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Депрессия является одной из ведущих медицинских причин инвалидизации и смертности среди пациентов всех возрастных групп.

Депрессивные расстройства могут встречаться в практике врачей разных специальностей, как психиатров, так и неврологов

и терапевтов. В настоящей работе приведен краткий обзор литературы, посвященной современным представлениям об эпидемио-

логии, классификации, клинической картине депрессии. Рассматриваются актуальные подходы к диагностике и терапии депрес-

сивных расстройств в неврологической и психиатрической практике. Детально излагаются современные фармакотерапевтиче-

ские стратегии лечения депрессий у различных групп пациентов. Текущая клиническая практика указывает на высокую значи-

мость междисциплинарного подхода в диагностике и ведении пациентов с симптомами депрессии в России. В публикации предло-

жены организационные и образовательные стратегии, которые могут быть рекомендованы для повышения эффективности ока-

зания медицинской помощи пациентам с депрессивными расстройствами.
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Депрессия и депрессивные расстройства представ-

ляют собой серьезную проблему для глобального здраво-

охранения и национальных служб охраны здоровья. Со-

гласно данным исследования глобального бремени забо-

леваний (Global Burden of Disease, GBD), в 2019 г. в мире

было зарегистрировано около 280 млн пациентов с де-

прессией; таким образом, заболеванием страдает 3,8%

людей в общей популяции, 5% взрослых и около 6% по-

жилых людей [1]. При этом ежегодно регистрируется не

менее 700 тыс. смертей, ассоциированных с депрессией

[1], и депрессия является одной из ведущих причин утра-

ты трудоспособности [2]. Важно отметить, что глобаль-

ные данные по эпидемиологии депрессии не вполне отра-

жают реальную ситуацию. Согласно результатам опроса,

проведенного в США, в течение года до 10% взрослых мо-

гут испытывать симптомы депрессии, а в течение жизни

распространенность депрессивных симптомов превыша-

ет 20% [3]. Бремя депрессивных расстройств остается

крайне высоким [1]. При этом до трети пациентов, полу-

чающих терапию антидепрессантами, не могут достиг-

нуть желаемого клинического эффекта, а у половины па-

циентов после достижения ремиссии отмечается рецидив

симптомов заболевания [4].

Кроме того, по данным GBD, в период пандемии но-

вой коронавирусной инфекции (Coronavirus Disease 2019,

COVID-19) наблюдалось повышение риска развития де-

прессии, особенно среди женщин, при этом период панде-

мии был ассоциирован с выявлением дополнительных

53,2 млн случаев депрессии в 2020 г., ставших причиной

44,5 млн лет жизни, скорректированных по нетрудоспособ-

ности (Disability-adjusted life years, DALY) [5]. Нельзя исклю-

чить, что депрессия может развиваться отсроченно и быть

длительным последствием COVID-19 [6].

В России, согласно данным исследования ЭССЕ-

РФ, в течение жизни с симптомами депрессивного рас-

стройства сталкивается 25,6% взрослого населения [7],

и этот показатель значительно выше, чем в других стра-

нах – как с высоким уровнем доходов (США, Италия,

Франция, Бельгия), так и со средним/низким уровнем до-

ходов (Бразилия, Индия, Мексика) [8]. Для России в на-

стоящее время характерна низкая осведомленность паци-

ентов и специалистов здравоохранения о депрессивных

расстройствах. А.В. Голенков и соавт. [9] в 2021 г. опубли-

ковали результаты опроса среди населения в возрасте от

18 до 83 лет, согласно которым осведомленными о сим-

птомах и признаках депрессии оказались лишь 39% рес-

пондентов. При этом участники опроса чаще предлагали

пациентам с симптомами депрессии получение психоло-

гической помощи (45%), нежели обращение к врачам

(34%). Кроме того, часто опрошенные указывали на воз-

можную эффективность народных методов лечения.

Сходные данные приводят и зарубежные авторы. Так,

V.L. Patel и соавт. [10] указывали, что лишь 50% опрошен-

ных людей без медицинского образования и без депрессии

в анамнезе были способны в точности установить диагноз

депрессии для простых клинических случаев и 38% – для

сложных случаев. 

