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Аспекту взаимоотношений личностных особен-
ностей и аффективных расстройств посвящались 
многочисленные работы на протяжении практи-
чески всего времени исследования депрессий [3]. 
Можно выделить два направления исследователь-
ских работ: изучение и оценка определенных лич-
ностных черт у больных депрессивными расстрой-
ствами и изучение сосуществования депрессивных и 
личностных расстройств [17]. Существует несколь-
ко моделей [10] взаимодействия личности и депрес-
сии с учетом различных теорий и клинических на-
блюдений. Эти модели включают в себя независи-
мое существование, патопластичность, общую при-
чинность, модель спектра, уязвимость или преди-
спозицию, неблагоприятные последствия (дефект). 
Большинство эмпирических исследований посвяще-
ны влиянию личностных расстройств на течение де-
прессии, то есть исследованиям в рамках модели па-
топластики. По данным зарубежных исследований от 
45% до 66% больных депрессивными расстройства-
ми имеют сопутствующее расстройство личности [5, 
12, 13, 16]. Преобладающим личностным расстрой-
ством (ЛР) среди больных депрессией называют по-
граничное личностное расстройство [5, 8] и уклоня-
ющееся расстройство личности [7, 18]. Во многих 
исследованиях используется группирование лич-
ностных расстройств в соответствие с рекомендо-
ванным DSM-IV условным разделением на три кла-
стера: кластер А – параноидное, шизоидное, шизоти-
пическое личностное расстройство; кластер В – по-
граничное, истерическое, нарциссическое, асоци-
альное личностное расстройство; кластер С – укло-
няющееся, зависимое, обсессивно-компульсивное 
личностное расстройство. При униполярной депрес-
сии коморбидность выше с личностными расстрой-
ствами кластера С, а при биполярном аффективном 
расстройстве – с кластером В [19]. Различаются ре-
зультаты исследований в оценке влияния сопутству-
ющего личностного расстройства на тяжесть и те-
чение депрессии. Е.Corruble [5] отмечает, что лица 
с личностным расстройством оказывались моложе 
и при лечении депрессии им назначалось большее 
количество лекарств. G.I. Papakostas [14] указыва-
ет на значительную роль уклоняющегося расстрой-

ства в формировании недостаточного ответа на те-
рапию. По данным Y.El Kissi [6] у больных, имею-
щих коморбидность по личностному расстройству, 
отмечалось более раннее начало заболевания, боль-
шая частота эпизодов депрессии и суицидальных по-
пыток, худшее качество ремиссии. В исследовании 
C.M.Grilo [8] показано, что личностные расстрой-
ства (особенно обсессивно-компульсивное и погра-
ничное) являются предиктором рецидива депрессии 
после первого эпизода. В.Riminger [16] подчеркивает, 
что сосуществование депрессивного и личностного 
расстройства существенно влияет на тяжесть состо-
яния и резистентность к терапии. B.M.Iacovielo [9] 
приходит к выводам, что личностное расстройство 
кластера С является предиктором хронификации де-
прессии, а кластера В – тяжести и продолжительно-
сти депрессивного эпизода. Наблюдения других ис-
следователей не столь категоричны. T.Petersen [15] 
не связывает терапевтическую резистентность с на-
личием сопутствующего расстройства личности, по 
мнению R.T.Mulder [12] личностное расстройство 
не является препятствием хорошего ответа на тера-
пию. В мета-анализе результатов фармакотерапии де-
прессий у больных с личностным расстройством и 
без такового S.Kool [11] не выявил негативного вли-
яния на динамику депрессии сопутствующей пато-
логии личности, однако отметил большую эффек-
тивность комбинированной терапии (лекарственная 
терапия и психотерапия). G.Newton-Howes [13] от-
мечает, что коморбидность с личностным расстрой-
ством хоть и осложняет ответ на лекарственную те-
рапию, но это не обязательно является плохим про-
гнозом для депрессии в целом.

Цель исследования: определить особенности те-
чения депрессивных состояний у больных с нали-
чием личностного расстройства и без такового при 
фазнопротекающих депрессивных расстройствах.

