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Антидепрессанты широко используются в неврологической практике, обсуждается их применение при инсульте, болезни Альцгей-

мера, депрессии с когнитивными нарушениями, болезни Паркинсона, рассеянном склерозе, хронической боли в спине и хронической

мигрени. Антидепрессанты применяются при наличии выраженной депрессивной симптоматики, которая отмечается у 20–30%

неврологических пациентов. Эффект применения антидепрессантов выше в случае сочетания с рекуррентной депрессией. На веро-

ятность сочетанного аффективного расстройства указывают наличие эпизодов депрессии до развития неврологического заболе-

вания, эффективность приема антидепрессантов в анамнезе, наследственная отягощенность аффективными расстройствами,

характерная суточная динамика симптоматики с типичными нарушениями архитектуры сна. Окончательное установление пси-

хиатрического диагноза возможно при консультации неврологического больного психиатром, однако в клинической практике это

реально только у небольшого числа пациентов. В качестве антидепрессантов наиболее часто используются селективные ингиби-

торы обратного захвата серотонина, селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина, трициклические

антидепрессанты в малых или средних дозах, длительность их приема составляет обычно не менее 3–6 мес. При неврологических

заболеваниях отмечена эффективность только некоторых препаратов, многие антидепрессанты не изучались при неврологических

заболеваниях, однако это не исключает их эффективности. При назначении антидепрессантов необходимо учитывать возможные

лекарственные взаимодействия и избегать тех комбинаций, которые могут вызвать нежелательные эффекты. Целесообразно

применение антидепрессантов в комплексной терапии в комбинации с образовательной программой, когнитивно-поведенческой

терапией и кинезиотерапией. Многие вопросы, касающиеся эффективности и безопасности лечения, выбора оптимального анти-

депрессанта, его дозы и длительности применения, требуют дальнейшего изучения.

Ключевые слова: антидепрессанты; селективные ингибиторы обратного захвата серотонина; селективные ингибиторы обратно-

го захвата серотонина и норадреналина; трициклические антидепрессанты; инсульт; болезнь Альцгеймера; депрессия с когнитив-

ными нарушениями; болезнь Паркинсона; рассеянный склероз; хроническая боль в спине; хроническая мигрень.

Контакты: Владимир Анатольевич Парфенов; vladimirparfenov@mail.ru
Для ссылки: Парфенов ВА. Применение антидепрессантов в неврологической практике. Неврология, нейропсихиатрия, психосома-

тика. 2023;15(2):4–9. DOI: 10.14412/2074-2711-2023-2-4-9

The use of antidepressants in neurological practice
Parfenov V.A.

Department of Nervous Diseases and Neurosurgery, N.V. Sklifosovsky Institute of Clinical Medicine, I.M. Sechenov 

First Moscow State Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of Russia, Moscow

11, Rossolimo St., Build. 1, Moscow 119021, Russia

Antidepressants are widely used in neurological practice, and their use in stroke, Alzheimer's disease, depression with cognitive impairment,

Parkinson's disease, multiple sclerosis, chronic back pain and chronic migraine is discussed. Antidepressants are used in the presence of severe

depressive symptoms, which are observed in 20–30% of neurological patients. The effect of antidepressants is higher in case of combination with

recurrent depression. Presence of episodes of depression before the development of a neurological disease, history of effectiveness of antidepres-

sants, hereditary burden of affective disorders, characteristic daily dynamics of symptoms with typical impaired sleep architecture indicate the

likelihood of a combined affective disorder. Final establishment of a psychiatric diagnosis is possible with a consultation of a neurological patient

by a psychiatrist, but in clinical practice this is realistic only in a small number of patients. The most commonly used antidepressants are selec-

tive serotonin reuptake inhibitors, selective serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors, tricyclic antidepressants in low or medium doses,

the duration of their administration is usually at least 3-6 months. In neurological diseases, the effectiveness of only some drugs has been noted,

many antidepressants have not been studied in neurological diseases, but this does not exclude their effectiveness. When prescribing antide-

pressants, it is necessary to take into account possible drug interactions and avoid those combinations that may cause adverse reactions. It is

advisable to use antidepressants in complex therapy in combination with an educational program, cognitive behavioral therapy and kinesio-

therapy. Many questions regarding the efficacy and safety of treatment, the choice of the optimal antidepressant, its dosage and duration of use

require further study.
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Антидепрессанты широко используются в невроло-

гической практике при различных неврологических за-

болеваниях, при этом в некоторых случаях, например

после перенесенного инсульта, их положительный эф-

фект может быть вызван не только антидепрессивным

действием, но и влиянием на патогенетические механиз-

мы болезни [1].

