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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И ПСИХИАТРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ДЕПРЕССИВНЫХ СОСТОЯНИЙ ЛИЧНОСТИ

Описан феномен депрессивных состояний с точки зрения их психологических и психиатрических 
проявлений. Проведен сравнительный анализ концептуальных моделей депрессивных расстройств 
и их причин. Исследована психиатрическая симптоматика у депрессивных личностей.
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Th e article analyzes the phenomenon of depressive states from the point of view of their psychological 
and psychiatric manifestations. A comparative analysis of conceptual models of depressive disorders 
and their causes has been carried out. Psychiatric symptoms in depressed individuals have been studied.
Keywords: depressive state, depressive episode, psychological protection, remission.
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Термин «депрессия» происходит от 
латинского слова deprimo  – «давить, по-
давлять». Многочисленные исследования 
подтвердили, что депрессия  – это бич со-
временности. Экспериментально дока-
зано: до 20% населения высокоразвитых 

стран страдают депрессивными расстрой-
ствами.

В отличие от заболеваний, которые 
имеют ярко выраженную симптоматику, 
депрессия протекает латентно, так что 
потенциальный клиент психотерапевта 
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и  психиатра внешне кажется абсолютно 
здоровым. Научно установлено, что при 
выходе из дома депрессивному индивиду 
зачастую удается собраться, выглядеть ра-
ботоспособным и  включенным в  межлич-
ностные взаимодействия. Тем не менее, 
данное состояние является исключительно 
эскамотированным, поскольку депрессив-
ный больной подменяет свое реальное со-
стояние видимостью здорового нормаль-
ного поведения.

Единого взгляда на причины возникно-
вения депрессии по-прежнему не установ-
лено. Тем не менее, существует несколько 
общих концептуальных моделей, составля-
ющих имплицитный фундамент длитель-
ных психологических и клинических иссле-
дований, которые отражают корреляции 
между личностными дисфункциями и  де-
прессивными расстройствами. 

1) Модель общей причинности. Данная 
модель отталкивается от утверждения, 
что личностные дисфункции и  депрессия 
являются самостоятельными патологиче-
скими феноменами, обусловленными био-
логическими процессами либо средовыми 
факторами, такими, как недостаточное 
внимание родителей или неблагоприят-
ный социально-психологический климат 
в семье.

2) Модели спектра. В рамках данной мо-
дели принято считать, что первоистоком 
депрессивных расстройств являются лич-
ностные расстройства, усугубление кото-
рых может повлечь за собой развертывание 
депрессивного эпизода. Так, Э. Крепелин 
полагал, что существует так называемый 
«депрессивный темперамент»  – то есть 
такой тип темперамента, при котором не-
гативный аффект доминирует, а  индивиду 
свойственна перманентная «эмоциональ-
ная мрачность во всех жизненных ипоста-
сях»  [цит. по: 1, с. 82]. По сути, субъект, 
обладающий депрессивным темперамен-

том, подвержен чувству тревоги, уныния, 
тоски, подавленности.

Базовые идеи модели спектра исследо-
вались применительно к больным монопо-
лярной депрессией, в  личностном складе 
которых М. Шимода выявлял склонность 
к застреваемости на мыслях и эмоциональ-
ных переживаниях, постоянную неудов-
летворенность собой и своей жизнью. В то 
же время Г. Телленбах выявил, что больные 
монополярной депрессией подвержены 
попаданию в  симбиотические зависимые 
отношения, боятся остаться в  одиноче-
стве. Тем не менее, концептуальные осно-
вы модели спектра вызывают критику на 
основании неясности отличия личностных 
черт как таковых от смягченных симп-
томов монополярной депрессии.

3) Предиспозиционные модели, кото-
рые также основаны на предположении, 
что личностные дисфункции являются 
предрасполагающим условием для кли-
нического проявления монополярной 
депрессии. От моделей спектра предиспо-
зиционные модели отличаются по двум 
основаниям:

– они не предполагают существования 
иной, более фундаментальной причины де-
прессивного состояния;

– предиспозиционное условие не всегда 
рассматривается в  качестве обязательной 
причины вторичного расстройства.

Критика данной модели может заклю-
чаться в том, что депрессия также может 
выступать предиспозиционным факто-
ром развития личностных дисфункций, 
либо провоцировать эволюционное пре-
вращение тех или иных черт личности во 
всеобъемлющее личностное расстрой-
ство.

Личностные факторы депрессии рас-
сматривались также в  психоанализе. Так, 
К.  Абрахам полагал, что причиной де-
прессии является отказ от либидозных 
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влечений, поскольку отношение индивида 
к  другим людям является амбивалентным 
(переживанию любви у депрессивного че-
ловека сопутствует чувство ненависти). 
По мнению К. Абрахама, депрессия заклю-
чается в регрессии индивида на оральную 
стадию развития либидо [1, с. 5].

