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Реферат
Цель работы — обзор литературы по проблеме оценки 

тяжести депрессии в свете изменения систематизации 
психических расстройств. Обоснована актуальность 
корректной оценки психических расстройств на примере 
депрессивного расстройства. Приведены новые подходы 
к определению степени тяжести расстройств в DSM-5, 
отмечена их вариабельность. Проанализированы влияние 
тяжести депрессии на выбор вида терапии, предпочтение 
психофармакотерапии или психотерапии. Сделан вывод о 
перспективе оценки тяжести депрессии на основе дименсий.

Ключевые слова: депрессия, оценка тяжести, выбор 
терапии.
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Abstract 
The aim of the work was to review the literature on the 

problem of assessing the severity of depression in the light of 
changes in the systematization of mental disorders. The relevance 
of the correct assessment of mental disorders on the example 
of depressive disorder is substantiated. New approaches to 
determining the severity of disorders in DSM-5 are presented, 
their variability is noted. The influence of the depression severity 
on the choice of therapy, preference for psychopharmacotherapy 
or psychotherapy is analyzed. There was made a conclusion about 
the prospect of assessing the severity of depression on the basis 
of dimensions.
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Степень тяжести психического расстрой-
ства влияет на решение о необходимости 

проведения лечения, виде, интенсивности и 
необходимости продолжения или прекращения 
терапии, определяет прогноз повседневного роле-
вого функционирования и трудоспособность, 
используется для оценки результатов клиниче-
ских исследований при распределении ресурсов 
здравоохранения, является значимым клиниче-
ским предиктором в клинической практике [1].

Несмотря на значимость и широкое приме-
нение, понятие тяжести психического расстрой-
ства остаётся неразработанным. Что подразу-
мевают под тяжёлым расстройством? Каковы 
критерии тяжести: количество или/и выражен-
ность симптомов, их влияние на функциони-
рование или качество жизни, инвалидизация? 
Должно ли определение степени тяжести осно-
вываться на структурных или морфологических 
изменениях мозга? Следует ли концептуализи-
ровать тяжесть как специфичную для различных 
расстройств? В настоящее время отсутствуют 
биомаркёры, достоверно характеризующие 
тяжесть психического расстройства, что позво-
ляет оценивать тяжесть расстройств по эпифено-
менам.

В DSM-5 (от англ. Diagnostic and Statistical 
Manual of mental disorders — Диагностическое 
и статистическое руководство по психическим 
расстройствам 5-го издания) приняты новые 
подходы для определения степени тяжести 
расстройств, отличающиеся вариабельностью: 
количество представленных критериев, особен-
ность расстройства, уровень дистресса, реакция 
на вмешательство, прогноз. В отличие от многих 
соматических заболеваний ни один из подходов к 
определению тяжести не связан с вероятностью 
неминуемой или будущей смерти.

Депрессии в DSM-5 классифицируют как 
лёгкие, умеренные или тяжёлые в зависимости от 
количества симптомов, уровня стресса вследствие 
выраженности симптомов и степени нарушения 
социального и профессионального функциониро-
вания. Следует отметить, что суицидальный риск 
и необходимость госпитализации не рассматри-
вают при определении степени тяжести депрес-
сивного расстройства.

Используют балльную оценку симптомов по 
шкалам, при этом существуют определённые 
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различия в том, как оценивают выраженность, 
частоту и персистенцию симптомов, а также 
есть вариабельность в диапазоне оцениваемых 
симптомов при использовании различных инстру-
ментов для оценки депрессии.

Проблема шкал для оценки депрессии заклю-
чается в неопределённой валидности пороговых 
значений в идентификации тяжести, и различные 
шкалы неодинаково распределяют пациентов по 
степени тяжести. Врач, как правило, считает тяжё-
лыми депрессии с признаками психоза. Макси-
мальный балл тяжести каждого симптома может 
в представлении врача иметь несколько допол-
нительных градаций, то есть врач допускает, что 
симптом, оценённый по шкале как тяжёлый, может 
быть намного тяжелее. По общему впечатлению 
врача о статусе пациента, основанному на клини-
ческом опыте, состояние может оцениваться как 
менее тяжёлое, чем оценка по шкале, основанная 
на сумме баллов по каждому симптому. Несмотря 
на вопросы, связанные с выбором терапии в зави-
симости от тяжести депрессивного расстройства, 
рейтинг тяжести симптомов депрессии считают 
полезным, так как он повышает результативность 
антидепрессивной терапии [2].

