
В последние годы во всем мире отмечает�

ся рост числа больных, страдающих аффек�

тивными расстройствами. Среди аффектив�

ных расстройств лидирующее место зани�

мают депрессии, при этом основная часть

пациентов с депрессивными расстройства�

ми наблюдается врачами общемедицинской

практики, в том числе неврологами. 

Депрессия – это одно из наиболее рас�

пространенных коморбидных психических

расстройств в неврологии, наблюдающееся

у 20–50% неврологических больных, а при

ряде заболеваний, например, болезни

Паркинсона, – у 90%. Наиболее часто де�

прессия встречается у больных с острыми

и хроническими нарушениями мозгового

кровообращения, хроническими болевы�

ми синдромами, эпилепсией, рассеянным

склерозом, болезнью Паркинсона, паро�

ксизмальными и перманентными вегета�

тивными расстройствами. Несмотря на вы�

сокий уровень распространенности, де�

прессия у неврологических больных часто

не диагностируется и не лечится. 

Взаимное влияние депрессии 
и основного заболевания

Депрессия оказывает негативное влияние

на качество жизни, динамику симптомов и

прогноз основного заболевания. Клиничес�

ки очерченная депрессия у соматических

больных достоверно чаще приводит к инва�

лидизации, чем соматическое заболевание в

отсутствие депрессии. Так, инвалидность у

больных с эндогенными и сосудистыми

депрессиями устанавливается в 4,2 раза ча�

ще, а с депрессивными нозогенными реак�

циями – в 1,7 раза чаще, чем у больных, у

которых эта патология не выявлена. 

Присоединение депрессии снижает при�

верженность пациентов к лечению, что не�

избежно влечет за собой утяжеление симп�

томатики.

Депрессия может провоцировать сома�

тическое заболевание, например, ишеми�

ческий инсульт, патологию коронарных со�

судов, нарушения ритма сердца, артери�

альную гипертензию. Было показано, что у

пациентов с инфарктом миокарда и ише�

мическим инсультом присоединение де�

прессии увеличивает риск летального исхо�

да. Кроме того, больные с тяжелыми де�

прессивными расстройствами могут совер�

шать суицидальные попытки. 

В свою очередь, соматическое заболева�

ние может усложнять диагностику депрес�

сии, усиливать ее тяжесть, способствовать

хронизации, видоизменять ответ организ�

ма на проводимую терапию.

У неврологических больных с органи�

ческим поражением центральной нервной

системы депрессия может быть следствием

очагового поражения головного мозга,

иметь психогенную природу (эмоциональ�

ная реакция на развившиеся функциональ�

ные нарушения) либо существовать еще до

развития данного заболевания и манифес�

тировать одновременно с ним.

Особенности клинической 
картины и диагностики

Наиболее распространенными жалобами
неврологических больных с коморбидны�

ми депрессивными расстройствами служат
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Депрессивные расстройства

постоянное чувство усталости, возникаю�

щее вне связи с какой�либо деятельностью,

общая слабость, снижение работоспособ�

ности, различные вегетативные симптомы,

чувство напряжения и тревоги, болевые

ощущения.

Соматогенные депрессии чаще всего

протекают в виде астенической депрессии,

для которой характерны раздражительная

слабость, быстрая истощаемость, слабоду�

шие, слезливость. В статусе доминируют

психомоторная заторможенность, слабость

концентрации внимания с рассеянностью,

забывчивостью, неспособностью сосредо�

точиться, а также выраженные вегетососу�

дистые проявления. В ряде случаев отмеча�

ется тревожность со вспышками раздражи�

тельности (придирчивость, чрезмерная

требовательность, капризность). При утя�

желении соматического состояния в кли�

нической картине депрессии нарастают

адинамия, вялость, безучастность к окру�

жающему.

У больных с атрофическими поражения�
ми коры головного мозга структура депрес�

сивного синдрома характеризуется боль�

шей тревожностью, эмоциональной ла�

бильностью и повышенной соматической

озабоченностью, формированием ипохо�

ндрической симптоматики. Депрессивные

состояния при данном виде органической

патологии отличаются длительностью,

торпидностью течения, трудно поддаются

терапии.

Важно помнить, что при некоторых нев�

рологических заболеваниях (болезнь Пар�

кинсона, опухоли лобной или височной

доли головного мозга и др.) депрессивные
расстройства могут быть первыми симптома�
ми заболевания, маскирующими другие

проявления.

Для больных с депрессией характерны

многочисленные, противоречивые жалобы,

которые не соответствуют конкретному со�

матическому (неврологическому) заболе�

ванию, расхождение между субъективными

ощущениями пациента и объективными

данными, полученными при осмотре или

при помощи дополнительных методов об�

следования. У больных отмечается тенден�

ция к постоянному анализу своих ощуще�

ний и возможных причин их возникнове�

ния, выискиванию у себя все новых симп�

томов соматического неблагополучия. 

Особую группу представляют собой

больные пожилого возраста. На этот возраст

приходится второй возрастной пик депрес�

сивных расстройств у пациентов общей

практики. Депрессии у пожилых пациен�

тов чаще всего выражены негрубо, практи�

чески не отмечаются поведенческие рас�

стройства. Очень часто наблюдается трево�

га, которая, как правило, не сопровождает�

ся внешними проявлениями ажитации, все

проявления депрессии носят умеренный

характер. 