Важно отметить, что затруднения пациента в распо-

знавании признаков депрессии далеко не всегда вызваны

низкой осведомленностью о заболевании, особенно о сома-

тических симптомах, которые встречаются приблизительно

у 70% пациентов [11]. J. Dunne и соавт. [12] установили, что
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как тяжелые, так и более легкие формы депрессии ассоции-

рованы с нарушением интероцепции, связи внутренних ор-

ганов, кровеносных и лимфатических сосудов, скелетных

мышц с центральной нервной системой, проявляющимся

в сниженном внимании к своему организму и эмоциональ-

ному состоянию. 

К барьерам в выявлении депрессии также стоит отно-

сить неосведомленность врачебного сообщества о заболева-

нии. А.Д. Таборко и соавт. [13] установили, что 41% студен-

тов-медиков считали, что такого заболевания, как депрес-

сия, не существует. Среди практикующих врачей осведом-

ленность о депрессии также может быть недостаточной.

J. Ishigooka и соавт. [14] по результатам онлайн-опроса па-

циентов и врачей установили, что когнитивные симптомы

депрессии способны распознать только 82% врачей в случае

тяжелой депрессии и 54% – при легких формах. Среди вра-

чей 15% не были осведомлены о возможных соматических

проявлениях депрессии.

Непростой путь пациента с депрессией к получению

адекватного лечения в России часто является следствием

как низкой осведомленности больных и специалистов

здравоохранения о проблеме и возможных клинических

проявлениях заболевания, так и опасения врачей невро-

логов и терапевтов, касающиеся формулировки опреде-

ленных психиатрических диагнозов и стигматизации па-

циентов. Пациенты, получившие сведения о возможном

наличии психического расстройства из альтернативных

источников, могут обращаться за психологической помо-

щью, что не гарантирует получения надлежащего и каче-

ственного лечения, поскольку психологи и психотерапев-

ты также далеко не всегда имеют соответствующую про-

фессиональную подготовку и недостаточно хорошо ори-

ентированы в вопросах диагностики депрессии и выявле-

ния возможных настораживающих признаков, не умеют

или опасаются задавать правильные диагностические во-

просы и не всегда имеют возможность направить пациен-

та к психиатру. 

Одним из основных и наиболее доступных маршрутов

для пациента с депрессией остается обращение к специали-

стам первичного звена здравоохранения. Учитывая низкую

осведомленность терапевтов о депрессивных расстройствах,

жалобы пациентов при отсутствии выраженных клиниче-

ских признаков депрессии расцениваются как проявления

«астеновегетативного синдрома», «невроза», «дисциркуля-

торной энцефалопатии», «хронической головной боли на-

пряжения», «хронической боли в спине», «хронического су-

ставного болевого синдрома», «инсомнии» и т. п., и пациент

направляется на консультацию к неврологу. 

Высокий уровень стигматизации психических рас-

стройств в России, в свою очередь, приводит к тому, что

многие пациенты с депрессией стараются избегать каких-

либо обсуждений своего состояния, вследствие чего получе-

ние ими квалифицированной помощи откладывается в не-

которых случаях до момента развития тяжелых депрессив-

ных состояний с суицидальными попытками. 

Пациенты, как правило, склонны скрывать симптомы

депрессии по ряду причин: страх диагноза психического

расстройства, представление о том, что депрессия не явля-

ется настоящим заболеванием и, возможно, будет осуждать-

ся окружающими, а также страх раскрытия персональных

данных о заболевании из медицинской документации [15].

По этой причине большинство пациентов готовы к обсуж-

дению симптомов депрессии только в случае прямых вопро-

сов о настроении и при условии доверительного контакта

с медицинским специалистом.

Таким образом, диагностика депрессии требует от нев-

ролога и врача общей практики междисциплинарного под-

хода, тщательного сбора анамнеза, высокого уровня внима-

ния к выявлению симптомов заболевания. При подозрении

о наличии у пациента расстройства депрессивного спектра

основная задача врача на первичном приеме – активное вы-

явление симптомов и оценка степени их тяжести. Дальней-

шие действия определяются порядком оказания медицин-

ской помощи [16].