Депрессия у неврологических пациентов может

быть: 

1) следствием психотравмирующей ситуации, реак-

ции на болезнь и связанную с ней утрату части

функциональных возможностей (например, послед-

ствие перенесенного инсульта в виде двигательных

нарушений и/или расстройства речи – психоген-

ная депрессия); 

2) органическим поражением головного мозга вслед-

ствие заболевания, например инсульта; 

3) проявлением сочетанного психического заболева-

ния (рекуррентная депрессия, биполярное рас-

стройство, шизофрения и др.) [2].

Чаще встречаются первые две причины депрессии

и их комбинация. 

Лечение депрессии основывается на психотерапии

и применении антидепрессантов.

В неврологической практике часто встречаются лег-

кие или умеренные, а также маскированные формы де-

прессий, при которых пациенты жалуются не на пони-

женное настроение, а на усталость и общую слабость, сни-

жение работоспособности, повышенную раздражитель-

ность, несистемное головокружение, постоянные болевые

ощущения в разных частях тела, нарушения сна, сниже-

ние аппетита и другие расстройства [2]. Большое значение

для диагностики рекуррентной депрессии могут иметь

сведения о депрессии у родственников больного (особен-

но первой степени родства), наличие в анамнезе у пациен-

та эпизодов депрессии или плохого самочувствия со сход-

ными симптомами, суицидальные мысли и попытки, при-

ем психотропных средств. При подозрении на аффектив-

ное психическое расстройство показана консультация

психиатра. В амбулаторной неврологической практике

для диагностики депрессии удобно использовать психо-

метрические опросники, например Шкалу депрессии Бе-

ка, которая может быть заполнена самим пациентом за

несколько минут. 

Если депрессия не диагностируется и соответствен-

но не лечится, обычно наблюдается ухудшение не только

эмоционального состояния больного, но и течения основ-

ного неврологического заболевания, снижается привер-

женность лекарственной терапии (например, приему ле-

карственных средств для профилактики повторного ин-

сульта), что ассоциируется с повышением риска инсульта

и других сердечно-сосудистых заболеваний и смерти па-

циента.

В неврологической практике в качестве антидепрес-

сантов наиболее часто используются селективные ингиби-

торы обратного захвата серотонина (СИОЗС) – пароксетин,

сертралин, флувоксамин, флуоксетин, циталопрам, эсцита-

лопрам; селективные ингибиторы обратного захвата серо-

тонина и норадреналина (СИОЗСН) – венлафаксин, дуло-

ксетин и милнаципран; трициклические антидепрессан-

ты – амитриптилин, дезипрамин, имипрамин, доксепин

и др., атипичные антидепрессанты – миртазапин, тразодон

и др. [3].

И н с у л ь т
Постинсультная депрессия отмечается почти у 30%

больных, она ассоциируется со снижением качества жизни,

повышением риска инвалидности и летального исхода [4].

При постинсультной депрессии в настоящее время широко

используются СИОЗС, положительный эффект действия

которых связывается не только с антидепрессивным дейст-

вием, но и со стимуляцией нейрогенеза, противовоспали-

тельной нейропротекцией, увеличением мозгового крово-

тока, модулирующим действием на корковую гамма-амино-

масляную кислоту [1, 4].

В нескольких плацебоконтролируемых исследовани-

ях отмечено, что использование СИОЗС (флуоксетина,

пароксетина, циталопрама) улучшает восстановление дви-

гательных функций [4]. Применение флуоксетина в допол-

нение к лечебным упражнениям улучшало восстановление

двигательных функций у больных инсультом, при этом по-

ложительный эффект отмечен вне зависимости от наличия

депрессии после инсульта [5]. Применение циталопрама

в течение 3 мес ассоциировалось с достоверным улучше-

нием восстановления неврологических функций [6]. В бо-

лее позднем исследовании применение 20 мг флуоксетина

в течение 6 мес после перенесенного инсульта сопровож-

далось уменьшением выраженности депрессии, но значи-

мо не улучшало восстановление двигательных функций;

авторы указывают на целесообразность избирательного

подхода к назначению флуоксетина после перенесенного

инсульта [7]. 