З. Фрейд в «Печали и меланхолии» [6] 
выявил четыре условия, достаточных для 
развития депрессии: 

– наличие детской травмы (ранняя утра-
та либо разочарование в объекте привязан-
ности);

– нарциссический выбор объекта при-
вязанности (способность видеть в  других 
скорее себя, нежели отдельных людей);

– утрата объекта, как реальная, так и во-
ображаемая;

– перенос гнева и  ненависти на соб-
ственное «Я».

Людей, чьи характерологические пат-
терны создаются депрессивной динами-
кой, характеризует один и  тот же набор 
симптомов: печаль, тоскливость, снижен-
ный жизненный тонус, ангедония, вегета-
тивные нарушения, в том числе проблемы 
с  питанием и  сном. Если в  нормальном 
переживании реакций горя окружающий 
мир субъективно предстает перед инди-
видом сжатым и  уменьшенным, то при 
депрессии переживаемое как потерянное 
или разрушенное является частью соб-
ственного «Я» [2, с. 6].

Важной психологической чертой, ха-
рактеризующей депрессивное состояние, 
является направление гневных состояний 
внутрь, а  не наружу. Гнев превращается 
в  Эго-синтонное переживание собствен-
ной виновности. Также одним из главных 
аффектов депрессивных индивидов являет-
ся печаль, глубокое внутреннее пережива-
ние зла и несправедливости [там же, с. 8]. 
В глубине души депрессивные люди счита-
ют себя плохими, подкрепляя это убежде-

ние апелляцией к  своим самым разным 
качествам  – раздражительности, зависти, 
злости, тщеславию. Человек, страдающий 
депрессией, чувствует себя так, словно 
у  него нет законного места в  этом мире. 
Депрессивная личность имеет низкий 
уровень притязаний и  очень удивляется, 
если кто-либо обращает на нее внимание, 
поскольку ранний опыт потери приво-
дит к  убеждению, что она достойна лишь 
отвержения. Чтобы совладать со своей де-
прессивной динамикой, эти люди обраща-
ются к  филантропической деятельности. 
Они испытывают сильную потребность 
помогать, т.к. это помогает им ощущать 
себя более достойными.

В терапии депрессивный клиент легко 
вызывает любовь и  симпатию терапев-
та. Такой клиент быстро привязывается 
к психотерапевту и высоко ценит даже са-
мые маленькие инсайты. В то же время он 
склонен проецировать на терапевта роль 
своего внутреннего критика. Поэтому де-
прессивная личность в  течение длитель-
ного времени будет ждать неодобрения 
терапевта даже за самые незначительные 
«преступные» мысли и  поступки. Сущ-
ность терапии с  депрессивным клиентом 
состоит в  выведении внутренних гневных 
состояний наружу, поскольку злость явля-
ется мощным ресурсом в  условиях общей 
депрессивной астеничности. С  течением 
времени подобный клиент начинает об-
ращать свою злость против терапевта, 
проецируя на него свои внутренние враж-
дебные отношения, что считается значи-
тельным продвижением в терапии.

Для защиты депрессивные люди прежде 
всего используют интроекцию, причем для 
интернализации выбираются наиболее не-
навистные качества и  установки прежних 
объектов любви. Таким образом, без «вби-
рания» в ощущение себя старого объекта 
у  депрессивного индивида не возникает 



86 Серия «Человек в современном мире», № 1/2018

чувства собственной целостности. Депрес-
сивные состояния характеризуются при-
менением обращения против себя, когда 
нечто плохое и несовершенное пережива-
ется не как часть окружающего мира, а как 
составляющая самого человека. Подобный 
механизм снимает тревогу, позволяет со-
хранять чувство контроля над ситуацией 
согласно следующей логике: «если нечто 
плохое находится во мне, я  имею шанс 
с этим справиться».

Специфической и  распространенной 
разновидностью депрессивных состояний 
является нарциссическая депрессия. Если 
депрессивный тип личности страдает от 
ощущения своего несовершенства и  ви-
новности, то нарциссической депрессии 
свойственно ощущение своей субъектив-
ной пустоты, отсутствия прочного «Я». 
Внутренний мир нарцисса преисполнен 
стыда, бессмысленности, скуки, экзистен-
циального отчаяния. Можно сказать, что 
нарциссический тип личности склонен 
стремиться к  совершенству, к  получе-
нию восхищения и  признания. Когда при 
столкновении с  реальным миром нарцисс 
осознает недостижимость этой цели, им 
овладевает чувство пустоты, зависти, недо-
вольства собой. Этими чувствами и полна 
нарциссическая депрессия.