В л и я н и е  д е п р е с с и и  н а  т р у д о с п о с о б н о с т ь
Наличие у пациента депрессии часто становится

причиной снижения трудоспособности или временной

нетрудоспособности. Депрессивные расстройства приво-

дят в среднем к 20 дополнительным дням временной не-

трудоспособности в год, при этом на депрессию может

приходиться до 8% всех дней нетрудоспособности [17].

Согласно результатам опроса по оценке влияния депрес-

сии на работу в Европе (The Impact of Depression at work in

Europe Audit, IDEA), большинство пациентов не сообща-

ют работодателю о причинах нетрудоспособности в случае

депрессии (рис. 1) [18]. 

Среди респондентов с депрес-

сией каждый четвертый не дал рабо-

тодателю никакой информации

о причинах нетрудоспособности;

из 25% респондентов, которые не со-

общили работодателю ни о каких

причинах нетрудоспособности, поло-

вина пациентов посчитали причины

личной информацией, каждый тре-

тий пациент сообщил, что «чувство-

вал, что его не поймут», или посчитал

причину нетрудоспособности угро-

зой для сохранения работы [18]. Ре-

зультаты опроса указывают на высо-

кую степень стигматизации депрес-

сии в обществе, в том числе среди са-

мих пациентов [15].
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Рис. 1. Частота раскрытия работодателю причин нетрудоспособности 

со стороны пациентов с депрессией [18]

Fig. 1. Frequency of disclosure of reasons of disability to employer 

by patients with depression [18]
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К л а с с и ф и к а ц и я  д е п р е с с и и  и т р у д н о с т и  
е е  д и а г н о с т и к и  в о б щ е й  п р а к т и к е  
Согласно современной классификации Всемирной

организации здравоохранения, основной клинической ка-

тегорией при описании депрессии является депрессивный

эпизод (ДЭ), который характеризуется как аффективное

расстройство со снижением настроения, утратой интересов

и удовольствия, снижением уровня энергии и активности,

ассоциированным с повышенной утомляемостью. Наряду

с основными признаками наблюдаются нарушение концен-

трации внимания, ухудшение самооценки и уверенности

в себе, нарушение сна и аппетита, чувство вины и уничиже-

ния, а также другие признаки [16].

Значительная часть пациентов с депрессией переносят

только один ДЭ, однако возможно рецидивирующее тече-

ние заболевания без значительного улучшения состояния,

в таком случае говорят о рекуррентном депрессивном рас-

стройстве (РДР) [16]. В амбулаторной клинической практи-

ке, как правило, наблюдаются ДЭ легкой степени тяжести.

Важно отметить, что у 6–7% пациентов с депрессией

отмечается так называемое «маскированное», или «скрытое»,

течение, при котором пациент предъявляет жалобы преиму-

щественно соматического характера, однако органической

и функциональной причины симптомов установить не уда-

ется [19]. Вместе с тем при активном расспросе пациента

удается выявить подверженный суточным колебаниям па-

тологический аффект в виде преобладающей по утрам нети-

пичной грусти, уныния, тревоги или безразличия с чрезмер-

ной фиксацией на своих телесных ощущениях [20]. Допол-

нительной сложностью в диагностике соматизированных

депрессий в неврологической практике является высокая

коморбидность данной популяции пациентов. Симптомы,

которые могут считаться «масками», нередко оказываются

проявлениями имеющихся у больных соматических заболе-

ваний и патологических состояний (дорсопатия, артериаль-

ная гипертензия, ожирение и др.) [21]. Соматизированные

депрессии часто не распознаются на этапе оказания помо-

щи в рамках первичного звена здравоохранения [22]. Ряд

формальных клинических признаков и симптомов ассоции-

рованы с депрессией и должны настораживать врача в отно-

шении этого заболевания. В перечень таких признаков вхо-

дят инсомния, слабость, хроническая боль, недавние значи-

тельные изменения в жизни или стресс, оценка собственно-

го здоровья как удовлетворительного или плохого, сомати-

ческие симптомы без видимых причин. Выявление одного

из перечисленных симптомов и признаков повышает веро-

ятность диагноза ДЭ в 1,5–3,5 раза относительно общей по-

пуляции [23, 24].

