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Депрессия у пациентов пожилого 
и старческого возраста: 
от своевременной диагностики 
к эффективному лечению 

В статье представлены современные данные об эпидемиологии и клинических особенностях депрессии 
у пациентов пожилого и старческого возраста. Рассмотрены коморбидность депрессии у пожилых, 
принципы диагностики и методы скрининговой оценки депрессивных симптомов, а также современные 
подходы к ведению таких пациентов. 
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Клиническая эффективность

Актуальность
Старение населения является общемировой тенденцией. 
По прогнозам экспертов Всемирной организации здра-
воохранения, с 2015 по 2050 г. доля лиц старше 60 лет 
в мире почти удвоится – с 12 до 22% [1]. Депрессия на-
ряду с деменцией – один из самых распространенных 
нейропсихиатрических синдромов в позднем возрасте. 
Депрессия у пожилых усугубляет физические симптомы, 
в частности боль, снижает когнитивные функции, увели-
чивает риск ранней медицинской смертности и суици-
дов, а также затраты на здравоохранение. Своевременная 
диагностика и адекватная  терапия депрессии способны 
улучшить качество жизни пожилых пациентов.

Эпидемиология
В  систематическом обзоре и  метаанализе N. Abdoli 
и соавт. проанализированы данные 20 исследований 
с общим количеством участников 18 953. Показано, 
что распространенность большого депрессивного 
расстройства у пожилых составляет 13,3%. При этом 
анализ по  подгруппам продемонстрировал, что де-
прессией страдают примерно 11,9% пожилых женщин 
и 9,7% пожилых мужчин. Наиболее высокая частота 
встречаемости депрессии у пожилых отмечается в Ав-
стралии – 20,1% и странах Европы – 12,9%. С возрастом 
распространенность депрессии увеличивается [2].
Крупных эпидемиологических исследований депрессии 
в российской популяции пожилых людей не проводи-
лось, но в ряде работ показана высокая встречаемость де-

прессии в отечественной медицинской практике в целом 
(от 24 до 64%) [3–5]. Согласно данным российского ис-
следования КОМПАС, риск возникновения депрессии 
возрастает в 1,4 раза каждые десять лет жизни [5].

Клинические симптомы и диагностика
Пожилые пациенты с депрессией представляют неодно-
родную группу с точки зрения клинического анамнеза 
и сопутствующих заболеваний. Принято выделять так 
называемую депрессию позднего возраста – состояние, 
при котором симптомы депрессии возникают у пациен-
тов в возрасте 60 лет и старше. По сравнению с пожилы-
ми людьми, перенесшими первый депрессивный эпизод 
в раннем возрасте, у пациентов с депрессией позднего 
возраста выше вероятность развития деменции.
К факторам риска депрессии позднего возраста отно-
сят женский пол, хронические соматические заболе-
вания, когнитивные и функциональные нарушения, 
отсутствие тесных социальных контактов, стрессо-
вые жизненные события [6].
Диагностика депрессии у пожилых осуществляется 
с помощью тех же инструментов, что и у пациентов 
молодого и среднего возраста. Согласно критериям 
Международной классификации болезней 10-го пе-
ресмотра, для диагностики депрессии у пожилого па-
циента необходимо выявить не менее двух основных 
и двух дополнительных симптомов, которые должны 
сохраняться большую часть времени на протяжении 
не менее двух недель. Если у пациента отмечается три 
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основных и пять и более дополнительных симптомов, 
речь идет о тяжелой депрессии. При легкой и умерен-
но выраженной депрессии должны присутствовать 
два основных и не менее трех-четырех дополнитель-
ных симптомов (табл. 1) [7]. Следует отметить, что 
в гериатрической популяции наиболее распростра-
нены легкие и умеренно тяжелые депрессии.
В Диагностико-статистическом руководстве по пси-
хическим расстройствам, 5-е издание (DSM-5) термин 
«депрессия» применяется в отношении целого ряда 
депрессивных расстройств – большое депрессивное 
расстройство, хроническое депрессивное расстройст-
во, предменструальное дисфорическое расстройство, 
депрессивное расстройство, вызванное другими нару-
шениями в состоянии здоровья (например, гипотирео-
зом), депрессивное расстройство, вызванное употреб-
лением лекарственных средств или психоактивных 
веществ, другие депрессивные расстройства.
Для диагностики большого депрессивного расстрой-
ства, согласно критериям DSM-5, необходимо, чтобы 
пять или более из следующих признаков отмечались 
у пациента практически ежедневно в течение одно-
го и того же двухнедельного периода, одним из этих 
признаков должно быть подавленное настроение 
либо потеря интереса или удовольствия (табл. 2) [8].
Несмотря на наличие четких диагностических критериев, 
депрессия у пожилых плохо диагностируется и неадек-
ватно лечится [9]. Сложности диагностики заболевания 
в гериатрической практике связаны, с одной стороны, 
с тем, что пожилые пациенты зачастую не предъявляют 
характерных для аффективных расстройств жалоб, рас-
сматривая симптомы депрессии в качестве нормального 
проявления процесса старения, признака декомпенса-
ции соматических и/или неврологических заболеваний 
или нормальной реакции на различные утраты (смерть 
близких, выход на пенсию). С другой стороны, для по-
жилых характерна значительная распространенность 
так называемых атипичных, соматизированных или 
маскированных депрессий, при которых соматические 
симптомы преобладают над психическими. Пациенты 
с соматизированной депрессией обращаются к врачам 
различных специальностей, предъявляя множество раз-
нообразных жалоб, проходят ряд обследований (синд-
ром «большой истории болезни»), после чего им неред ко 
устанавливают некорректный диагноз какого-либо со-
матического заболевания [10]. Однако без воздействия 
на эмоциональную сферу и грамотного лечения депрес-
сии оказать эффективную помощь данной категории па-
циентов невозможно.
Для выявления соматизированных депрессий у по-
жилых следует обращать внимание на  такие при-
знаки, как многочисленность и противоречивость 
предъявляемых жалоб, данные о  цикличности 
симп томов в  настоящем состоянии и  в анамнезе, 
несоответствие между жалобами и  объективным 
соматическим статусом, несоответствие динамики 
расстройств течению и исходу соматического забо-
левания, плохой ответ на стандартное медицинское 
лечение, слабая мотивация пациента участвовать 
в процессе лечения.

