [28].

Конструкция исполнительного функционирования 
состоит из многочисленных областей, включая, но не 
ограничиваясь этим, когнитивную гибкость, беглость 
речи, оперативную память, организацию и планиро-
вание. Проведенный метаанализ 8 исследований, 
направленный на выявление областей исполнитель-
ной функции, предсказывающих плохой ответ на ан-

тидепрессивную терапию, показал, что планирование 
и организация были единственными областями испол-
нительной функции, которые в значительной степени 
связаны с отсутствием ответа на антидепрессанты [29]. 

У пожилых депрессивных больных широко распро-
странены субъективные жалобы на снижение памяти, 
в большинстве своем связанные с тревожными опа-
сениями и не подтверждающиеся психометрическими 
оценками. Примерно у 1/3 больных пожилого возраста 
на фоне депрессии наблюдается развитие реальных, 
но обратимых после выхода из депрессии когнитив-
ных расстройств [6, 27, 30]. Тяжесть их колеблется от 
замедления скорости реакций, нарушений концентра-
ции внимания, воспроизведения, счета, трудностей 
решения комплексных задач до более редкой (5–7%) 
выраженной познавательной дисфункции с элемента-
ми фиксационной амнезии, дезориентировкой и даже 
до развития спутанности сознания, трудно отличимой 
от состояний органического происхождения. Такие де-
прессии получили название «депрессивной псевдоде-
менции», или «обратимой деменции». В большинстве 
случаев эти расстройства обратимы и редуцируются 
при снижении интенсивности депрессивной симптома-
тики. Данные катамнестического наблюдения показа-
ли, что почти у половины больных (43%), перенесших 
состояние депрессивной псевдодеменции, в последу-
ющие 2–3 года развивается деменция, несмотря на 
обратное развитие аффективных расстройств и вос-
становление мнестико-интеллектуальных функций 
непосредственно после перенесенной депрессивной 
фазы [31].

Своевременная идентификация когнитивных рас-
стройств при поздних депрессиях важна не только 
для дифференциальной диагностики депрессий от де-
менций, но и для подбора соответствующей терапии 
и оценки последующего течения заболевания в целом 
[32, 33]. Такие больные отличаются замедлением раз-
вития терапевтического ответа, значительным повы-
шением риска развития лекарственных осложнений, 
тенденцией к затягиванию депрессивных фаз и ухуд-
шению качества следующей за ними ремиссии [34–37].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПОЗДНИХ 
ДЕПРЕССИЙ В РАМКАХ ХРОНИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ НАСТРОЕНИЯ

Cреди дистимий, характерных для позднего возрас-
та, можно выделить три типа состояний: (1) резидуаль-
ные дистимии — хронические субдепрессии в виде 
«неполных» ремиссий после больших депрессивных 
эпизодов; (2) постадаптационные дистимии — суб-
депрессии невротического уровня, являющиеся по 
механизму своего развития как бы хронификацией 
дезадаптационных депрессий; (3) старческие дисти-
мии — органически окрашенные хронические малые 
депрессии.

Резидуальные дистимии формируются в результате 
неполного выздоровления после перенесения больших 



Н
ау
чн
ы
е 
об
зо
ры

91

Психиатрия 17(3)'2019

депрессий в старости (особенно депрессивно-бредо-
вых психозов по типу инволюционной меланхолии). 
Личностные изменения у большинства таких больных 
(астенизация, тревожность, реактивная лабильность, 
снижение энергетического уровня) не являлись кон-
ституциональными особенностями, а были проявле-
ниями неполных ремиссий. Они часто сопровождаются 
в дальнейшем переходом к течению в виде двойных 
депрессий, но часть из них удовлетворяет критериям 
дистимии и может протекать без последующего реци-
дивирования. 

К постадаптационным дистимиям относят хро-
нификацию (с течением более 2 лет) некоторых дез-
адаптационных (реактивных) депрессий. Резидуальная 
хронификация реактивных депрессий в старости яв-
ляется достаточно частым состоянием. Так, по данным 
Н.А. Смулевич [38], более чем в 50% случаев реак-
тивных депрессий позднего возраста у таких больных 
после прохождения ими классических этапов депрес-
сивной или аффективно-шоковой реакции и развер-
нутой реактивной депрессии не отмечалось полного 
выздоровления. У них наблюдалось формирование 
постреактивного депрессивного развития личности 
в виде стойкого субдепрессивного фона настроения 
с чувством безнадежности, уныния, апатии и подавлен-
ности. Причем в одних случаях такие резидуальные 
субдепрессивные состояния сопровождались психо-
соматическими и ипохондрическими расстройствами, 
в других — усилением эгоцентризма, раздражитель-
ности, психопатизацией истерического круга и форми-
рованием сверхценного комплекса «культа умершего». 