Помимо очевидных трудностей диагностики депрес-

сивных расстройств в общей клинической практике, остро

стоит вопрос правомерности ведения пациента с депрессией

неврологами и врачами общей практики. В соответствии

с Международной классификацией болезней 10-го пересмо-

тра (МКБ-10) кодировка диагноза ДЭ (F32) и РДР (F33) про-

исходит только с использованием психиатрических кодов,

которые не могут применять специалисты первичного звена

здравоохранения, а также неврологи. При этом именно нев-

рологам и специалистам первичного звена зачастую отво-

дится важная роль в ведении пациентов с депрессивными

расстройствами. Ведущим фактором для этого является ост-

рый дефицит кадров врачей-психиатров, в особенности спе-

циалистов, имеющих опыт работы в условиях поликлиник

и соматических стационаров. Из работающих в России

16,5 тыс. психиатров и 2 тыс. психотерапевтов в первичной

медицинской помощи задействовано только 3,3 тыс. чело-

век. Кроме того, большинство данных специалистов работа-

ют в психоневрологических диспансерах, и только незначи-

тельная часть – в поликлиниках и многопрофильных боль-

ницах [25]. В сложившейся ситуации для врача-невролога

единственным возможным выходом остается постановка

синдромального диагноза. Так, для пациентов с депрессией

используется формулировка «депрессивный синдром»,

а у пациентов с тревогой – «тревожный синдром» или «тре-

вожно-депрессивный синдром». Врачи неврологи и терапев-

ты могут назначать антидепрессанты в рамках установлен-

ных показаний, соблюдая требования к оформлению рецеп-

тов на препараты, содержащие психотропные вещества [26]. 

Профессиональный стандарт «врач-невролог» допу-

скает получение дополнительного профессионального об-

разования и профессиональную переподготовку для по-

вышения квалификации [27]. При этом в доступном про-

фессиональном стандарте «специалист в области психиат-

рии» от 2015 г. отражено, что медицинскую помощь по

профилю «психиатрия» могут оказывать специалисты

здравоохранения, которые прошли профессиональную

переподготовку [28].

Таким образом, на сегодняшний день врачи-невроло-

ги наделены правом проводить лечение пациентов с сопут-

ствующим основному неврологическому расстройству «де-

прессивным синдромом», однако не имеют права постанов-

ки диагноза «Депрессивный эпизод» (F32), «Рекуррентное

депрессивное расстройство» (F33) и других диагнозов с ко-

дом «F» без консультации психиатра; если даже они прошли

профессиональную переподготовку и указывают данный

диагноз, то медицинские услуги не будут оплачены страхо-

вой компанией. Учитывая, что пациенты в первичном звене

здравоохранения с симптомами и соматическими проявле-

ниями депрессии часто обращаются к неврологу, в настоя-

щее время существует дисбаланс между запросом пациентов

и правами неврологов в отношении оказания медицинской

помощи при ДЭ.

П о д х о д ы  н е в р о л о г а  к д и а г н о с т и к е  
и т е р а п и и  д е п р е с с и и  
Как и врачам других специальностей, неврологам сле-

дует опираться на действующие порядки оказания меди-

цинской помощи в случае выявления у пациента признаков

депрессии. При опросе пациента необходимо стараться ак-

тивно выявить «симптомы тревоги» в отношении депрес-

сии. К неврологу часто обращаются пациенты с соматиче-

скими симптомами, у которых депрессия представляет со-

бой коморбидное расстройство, что осложняет выбор эффе-

ктивной фармакотерапии для таких групп пациентов. Учи-

тывая, что в практике невролога не используются коды

группы F для психиатрических диагнозов, на первичном

этапе возможна постановка синдромального диагноза.

При этом пациенту с подозрением на депрессию необходи-

мо рекомендовать консультацию профильного специалиста

для уточнения диагноза и совместного определения эффек-

тивного подхода к лечению. В случае необходимости назна-

чения терапии депрессии невролог должен руководство-

ваться действующими клиническими рекомендациями по
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лечению ДЭ и РДР [16], а также утвержденными Минздра-

вом России инструкциями по медицинскому применению

соответствующих лекарственных средств.