Материалы и методы
В исследование были включены больные, прохо-

дившие обследование и лечение в стационарном от-
делении Московского НИИ психиатрии, чье состоя-
ние соответствовало критериям депрессивного эпи-
зода без психотических симптомов в структуре ре-
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куррентного или биполярного аффективного рас-
стройства. В исследование вошло 85 пациентов, 31 
мужчина и 54 женщины, в возрасте от 19 до 60 лет, 
средний возраст мужчин 36 лет, средний возраст жен-
щин 42,5 года. Средний возраст женщин был значи-
мо выше. Было обследовано 65 больных рекуррент-
ным депрессивным расстройством и 19 больных би-
полярным аффективным расстройством. Демогра-
фические характеристики представлены в табл. 1. 

Тяжесть депрессии оценивалась с помощью шкалы 
депрессии Гамильтона (HDRS-17) и шкалы депрес-
сии Монтгомери-Асберг (MADRS), также оценива-
лась выраженность тревоги (шкала HARS). Самосто-
ятельно пациентами заполнялся опросник SCL-90 и 
шкала депрессии Бека, а также личностный опросник 
PDQ-4. Для установления личностного расстройства 
использовался клинико-анамнестический метод, ди-
агноз устанавливался согласно критериям МКБ-10 
по завершении депрессивного состояния. Данные 
опросника PDQ-4 носили вспомогательный харак-
тер. По критериям МКБ-10 категория расстройств 
личности приближается по степени выраженно-
сти к психопатическим нарушениям по критериям 
П.Б.Ганнушкина [2] и представляет собой выражен-
ное нарушение аффективного реагирования и пове-
дения с определенной степенью социальной дезадап-
тации. При анамнестическом исследовании, расспро-
се родственников для уточнения степени тяжести 
личностного нарушения у большинства обследован-
ных не все критерии психопатии (тотальность, ста-
бильность, социальная дезадаптация) в полной мере 
могли быть определены как постоянные. Это опре-
деляло категорию исследованных больных как «суб-
психопатических» личностей, но с более выраженны-
ми нарушениями, чем при так называемой акцентуа-

Таблица 1

Общие характеристики обследуемых больных

Параметры всего Муж. Жен. 

Количество больных 85 31 (37%) 54 (63%)

Средний возраст 39,5 36,0 42,5**

Количество больных с 
диагнозом F33.1 65 (76,5%) 20 (65%) 45 (83%)

Количество больных с 
диагнозом F31.3 20 (23,5%) 11 (35%) 9 (17%)

Длительность 
заболевания (в годах) 10,2 10,0 10,4

Длительность депрессии 
перед поступлением (в 
месяцах)

5,6 5,5 5,7

Наличие сопутствующего 
личностного расстройства
Кластер А
Кластер В
Кластер С

38 (45%)

5 (6%)**
11 (13%)*
22 (26%)

14 (45%)

3 (10%)
5 (16%)
6 (19%)

24 (44%)

2 (4%)
6 (11%)*

16 (29%)*

Примечания: * – р<0,05; ** – р<0,01.

ции. Особенно отчетливо выраженность личностного 
расстройства, близкая к психопатическому регистру 
по постоянству присущих особенностей, в нашей 
выборке депрессивных больных психиатрического 
стационара проявлялась у «тормозимых» вариантов 
(зависимых, тревожно-уклоняющихся, обсессивно-
компульсивных). Вследствие малого объема выбор-
ки было использовано группирование личностных 
расстройств по кластерам (аналогичное DSM- IV); 
кластер А – параноидное и шизоидное личностное 
расстройство, кластер В – истерическое, нарцисси-
ческое, эмоционально-неустойчивое и асоциальное 
личностное расстройство, кластер С – уклоняющее-
ся, обсессивно-компульсивное и зависимое личност-
ное расстройство.

Для сравнения уровня выраженности использовал-
ся непараметрический критерий Манна-Уитни, также 
сравнивалась частота признака (критерий Фишера).