Проведенный метаанализ показал, что применение

флуоксетина не сопровождается снижением инвалидности

по Шкале Рэнкина и степени неврологического дефицита,

оцениваемого по Шкале тяжести инсульта Национального

института здоровья США, но приводит к достоверному

уменьшению степени инвалидности, определяемому по

Шкале Бартел, и снижает риск развития депрессии [1]. Од-

нако применение флуоксетина повышает риск развития

гипонатриемии, переломов и эпилептических припадков

[1]. В другом метаанализе, включившем 44 рандомизиро-

ванных контролируемых исследования, отмечено, что

в целом СИОЗС эффективны в лечении и предупреждении

депрессии, улучшают двигательные и когнитивные функ-

ции (КФ); это подтверждается в субанализе с применени-

ем циталопрама, но не флуоксетина; авторы отмечают не-

обходимость дальнейших исследований в отношении эф-

фективности и безопасности СИОЗС у пациентов с ин-

сультом [8]. 
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В целом при постинсультной депрессии наиболее эф-

фективна комбинированная терапия, основанная на кине-

зиотерапии, когнитивно-поведенческой терапии и приме-

нении СИОЗС; возможность улучшения двигательных

функций при использовании СИОЗС остается дискуссион-

ной [9].

Б о л е з н ь  А л ь ц г е й м е р а
В качестве возможных причин депрессии при болез-

ни Альцгеймера (БА), как и при других нейродегенератив-

ных заболеваниях, обсуждаются поражение головного моз-

га и реакция пациента на болезнь, утрату памяти и других

КФ [10]. Депрессия может быть первым проявлением БА,

ее наличие повышает риск развития и прогрессирования

БА [10]. Депрессия развивается у каждого третьего пациен-

та с БА и часто проявляется апатией, повышенной утомля-

емостью, снижением всех форм активности, отсутствием

желания общаться с окружающими. Симптомы депрессии

обычно нарастают при прогрессировании из легкой степе-

ни деменции в умеренную, но снижаются на стадии выра-

женной деменции.

Плацебоконтролируемое исследование не показало

существенного эффекта при добавлении сертралина к до-

непезилу у пациентов с БА в течение 24 нед наблюдения

[11]. В более позднем исследовании отмечена эффектив-

ность вортиоксетина и других антидепрессантов на ранней

стадии БА в виде улучшения настроения и КФ [12]. У паци-

ентов с депрессией и апатией применение антидепрессан-

тов (сертралина, эсциталопрама) привело к значимому

улучшению эмоционального состояния, определяемому по

Гериатрической шкале депрессии, в отличие от приема ни-

церголина [13]. 

В целом при умеренной и выраженной депрессии на

стадии умеренных когнитивных нарушений (КН) и легкой

деменции при БА целесообразен прием антидепрессантов,

среди которых предпочтение отдается СИОЗС; примене-

ние трициклических антидепрессантов связано с риском

ухудшения КФ вследствие их холинолитического дейст-

вия, ортостатической гипотензии и падений [14]. Приме-

нение антидепрессантов у пациентов с БА обычно дает

умеренный или незначительный эффект; это в определен-

ной степени указывает на то, что депрессия в значитель-

ной степени вызвана органическим поражением головно-

го мозга. Отмечается возможность замедления прогресси-

рования умеренных КН в деменцию при БА на фоне прие-

ма СИОЗС [14].

Д е п р е с с и я  с к о г н и т и в н ы м и  н а р у ш е н и я м и
( п с е в д о д е м е н ц и я )
КН обнаруживаются в 85–94% случаев в период ост-

рого депрессивного эпизода и в 39–44% случаев после его

завершения [15]. Депрессивное расстройство существен-

но повышает риск развития БА и может быть одним из

первых симптомов в его дебюте [16]. Возможны две при-

чины сочетания депрессии и КН: депрессия с ухудшением

КФ или нейродегенеративное заболевание, например БА,

с депрессией. Пациенты с депрессией часто сами жалуют-

ся на нарушение памяти и переживают по этому поводу,

в отличие от пациентов с БА, которые часто не предъявля-

ют жалоб и не очень обеспокоены снижением КФ. Ис-

пользование современных методов диагностики БА,

включая магнитно-резонансную томографию головного

мозга и исследование биологических маркеров, сущест-

венно повышает точность диагностики нейродегенера-

тивного заболевания у пациента с проявлениями псевдо-

дементной депрессии.

Лечение депрессии, основанное на психотерапии

и/или приеме антидепрессантов из группы СИОЗС или

СИОЗСН, обычно приводит к существенному улучшению

КФ и указывает на связь КН с депрессией [17]. Однако у па-

циентов остается высокой вероятность развития БА и дру-

гих заболеваний, приводящих к деменции; у каждого тре-

тьего пациента с псевдодементной депрессией в дальней-

шем развивается органическая деменция [18]. 

