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Апатические депрессии характеризуются затяжным, нередко 
хроническим течением и часто встречаются в рамках шизотипических 

расстройств. При определении стратегии терапии апатических 
депрессий следует учитывать не только психопатологические 

особенности депрессивного синдрома на момент обращения, 
но и клинико-динамические показатели этих состояний. В статье 

подробно рассматриваются патогенез, клинические проявления 
и принципы фармако- и психотерапии депрессий с преобладанием 
волевого снижения, снижения инициативы и снижения интересов.

несмотря на широкий вы-
бор психофармакологи-
ческих средств, пробле-

ма лечения депрессий остается 
достаточно актуальной для сов-
ременной психиатрии. Поиск ра-
циональной комбинации препа-
ратов, с помощью которой можно 
добиться не только уменьшения 
интенсивности депрессивных 
проявлений, но и стойкой ремис-
сии высокого качества, зачастую 
представляется сложной клини-
ческой задачей. Это обусловлено 
многими факторами, среди кото-
рых – патоморфоз депрессивных 
состояний, учащение случаев 
атипичных вариантов депрес-
сивного синдрома, тенденция к 
длительному течению аффектив-
ных фаз. Важную роль играют и 
такие аспекты, как плохая пере-

носимость антидепрессантов, за-
трудняющая применение необхо-
димых дозировок и комбинаций, 
а также клинико-динамические 
показатели, например, предшест-
вующий опыт лечения неадекват-
ными дозами антидепрессантов, 
способствующий формированию 
терапевтической резистентности. 
Значительный удельный вес среди 
аффективных расстройств зани-
мают апатические депрессии, раз-
вивающиеся в рамках эндогенных 
заболеваний аффективного круга 
и шизофрении; их особенностью 
также часто является атипичный 
характер психопатологической 
картины [1]. Больным свойствен-
ны такие черты, как безразличие 
к окружающему миру и своему 
состоянию, пассивность, безыни-
циативность, поэтому зачастую 

они поздно обращаются к пси-
хиатрам, что приводит к затяги-
ванию депрессий и удлинению 
времени, необходимого для их 
купирования. 
Трудность лечения апатических 
депрессий обусловлена еще и 
тем, что применение препаратов 
стимулирующего ряда (активи-
зирующих нейролептиков, анти-
депрессантов с преобладанием 
стимулирующего компонента, 
ноотропов) зачастую способству-
ет появлению таких расстройств, 
как тревога, ажитация, наруше-
ние сна и т.д. В связи с этим при 
выборе тактики лечения апати-
ческих депрессий должны быть 
учтены не только психопатологи-
ческие особенности депрессивно-
го синдрома на момент обраще-
ния, но и клинико-динамические 
показатели этих состояний. 
Если подразумевать под аффек-
том сочетание эмоциональных, 
когнитивных, конативных, мо-
торных и вегето-соматических из-
менений [2], можно сделать вывод 
о преобладании в случае апати-
ческих расстройств конативного 
и эмоционального компонентов. 
R.S. Marin и P.A. Wilkozs, описы-
вая проявления апатии, выдели-
ли три ее составляющие – эмо-
циональную, поведенческую и 
когнитивную, при этом речь шла 
о совместном нарушении всех 
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трех компонентов и апатия кон-
цептуально рассматривалась как 
расстройство стимулов и побуж-
дений [3]. Этой точки зрения при-
держиваются не все исследовате-
ли [4], так, в зарубежной литера-
туре можно найти определения 
апатии, в которых акцент делает-
ся на эмоциональной составляю-
щей без учета нарушения в сфере 
побуждений [5], другие исследо-
ватели рассматривают апатию 
исключительно как поведенчес-
кий синдром с количественным 
снижением произвольного и це-
ленаправленного поведения [6]. 
M. Kiang и соавт. считают апатию 
при шизофрении независимым 
расстройством, не относящим-
ся ни к позитивным симптомам, 
ни к проявлениям депрессии, и 
утверждают, что она является са-
мым значимым предиктором пло-
хого функционального прогноза 
при шизофрении [7].

Материалы и методы
В настоящем исследовании, целью 
которого было изучение психо-
патологических и динамических 
аспектов апатических депрессий, 
а также решение вопроса их те-
рапевтической тактики, приняли 
участие 52 пациента (27 мужчин, 
25 женщин) с диагнозами «эндо-
генное заболевание аффективно-
го круга» (n = 17) и «шизофрения» 
(n = 35). Возраст пациентов к мо-
менту обследования варьировал 
от 18 до 65 лет (средний возраст – 
37 ± 9,2 года), манифестация пси-
хического заболевания отмеча-
лась в возрасте 14–48 лет (сред-
ний возраст – 27 ± 9,7 года). Дав-
ность заболевания у включенных 
в исследование больных состави-
ла от 8 месяцев до 32 лет (средняя 
длительность – 15 ± 6,8 года). 
основными методами исследо-
вания являлись клинико-психо-
патологический и клинико-пси-
хометрический (использовались 
шкала Гамильтона для оценки 
депрессии Hamilton Rating Scale 
for Depression (HDRS) и шкала 
Монтгомери – Асберга для оцен-
ки депрессии Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale (MADRS)). 
В психопатологической картине 