Результаты
Сопутствующее личностное расстройство выяв-

лено у 38 больных (45% случаев), в том числе у 14 
мужчин и 24 женщин. В общей выборке личностные 
расстройства кластера С (уклоняющееся, зависимое, 
обсессивно-компульсивное) встречались в 26% на-
блюдений, что было значимо чаще по сравнению с 
расстройствами кластера А (6%, p<0,01), и по сравне-
нию с расстройствами кластера В (13%, р<0,05). Сре-
ди женщин реже присутствовали расстройства кла-
стера А (4%), чем кластера В или С (11% и 29% соот-
ветственно, p<0,05)  (табл. 1). При сравнении частоты 
расстройств каждого из кластеров между мужчина-
ми и женщинами статистических различий не было.

При сопоставлении групп больных рекуррентным 
депрессивным и биполярным аффективным рас-
стройством не выявлено значимых отличий в пред-
ставленности больных с ЛР или без ЛР, и в представ-
ленности личностных расстройств различных кла-
стеров (табл. 2). В дальнейшем обе группы сравни-
вались совместно.

Различий в возрасте начала заболевания, среднем 
возрасте, длительности депрессивной фазы у боль-
ных с личностным расстройством или без него не вы-
явлено. Рассмотрение отдельно подтипов (кластеров) 

Таблица 2

Количество больных с сопутствующим личностным 
расстройством в группах больных рекуррентным 

депрессивным и биполярным аффективным 
расстройством

Параметры

Бе
з 

ЛР

С
 Л

Р

Кл
ас

те
р 

А

Кл
ас

те
р 

В

Кл
ас

те
р 

С

Количество больных 
с диагнозом F33
(всего 65 больных).

37
(57%)

28 
(43%)

3 
(5%)

9 
(14%)

16 
(24%)

Количество больных 
с диагнозом F31.3
(всего 19 больных)

10
(50%)

10 
(50%)

2 
(10%)

3 
(15%)

5
(25%)
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личностных расстройств показало, что больные с со-
путствующим расстройством кластера В были моло-
же, с более ранней манифестацией депрессивного 
расстройства (табл. 3). При наличии сопутствующего 
расстройства кластера С длительность депрессивной 
фазы была значимо больше (длительность фазы: дли-
тельность депрессии до поступления+длительность 
лечения в стационаре), чем у больных без личност-
ного расстройства.

При сравнении тяжести депрессивного состо-
яния с помощью шкал депрессии Гамильтона и 
Монтгомери-Асберг – статистически значимых раз-
личий между группами больных выявлено не было 
(табл. 4). Однако при сравнении данных по шкале де-
прессии Бека (субъективная оценка тяжести депрес-
сии), а также при сравнении выраженности тревоги 
(Шкала HARS) были выявлены статистически значи-
мые различия между группами больных с личност-
ным расстройством и без (в группе с личностным 
расстройством показатели были выше). Во всех трех 

кластерах показатели по шкале Бека были достовер-
но выше, чем у группы без личностных расстройств, 
уровень тревоги достоверно выше был у больных 
с личностными расстройствами кластера А и С по 
сравнению с больными без личностных расстройств.

Сравнение показателей шкал опросника SCL-90 
(табл. 5) выявило большую выраженность в группе 
больных с сопутствующим ЛР симптомов депрес-
сии, тревоги, враждебности, фобической тревоги, 
обсессивно-компульсивных симптомов, интерперсо-
нальной чувствительности, параноидных идей, пси-
хотицизма и чувства вины. При сравнении этих пока-
зателей для каждого из кластеров статистически зна-
чимые различия сохранялись (кроме враждебности) 
для кластера С по сравнению с больными без ЛР, и для 
кластера В (кроме соматизации, депрессии, фобиче-
ской тревоги, чувства вины). Различия отсутствова-
ли для кластера А по сравнению с группой больных 
без ЛР. При этом показатели нарушений сна, аппети-
та и мыслей о смерти статистически не различались.

Таблица 3

Возраст начала заболевания и длительность депрессивной фазы у больных 

Параметры Без ЛР С ЛР Кластер А Кластер В Кластер С
Количество больных 47 (55 %) 38 (45%) 5 (6%) 11 (13%) 22 (26%)
Средний возраст 42,6 37,0 46,2 27,9** 39,0
Возраст начала заболевания 31,8 28,4 34,5 21,5** 30,2
Длительность депрессивной фазы (в мес.) 6,5 8,8 10,5 3,9 11,1*

Примечания: * – р<0,05; ** – р<0,01; ЛР – личностные расстройства.