Таблица 1. Диагностические критерии депрессивного расстройства 
(Международная классификация 10-го пересмотра)
Симптомы Критерий
А. Основные Стойкое снижение настроения почти ежедневно 

и большую часть дня, которое не зависит от ситуации
Утрата способности радоваться, интересоваться 
чем-либо, испытывать удовольствие (ангедония)
Снижение энергии и повышенная утомляемость

Б. Дополнительные Снижение уверенности в себе и самооценки
Чрезмерное и неадекватное самоосуждение и самообвинение
Повторяющиеся мысли о смерти, нежелании жить, 
суицидальные мысли и намерения
Снижение концентрации внимания, памяти, 
чрезмерная нерешительность
Объективные признаки психомоторной заторможенности 
или тревожного возбуждения (ажитация)
Нарушения сна
Нарушения аппетита

Таблица 2. Критерии диагностики большого депрессивного эпизода (DSM-5) 
Симптомы Критерий
Основные 
(обязателен один 
основной симптом 
или более)

Подавленное настроение в течение большей части дня
Заметное снижение интереса или удовольствия от всех 
или почти всех видов деятельности в течение большей 
части дня

Дополнительные Значительная (> 5%) потеря/увеличение веса 
или снижение/повышение аппетита
Бессонница (часто связанная с невозможностью 
поддержания сна) или гиперсомния
Психомоторное возбуждение или заторможенность, 
наблюдаемые другими (не самооценка)
Усталость или потеря энергии
Чувство бесполезности или чрезмерной 
или необоснованной вины
Снижение способности мыслить, концентрации внимания
Повторяющиеся мысли о смерти или самоубийстве, 
попытки самоубийства или конкретный план 
совершения самоубийства