изученных депрессий домини-
ровал апатический радикал при 
незначительной выраженности 
других вариантов депрессивного 
синдрома (тревожного, анесте-
тического, меланхолического), 
отсутствовала психотическая 
симптоматика, а также признаки 
тяжелого органического пораже-
ния центральной нервной систе-
мы или соматической болезни в 
стадии декомпенсации.
общим признаком, объединяв-
шим эндогенные апатические де-
прессии, являлся атипичный ха-
рактер их клинической картины. 
«классические» варианты депрес-
сий с выраженной идеомоторной 
заторможенностью встречались 
достаточно редко, чаще можно 
было говорить о дисгармонии 
аффективной триады. Апатичес-
кие депрессии характеризовались 
отсутствием таких проявлений, 
как тоска, чувство отчаяния, бе-
зысходности. Тимический компо-
нент, как правило, был представ-
лен нерезко выраженным аффек-
том подавленности. нарушения 
идеаторной сферы проявлялись 
субъективным ощущением сни-
жения концентрации внимания, 
нарушения памяти, способнос-
ти к сосредоточению. Признаки 
истинной заторможенности, ко-
торая могла бы быть выявлена 
объективно, отсутствовали, то 
же касалось и двигательной сфе-
ры. Это наблюдение совпадает с 
мнением многих исследователей 
об отсутствии признаков истин-
ной двигательной заторможен-
ности при депрессиях подобной 
структуры [8]. идеи самообви-
нения, возникавшие в картине 
этих состояний, по содержанию 
отражали апатические проявле-
ния. Так, пациенты винили себя в 
бездеятельности, в том, что стали 
уделять меньше внимания воспи-
танию детей, ведению домашнего 
хозяйства и т.п. Характерное для 
апатии изменение образа жизни 
зачастую становилось фабулой 
идей малоценности – больные 
начинали считать себя хуже дру-
гих людей, им казалось, что они 
не смогут справляться с работой, 
поддерживать отношения, назы-

вали себя «беспомощными», ни 
на что не способными. Во многих 
случаях происходило формирова-
ние депрессивного мировоззре-
ния – апатия проецировалась на 
будущее, которое казалось песси-
мистичным, бесперспективным, 
больные считали, что они потеря-
ли смысл жизни, что никогда не 
смогут стать активнее, выздоро-
веть. 

Классификация 
апатических депрессий
Существуют различные подходы 
к типологическому разделению 
апатических депрессий. одни из 
них основаны на сочетании апа-
тических проявлений с другими 
компонентами аффективного 
синдрома [9, 10], другие разде-
ляют апатические проявления 
по степени тяжести [9]. В осно-
ву типологического разграниче-
ния депрессий в рамках данного 
исследования был взят принцип 
неоднородности собственно апа-
тических расстройств в структу-
ре разных депрессий, состояния 
были разделены на основании 
преобладания того или иного 
компонента в картине апатичес-
ких проявлений. Так, были вы-
делены депрессии с доминиро-
ванием снижения интересов, с 
преобладанием инициативного и 
волевого снижения. 

Депрессии с преобладанием 
снижения интересов
Для апатии в рамках депрессий с 
преобладанием снижения инте-
ресов (20 больных – 38,4% наблю-
дений) было характерно домини-

Поиск рациональной комбинации 
препаратов, с помощью которой можно 
добиться не только уменьшения 
интенсивности депрессивных проявлений, 
но и стойкой ремиссии высокого качества, 
зачастую представляется сложной 
клинической задачей.
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рование эмоционального компо-
нента, при этом поведенческие 
расстройства носили вторичный 
характер. на первый план вы-
ходило безразличие к окружаю-
щей действительности, снижение 
интереса к деятельности, в про-
шлом составлявшей сферу увле-
чений больных, неспособность 
получить от них удовольствие. 
Такие больные не жаловались на 
неспособность к деятельности, не 
говорили о безволии, они могли 
по инерции сохранять привыч-
ную активность, констатируя при 
этом, что все делают без интере-
са. Попытки борьбы с апатией, 
которые, как правило, происхо-
дили по настоянию окружения 
больных, приводили к тому, что 
больные стремились выполнять 
тот или иной вид деятельности, 
однако трудились по инерции, 
«как роботы», одновременно 
отрицая наличие физических 
затруднений. Эти особенности 

приближают апатию к таким рас-
стройствам, как ангедония, пси-
хическая анестезия, и позволяют 
определить ее как расстройство 
аффективного спектра. В этих 
случаях речь идет о нарушении 
мотивационного компонента де-
ятельности, следствием которого 
по мере утяжеления депрессии 
являются различные поведенчес-
кие расстройства (ограничение 
круга общения, нарушение со-
циальной адаптации, проведение 
большей части времени в безде-
ятельности и т.п.). 