При эндореактивной субдепрессии в клинической 
картине тесно переплетаются реактивные и депрес-
сивные (эндогенные) симптомы. Наиболее полное их 
клиническое описание дал Weitbrecht (1952, 1958, 
1972), относивший к ним возникающие преимуще-
ственно вслед за психотравмирующими событиями 
(психогениями или соматогениями) неглубокие гипо-
тимные состояния с длительным течением, постепен-
ным «соскальзыванием» от чисто реактивных пере-
живаний к «витализации» депрессивных расстройств 
с мрачно-угрюмым фоном настроения, развитием раз-
нообразных сенесто-вегетативных нарушений и вто-
ричной ипохондрии с повышенным чувством болезни 
и психопатическими чертами поведения. В отличие от 
истинных реактивных депрессий, они характеризуют-
ся более стертым и мягко протекающим дебютом са-
мой психогении и довольно быстрым присоединением 
соматизированных и ипохондрических расстройств, 
по поводу которых такие больные чаще всего и обра-
щаются к врачам общей практики. 

К старческим дистимиям относят хронические 
малые депрессии с выраженной аффективной лабиль-
ностью, астено-невротической симптоматикой или 
сенильной психопатизацией и отдельными неглубоки-
ми психоорганическими расстройствами (умеренным 
когнитивным снижением, не достигающим уровня де-
менции).

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ 
АФФЕКТИВНЫХ ПСИХОЗОВ 
В ПОЖИЛОМ И СТАРЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ

Течение депрессивных состояний в позднем возрас-
те считается менее благоприятным, чем в более ранние 
возрастные периоды. 

Депрессивные состояния, впервые возникшие 
в позднем возрасте, могут быть единичным эпизодом 
болезни и завершиться полной ремиссией. Однако 
чаще поздние депрессии отличаются повышенным ри-
ском рецидивирования, вероятность которого в первые 
два года после развития манифестной фазы состав-
ляет 60–70%. Характерными особенностями течения 
депрессий в позднем возрасте являются возрастание 
частоты повторных фаз и сокращение продолжитель-
ности ремиссий [39]. Для позднего возраста характер-
но возрастание частоты затяжных депрессий, длитель-
ностью до 12–18 мес. 

Особенностью течения поздних депрессий являет-
ся также ухудшение исходов отдельных депрессивных 
фаз с формированием неполных ремиссий с резиду-
альными депрессивными симптомами и развитие так 
называемых «двойных депрессий», когда на фоне 
стойкой гипотимии возникают повторные очерченные 
депрессивные фазы. Частота встречаемости неполных 
ремиссий по сравнению со средним возрастом в ста-
рости увеличивается в 2–3 раза и составляет от 54% 
в инволюционном возрасте до 72% у пациентов стар-
ше 70 лет [40]. Именно неполные ремиссии приводят 
к формированию неблагоприятного течения с «двой-
ными депрессиями», повышению риска рецидива и су-
ицидальных проявлений, ухудшению качества жизни 
и ускорению процесса старения [41].

СУИЦИДЫ У ПОЖИЛЫХ 
ДЕПРЕССИВНЫХ БОЛЬНЫХ

Депрессия является основной причиной самоубий-
ства среди лиц пожилого возраста [42]. В возрасте по-
сле 65 лет частота суицидов возрастает до 9%, а после 
80 лет — до 35% [43]. По данным Национального ин-
ститута здравоохранения США, число суицидов у лиц 
старше 85 лет в 6 раз выше по сравнению с общей 
популяцией. Установлено, что около двух третей по-
жилых, покончивших жизнь самоубийством, страдали 
депрессивными расстройствами. Большинство покон-
чивших с собой пожилых пациентов в течение месяца, 
предшествовавшего суицидальной попытке, обраща-
лись за помощью к своему лечащему врачу [44, 45]. 
Выявление пациентов с высоким суицидальным риском 
в учреждениях первичной медицинской помощи явля-
ется наилучшей возможностью предотвратить самоу-
бийство у пожилых людей. Депрессивные расстройства 
представляют наиболее важный предрасполагающий 
к суицидальным действиям фактор. В наибольшей сте-
пени это относится к депрессиям, протекающим с ажи-
тацией, идеями виновности, нарушением сна, ипохон-