В настоящее время есть контролируемые 
исследования, исследования эффективности, 
объединённые анализы и метаанализы, посвя-
щённые изучению влияния тяжести расстройства 
на тип лечения [3–5]. Проводят сравнение лечения 
по диапазонам тяжести [6–8], сравнение препа-
ратов и плацебо [9, 10], а также психотерапии с 
группами контроля по диапазонам тяжести [11, 
12], оценку того, прогнозирует ли тяжесть кратко-
срочные результаты, резистентность к лечению, 
долгосрочные результаты и рецидивы [13, 14].

Важный вопрос лечения, связанный с тяже-
стью депрессивного расстройства, заключается в 
том, следует ли рассматривать тяжесть депрессии 
в качестве основания для рекомендации фармако- 
или психотерапии в качестве лечения первой 
линии, то есть должны ли пациенты с тяжёлой 
депрессией получать преимущественно фармако-
терапию, а с другой стороны — нужна ли психо-
терапия пациентам с тяжёлой депрессией?

Отмечено, что до настоящего времени в 
47,9% случаев эффективность психотерапевти-
ческих вмешательств остаётся недоказанной, в 
27,1% обзоров отмечают низкий уровень доказа-
тельности, в 20,8% — средний, лишь в 4,2% — 
высокий [15].

Тяжесть симптомов в качестве предиктора 
ответа на лечение остаётся предметом продол-
жающихся дебатов с момента публикации 
результатов US National Institute of Mental Health 
Treatment of Depression Collaborative Research 
Program (TDCRP) о том, что психотерапия не 
столь эффективна, как препараты в качестве 
купирующей терапии при тяжёлой депрессии. 
Результаты более поздних метаанализов, осно-
ванных на распределении по группам тяжести в 
соответствии со шкалами оценки симптомов, не 
согласуются с официальными терапевтическими 
руководствами, которые рекомендуют фармако-
терапию в качестве лечения первой линии при 
тяжёлой депрессии.

Метаанализ 30 исследований, сравнивающих 
эффективность психотерапии и психофармако-
терапии и включающих более 3000 пациентов, 
показал, что сравнение размеров эффекта с 
исходным уровнем ниже 20 и выше 20 баллов 
по шкале Гамильтона не выявило различий [16]. 
Есть данные, что исходная тяжесть симптомов 
не связана с изменением тяжести депрессивного 
расстройства от исходного к конечному уровню в 
группах с когнитивно-поведенческой терапией и 
плацебо [12].

Метаанализ 132 контролируемых иссле-
дований психотерапии на выборке из более 
10 000 пациентов выявил, что бо́льшая исходная 
средняя тяжесть симптомов не была преди-
ктором более плохого ответа на терапию [11]. На 
примере 16 исследований, в которых сравнивали 
антидепрессанты и когнитивно-поведенческую 
терапию, было продемонстрировано, что бо́льшая 
тяжесть депрессии связана с достоверно более 
низкими показателями ремиссии (но не показате-
лями ответа на терапию) в условиях как фарма-
котерапии, так и психотерапии, то есть тяжесть 
расстройства не была связана с различной эффек-
тивностью разных методов терапии. Следует 
отметить, что тяжёлую депрессию определяли 
в соответствии с рекомендациями Американ-
ской психиатрической ассоциации (APA — от 
англ. Аmerican Psychiatric Association; показатель 
по шкале депрессии Гамильтона ≥19 баллов) и 
Национального института здоровья и клини-
ческого совершенствования Великобритании 
(NICE — от англ. National Institute for Health and 
Care Excellence; показатель по шкале депрессии 
Гамильтона >23 баллов) [17].
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Исследования по базе данных Управления 
по санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов (FDA — от англ. Food 
and Drug Administration) установили, что разница 
между препаратом и плацебо была наиболее 
выражена в исследованиях с высоким показа-
телем тяжести депрессии (≥28 баллов по HAMD). 
Есть указания, что различия между препаратом 
и плацебо клинически значимы только для паци-
ентов с тяжёлой депрессией, а величина эффекта 
для пациентов с лёгкой и умеренной депрессией 
незначительна [18–20]. Тем не менее, анализ 
объединённых данных на уровне пациента по 
базе данных фармацевтических компаний проде-
монстрировал, что антидепрессанты эффективны 
во всём диапазоне тяжести [21–24].