несмотря на наличие признаков 
атипии клинических проявлений, 
депрессии этой разновидности 
были наиболее приближены к 
картине «классических» эндо-
генных депрессий. Можно было 
говорить о «ядерном» (эмоцио-
нальном) варианте апатического 
синдрома, апатия подчинялась 
суточному ритму колебаний на-
строения и часто становилась ос-
новой для идей самообвинения. 
Гетерономные расстройства, при-
сутствовавшие в картине депрес-
сий, были тесно связаны с апати-
ей, их интенсивность менялась в 
зависимости от выраженности 
гипотимного радикала. Во всех 
наблюдениях пациенты тяготи-
лись наличием апатии, считали ее 
чрезвычайно неприятным, мучи-
тельным расстройством, хотели 
избавиться от нее, безразличие к 
окружающему не достигало сте-
пени равнодушия к своему состо-
янию. 
В большинстве случаев картина 
депрессии не исчерпывалась на-
личием апатии – наряду с апа-
тическими проявлениями про-
являлись тревожные и анестети-
ческие расстройства, которые по 
степени выраженности уступали 
апатическому радикалу. Степень 
тяжести этих депрессий по шка-
ле HDRS оценивалась как значи-
тельная (среднее значение – 24,3 
балла), средний балл по шкале 
MADRS составлял 34,2.

Депрессии с преобладанием 
снижения инициативы
иначе выглядела картина депрес-
сий с преобладанием снижения 
инициативы (9 больных – 17,3% 
наблюдений), где наряду со сни-
жением интереса к окружающе-
му, не достигавшему значитель-
ной степени выраженности, на 
первый план выходила неспо-
собность себя чем-либо занять. 
крайне пассивный образ жизни, 
наблюдающийся при этом вари-
анте, был обусловлен снижени-
ем инициативы, что восприни-
малось больными как наиболее 
неприятный болезненный симп-
том. Говоря о своей бездеятель-
ности, они констатировали, 

что все попытки самостоятель-
но занять себя не приводили к 
улучшению состояния, так как 
им трудно было найти деятель-
ность, от которой они получали 
бы удовольствие, все казалось 
однообразным и неинтересным. 
кратковременные улучшения 
состояния наблюдались лишь 
при постороннем побуждении, 
когда окружающие пытались 
вовлечь пациентов в те виды де-
ятельности, которые составляли 
сферу их интересов до болезни. 
В такие периоды выраженность 
депрессивных жалоб уменьша-
лась, пациенты проводили время 
в компании друзей, однако потом 
прежние жалобы возвращались в 
полном объеме, больные продол-
жали оставаться пассивными и 
бездеятельными, не проявляя са-
мостоятельной инициативы. При 
этом сочетание апатии с другими 
вариантами депрессивного синд-
рома наблюдалось крайне редко, 
доминировали случаи простых 
апатических депрессий. Степень 
тяжести этих состояний при ис-
пользовании психометрических 
шкал была меньшей по сравне-
нию с депрессиями первой раз-
новидности (средний балл по 
шкале HDRS – 18,8, по MADRS – 
27,8). от депрессий первой ти-
пологической разновидности 
эти состояния также отличала 
меньшая степень выраженности 
снижения мотивационного ком-
понента, безразличия к окружа-
ющему, а от третьей – отсутствие 
оттенка безволия, равнодушного 
отношения к своему состоянию. 

Депрессии с преобладанием 
волевого снижения 
Для апатии в рамках депрессий с 
преобладанием волевого сниже-
ния (23 больных – 44,2% наблю-
дений) было характерно доми-
нирование поведенческого ком-
понента при меньшей степени 
выраженности эмоциональной и 
когнитивной составляющих. от-
личительной особенностью была 
потеря стимула к деятельности, 
доминировало снижение уров-
ня побуждений или, при значи-
тельной глубине состояния, их 

При депрессиях с преобладанием снижения 
инициативы, наряду со снижением интереса 

к окружающему миру, на первый план 
выходит неспособность себя чем-либо 

занять. Наиболее неприятным болезненным 
симптомом воспринимается крайне 

пассивный образ жизни, обусловленный 
отсутствием самостоятельной инициативы.
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полное отсутствие. Высказывая 
свои жалобы, пациенты часто 
затруднялись описать причины 
своей бездеятельности, им было 
сложно ответить, почему они не 
занимаются тем или иным видом 
деятельности, часто они срав-
нивали подобное состояние с 
«ленью, расслабленностью». Без-
различие в этих случаях также 
не достигало тотальной степени 
выраженности, скорее, можно 
было говорить о снижении инте-
ресов. В то же время выполнение 
любой деятельности являлось 
крайне затруднительным, что 
было обусловлено дефицитом 
побуждений к ее выполнению. 
Своеобразие проявлялось не в 
нежелании выполнения той или 
иной деятельности, доминиро-
вала именно неспособность к 
этому, субъективно ощущаемая 
больными и часто воспринима-
емая как наиболее мучительное 
расстройство. наряду с утратой 
стимула, побуждения к актив-
ности, больные говорили о не-
возможности совершить волевое 
усилие, чтобы преодолеть свою 
бездеятельность. Поведенчес-
кие расстройства проявлялись в 
самостоятельном ограничении 
круга своей активности, этих 
пациентов было крайне сложно 
привлечь к какой-либо деятель-
ности, в том числе приятной для 
них, даже незначительного изме-
нения в их повседневном укладе 
можно было добиться только при 
крайней настойчивости со сто-
роны окружающих. 
Во многих случаях можно было 
говорить о наличии в стату-
се пациентов астеноподобных 
проявлений – слабости, вялос-
ти, утомляемости, затрудняю-
щих выполнение той или иной 
деятельности. Такие пациенты 
утверждали, что при необходи-
мости заняться чем-то они де-
лают все «через силу», с «колос-
сальным, необычайным» трудом. 
часто наличие этих расстройств 
не просто препятствовало ак-
тивности, но и вызывало отвра-
щение к ней, усиливающееся при 
каждой попытке преодолеть их. 
Эти свойства придают апатичес-