Основой эффективной фармакотерапии депрессии

является использование антидепрессантов. Назначение

данных препаратов необходимо проводить с учетом сопут-

ствующей соматической и неврологической патологии,

преимущественной выраженности тех или иных симптомов

депрессии и другой проводимой терапии для достижения

оптимального эффекта и предотвращения лекарственных

взаимодействий [29]. Препараты должны назначаться в до-

зах, указанных в инструкции по медицинскому примене-

нию, и в течение достаточно длительного времени. 

Д и а г н о с т и к а  и т е р а п и я  д е п р е с с и и  
с т о ч к и  з р е н и я  п с и х и а т р а
Действия врача-психиатра при диагностике и ведении

пациента с ДЭ и РДР регламентированы Клиническими ре-

комендациями [16]. Процесс диагностики депрессивных

расстройств является клиническим и основывается на кри-

териях МКБ-10. Кроме того, в реальной практике часто

встречается синдромальная диагностика. Согласно действу-

ющим Клиническим рекомендациям, для оценки тяжести

депрессивного эпизода и терапевтической динамики состо-

яния пациента используются рейтинговые шкалы Гамиль-

тона для оценки депрессии и Монтгомери–Асберг для

оценки депрессии [30–32].

Основные симптомы и признаки депрессии представ-

лены в таблице. 

Первыми признаками возможной депрессии для вра-

ча-психиатра являются подавленное настроение больного,

двигательная и идеаторная заторможенность; пациент от-

мечает снижение энергии, физической и социальной актив-

ности. Неуверенность в себе, снижение концентрации вни-

мания, самооценки и самоуничижение регистрируются да-

же у пациентов с легкими ДЭ. Настроение может несколько

улучшаться к вечеру [16]. Для уточнения диагноза и назна-

чения конкретной терапии важно выяснение сопутствую-

щих симптомов. Так, у пациентов с субсиндромальными

маниакальными симптомами в анамнезе возможно заподо-

зрить наличие биполярного аффективного расстройства

второго типа [33, 34].

Первичный выбор терапии во многом определяется

тяжестью заболевания. Легкая депрессия сочетает два-три

из основных симптомов и два и более дополнительных, ми-

нимальная длительность ДЭ составляет 2 нед, а симптомы

слабо выражены. Для депрессии средней тяжести число до-

полнительных симптомов составляет три и более. У пациен-

та с тяжелой депрессией без психотического компонента

наблюдаются три основных и четыре и более дополнитель-

ных признака. Наличие любого числа признаков депрессии

в сочетании с бредом, галлюцинациями и депрессивным

ступором указывает на тяжелую депрессию с психотически-

ми симптомами. Для оценки тяжести ДЭ и мониторинга со-

стояния в процессе терапии возможно использование кли-

нических шкал Гамильтона или Монтгомери–Асберг [16].

Т е р а п и я  д е п р е с с и и
План лечения должен учитывать анамнез пациента,

включая эффективность и переносимость предшествующей

терапии, а также злоупотребление психоактивными вещест-

вами. При выборе тактики лечения необходимо оценить

особенности состояния пациента, например наличие трево-

ги и нарушений сна, тяжесть болезни и риск суицида [16].

Стандартом стартовой терапии депрессии является

использование антидепрессантов. Выбранный препарат на-

значают в минимальной эффективной дозе; таким образом,

для пациента подбор дозы проводится методом эскалации.

Как правило, развитие терапевтического эффекта занимает

от 3 до 8 нед. Для пациентов с легкими формами ДЭ реко-

мендовано амбулаторное использование антидепрессантов,

предпочтение отдается селективным ингибиторам обратно-

го захвата серотонина (СИОЗС) [16].

Рекомендация по использованию СИОЗС в качестве

терапии первого выбора у пациентов с легким ДЭ основана

прежде всего на том, что они переносятся значительно луч-

ше трициклических антидепрессантов и, таким образом, ас-

социированы с лучшей приверженностью лечению [16].