Важным вспомогательным инструментом для вы-
явления симптомов депрессии являются форма-
лизированные шкалы и опросники. Однако широ-
ко используемые в  клинической практике шкалы 
депрессии Бека, Гамильтона,  госпитальная шкала 
тревоги и депрессии не учитывают особенности де-
прессии у пожилых. С целью скрининга депрессии 
в гериатрии рекомендуется использовать специально 
разработанные для пожилых пациентов гериатриче-
скую шкалу депрессии (табл. 3) [11] и шкалу оценки 
здоровья. Для выявления депрессивных симптомов 
у пациентов с деменцией следует использовать Кор-
нельскую шкалу депрессии при деменции.
Всем пожилым пациентам с симптомами депрессии 
показано лабораторное обследование с оценкой кли-
нического анализа крови, уровня глюкозы, опреде-
лением уровня гормонов щитовидной железы (для 
исключения гипотиреоза), натрия крови (для исклю-
чения  гипонатриемии), печеночных трансаминаз, 
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креатинина, альбумина (для оценки мальнутриции), 
уровня витамина D [12].
Дифференциальная диагностика депрессии у паци-
ентов пожилого возраста проводится с другими пси-
хическими расстройствами (биполярное аффектив-
ное расстройство, апатия, тревожное расстройство 
и др.), неврологическими (прежде всего деменция) 
и соматическими (гипотиреоз, гипонатриемия) за-
болеваниями, а также действием некоторых лекарст-
венных препаратов или психоактивных веществ [12].

Коморбидность
Депрессия у пожилых нередко сочетается с другими за-
болеваниями. В литературе часто обсуждается комор-
бидность депрессии и хронической боли, инсомнии, 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), тревожных 
расстройств и когнитивных нарушений. При этом от-
мечается, что связь между депрессией и сопутствую-
щими заболеваниями может быть двунаправленной. 
Так, эпидемиологические исследования продемонстри-
ровали, что хроническая боль у пожилых увеличивает 
риск депрессии в 2,5–4,1 раза [13]. Аналогично пациен-
ты с большим депрессивным расстройством в три раза 
чаще страдают ненейропатической болью и в шесть раз 
чаще – нейропатической болью [14].
Примечательно, что ряд специалистов считают боль 
самой частой маской депрессии [15]. Боль, связан-
ная с депрессией, имеет характерные клинические 
особенности. Как правило, это трудно локализуемая 
боль («болит все тело, вся нога»), которая описыва-
ется пациентами как неприятное ощущение жжения, 
покалывания, мурашек, носит постоянный характер 
и не реагирует на прием анальгетиков [10].
В обзоре Y. Zhang и соавт. проанализирована связь 
депрессии и ССЗ. Показано, что наличие депрессии 
у  пожилого человека увеличивает риск  развития 

артериальной гипертензии и ишемической болезни 
сердца. В то же время, поскольку ССЗ имеют дли-
тельное течение и требуют постоянного приема ле-
карственных средств, нередко отмечаются развитие 
осложнений и снижение физических возможностей. 
Наличие у пожилого человека ССЗ, а также сахарно-
го диабета увеличивает риск развития депрессивных 
симптомов. Сочетание ССЗ и депрессии приводит 
к росту смертности от инфаркта миокарда, инсульта, 
внезапной смерти и других тяжелых сердечно-сосу-
дистых событий [16]. 
Учитывая приведенные данные, крайне важно выяв-
лять и эффективно лечить депрессию у лиц с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями.
Особый интерес представляет связь когнитивных на-
рушений и депрессии в пожилом возрасте. С одной 
стороны, когнитивные нарушения могут быть одним 
из проявлений депрессии, с другой – депрессия позд-
него возраста рассматривается как фактор риска де-
менции, может являться продромой или проявлени-
ем клинически манифестированной деменции.
Как уже отмечалось, нарушение мыслительной деятель-
ности и снижение концентрации внимания могут быть 
проявлениями депрессии, что отражено в критериях 
диагностики данного заболевания. Пожилые пациенты 
с депрессией нередко предъявляют жалобы на забывчи-
вость, рассеянность, невозможность сконцентрировать-
ся. Тем не менее при нейрокогнитивном тестировании 
у большинства из них не удается выявить каких-либо 
существенных отклонений от нормы. Вместе с тем часть 
пациентов при выполнении скрининговых когнитив-
ных тестов могут получать крайне низкую оценку, иног-
да даже соответствующую деменции. Это обусловлено 
отсутствием усилий при выполнении тестов («не знаю», 
«не смогу это запомнить»), нарушением концентрации 
внимания, сниженной самооценкой. Для правильной 
интерпретации результатов шкал в  такой ситуации 
важно оценивать соответствие объективных данных 
тестирования и  степени социальной дезадаптации, 
обусловленной когнитивным дефектом. Необходимо 
также обращать внимание на вариабельность выпол-
нения тестов: нередко пациенты с депрессией не могут 
справиться с простыми, но требующими усилий задача-
ми (например, повтором слов), при этом легко выполня-
ют сложные задачи, если они кажутся более интересны-
ми и решения не требуют усилий. Характерно, что при 
повторном тестировании результаты могут спонтанно 
значительно улучшаться или ухудшаться [17].