ким депрессиям особый, адина-
мический оттенок (депрессии в 
рамках этой разновидности чаще 
можно было квалифицировать 
как апато-адинамические и про-
стые апатические). Средний балл 
по шкале HDRS составлял 17,2; 
по шкале MADRS – 24,1. 

Результаты и обсуждение
Проведенное исследование вы-
явило, что апатическим депрес-
сиям, развивающимся в рамках 
заболеваний аффективного кру-
га и шизофрении, свойственны 
различные варианты динамики. 
Так, для циркулярных аффек-
тивных заболеваний было ха-
рактерно постепенное углубле-
ние симптоматики с течением 
времени, смена парциального 
характера безразличия к окру-
жающему на тотальный, на всех 
этапах депрессии отчетливо 
прослеживалась яркость аффек-
тивных расстройств, имелась до-
статочная выраженность собст-
венно тимического компонента 
депрессивной триады. чаще эти 
депрессии имели реактивный 
запуск, затем связь с психотрав-
мирующей ситуацией терялась, 
появлялись такие признаки, как 
правильный суточный ритм ко-
лебаний настроения, нарастание 
выраженности идеомоторной 
заторможенности. С течением 
времени состояние усложня-
лось присоединением чувства 
вины, симптома малоценности, 
соматических признаков в виде 
нарушений сна и аппетита, сни-
жением либидо, менструальной 
дисфункцией. Другие компонен-
ты аффективного синдрома либо 
присутствовали в картине с мо-
мента манифестации состояния, 
либо присоединялись на поздних 
этапах депрессии, отражая об-
щую тенденцию к постепенному 
усложнению ее психопатологи-
ческой картины. Это касается 
проявлений тревожного спектра 
(как правило, в виде тревожных 
опасений относительно будуще-
го, значительно реже – генера-
лизованной тревоги), анестети-
ческих расстройств (ощущение 
утраты чувств, положительных и 

отрицательных эмоций), а также 
чувства отчаяния, безысходнос-
ти. общая длительность состо-
яний составляла в среднем 6–
11 месяцев.
Апатические депрессии, разви-
вавшиеся в рамках приступо-
образно-прогредиентной ши-
зофрении, представляли собой 
либо самостоятельный приступ 
(фазу), либо несколько сложных 
по структуре приступов, в ряде 
случаев состояние квалифици-
ровалось как постшизофрени-
ческая депрессия. Прист упы 
также отличались своеобрази-
ем динамики. Так, на началь-
ном этапе эти состояния можно 

было квалифицировать как тре-
вожные эндогенные депрессии 
значительной степени тяжести, 
нередко достигавшие психоти-
ческого уровня. их отличало 
наличие аффективной насыщен-
ности, признаков атипии (нали-
чие в некоторых случаях идео-
моторной ускоренности прибли-
жало эти состояния к картине 
аффективно-смешанных), нали-
чие расстройств, выходящих за 
рамки аффективного регистра 
(неврозоподобных (сенесто-ипо-
хондрических, обсессивных) и 
бредовых (элементов синдрома 
кандинского – клерамбо, ипо-
хондрического бреда)), часто ре-
гистрировались массивные идеи 
самообвинения, суицидальные 

Для апатии в рамках депрессий 
с преобладанием волевого снижения 
характерно доминирование поведенческого 
компонента, эмоциональная и когнитивная 
составляющие выражены менее. Наряду 
с утратой стимула к деятельности, 
побуждения к активности, больные 
жалуются на невозможность совершить 
волевое усилие, чтобы преодолеть свою 
бездеятельность.