Н
ау
чн
ы
е 
об
зо
ры

92

Психиатрия 17(3)'2019

дрическими переживаниями, суицидальными идеями 
и серьёзными соматическими заболеваниями. Другими 
факторами риска суицидального поведения являются 
мужской пол, старческий возраст, состояния, сопрово-
ждающиеся хроническим болевым синдромом, функ-
циональными ограничениями и социальной изоляцией. 
Чаще самоубийства совершают одинокие люди, кото-
рые оказываются неприспособленными к трудностям 
повседневной жизни, что усугубляет ощущение без-
надежности и сознание собственной ненужности [46].

Выделяют три основных направления предотвра-
щения суицидального поведения в пожилом возрасте: 
1) поддержание и улучшение физического здоровья, 
2) лечение депрессии в первичном медицинском зве-
не и социальная помощь, 3) выявление суицидальных 
мыслей и усилия, направленные на их предотвращение.

КОМОРБИДНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

По данным литературы, у большинства пожилых 
больных с депрессией имеется полиморбидная сомати-
ческая патология (50–68%), которая требует постоянной 
терапии [47]. Депрессия ухудшает течение и прогноз 
соматических заболеваний, усиливая клинические про-
явления болезни, замедляя выздоровление, ухудшает 
комплаентность в отношении терапии, снижает качество 
жизни и социальную адаптацию [48, 49]. В свою оче-
редь, бремя симптомов соматической болезни, дистресс, 
обусловленный хроническими соматическими заболева-
ниями, усугубляют течение депрессивных расстройств, 
способствуют более ранней и повышенной смертности. 
В крупномасштабном исследовании, проведенном на ма-
териале первичной медицинской помощи, выявлено, что 
хронические органические заболевания и ослабленное 
соматическое здоровье являются негативными прогно-
стическими признаками, свидетельствующими о веро-
ятности возникновения новых депрессивных эпизодов 
в течение года [50]. 

По данным C.L. Katona [51], депрессии встречаются 
в 2 раза чаще у пожилых людей, страдающих соматиче-
скими и неврологическими заболеваниями, по сравне-
нию со здоровыми пожилыми людьми. Чаще депрессии 
формируются на фоне соматических заболеваний с хро-
ническим течением, таких как нарушения мозгового 
кровообращения, гипертоническая болезнь, ИБС, забо-
левания органов дыхания, онкологические заболевания.

Наиболее тесно связаны с развитием депрессий 
неврологические заболевания (например, эпилепсия, 
инсульт, рассеянный склероз, болезнь Альцгеймера, 
болезнь Паркинсона и др.), патология эндокринной 
системы (например, сахарный диабет, гипотиреоидизм), 
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) и онкопатоло-
гия [52, 53]. Депрессивные расстройства встречаются 
более чем у половины больных с болезнью Альцгеймера 
на стадии мягкой и умеренной деменции (56,1 и 55,5% 
соответственно), а по мере прогрессирования демен-
ции от умеренной к тяжелой частота депрессивных рас-
стройств несколько уменьшается (до 45,3%) [54]. 

Депрессии относятся к факторам, провоцирующим 
и утяжеляющим течение кардиологических заболе-
ваний (ИБС, инфаркт миокарда, гипертоническая бо-
лезнь) за счет усиления соматических, болевых и ве-
гетативных симптомов. Сочетание депрессии с кар-
диальной патологией ухудшает прогноз, осложняет 
терапию, повышает риск повторных госпитализаций 
и их длительность. Риск заболеваемости ИБС и артери-
альной гипертензией у пациентов с депрессией (в том 
числе у перенесших депрессивное расстройство ранее) 
в 2–3 раза выше, чем у пациентов без аффективной 
патологии [55, 56]. Депрессия входит в число основных 
факторов риска инфаркта миокарда и риска инсульта 
при артериальной гипертензии [48, 56]