Лечение
В систематическом обзоре и метаанализе 12 обсер-
вационных исследований с участием пожилых паци-
ентов с депрессией продемонстрировано, что только  
4–37% больных получают какое-либо лечение по по-
воду депрессии. Большинство пожилых пациентов 
с депрессией либо вообще не получают терапию, либо 
им назначают антидепрессанты в дозах ниже рекомен-
дуемых или слишком коротким курсом, недостаточ-
ным для достижения ремиссии и клинического выздо-
ровления. В указанной работе продемонстрировано, 

Таблица 3. Гериатрическая шкала депрессии
1. В целом удовлетворены ли Вы своей жизнью? Нет
2. Вы забросили большую часть своих занятий и интересов? Да
3. Вы чувствуете, что Ваша жизнь пуста? Да
4. Вам часто становится скучно? Да
5. У вас хорошее настроение большую часть времени? Нет
6. Вы опасаетесь, что с Вами случится что-то плохое? Да
7. Вы чувствуете себя счастливым большую часть времени? Нет
8. Вы чувствуете себя беспомощным? Да
9. Вы предпочитаете остаться дома, нежели выйти на улицу 
и заняться чем-нибудь новым? 

Да

10. Считаете ли Вы, что Ваша память хуже, чем у других? Да
11. Считаете ли Вы, что жить – это прекрасно? Нет
12. Чувствуете ли Вы себя сейчас бесполезным? Да
13. Чувствуете ли Вы себя полным энергии и жизненной силы? Нет
14. Считаете ли Вы, что окружающие Вас люди живут более 
полноценной жизнью по сравнению с Вами? 

Да

Общий балл 

Ключ: 1 балл зачисляется за ответ «нет» на вопросы 1, 5, 7, 11, 13 и за ответ «да» 
на вопросы 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14.
Ключ (интерпретация): 0–4 балла – отсутствие депрессии, 5 и более баллов – вероятная депрессия.

Клиническая эффективность
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что депрессия негативно влияет на качество и продол-
жительность жизни пожилых людей [18].
В то же время в исследовании J. Gallo и соавт. уста-
новлено, что лечение депрессии у пожилых приводит 
к снижению риска смерти на 24% [19].
В схеме терапии депрессии у пожилых особое место отво-
дится как медикаментозным, так и немедикаментозным 
методам. Среди нелекарственных методов доказанной 
эффективностью обладает психотерапия (когнитивно-
поведенческая терапия). В ряде работ продемонстриро-
ваны ее преимущества перед медикаментозной терапией 
при легкой, а также умеренной депрессии [20]. В послед-
нее время появляется все больше работ, подтверждаю-
щих положительное влияние физической активности 
на депрессивные симптомы у пожилых [21].
Медикаментозное лечение депрессии у  пожилых 
должно проводиться с использованием антидепрес-
сантов с возможным добавлением к терапии препа-
ратов других фармакологических групп по показани-
ям. Однако гериатрические пациенты нередко имеют 
несколько сопутствующих заболеваний, по поводу 
которых получают соответствующую терапию, что 
приводит к увеличению риска нежелательных межле-
карственных взаимодействий и побочных эффектов 
на фоне применения антидепрессантов [22].
Важнейшими классами антидепрессантов для лечения 
депрессии у пожилых признаны селективные ингиби-
торы обратного захвата серотонина (СИОЗС) (эсци-
талопрам, сертралин, флувоксамин, флуоксетин), се-
лективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
и норадреналина (СИОЗСН) (дулоксетин, венлафаксин), 
тетрациклические антидепрессанты (миртазапин) и ан-
тагонисты/ингибиторы обратного захвата серотонина 
(тразодон). Назначение трициклических антидепрессан-
тов, в частности амитриптилина, пожилым не рекомен-
довано из-за кардиотоксичности, холинолитического 
эффекта, седации и увеличения риска падений [22].
СИОЗС считаются препаратами первой линии для ле-
чения депрессии у пожилых из-за достаточно хорошей 
переносимости, простоты применения и низкой веро-
ятности побочных эффектов и передозировки. Ини-
циировать терапию следует с минимальных доз препа-
ратов (начальная доза в два раза меньше, чем для более 
молодых пациентов) с постепенным наращиванием 
дозы до терапевтической. Более низкие начальные 
дозы и медленная титрация компенсируют снижение 
клиренса препаратов у пожилых, минимизируют пер-
воначальные побочные эффекты и способствуют со-
блюдению режима лечения. Нередко для достижения 
терапевтического эффекта антидепрессантов у пожи-
лых требуется больше времени, чем у более молодых 
пациентов, поэтому эффективность препаратов реко-
мендуется оценивать не ранее чем через 4–6 недель.
СИОЗСН (венлафаксин и дулоксетин) в настоящее 
время используются в качестве препаратов второй 
линии при неэффективности лечения СИОЗС. Од-
нако на фоне хронической боли эти препараты могут 
рассматриваться в качестве стартовых в силу доста-
точных доказательств их эффективности в терапии 
хронической боли.