Тревожно-депрессивные расстройства
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мысли и тенденции. особеннос-
тью динамики этих депрессий 
являлось постепенное обеднение 
их психопатологической кар-
тины, смена острого состояния 
монотонным с выходом на пер-
вый план апатических проявле-
ний. Выраженность расстройств 
неврозоподобного и бредово-
го регистра также значительно 
снижалась при видоизменении 
депрессии в апатическую, в даль-
нейшем они носили рудиментар-
ный характер. необходимо отме-

тить, что, несмотря на меньшую 
остроту и относительную бед-
ность симптоматики, длитель-
ность апатических расстройств 
на протяжении приступа имела 
больший удельный вес. Другие 
проявления аффективного син-
дрома (периоды тревоги, тоски) 
появлялись эпизодически, они 
носили кратковременный харак-
тер, их возникновение не изме-
няло картину депрессии в целом, 
они редко достигали значитель-
ной степени выраженности и, 
как правило, присутствовали в 
структуре состояния наряду с 
апатией. В большинстве наблю-
дений можно было говорить о 
развитии своеобразного депрес-
сивного мировоззрения – паци-
енты утверждали, что «свыклись 
с апатией», считали, что она ста-
ла для них привычной и будет 
оставаться на протяжении всей 
последующей жизни. Признавая 
болезненный характер апатичес-
ких расстройств, пациенты ут-
верждали, что стали относиться 

к ним равнодушно. Таким обра-
зом, апатическая депрессия рас-
сматривается в данном случае 
как этап, завершающий динами-
ку сложных психотических при-
ступов шизофрении. наличие в 
ее картине таких особенностей, 
как монотонность состояния, 
диссоциация между глубиной 
депрессии и внешне упорядочен-
ным обликом пациентов, атипия 
клинической картины, склон-
ность к длительному многолет-
нему течению, формирование 
особого депрессивного мировоз-
зрения, а также признаки фар-
макологической резистентнос-
ти, приближает эти состояния 
к картине так называемых хро-
нических депрессий. несмотря 
на то что своеобразный оттенок 
апатии в рамках этих состояний 
приближал их психопатологи-
ческую картину к проявлениям 
негативного симптомокомплекса 
шизофрении, они имели ряд черт, 
доказывающих их принадлеж-
ность к аффективной патологии 
(наличие суточного ритма коле-
баний настроения, соматических 
признаков депрессии, идей мало-
ценности, самообвинения и др.). 
общая длительность приступов 
подобной структуры составляла 
в среднем 2–3,5 года. 
Апатические депрессии, разви-
вавшиеся в качестве самосто-
ятельных приступов, а также в 
рамках постприступных депрес-
сий, отличало от подобных де-
прессий в рамках заболеваний 
аффективного круга отсутствие 
яркости, насыщенности аффек-
тивных проявлений, не всегда 
прослеживалась динамика по 
типу постепенного увеличения 
глубины депрессии. Средняя их 
продолжительность составляла 
0,5–1,2 и 0,2–0,5 года соответ-
ственно.
В процессе проведенного иссле-
дования была установлена раз-
личная встречаемость выделен-
ных типологических разновид-
ностей апатических депрессий 
при эндогенных заболеваниях 
аффективного круга и при при-
ступообразно-прогредиентной 
шизофрении. Было установлено, 

что при эндогенных аффектив-
ных заболеваниях в большин-
стве изученных случаев психо-
патологическая картина депрес-
сии определялась как вариант с 
преобладанием снижения инте-
ресов (76,5% наблюдений), в то 
время как при шизофрении чаще 
встречались депрессии с иници-
ативным и волевым снижением 
(82,9% случаев). 
Следует отметить, что при срав-
нительно небольшой глубине 
изученных депрессий их лечение 
зачастую вызывало значитель-
ные трудности. Так, в большин-
стве случаев не удавалось до-
биться значительного улучшения 
состояния при проведении мо-
нотерапии антидепрессантами, 
приходилось использовать высо-
кие дозы препаратов и часто при-
бегать к мероприятиям, направ-
ленным на преодоление фарма-
кологической резистентности. 
Зависимость необходимости 
более интенсивного подхода к 
лечению от типологической раз-
новидности депрессии приведена 
в таблице 1. 

Принципы терапии 
апатических депрессий
общими принципами терапии 
апатических депрессий являются: 
 ■ сочетание медикаментозного 

лечения с психотерапией;
 ■ применение психотропных 

препаратов различных классов 
(антидепрессантов, нейролеп-
тиков, тимостабилизаторов, 
ноотропов);

 ■ дифференцированный подход 
в зависимости от психопато-
логической структуры состоя-
ния;

 ■ нацеленность на восстанов-
ление доболезненного уровня 
функционирования. 

особенности, присущие апати-
ческим депрессиям (безразличие 
к своему состоянию, пассивный 
образ жизни), а также часто воз-
никающая необходимость вы-
полнения специальных противо-
резистентных мероприятий дик-
туют необходимость проведения 
купирующей терапии в условиях 
стационара.

При эндогенных аффективных заболеваниях 
в большинстве изученных случаев 

психопатологическая картина депрессии 
определялась как вариант с преобладанием 

снижения интересов (76,5% наблюдений), 
в то время как при шизофрении чаще 

встречались депрессии с инициативным 
и волевым снижением (82,9% случаев).