Американский колледж врачей (ACP — 
от англ. American College of Physicians) предложил 
рекомендации по сравнительной эффективности 
лечения антидепрессантами II поколения против 
нефармакологических методов лечения большого 
депрессивного расстройства у взрослых. Руко-
водство основано на систематическом обзоре 
опубликованных англоязычных рандомизиро-
ванных контролируемых исследований с 1990 г. 
по сентябрь 2015 г. с использованием нескольких 
баз данных.

Оцениваемые вмешательства включали психо-
терапию, альтернативные средства (в том числе 
иглоукалывание, ω3-жирные кислоты), физичес-
кие упражнения и антидепрессанты II поколения. 
Оцениваемые результаты включали терапевтиче-
ский ответ, ремиссию, функционирование, каче-
ство жизни, риск самоубийств, госпитализаций. 
Сделано заключение, что в настоящее время недо-
статочно доказательств для определения сравни-
тельной эффективности антидепрессантов второй 
генерации и когнитивно-поведенческой терапии. 
ACP рекомендует клиницистам выбирать между 
этими методами терапии для лечения пациентов с 
большой депрессией после обсуждения эффектов 
лечения, профилей побочных эффектов, стои-
мости, доступности и предпочтения пациента.

Тем не менее, ведущие современные клини-
ческие рекомендации декларируют фармакоте-
рапию в качестве метода выбора терапии тяжёлой 
депрессии. Так, АРА рекомендует как психоте-
рапию, так и фармакотерапию в качестве моноте-
рапии при депрессии лёгкой и средней степеней 
тяжести и фармакотерапию (с психотерапией или 
без неё) при тяжёлой депрессии. В рекомендациях 

NICE антидепрессанты в качестве первоначаль-
ного варианта лечения лёгкой депрессии не реко-
мендованы, а для умеренной и тяжёлой депрессии 
рекомендуют медикаментозное лечение вместе 
с эмпирически обоснованной психотерапией. 
Голландское руководство рекомендует фармакоте-
рапию в качестве терапии первой линии для паци-
ентов с тяжёлой депрессией и фармакотерапию 
или психотерапию для пациентов с депрессией 
лёгкой и средней степенями тяжести.

В рекомендации Всемирной организации здра-
воохранения (степень рекомендации стандартная) 
указано, что антидепрессанты не следует предус-
матривать в начале лечения взрослых пациентов 
с лёгким депрессивным эпизодом [25]. Кроме 
того, полагают, что фармакотерапия приводит 
к быстрому купированию острых психических 
нарушений при депрессии, психотерапия —                  
к значительным длительным изменениям, а 
комбинированное лечение включает преимуще-
ства каждого из этих видов лечения [26]. Есть 
мнение, что при использовании психотерапии 
показатель улучшения составил 52%, при исполь-
зовании фармакотерапии — 55%, при комбиниро-
ванном лечении — 65%, что на 13 и 10% соответ-
ственно выше отдельных видов лечения [27].

В проекте Федеральных клинических рекомен-
даций по диагностике и лечению рекуррентного 
депрессивного расстройства также отмечено, что 
сочетание фармакотерапии с долгосрочной когни-
тивно-бихевиоральной или интерперсональной 
психотерапией целесообразно, так как доказано, 
что их комбинация более эффективна, чем любая 
отдельно применяемая методика лечения (убеди-
тельность доказательства категории А). При этом 
указано, что психотерапевтическую работу при 
депрессиях тяжёлой степени следует осущест-
влять на фоне психофармакотерапии, причём не 
в первые дни после поступления в стационар, а 
лишь спустя период, определяющийся «затуха-
нием» остроты состояния. Психотерапия служит 
важным дополнением к психофармакологиче-
скому лечению и способствует более заметной 
редукции депрессивного аффекта и дезактуали-
зации суицидальных мыслей.

Возможно, способы оценки психопатологии на 
основе дименсий приведут к появлению клини-
чески содержательных и полезных подходов к 
характеристике общей тяжести [28].
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