Постинсультная депрессия снижает выживаемость 
после инсульта. Депрессия значительно ухудшает ка-
чество жизни пациентов с инсультом, ухудшает эф-
фективность реабилитационных мероприятий из-за 
снижения у больных мотивации к восстановлению на-
рушенных функций и служит фактором риска разви-
тия деменции. Постинсультные депрессии развиваются 
почти у трети пациентов. Пик их частоты приходится 
на 3–6-й месяц после инсульта с постепенным умень-
шением ее частоты в период от 2 до 3 лет. По данным 
М.А. Савиной, в остром периоде после перенесенно-
го инсульта депрессивные расстройства выявлялись 
у 35% больных, через 3 мес. — у 44% больных, через 
полгода — у 41%, а через год — у 31% больных [57]. 

При сочетании депрессии с сахарным диабетом 
их течение и прогноз (степень тяжести, осложнения, 
эффективность лечения и смертность) хуже, чем для 
каждого из этих заболеваний в отдельности [58]. 

Наиболее высока вероятность развития депрессии 
на поздних этапах течения онкологического заболе-
вания. По данным M. Weckmann [59], депрессии выяв-
ляются у 75% больных с терминальной стадией рака. 
К факторам риска развития депрессий при онкологи-
ческих заболеваниях относят депрессии в анамнезе, 
тяжесть соматического состояния, инвалидизацию, 
наличие сильных болей и побочные эффекты терапии.

Хотя старческая популяция отличается повышен-
ным суицидальным риском, высокий уровень смертно-
сти при поздних депрессиях в большей степени свя-
зан с коморбидными соматическими заболеваниями 
(особенно сердечно- и церебрально-сосудистыми). 
Указанные особенности поздних депрессий требу-
ют целенаправленного «гериатрического» подхода 
к лечению и ведению депрессий в позднем возрас-
те, включающего не только лечение самой депрес-
сии, но и коморбидных соматических заболеваний, 
церебрально- органической патологии и учета стрес-
сово-ситуационных моментов. 

ПРОГНОЗ ДЕПРЕССИЙ 
В ПОЗДНЕМ ВОЗРАСТЕ 

Благоприятный прогноз большой депрессии в рам-
ках эндогенного психоза является одной из главных 
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особенностей этого заболевания, однако это касает-
ся самих фаз, а не заболевания в целом. Важная роль 
в прогнозе заболевания отводится длительности аф-
фективных фаз, их клинической картине, частоте реци-
дивирования и наличию резидуальных депрессивных 
расстройств в ремиссиях. 

Частота полного выхода из фаз в позднем возрас-
те уменьшается по сравнению со средним возрастом 
в 2–3 раза и составляет от 28,4 до 39,5%, значитель-
но снижаясь по мере увеличения возраста больных 
от 46,5% в инволюционном возрасте до 28% в 70 лет 
и старше. Столь значительное сокращение полного 
выхода происходит не за счет тенденции поздних де-
прессий к истинной хронификации, а из-за ухудшения 
качества ремиссий и сохранения резидуальной де-
прессивной симптоматики. 

Собственно хронические депрессии с застывшей 
многолетней монотонной клинической картиной без 
признаков ремиссии (преимущественно при тревожно- 
ипохондрических бредовых депрессиях) встречаются 
в старости примерно с той же частотой, что и в сред-
нем возрасте (от 16,5 до 19% против 9–20% в среднем). 
В отличие от случаев хронификации, частота неполных 
ремиссий при поздних депрессиях необычайно высока 
и варьирует от 25 до 60%. Формирование неполных 
ремиссий в позднем возрасте обычно сопровождается 
ухудшением дальнейшего прогноза заболевания с пе-
реходом к практически непрерывному течению по типу 
«двойных депрессий». Именно неполные ремиссии 
приводят к формированию неблагоприятного течения 
с «двойными депрессиями», повышению риска рециди-
вирования и суицидального риска, ухудшению качества 
жизни и ускорению процесса старения. К многочис-
ленным факторам, приводящим к ухудшению исходов 
депрессии в старческом возрасте, относятся следую-
щие: сложность и тяжесть депрессии, наличие тяже-
лых «инвалидизирующих» хронических соматических 
заболеваний, дезадаптационных реактивных моментов 
и преморбидных личностных особенностей [60]. Кро-
ме того, у людей пожилого и старческого возраста, по 
сравнению с больными молодого и среднего возраста, 
чаще возникают рецидивы депрессии [61–63].