Тревожно-депрессивные расстройства
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Терапия депрессий с преобладанием 
снижения интересов
При лечении депрессий с преоб-
ладанием снижения интересов 
необходимо руководствоваться 
принципами терапии эндогенных 
фазнопротекающих расстройств: 
следует делать акцент на приме-
нении антидепрессантов (в адек-
ватных дозах), комбинировать их 
с препаратами из ряда нейролеп-
тиков, учитывать глубину и дли-
тельность депрессии, применять 
тимостабилизаторы в качестве 
адъювантной, а затем и противо-
рецидивной терапии. 
При выборе антидепрессанта ре-
шающее значение придавалось 
степени тяжести состояния, а 
также его длительности. лечение 
неглубоких депрессий неболь-
шой продолжительности начи-
налось с назначения препаратов 
новых поколений (селективных 
ингибиторов обратного захва-
та серотонина (СиоЗС), селек-
тивных ингибиторов обратного 
захвата серотонина и норадре-
налина (СиоЗСн) – пароксети-
на 30–40 мг/сут, милнаципрана 
150–200 мг/сут, циталопрама 
20–40 мг/сут, дулоксетина 60–
120 мг/сут). Тем не менее даже 
в случае неглубоких депрессий 
этого оказывалось недостаточ-

но для купирования состояния, 
приходилось прибегать к более 
интенсивным методам терапии. 
как правило, при лечении этих 
состояний более быстрой редук-
ции подвергались тревога, депер-
сонализационные расстройства, 
анестетические проявления, в 
первые недели лечения происхо-
дила нормализация сна и аппе-
тита. При этом апатические рас-
стройства в большинстве случаев 
отличались стойкостью, приме-
нение обычных методов лечения 
приводило лишь к уменьшению 
степени их выраженности, но не 
к полному исчезновению. осо-
бенно это касалось повторных 
фаз, для которых было харак-
терно более быстрое нарастание 
тяжести симптоматики и нали-
чие признаков терапевтической 
резистентности. Во всех случаях 
лечения подобных депрессий 
использовались парентераль-
ные способы введения препара-
тов, при этом курс внутривен-
ных капельных инъекций анти-
депрессантов составлял не менее 
15 вливаний. из группы нейро-
лептиков предпочтение отдава-
лось атипичным антипсихоти-
кам в небольших и средних те-
рапевтических дозах (кветиапин 
200–400 мг/сут, сульпирид 150–

300 мг/сут, реже – рисперидон 
1–2 мг/сут) либо традиционным 
нейролептическим препаратам 
с превалированием активизиру-
ющего компонента (флупентик-
сол 3–5 мг/сут, трифлуоперазин 
2,5–5 мг/сут). на фоне лечения 
пациенты постепенно станови-
лись активнее, начинали общать-
ся с другими больными, говори-
ли о восстановлении интереса к 
окружающему миру, появлении 
желания заняться той или иной 
деятельностью. Со временем 
различия в состоянии больных в 
утренние и вечерние часы ниве-
лировались, что позволяло конс-

При лечении депрессий с преобладанием 
снижения интересов необходимо 
руководствоваться принципами терапии 
эндогенных фазнопротекающих расстройств: 
следует делать акцент на применении 
антидепрессантов, их комбинации с препаратами 
из ряда нейролептиков, тимостабилизаторов 
в качестве адъювантной, а затем и 
противорецидивной терапии. 

Таблица 1. Мероприятия, проведенные на этапе купирующей терапии апатических депрессий, в зависимости от типологического 
варианта депрессии

Терапевтические мероприятия

Количество пациентов, %
Количество 
пациентов, 

% от общего 
числа 

больных

Депрессии 
с доминированием 

снижения 
интересов

Депрессии 
с доминированием 

снижения 
инициативы

Депрессии 
с доминированием 
волевого снижения

Прием трициклического антидепрессанта 70,0 88,9 78,3 75

Внутривенное капельное введение антидепрессанта 70,0 77,8 73,9 75

комбинация двух антидепрессантов 85,0 77,8 69,6 76,9

Прием нормотимиков 45,0 44,4 65,2 53,8

Смена трех и более курсов терапии 50,0 66,7 52,2 55,8

одномоментная отмена антидепрессантов 15,0 22,2 8,7 13,5

Электросудорожная терапия 0 22,2 17,4 11,5

Повторные госпитализации на протяжении одного состояния 25,0 66,7 69,6 51,9

Тревожно-депрессивные расстройства
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татировать этап становления ме-
дикаментозной ремиссии. Вместе 
с нивелированием гипотимичес-
кой составляющей происходила и 
постепенная редукция когнитив-
ных расстройств; как правило, 
применения препаратов ноотроп-
ного действия в случае таких де-
прессий не требовалось. как уже 
упоминалось, нормотимические 
средства использовались на эта-
пе купирующего лечения с целью 
усиления фармакологического 
эффекта основной терапии, за-
тем их прием продолжался после 
становления ремиссии в качестве 
профилактики возникновения 
повторных аффективных фаз. Хо-
роший эффект был показан при 
использовании карбамазепина 

(250–500 мг/сут), ламотриджина 
(125–200 мг/сут). 
Среди антидепрессантов совре-
менной генерации наилучший 
эффект был получен при исполь-
зовании пароксетина в дозе 30–
40 мг/сут. В ряде случаев удава-
лось добиться становления ме-
дикаментозной ремиссии путем 
проведения монотерапии парок-
сетином; в других наблюдениях 
использовалась комбинирован-
ная терапия пароксетином с пре-
паратами трициклического ряда 
или мапротилином. При этом 
если на этапе купирующей тера-
пии была необходима комбини-
рованная тимоаналептическая 