Препарат Велаксин (венлафаксин) представляет собой 
рацемическую смесь двух энантиомеров, являющихся 
мощными ингибиторами обратного захвата серотонина 
и норадреналина и слабыми ингибиторами обратного 
захвата дофамина. Таким образом, препарат воздейст-
вует сразу на три нейротрансмиттерные системы, с чем 
связана полимодальность его клинического эффекта. 
Влияние на серотонинергическую систему ответствен-
но за основной терапевтический эффект препарата – 
антидепрессивный, а активация норадренергической 
системы обусловливает эффективность препарата при 
хронической боли и соматических симптомах депрес-
сии позднего возраста. В экспериментальных условиях 
показано, что при использовании высоких терапев-
тических доз Велаксина отмечается также активация 
дофаминергической системы, что способствует допол-
нительной активизации познавательной деятельности, 
устранению двигательных и поведенческих симптомов 
депрессии, таких как психомоторная заторможенность 
и апатия [10]. Примечательно, что препарат не обла-
дает сродством с  холинергическими (мускариновы-
ми), гистаминовыми (H1), альфа-1-адренергическими, 
опиоидными и  бензодиазепиновыми рецепторами, 
что определяет отсутствие у Велаксина побочных эф-
фектов, связанных с влиянием на данные нейротранс-
миттерные системы (сонливость, снижение памяти, 
ортостатическая  гипотензия) [23]. Преимуществом 
Велаксина является также отсутствие влияния на мета-
болизм других препаратов [24]. Велаксин выпускается 
в таблетках 37,5 и 75 мг, а также в капсулах 75 и 150 мг. 
Суточную дозу можно обеспечить приемом таблеток 
двукратно или капсул однократно. Например, чтобы 
пациент получил суточную дозу 75 мг, можно назна-
чить по одной таблетке 37,5 мг два раза в день или одну 
капсулу 75 мг в сутки. Капсулы пролонгированного 
действия содержат пеллеты, из которых в пищевари-
тельный тракт медленно высвобождается активное 
вещество. Пеллетная технология, используемая в кап-
сулах, позволяет избежать пиковых концентраций 
препарата, что в свою очередь способствует снижению 
нежелательных явлений. Удобный однократный режим 
дозирования капсул позволяет повысить привержен-
ность пациентов терапии.

Заключение
Из-за высокой распространенности депрессии в гериа-
трической популяции эмоциональное состояние следу-
ет оценивать у всех пожилых пациентов. Для выявления 
депрессивных симптомов у них могут использовать-
ся специализированные шкалы. Наличие депрессии 
у таких пациентов требует обязательного назначения 
соответствующей терапии. Для лечения депрессии 
у гериатрических пациентов следует использовать ан-
тидепрессанты, характеризующиеся оптимальной эф-
фективностью, хорошей переносимостью и минималь-
ным количеством межлекарственных взаимодействий. 
Кроме того, целесообразно рекомендовать пациенту 
нелекарственные методы лечения депрессии.  

Исследование выполнено без финансовой поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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The article presents current data on the epidemiology and clinical features of depression in elderly and senile 
patients. The comorbidity of depression in the elderly, the principles of diagnosis and methods of screening assessment 
of depressive symptoms, as well as modern approaches to the management of such patients are considered.
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