Б о л е з н ь  П а р к и н с о н а
Депрессия представляет собой один из распростра-

ненных немоторных симптомов болезни Паркинсона

(БП), она может появляться раньше моторных симптомов

заболевания, ее наличие снижает функциональную актив-

ность и качество жизни пациентов; выявление депрессии

и ее эффективное лечение может улучшить состояние па-

циентов и положительно влияет на прогноз заболевания.

Частота депрессии у пациентов с БП варьирует от 10 до

90% и составляет в среднем 40–50% [19]. Депрессия может

наблюдаться на разных стадиях БП, ее развитие у пациен-

тов с БП в 4 раза выше, чем целом в популяции [20]. Де-

прессия часто не диагностируется, ее проявления в виде

повышенной утомляемости, нарушений сна и изменений

массы тела расцениваются как симптомы основного забо-

левания.

Эффективность антидепрессантов была показана

в нескольких плацебоконтролируемых рандомизирован-

ных клинических исследованиях (РКИ) у пациентов с БП,

которые имели проявления большого депрессивного рас-

стройства без деменции [21–23]. В этих исследованиях

отмечена эффективность дезипрамина и циталопрама в те-

чение 4 нед [21], нортриптилина и пароксетина в течение

8 нед [22], пароксетина и венлафаксина в течение 12 нед

[23]. В настоящее время при умеренной и выраженной де-

прессии у пациентов с БП рекомендуются как СИОЗС, так

и трициклические антидепрессанты [24]. Прием трицикли-

ческих антидепрессантов нежелателен при наличии орто-

статической гипотензии, выраженных сердечно-сосуди-

стых заболеваний и КН, которые часто отмечаются при БП.

Применение антидепрессантов приводит к уменьшению

проявлений депрессии, однако после их отмены симптомы

часто возобновляются, поэтому требуется мониторинг

эмоционального состояния пациентов и, при появлении

симптомов депрессии, повторные курсы лечения [24].

В последние годы при лечении депрессии у пациентов с БП

наиболее часто используются амитриптилин, циталопрам,

флуоксетин и миртазапин [25].

Р а с с е я н н ы й  с к л е р о з
Наличие депрессивного эпизода в течение жизни

у больных рассеянным склерозом (РС) наблюдается

в 24–54% случаев, что существенно чаще, чем в популяции

в целом (14–20%) [26]. Наличие депрессивного состояния

у пациентов с РС повышает риск самоубийства и смерти па-

циентов, снижает их функциональную активность, способ-

ность продолжать профессиональную деятельность и каче-
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ство их жизни, усиливает симптомы основного заболевания

и, возможно, увеличивает риск обострений [26].

Небольшая эффективность антидепрессантов при

РС отмечена по данным метаанализа, который включил

три РКИ [27]. Показана эффективность сертралина [28]

и пароксетина [29] при большом депрессивном расстрой-

стве у пациентов с РС. Однако эффективность антиде-

прессантов при РС была ниже, чем их эффективность при

лечении депрессии в общей популяции пациентов [27].

Антидепрессанты были эффективнее плацебо в лечении

депрессии, но не имели значимых преимуществ, когда

в группе сравнения применялась психотерапия [27]. Ком-

плексная терапия, включающая антидепрессанты, кине-

зиотерапию и когнитивно-поведенческую терапию, наи-

более эффективна при лечении депрессии у пациентов

с РС [27]. 

Х р о н и ч е с к а я  б о л ь  в с п и н е
Хроническая боль в спине (ХБС) в большинстве слу-

чаев имеет неспецифическое (скелетно-мышечное) проис-

хождение и чаще, чем в популяции (примерно на 25%), со-

провождается депрессией, которая способствует усилению

боли [30, 31]. Наличие депрессии у пациентов с ХБС приво-

дит к снижению ежедневной жизненной активности и ин-

валидности в большей степени, чем интенсивность боли

или сочетанные соматические симптомы [32].

При ХБС наиболее часто используется дулоксетин

в суточной дозе 30–60 мг; в четырех РКИ, включивших

1499 пациентов и продолжающихся 12–13 нед, отмечено

преимущество дулоксетина в сравнении с плацебо в от-

ношении уменьшения интенсивности боли [33].