Отдаленный прогноз поздних депрессий отличается 
резким возрастанием таких неблагоприятных исходов, 
как деменция и повышение показателей смертности. 
Частота исходов в деменцию разной этиологии (сосу-
дистую, смешанную, атрофическую) нарастает с уве-
личением срока наблюдения с 11 до 14,5%. Особенно 
большой группой риска развития деменции в отдален-
ные периоды наблюдения являются больные с синдро-
мом депрессивной псевдодеменции в предшествующих 
фазах. Риск смертности у таких больных достигает 
30–33% (при 4-летнем и более длительном катамнезе) 
[64, 65]. 

Таким образом, в настоящее время тщательно изу-
чены основные клинические аспекты депрессивных со-
стояний у пациентов пожилого и старческого возраста, 
описаны психопатологические особенности поздних 

депрессий, модифицирующее влияние возрастного 
фактора на их клинические проявления и течение. По-
казана клиническая и биологическая гетерогенность 
депрессий с поздним началом, наличие у больных 
дополнительных факторов, связанных с процессами 
старения, которые могут оказывать влияние на прове-
дение психофармакотерапии. 

Сложности в диагностике депрессивных рас-
стройств позднего возраста, вероятно, обусловлены 
несовершенством диагностических систем, которые 
используются в практической работе. В классифика-
ции МКБ-10 депрессивные расстройства представлены 
в разных диагностических рубриках и разделах. В на-
стоящей классификации выделяются депрессивные 
эпизоды тяжелой, средней и легкой степеней тяжести. 
Разграничение этих степеней депрессивного расстрой-
ства друг от друга основано на клинической оценке, 
включающей учет количества, типа и тяжести суще-
ствующих симптомов. В современной классификации 
депрессии позднего возраста отдельно не выделяются, 
хотя они отличаются атипичной клинической карти-
ной и требуют особых подходов как к диагностике, так 
и к выработке терапевтической тактики.

Одной из ведущих задач геронтопсихиатрии явля-
ется повышение эффективности терапии депрессий 
в позднем возрасте. Несмотря на активное развитие 
психофармакологии, эффективность антидепрессив-
ной терапии в этой возрастной группе больных до сих 
пор остается ниже, чем в молодом и среднем возрасте 
[66]. Показания к назначению антидепрессивной те-
рапии в среднем и позднем возрасте значительно не 
различаются. Они определяются как клиническими 
особенностями депрессии, так и спектром психофар-
макологического действия антидепрессанта. Эффек-
тивность терапии при назначении антидепрессантов 
различных групп в позднем возрасте не показывает 
значимых различий [67, 68]. Проблемами психофарма-
котерапии у этих больных остаются повышенный риск 
развития нежелательных явлений, медленное развитие 
терапевтического ответа и высокая частота «непол-
ных» ремиссий.

Мировая тенденция перехода к персонифициро-
ванной терапии психических болезней требует иден-
тификации у больных предикторов терапевтического 
ответа [69]. У больных молодого и среднего возраста 
уже накоплены значительные данные по потенциаль-
ным предикторам терапевтического ответа на антиде-
прессанты. К ним относятся клинические, нейробио-
логические, нейрокогнитивные и генетические пара-
метры. К наиболее многообещающим из них относятся 
фармакогеномные различия и биологические маркеры 
воспаления [70, 71]. 

Недостаточно разработаны до настоящего времени 
вопросы поиска предикторов терапевтического ответа 
у депрессивных больных позднего возраста. Подбор 
адекватной психофармакотерапии в этой возрастной 
группе связан не только с эффективностью, но и пре-
жде всего с безопасностью лечения пациентов. Однако 
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вариабельность многочисленных факторов старения 
(органического, когнитивного, выраженность комор-
бидной соматической патологии, изменения фармако-
кинетики и фармакодинамики и др.), по-разному выра-
женных у отдельных больных, приводит к значительной 
гетерогенности гериатрических депрессий и трудно-
стям сопоставления результатов исследований [72].

Одним из возможных путей преодоления этих проб-
лем может стать разработка персонифицированного 
мультидисциплинарного подхода к диагностики де-
прессивных расстройств с выделением биологических 
маркеров поздних депрессий, предикторов терапевти-
ческого ответа и подбор на этом основании индивиду-
альных терапевтических стратегий.
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