Таблица 4

Выраженность депрессии у больных 

Параметры Без ЛР С ЛР ЛР кластер А ЛР кластер В ЛР кластер С
Шкала депрессии HDRS 22,3 23,5 23,1 20,3 23,8
Шкала депрессии MADRS 25,4 26,2 26,8 23,4 27,6
Шкала тревоги HARS 18,6 23,7* 25,5 23,2 24,7*
Шкала депрессии Бека 16,3 33,0* 36,8* 24,0* 33,8*

Примечания: * – р<0,05; ** – р<0,01; ЛР – личностные расстройства.

Таблица 5

Выраженность симптомов у больных по данным SCL-90

Параметры Без ЛР С ЛР Кластер А Кластер В Кластер С
соматизация 1,10 1,45 0,97 1,45 1,59*
обсессивно-компульсивные симптомы 1,36 1,92** 1,72 1,68* 2,12**
интерперсональная чувствительность 1,10 1,83** 1,34 1,78** 2,02**
депрессия 1,77 2,25* 2,03 2,11 2,40*
тревога 1,20 1,98** 1,25 2,01** 2,19**
враждебность 0,68 1,42** 1,21 1,65** 1,22
фобическая тревога 0,67 1,18* 0,46 1,34 1,44*
параноидные идеи 0,59 1,27** 0,86 1,80** 1,21**
психотицизм 0,58 1,12** 0,82 1,23** 1,16 **
снижение аппетита 1,42 1,96 2,33 1,73 2,10
переедание 0,71 0,81 0,33 1,00 0,85
трудности засыпания 1,82 2,42 1,33 2,43 2,60
ранние пробуждения 1,33 1,78 2,00 0,89 2,30
беспокойный сон 1,56 2,39 2,10 2,23 2,45
мысли о смерти 1,43 1,44 1,67 1,0 1,87
чувство вины 1,49 2,49* 2,30 2,09 2,85**

Примечания: * – р<0,05; ** – р<0,01; ЛР – личностные расстройства.
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Обсуждение
Данное исследование можно назвать предвари-

тельным, однако оно позволяет сделать определен-
ные выводы. Статистической разницы в количестве 
больных с сопутствующим личностным расстрой-
ством между рекуррентным и биполярным расстрой-
ством не выявлено. В обеих группах преобладают 
личностные расстройства кластера С. Больные с со-
путствующим личностным расстройством были мо-
ложе и у них отмечалось более раннее начало забо-
левания. У лиц с сопутствующим личностным рас-
стройством кластера С отмечалось достоверно более 
длительное течение депрессивной фазы. По общему 
клиническому впечатлению больные с сопутствую-
щей личностной патологией данного типа хуже ре-
агировали на лечение, им назначалось больше пре-
паратов, у них чаще сохранялась и была более вы-
ражена остаточная симптоматика. Это согласуется 
с работами, отмечающими связь уклоняющегося-
зависимого паттерна с более затяжным течением [1] 
и дезадаптирующее влияние личностных радикалов 
ригидного тревожно-депрессивного спектра [4]. Об-
ращает на себя внимание, что длительность депрес-
сивной фазы у лиц с сопутствующим личностным 
расстройством кластера В была короче, не достигая 
статистической значимости. При исследовании тя-
жести депрессии с помощью шкал HDRS и MADRS 
не было получено различий между больными с ЛР 
или без ЛР, равно как и при сравнении по кластерам. 
Значимая разница в оценке тяжести депрессии отме-
чалась при сравнении данных шкалы Бека, а также 
при сравнении данных шкалы тревоги HARS. Боль-
ные с личностной патологией имели более выражен-

ный тревожный компонент депрессии и субъектив-
но оценивали свою депрессию как более тяжелую. 
Сравнение данных опросника SCL-90 показало до-
стоверное преобладание в выраженности аффектив-
ной составляющей (подавленного настроения, тре-
воги), дополнительных симптомов (враждебность, 
обсессивно-компульсивные симптомы, интерперсо-
нальная чувствительность) у больных депрессией с 
сопутствующим ЛР. Значимые различия в выражен-
ности нарушений сна, аппетита, соматизации и мыс-
лей о смерти отсутствовали. Исходя из этого, можно 
предположить, что наличие личностной патологии 
отражается в более высоком уровне тревоги и субъ-
ективно более высокой оценке тяжести депрессии в 
результате формирования определенной личностной 
реакции на болезнь и текущее состояние. 