Для охвата более широкого диапазона 
клинических состояний, встречающихся 
в  психиатрической практике, принято вы-
делять три степени тяжести депрессивно-
го расстройства: оно может быть легким 
(F32.0), умеренно выраженным (F32.1) 
и  тяжелым (F32.2). Дальнейшие депрес-
сивные эпизоды следует относить к одной 
из рубрик рекуррентного депрессивного 
расстройства (F33.--). Самоповреждаю-
щие действия, связанные с аффективными 
расстройствами настроения,  – чаще все-
го самоотравления назначенными врачом 
препаратами  – должны регистрироваться 

и  обозначаться дополнительным кодом из 
главы XX МКБ-10 (Х60-Х84). Эти коды не 
предусматривают демаркации между суи-
цидальной попыткой и  «парасуицидом»: 
оба вида действий включаются в  катего-
рию самоповреждения [5, с.122].

Дифференциация между эпизодами лег-
кой, умеренной и тяжелой степеней долж-
на опираться на сложную клиническую 
оценку, которая интегративно рассма-
тривает число, тип и  тяжесть симптомов 
депрессивного больного. В  определении 
тяжести депрессивного эпизода может по-
мочь полнота обычной трудовой деятель-
ности и социальной активности.

Депрессия протекает в виде депрессив-
ных эпизодов – аффективных расстройств, 
характеризующихся эмоциональными, ког -
нитивными и  соматическими нарушени-
ями. Длительность депрессивного эпи-
зода для постановки диагноза должна 
превышать четырнадцать дней. Следует 
отметить, что больные с легкими формами 
депрессивных эпизодов чаще всего встре-
чаются в первичных медицинских и общих 
медицинских учреждениях, тогда как боль-
ные, страдающие депрессией более тяже-
лой степени, лечатся, как правило, в психи-
атрических стационарах [5, с. 126].

Депрессивный эпизод включает в  себя 
следующие симптомы:

– сниженное настроение;
– уменьшение энергичности, падение 

активности;
– пониженную или полностью атрофи-

рованную способность радоваться;
– ангедонию, утрату способности испы-

тывать удовольствие, отсутствие интере-
сов;

– выраженную усталость даже после ми-
нимальных усилий;

– снижение когнитивных функций: спо-
собности сосредоточиваться, концентри-
роваться, запоминать информацию;
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– нарушение сна (может наблюдаться 
тяжелое засыпание и  пробуждение на не-
сколько часов раньше обычного времени) 
и аппетита (чаще всего его потеря);

– снижение самооценки;
– мысли о  собственной виновности 

и бесполезности;
– снижение либидо;
– выраженную психомоторную затор-

моженность (обычно наблюдается по скуд-
ной жестикуляции, общей вялости, моно-
тонности голоса).

При депрессивном эпизоде легкой 
степени выраженными являются обычно 
два–три из вышеупомянутых проявлений. 
На этой стадии депрессивного расстрой-
ства пациент страдает от депрессивной 
симп томатики, однако будет в  состоянии 
продолжать заниматься основными ви-
дами деятельности: работать, общать-
ся, выполнять домашние обязанности 
и  т.д. Чаще всего больной испытывает 
неопределенное беспокойство, затрудне-
ния в обычной работе, но не прекращает 
социальной активности. Соматические 
синдромы могут отсутствовать/наличе-
ствовать в  малой степени (F32.00), либо 
их число будет достигать порядка трех-че-
тырех (F32.01).

Депрессивный эпизод умеренной степе-
ни характеризуется проявлением четырех 
и  более из перечисленных выше симпто-
мов. Больному тяжело дается выполнение 
привычной деятельности. На этой стадии 
могут наблюдаться попытки отмены ра-
боты, избегания нагрузок, прерывания 
общения с  людьми: больной испытывает 
ощутимые трудности при осуществлении 
привычных видов деятельности. Сомати-
ческие синдромы отсутствуют (F32.10), 
либо их не менее четырех и они все значи-
тельно выражены (F32.11).

Наиболее опасным для жизни и  здоро-
вья больного является депрессивный эпи-

зод тяжелой степени. Этот этап депрес-
сивного расстройства (без психотических 
симптомов) характеризуется яркой выра-
женностью большинства из вышеупомя-
нутых симптомов. При нем чрезвычайно 
велик риск суицидальных намерений. 
Больной отказывается от привычных ви-
дов деятельности, чаще всего не выходит 
из дома, неспособен осуществлять соци-
альную активность, справляться с рабочи-
ми и  бытовыми обязанностями. Наблюда-
ется значительная степень беспокойства 
и  ажитации/заторможенности. При дан-
ной степени тяжести депрессии обычно 
присутствует соматический синдром.