терапия, то по мере перехода на 
поддерживающий этап приема 
препаратов часто удавалось до-
биться хороших результатов 
при монотерапии пароксетином. 
Удобное дозирование пароксе-
тина (однократный утренний 
прием) позволяло сделать значи-
тельный шаг к достижению комп-
лаентности при необходимости 
длительного поддерживающего 
лечения. к несомненным досто-
инствам пароксетина относится 
высокая мощность тимоаналеп-
тического действия при сравни-
тельно хорошей переносимости, 
сбалансированный характер воз-
действия на депрессивную симп-
томатику (редкое возникновение 
тревоги, ажитации, нарушений 
сна) [11]. Препарат не вызывает 
сонливости, значительного сни-
жения концентрации внимания, 
не влияет на качество повседнев-
ного функционирования. Побоч-
ные эффекты в виде желудочно-
кишечных расстройств наблюда-
лись сравнительно редко, носили 
кратковременный характер и не 
требовали специальной коррек-
ции или снижения дозы препа-
рата. Данные ряда клинических 
исследований эффективности 
пароксетина [12] подтверждают, 
что при его приеме наступает 
достаточно быстрое восстанов-
ление социального функциони-
рования у больных эндогенной 
депрессией, что, несомненно, 
имеет особую важность в случае 
апатических состояний. Таким 
образом, пароксетин может быть 
рекомендован в качестве пред-
почтительного препарата как для 
купирования эндогенных апати-
ческих депрессий, так и для про-
ведения курса поддерживающей 
терапии.
 
Терапия депрессий с преобладанием 
волевого и инициативного 
снижения 
лечение апатических депрессий 
с преобладанием волевого и ини-
циативного снижения представ-
ляло значительные сложности, 
поскольку в таких случаях были 
наиболее выражены признаки 
фармакорезистентности. При 

выборе терапевтической такти-
ки этих состояний немаловажное 
значение имел клинико-динами-
ческий подход, поскольку осо-
бенности динамики приступов 
шизофрении, во время которых 
возникали эти депрессии, накла-
дывали отпечаток и на реакцию 
пациентов на лечение, в первую 
очередь это касалось повторной 
актуализации расстройств, имев-
ших место на начальных эта-
пах приступов при применении 
антидепрессивных препаратов 
стимулирующего ряда. Так, во-
зобновлялась тревога, чувство 
тоски с ощущением безысход-
ности, сенесто-ипохондрические, 
обсессивные проявления, а так-
же рудиментарные расстройства 
бредового регистра. чаще это на-
блюдалось во время использова-
ния имипрамина, милнаципрана, 
флуоксетина, а также при попыт-
ках проведения одномоментной 
отмены антидепрессантов. В свя-
зи с этим предпочтение отдава-
лось препаратам со сбаланси-
рованным действием. Большая 
длительность этих состояний, а 
также часто имевшийся к момен-
ту госпитализации неудачный 
опыт лечения антидепрессантами 
обусловливали необходимость 
начинать лечение с парентераль-
ных способов введения препара-
тов (курс из не менее чем 16 внут-
ривенных капельных инъекций 
мапротилина, кломипромина, 
реже – амитриптилина). недоста-
точный эффект применения этих 
средств на протяжении 3–4 недель 
диктовал во всех случаях необхо-
димость комбинированной анти-
депрессивной терапии, которая 
чаще всего включала препарат, 
применявшийся парентераль-
но, и антидепрессант из группы 
СиоЗС (пароксетин, сертра-
лин, циталопрам) или СиоЗСн 
(дулоксетин, венлафаксин), реже 
положительного эффекта удава-
лось добиться путем примене-
ния 2 новых антидепрессантов 
(например, милнаципран и флу-
оксамин, пароксетин и миансе-
рин). как уже упоминалось, эти 
состояния отличала наибольшая 
терапевтическая резистентность, 

В лечении апатических депрессий 
с преобладанием волевого и инициативного 

снижения применялась комбинированная 
антидепрессивная терапия, которая чаще 

всего включала препарат, применявшийся 
парентерально, и антидепрессант 

из группы СИОЗС или СИОЗСН. 
Реже положительного эффекта удавалось 
добиться путем применения двух новых 

антидепрессантов.