Кроме того, одной из ведущих гипотез причин развития де-

прессии является серотониновая теория [35], которая осно-

вывается на снижении концентрации серотонина в цент-

ральной нервной системе и других нарушениях в активно-

сти данного нейромедиатора [36]. Другим преимуществом

использования СИОЗС в лечении депрессии является их

эффективность при ДЭ различного генеза и степени тяже-

сти, включая психотические депрессии [37, 38]. 

Результаты клинических исследований и метаанали-

зов указывают на сопоставимую клиническую эффектив-

ность СИОЗС при терапии ДЭ, однако не существует пря-

мых сравнительных исследований, которые позволили бы

говорить о преимуществе одного представителя класса

СИОЗС над другим; таким образом, выбор СИОЗС для

старта или продолжения терапии основан, в частности,

на данных о возможных лекарственных взаимодействиях

и вторичных фармакологических эффектах (рис. 2) [39].

Одним из часто назначаемых представителей класса

СИОЗС, который сочетает в себе оптимальный баланс эф-

фективности и переносимости в связи с высокоселектив-

ным серотонинергическим действием и дополнительными

фармакологическими эффектами, является флувоксамин.

О Б З О Р Ы

Обязательные и дополнительные
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• Значительная потеря или набор
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• Снижение способности 
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В сравнении с другими антидепрессантами, препарат может

реже вызывать сексуальную дисфункцию и нарушение ар-

хитектуры сна, реже вызывает увеличение массы тела и син-

дром отмены [40–42]. Согласно данным ряда клинических

исследований, прием СИОЗС не ассоциирован с кардиото-

ксическими эффектами и безопасен у пациентов с сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями, в том числе у пожилых [43,

44]. Меньший риск побочных эффектов может способство-

вать формированию приверженности пациентов длитель-

ной противорецидивной антидепрессивной терапии [45]. 

При депрессивных расстройствах зачастую выявляют-

ся разнообразные когнитивные нарушения, связанные чаще

всего со снижением памяти, внимания и исполнительных

функций. Когнитивная дисфункция может длительно пер-

систировать после купирования аффективной симптомати-

ки при РДР, нарушая повседневное функционирование па-

циентов, поэтому одной из важных целей современной ан-

тидепрессивной терапии является достижение когнитивной

ремиссии [46, 47]. Вместе с тем известные способы терапев-

тического воздействия на депрессию направлены преиму-

щественно на устранение собственно аффективного компо-

нента. Согласно данным многочисленных клинических ис-

следований и метаанализов, СИОЗС, СИОЗСН и вортиок-

сетин способствуют улучшению когнитивных показателей

у пациентов с депрессией [48–51]. Результаты нескольких

открытых исследований указывают на положительное влия-

ние флувоксамина на когнитивные функции при терапии

депрессии, связанное с его высоким аффинитетом к сиг-

ма-1-рецепторам [52–55], тогда как

применение трициклических антиде-

прессантов может приводить к ухуд-

шению когнитивных показателей

в связи с наличием у них антихолинер-

гического действия [56]. Требуются до-

полнительные крупные исследования

для сравнения степени влияния раз-

личных видов психофармакотерапии

на когнитивные симптомы. 

Н а р у ш е н и я  с н а  
п р и  д е п р е с с и и
Нарушения сна часто сопутству-

ют депрессивным расстройствам. Со-

гласно МКБ-10, инсомния (F51.0)

определяется наличием нарушения

засыпания, сна или качества сна в це-

лом, беспокойством по поводу нега-

тивных последствий инсомнии, в осо-

бенности в ночное время, а также на-

рушением активности в дневное вре-

мя [57]. Среди пациентов с депрессией

симптомы инсомнии отмечаются

в 93% случаев, при этом у 64% боль-

ных нарушения выявляются на всех

стадиях сна [58]. Кроме того, наличие

инсомнии может быть фактором рис-

ка возникновения депрессии или же

являться одним из ранних симптомов

ее развития. По данным метаанализа,

у пациентов с инсомнией риск ДЭ был

в 2,3–2,6 раза выше, чем у людей без

нарушений сна [59, 60]. Также важно отметить, что при де-

прессии эффективное лечение инсомнии способствует ре-

дукции основных симптомов заболевания [61]. У пациентов

с депрессией отмечаются три основные группы нарушений

сна: нарушения засыпания и непрерывности сна, наруше-

ние архитектуры медленного сна и усиление парадоксаль-

ной фазы сна или фазы быстрого движения глаз [61, 62].