При этом относительно часто возникают побочные эф-

фекты (головокружение, тошнота, сонливость), которые

нередко приводят к отмене дулоксетина [33]. Отмечена

эффективность амитриптилина в дозе 25 мг/сут в виде

уменьшения нарушений жизнедеятельности по Шкале

Роланда–Морриса через 3 мес лечения и незначительное

снижение боли через 6 мес при минимальных побочных

эффектах [34].

В целом при ХБС антидепрессанты наиболее эффек-

тивны в комплексной терапии, включающей кинезиотера-

пию, эффективное обезболивание (нестероидные противо-

воспалительные средства и другие методы), образователь-

ную программу для пациентов и когнитивно-поведенче-

скую терапию [35]. 

Х р о н и ч е с к а я  м и г р е н ь
Между мигренью и депрессией имеется тесная взаи-

мосвязь; при хронической мигрени риск депрессии повы-

шается в 2 раза [36]. Наличие депрессии негативно влияет

на течение мигрени, оно способствует хроническому тече-

нию мигрени, снижению качества жизни пациентов, зло-

употреблению обезболивающими средствами и развитию

лекарственно-индуцированной головной боли [36, 37].

В течение жизни примерно у 19% больных мигренью возни-

кает депрессивное расстройство, которое негативно влияет

на течение заболевания [37].

У пациентов с мигренью и депрессией отмечена эф-

фективность амитриптилина и циталопрама в период 16 нед

наблюдения в отношении как депрессии, так и течения

мигрени, при этом амитриптилин был более эффективен,

чем циталопрам [38]. Отмечены хорошая переносимость

и эффективность сертралина у пациентов с мигренью

и депрессией в отношении как уменьшения депрессии,

так и повышения качества жизни [39]. Дулоксетин в дозе

30 мг в первую неделю и 60 мг в последующие 11 нед был

эффективен у пациентов с хронической мигренью, лекар-

ственно-индуцированной головной болью и депрессией

[40]. Также отмечена эффективность дулоксетина в дозе

60 мг в течение 8 нед у пациентов с хронической мигре-

нью, головной болью напряжения и депрессией [41]. У па-

циентов с мигренью и депрессией комбинация антиде-

прессантов с когнитивно-поведенческой терапией позво-

ляет добиться наиболее существенного и стойкого эффек-

та [37]. 

З а к л ю ч е н и е
Антидепрессанты широко используются при таких

распространенных неврологических заболеваниях, как ин-

сульт, БА, БП, РС, ХБС, хроническая мигрень. Антиде-

прессанты применяются при наличии выраженной де-

прессивной симптоматики, которая отмечается у 20–30%

неврологических пациентов. Эффект применения антиде-

прессантов выше в случае явной коморбидности с устано-

влением диагноза аффективного расстройства (биполяр-

ное расстройство, рекуррентная депрессия). Вместе с тем

при биполярном расстройстве следует избегать использо-

вания антидепрессантов или применять их с крайней осто-

рожностью под прикрытием нормотимической терапии

с целью избежать инверсии фазы с развитием гипомании

или мании [42]. На вероятность сочетанного аффективно-

го расстройства указывают наличие эпизодов депрессии до

развития неврологического заболевания, эффективность

приема антидепрессантов в анамнезе, наследственная отя-

гощенность аффективными расстройствами, характерная

суточная динамика симптоматики с типичными наруше-

ниями архитектуры сна. Окончательное установление пси-

хиатрического диагноза возможно при консультации нев-

рологического больного психиатром, однако в клиниче-

ской практике это реально только у небольшого числа па-

циентов. 

В качестве антидепрессантов наиболее часто ис-

пользуются СИОЗС, СИОЗСН и трициклические антиде-

прессанты в малых или средних дозах, длительность при-

ема которых составляет обычно не менее 3–6 мес.

При неврологических заболеваниях отмечена эффектив-

ность только некоторых препаратов, многие антидепрес-

санты не изучались при неврологических заболеваниях,

однако это не исключает их эффективность. При назна-

чении антидепрессантов необходимо учитывать возмож-

ные лекарственные взаимодействия и избегать тех ком-

бинаций, которые могут вызвать нежелательные эффек-

ты, включая такие серьезные осложнения, как серотони-

новый синдром [43].

Целесообразно применение антидепрессантов

в комплексной терапии неврологических заболеваний

в комбинации с образовательной программой, когнитив-

но-поведенческой терапией и кинезиотерапией. Многие

вопросы, касающиеся эффективности и безопасности

лечения, выбора оптимального антидепрессанта, его до-

зы и длительности применения, требуют дальнейшего

изучения.
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