Тревожно-депрессивные расстройства
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в процессе терапии требовалась 
смена нескольких курсов лече-
ния, прием препаратов и их соче-
таний в высоких дозах, что не во 
всех случаях позволяло добиться 
выраженного улучшения. начало 
использования нового курса те-
рапии часто приводило к объек-
тивному улучшению состояния 
(оживление мимики, уменьше-
ние времени, проводимого в без-
действии), при этом пациенты 
отказывались признать субъек-
тивное улучшение. как правило, 
подобное улучшение оказыва-
лось нестойким, спустя 8–15 дней 
возобновлялась прежняя степень 
выраженности симптоматики, 
которая не подвергалась редук-
ции при повышении доз.
Применение электросудорожной 
терапии (n = 6) позволило до-
биться выраженного улучшения 
у 4 пациентов. Препараты ноо-
тропного ряда применялись с ос-
торожностью и только на этапе 
перехода с купирующей на под-
держивающую терапию. В целом 
в этой группе больных медика-
ментозной ремиссии хорошего 
качества удалось добиться лишь 
в 60% наблюдений, в остальных 
случаях речь шла либо о послаб-
лении симптомов под влиянием 
медикаментозной коррекции, 
либо о кратковременных внутри-
больничных улучшениях. 
наряду с антидепрессантами в ка-
честве обязательного основного 
препарата использовались ней-
ролептики, как правило, в сред-
них терапевтических дозах (ами-
сульприд до 600 мг/сут, трифлу-
операзин до 15 мг/сут). Стойкие 
нарушения сна, характерные для 
этих состояний, также часто тре-
бовали нейролептической кор-
рекции (клозапин до 75 мг, хлор-
протиксен до 150 мг, тиоридазин 
до 75 мг). из препаратов ней-
ролептического ряда в терапии 
апатических депрессий в рамках 
шизофрении наилучшую эффек-
тивность показал арипипразол 
(до 20 мг/сут). При его использо-
вании значительное уменьшение 
жалоб апатического характера 
отмечалось уже на третьей неде-
ле терапии, в ряде резистентных 

случаев удалось добиться полной 
редукции депрессивной симпто-
матики и формирования меди-
каментозной ремиссии высокого 
качества. Выбор в пользу приема 
арипипразола при апатических 
депрессиях продиктован наличи-
ем у него таких свойств, как уме-
ренный активизирующий эффект 
в средних терапевтических дози-
ровках, благотворное влияние на 
нарушения когнитивной сферы, 
а также способность оказывать 
влияние на прогредиентный про-
цесс в целом (благодаря частич-
ному агонизму в отношении до-
фаминовых рецепторов разных 
областей головного мозга). Про-
веденные исследования показали, 
что арипипразол способен вли-
ять на негативную симптоматику 
шизофрении начиная с первой 
недели терапии, при его приеме 
наблюдается стабильное улучше-
ние депрессивной симптоматики 
по шкале MADRS [13]. к несом-
ненным достоинствам препарата 
относятся хорошая переноси-
мость, отсутствие эндокриноло-
гических побочных эффектов, 
нечастое развитие экстрапира-
мидной симптоматики (которая 
корректируется небольшими до-
зами холинолитиков), удобное 
дозирование с однократным при-
емом в течение суток [14]. Спо-
собность арипипразола оказы-
вать влияние на расстройства из 
различных психопатологических 
регистров особенно важна при 
лечении апатических депрессий, 
формирующихся на разных эта-
пах шизофрении, для которых ха-
рактерен выраженный полимор-
физм симптоматики, в том числе 
из-за наличия рудиментарных 
бредовых расстройств.

Терапия постприступных депрессий 
Терапия постприступных де-
прессий проводилась в соответ-
ствии с общепринятыми принци-
пами лечения этих состояний. 
В большинстве случаев использо-
валась монотерапия антидепрес-
сантом, выбор которого зависел 
от тяжести депрессии. Полного 
купирования депрессивной сим-
птоматики удавалось добиться 

при применении небольших и 
средних доз антидепрессантов 
(мапротилин до 75 мг, сертра-
лин до 75 мг, милнаципран до 
100 мг), при этом уже к концу 
второй недели терапии пациен-
ты отмечали, что стали гораздо 
активнее, меньше времени про-
водили в бездеятельности, затем, 
спустя 3–4 недели, можно было 
констатировать возобновление 
прежних интересов, появле-
ние стимула к той или иной де-
ятельности. Реже приходилось 
прибегать к комбинированному 
назначению антидепрессантов 
(это происходило в случаях, ког-
да депрессии предшествовало 
длительное маниакально-бре-
довое состояние) – как прави-
ло, использовалось сочетание 
амитриптилина с препаратами 
последних генераций (милнаци-
пран, пароксетин). Эти депрес-
сии отличались более сложной 
структурой – в их картине при-
сутствовали массивные идеи 
малоценности, самообвинения, 
сенестопатии, отдельные депер-
сонализационные проявления. 
неотъемлемым компонентом по-
мощи больным с апатическими 
депрессиями являлась психоте-
рапия, которая проводилась в 
сочетании с медикаментозным 
лечением как в стационаре, так и 
на этапе поддерживающего лече-
ния. направленность ее зависела 
от разновидности депрессии и 
эффекта, достигнутого в ходе ме-
дикаментозного лечения.  

Неотъемлемым компонентом помощи 
больным с апатическими депрессиями 
являлась психотерапия, которая проводилась 
в сочетании с медикаментозным 
лечением как в стационаре, так и на этапе 
поддерживающего лечения. Направленность 
ее зависела от разновидности депрессии 
и эффекта, достигнутого в ходе 
медикаментозного лечения. 
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