Одним из механизмов нарушения сна при депрессии

является изменение метаболизма мелатонина. У пациентов

с депрессией отмечается понижение плазменной концент-

рации мелатонина в ночное время, когда она физиологиче-

ски высокая, а также наблюдается аномальный ритм секре-

ции мелатонина [63, 64].

Большинство антидепрессантов, в том числе СИОЗС,

обладают выраженным влиянием на архитектуру сна, осо-

бенно на REM-сон, а также на медленноволновой сон

и субъективное восприятие качества сна, поскольку их ос-

новные и вторичные фармакологические свойства реализу-

ются посредством воздействия на нейромедиаторные систе-

мы. Некоторые антидепрессанты также вызывают дневную

сонливость. Таким образом, в большинстве случаев назна-

чение антидепрессанта не улучшает сон у пациента с де-

прессией, а усугубляет имеющиеся инсомнические наруше-

ния [62, 65].

Наибольший интерес для практикующих врачей пред-

ставляют антидепрессанты, оказывающие положительное

влияние на сон, т. е. способствующие облегчению засыпа-

ния, поддержанию непрерывности сна и восстановлению
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Рис. 2. Вторичные фармакологические эффекты СИОЗС и СИОЗСН [39]1.

СИОЗСН – селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 

и норадреналина; SERT – транспортер серотонина; σ – сигма-рецепторы; 

DAT – транспортер дофамина; NET – транспортер норадреналина; 

NOS – синтаза оксида азота; H1 – гистаминовые рецепторы 1-го типа; 

M1 – М-холинорецепторы 1-го типа; 5-HT2C – серотониновые рецепторы типа 2С

Fig. 2. Secondary pharmacological effects of selective serotonin reuptake inhibitors 

and selective serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors [39]

1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала: nnp.ima-press.net



его нормальной архитектуры. Среди препаратов, зарегист-

рированных в России, такими свойствами обладают флуво-

ксамин, агомелатин, миртазапин и тразодон. Снотворное

действие флувоксамина, тразодона и миртазапина связано

с их вторичными фармакологическими свойствами, агоме-

латин реализует снотворный эффект за счет агонизма к ме-

латониновым (МТ1- и МТ2-) и антагонизма к серотонино-

вым 5-НТ2С-рецепторам [62, 65, 66]. Однако, например,

тразодон имеет достаточно длительный период полувыведе-

ния, поэтому часто пациенты предъявляют жалобы на днев-

ную сонливость на фоне приема препарата [62, 67]. Среди

СИОЗС особое место занимает флувоксамин, который

улучшает архитектуру сна у пациентов с депрессией. Дан-

ный эффект антидепрессанта обусловлен его способностью

блокировать процесс биотрансформации мелатонина в пе-

чени путем мощного ингибирования цитохрома P450 1А2

(CYP1А2). Такой эффект приводит к повышению ночной

концентрации эндогенного мелатонина в крови и улучше-

нию сна у пациентов с депрессией [62, 65, 66, 68–70]. В кли-

ническом исследовании было показано, что на фоне приема

флувоксамина концентрация мелатонина в плазме крови

значительно увеличивалась с первой недели терапии [68].

При этом в другом исследовании установили, что у пациен-

тов с депрессией и инсомнией прием флувоксамина в тече-

ние 8 нед значительно повышает продолжительность и эф-

фективность сна, а также снижает частоту ночных пробуж-

дений [69]. 

П о ж и л ы е  п а ц и е н т ы
Инсомния является также одним из ведущих факто-

ров риска возникновения депрессии у пожилых. К другим

факторам риска относят женский пол, социальную изоля-

цию (к примеру, проживание в доме престарелых), наличие

сопутствующих заболеваний, в том числе ассоциирован-

ных с болевым синдромом, функциональные и когнитив-

ные нарушения [71]. При этом депрессия у пожилого чело-

века является значимым фактором риска суицида: в США

на популяцию пожилых людей (13% жителей страны) при-

ходится 24% попыток суицида, завершившихся смертью

пациента [72].