Таким образом, лица с клинически проявляющи-
мися личностными расстройствами составляют суще-
ственную часть больных аффективной патологией. Со-
путствующее личностное расстройство оказывает зна-
чительное влияние на клинико-психопатологические 
особенности текущего депрессивного состояния. На-
пример, в случае с представителями «тормозимого» 
кластера С требуется больше усилий в проведении 
лечебно-реабилитационных мероприятий по срав-
нению с больными кластера В с более коротким де-
прессивным эпизодом и в целом более эмоциональ-
но возбудимыми чертами характера. Для дальнейше-
го исследования необходимо более углубленное изу-
чение отличий в структуре и течении депрессивного 
эпизода, а также значения сопутствующего личност-
ного расстройства для характера и продолжительно-
сти ремиссий.
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Настоящее исследование посвящено изучению влияния сопут-
ствующего личностного расстройства (ЛР) на особенности тече-
ния депрессии в структуре рекуррентного депрессивного и бипо-
лярного аффективного расстройства. В исследование вошло 85 па-
циентов, 31 мужчина и 54 женщины, чье состояние соответствова-
ло критериям депрессивного эпизода без психотических симпто-
мов рекуррентного или биполярного аффективного расстройства. 
Сопутствующее личностное расстройство выявлено у 38 боль-
ных, 14 мужчин и 24 женщин. Больные с личностным расстрой-
ством были моложе, и у них отмечалось более раннее начало за-
болевания. У лиц с личностным расстройством кластера С (DSM-
IV) отмечалось более длительное течение депрессивной фазы. 

При исследовании тяжести депрессии с помощью шкал HDRS и 
MADRS не было получено отличий между больными с ЛР или без 
ЛР. При сравнении данных шкалы Бека и данных шкалы трево-
ги HARS у больных с сопутствующим ЛР показатели тяжести де-
прессии и тревоги были выше. При анализе данных SCL-90, выра-
женность аффективной составляющей (подавленного настроения, 
тревоги), дополнительных симптомов (враждебность, обсессивно-
компульсивные симптомы, интерперсональная чувствительность) 
была значимо выше у больных депрессивным расстройством с со-
путствующей личностной патологией.

Ключевые слова: личностные расстройства, депрессия, комор-
бидность.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ЦИРКУЛЯРНЫХ ДЕПРЕССИЙ У БОЛЬНЫХ С СОПУТСТВУЮЩИМ 
ЛИЧНОСТНЫМ РАССТРОЙСТВОМ

И.Л. Степанов, А.В. Ваксман

THE COURSE OF CYCLICAL DEPRESSIONS IN PATIENTS WITH COMORBID PERSONALITY DISORDERS

I.L. Stepanov, A.V. Vaxman

This research measured the effect of comorbid personality disorder (PD) 
on the course of depression within the structure of recurrent depressive or 
bipolar affective disorder. Material: 85 patients (31 male and 54 female) 
who met the criteria of depressive episode without psychotic symptoms 
within recurrent or bipolar affective disorders. Comorbid personality 
disorder was diagnosed in 38 patients (14 male and 24 female). Patients 
with personality disorders happened to be younger, and showed an earlier 
onset of disease. Patients with personality disorders (C cluster in DSM-IV) 
also seemed to have a longer depressive phase. Investigation of severity 

of depression using scales HDRS and MADRS did not show differences 
between patients with PD or those without PD. However, comparison 
of the data on the Beck Scale and the anxiety scale HARS, show higher 
scores of severity of depression and anxiety in patients with comorbid 
PD. The SCL-90 shows a signifi cantly higher score on the affective 
component (depressed mood, anxiety) and additional symptoms (hostility, 
obsessive-compulsive symptoms, interpersonal sensitivity) in patients with 
depressive disorders and comorbid personality disorder.

Key words: personality disorders, depression, comorbidity.
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