Тяжелый депрессивный эпизод с психо-
тическими симптомами сопровождается 
галлюцинациями (в том числе слуховыми 
и  обонятельными), бредом либо депрес-
сивным ступором. Бред выражает идеи 
греховности, приближающихся бедствий, 
ответственность за которые больной воз-
лагает на самого себя [5, с. 174].

Депрессия проявляется как в  единич-
ном депрессивном эпизоде, так и  в виде 
рекуррентного (повторяющегося) де-
прессивного расстройства (соответствует 
описанию депрессивного эпизода (F32.--). 
Рекуррентную депрессию можно спутать 
с  симптоматикой биполярного расстрой-
ства ввиду схожести клинических картин. 
Тем не менее, для данного вида депрессии 
не свойственно наличие в  анамнезе эпи-
зодов повышения настроения и  прилива 
энергии (данные симптомы соответствуют 
фазе мании, характеризующей одну из двух 
фаз биполярного расстройства). Однако 
могут быть отмечены краткие эпизоды 
незначительного повышения настроения 
и  гипомании (гиперактивности), которые 
чаще всего вызываются приемом антиде-
прессантов.

Первый эпизод рекуррентной депрес-
сии может возникнуть в  любом возрасте. 
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Его начало может быть как острым, так 
и  малозаметным, а  длиться подобное со-
стояние способно как несколько недель, 
так и  много месяцев/лет. Рекуррентное 
депрессивное расстройство, отличаясь от 
биполярного аффективного расстройства, 
тем не менее, не исключает возникновения 
маниакального эпизода, что требует изме-
нения диагноза.

Рекуррентная депрессия также может 
протекать в  легкой, умеренной и  тяжелой 
формах, соответственно совпадающих 
с  описаниями в  рубриках F32.0, F32.1 
и  F32.2 (во всех случаях сведения о  ма-
ниакальных эпизодах в  анамнезе должны 
отсутствовать). Текущий эпизод рекур-
рентной депрессии с  психотическими 
симп томами можно оценить как тяжелый, 
если он соответствует рубрике F32.3 (так-
же без наличия в анамнезе сведений о ма-
ниакальных эпизодах).

Ремиссией при рекуррентном депрессив-
ном расстройстве считается отсутствие 
депрессивной симптоматики в течение не-
скольких месяцев (при наличии в анамнезе 
двух или более депрессивных эпизодов, со-

ответствующих описаниям, приведенным 
в F33.0 – F33.3). Тем не менее, некоторые 
специалисты выделяют полную (возврат 
к  нормальному функционированию) и  не-
полную (наличие двух-трех остаточных 
симптомов) формы ремиссии. Особо сле-
дует отметить тот факт, что после каж-
дого повторного депрессивного эпизода 
качество ремиссии снижается. Если после 
первой депрессии более половины боль-
ных полностью восстанавливаются, то по-
вторные депрессивные эпизоды несут риск 
сохранения депрессивной симптоматики 
и рецидива болезни.

Таким образом, депрессия проявляется 
как в  психологических аспектах (таких, 
как чувство вины, угнетенности, соб-
ственной виновности и т.д.), так и в пси-
хиатрических проявлениях (усталость, 
ангедония, нарушение сна и т.д.). Эпизо-
дическое проявление депрессии может 
вести к  возникновению рекуррентного 
депрессивного расстройства. Вследствие 
этого депрессия требует как психотера-
певтического, так и  серьезного медика-
ментозного лечения.
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В настоящее  время психотерапия стала 
повсеместно распространенным явлением. 
Во многих крупных городах России масса 
организаций и частных лиц предлагают ус-
луги психоаналитика, гештальттерапевта, 
психодраматиста, гипнотерапевта, специ-
алиста по семейным расстановкам и  т.д. 
Психотерапевтами называют себя и  вра-
чи, и психологи, прошедшие специальную 
подготовку, несмотря на то, что ожесточен-
ные споры на тему того, может ли психолог 
иметь какое-то отношение к психотерапии 
или это чисто медицинская «епархия», не 
утихают. Однако несмотря на разнообраз-

ный выбор возможных практических пред-
ложений психотерапевтической помощи, 
до сих пор в  психологической науке мало 
внимания уделяется осмыслению психоте-
рапевтического процесса с  научных пози-
ций.

Теоретическая и практическая психоло-
гия держатся обособленно друг от друга, 
и  разрыв между ними является немалым. 
В  еще более трудном положении по от-
ношению к  теоретической психологии 
оказывается психотерапия. Единые теоре-
тические модели анализа и сопоставления 
различных направлений психотерапии 