Терапия депрессии у людей старшего возраста и пожи-

лых представляет собой сложную клиническую задачу [73].

В целом отмечают сопоставимую эффективность разных

классов антидепрессантов у пациентов старше 55 лет [74].

В то же время для пожилых людей более актуальны вопросы

безопасности терапии, ее переносимости и лекарственных

взаимодействий. СИОЗС, по данным двух метаанализов

клинических исследований, являются более безопасным ва-

риантом терапии депрессии у лиц старшего возраста, чем

трициклические антидепрессанты [75, 76]. В то же время

использование флуоксетина чаще всего не рекомендуют

у пожилых людей в связи с длительным периодом полувы-

ведения и возможным продолжительным присутствием по-

бочных эффектов [77]. У пациентов в возрасте старше 60 лет,

принимающих циталопрам, доза препарата должна быть

ограничена 20 мг/сут в связи с повышением риска удлине-

ния интервала Q–T [78]. Важным аспектом выбора антиде-

прессанта у пожилых является отсутствие адренолитическо-

го действия, ответственного за развитие ортостатической

гипотензии и падений с серьезными травматическими по-

следствиями [79].

У пожилых пациентов стартовые дозы антидепрессан-

тов, как правило, вдвое ниже, чем у людей среднего возрас-

та, однако врачу необходимо сверяться с инструкцией по

применению для оценки необходимого алгоритма действий

по подбору дозы у пожилых пациентов [77, 80].

Другим аспектом выбора препарата для терапии де-

прессии в пожилом возрасте является риск лекарственных

взаимодействий. До половины препаратов в целом и око-

ло 80% психотропных лекарственных средств являются

субстратами метаболизма с участием CYP2D6 [29, 81, 82].

Среди СИОЗС флуоксетин и пароксетин являются силь-

ными ингибиторами CYP2D6, сертралин – умеренным

ингибитором [83]. В то же время флувоксамин, циталопрам

и эсциталопрам оказывают минимальное влияние на дан-

ную изоформу CYP [84, 85]. Флувоксамин при этом ока-

зывает выраженное ингибирующее воздействие на

CYP1A2, CYP2C19 и умеренное – на CYP2C9 и CYP3A4

[84, 85]. Кроме того, при сочетании нескольких антиде-

прессантов возрастает риск развития серотонинового

синдрома [86]. 

З а к л ю ч е н и е
Текущая клиническая практика указывает на высокую

значимость междисциплинарного подхода в диагностике

и ведении пациентов с депрессивными расстройствами

в России. Для повышения эффективности оказания меди-

цинской помощи пациентам с депрессивными расстрой-

ствами могут быть рекомендованы следующие организаци-

онные и образовательные стратегии:

• Создание циклов дополнительного профессиональ-

ного образования и программ усовершенствования

для врачей неврологов и терапевтов по диагностике

и терапии депрессии.

• Возможное внесение изменений в нормативно-пра-

вовую основу оказания помощи при симптомах де-

прессии врачами-неврологами (обновить порядок

оказания неврологической помощи – дополнить

возможностью диагностики некоторых форм де-

прессий и назначения антидепрессантов).

• Создание междисциплинарных профессиональных

сообществ по изучению и лечению депрессий с при-

влечением психиатров, неврологов и других специа-

листов. 

• Организация кабинетов психического и ментально-

го здоровья на базе амбулаторных медицинских уч-

реждений с дополнительным обучением психиат-

ров, ведущих прием в таких кабинетах.

• Создание клинических рекомендаций по ведению

пациентов с различными неврологическими рас-

стройствами и симптомами депрессии (совместно

обществами неврологов и психиатров).

• Дополнительное обучение специалистов помогаю-

щих профессий (психологов и др.) основам диагно-

стики депрессии и других психических расстройств

для своевременной маршрутизации пациентов.

• Психообразование пациентов с обеспечением их

доступной информацией о депрессии и возможно-

стью получения более доступной квалифицирован-

ной помощи на амбулаторном этапе и привлечение

внимания к проблеме ментального здоровья трудо-

способного населения как социально значимой.
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