Достаточно часто депрессии у больных

пожилого возраста не выявляются. Осо�

бенные трудности составляет диагностика

депрессии у больных с когнитивными рас�

стройствами в связи с невозможностью по�

лучения достоверных анамнестических

сведений и нарушениями критики. У по�

жилых больных вероятны трудности с рас�

познаванием и описанием собственных

депрессивных симптомов, при этом может

присутствовать страх неправильной трак�

товки врачом этих проявлений (например,

как слабоумия). Пожилые больные, члены

их семьи и даже некоторые врачи могут

рассматривать депрессию в качестве нор�

мального проявления процесса старения

или нормальной реакции на различные ут�

раты (смерть любимых, утрата работы

и др.). Соматические жалобы в позднем

возрасте также нередко оцениваются кли�

ницистами как “нормальные” проявления,

сопутствующие процессу инволюции, и

поэтому множество соматических проблем

скрывает депрессию у пожилых.

Отдельную категорию составляют маски�
рованные депрессии – стертые, не достигаю�

щие полной психопатологической завер�

шенности депрессии, при которых прояв�
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ления сниженного настроения маскируют�

ся симптомокомплексами, выходящими за

пределы психопатологических расстройств

аффективного регистра. Депрессии могут

принимать соматические “маски” (сомати�

зированные депрессии). Клиника маскиро�

ванных депрессий может быть представле�

на нарушениями биологических ритмов

(бессонница, гиперсомния), соматизиро�

ванными расстройствами (вегетососудис�

тая дистония, головокружение, функцио�

нальные нарушения внутренних органов,

нейродермит, анорексия, булимия, импо�

тенция, нарушения менструального цик�

ла), различными болевыми синдромами

и т.д. Больным с депрессивными состояни�

ями чаще других устанавливают следующие

сопутствующие диагнозы: дисциркулятор�

ная энцефалопатия, вертебробазилярная

недостаточность, остеохондроз позвоноч�

ника, мигрень, нейроциркуляторная дис�

тония, хронический холецистит, хроничес�

кий колит, хронический панкреатит. Неко�

торые психические расстройства могут

скрываться и под маской такого распрост�

раненного диагноза, как нейроциркулятор�

ная дистония. Для соматизированных де�

прессий характерно отсутствие объектив�

ных признаков соматического заболевания.

Пациенты могут не осознавать наличие

депрессивного расстройства и часто убеж�

дены в том, что у них редкое и трудно диаг�

ностируемое заболевание. Предполагая не�

компетентность врача, они настаивают на

многочисленных обследованиях. Клини�

ческая симптоматика имеет определенный

суточный ритм, также может выявляться

сезонность возникающих обострений. 

В том случае, когда встает вопрос о воз�

можном депрессивном расстройстве, необ�

ходимо проведение дополнительной диаг�
ностики с участием психиатра на предмет

наличия у больного биполярного аффектив�
ного расстройства (БАР). У 5–20% больных

первоначально поставленный диагноз де�

прессии впоследствии изменяется на диаг�

ноз БАР. Около 17% пациентов, наблюдаю�

щихся у врача общей практики и получаю�

щих по его назначению длительную под�

держивающую терапию антидепрессанта�

ми, на самом деле страдают БАР. В соот�

ветствии с современной классификацией

выделяют два типа БАР: первый тип харак�

теризуется наличием развернутых маниа�

кальных и субдепрессивных эпизодов, а

второй тип (более распространенный) –

эпизодами гипомании и развернутой де�

прессии. 

Лечение депрессивных расстройств
Лечение депрессивных расстройств

должно быть направлено не только на уст�

ранение собственно симптомов депрессии.

На современном этапе существенным фак�

тором, влияющим на выбор антидепрес�

сантов, а также на оценку динамики де�

прессии в процессе терапии и качества ре�

миссии, является действие препаратов на

когнитивные и поведенческие функции.

Это особенно важно учитывать в амбула�

торной практике, поскольку лечение имеет

своей целью наряду с обрывом депрессив�

ного эпизода сохранение исходного уровня

социального функционирования. 

Впервые психостимулирующий и эйфо�

ризирующий эффект был обнаружен в се�

редине ХХ века у противотуберкулезного

средства ипрониазида, что послужило

толчком к его применению у больных де�

прессиями и привело к созданию нового

класса препаратов – ингибиторов моноами�
нооксидазы. Блокада моноаминооксидазы

прекращает разрушающее действие этого

фермента и способствует вторичному на�

коплению нейромедиатора в пресинап�

тическом окончании, выбросу его в си�

наптическую щель и неспецифическому

усилению нейропередачи во всех серото�

нинергических, норадренергических и до�

фаминергических синапсах. В настоящее

время ингибиторы моноаминооксидазы

используют редко из�за частых нежела�

тельных эффектов, необходимости соблю�
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дения “бестираминовой” диеты, сложнос�

ти дозирования и высокого риска леталь�

ных исходов при передозировке. 

Примерно в то же время антигистамин�

ный препарат имипрамин, использовав�

шийся в клинике кожных болезней, проде�

монстрировал способность повышать наст�

роение, что привело в дальнейшем к созда�

нию трициклических антидепрессантов.

Механизм действия этих препаратов за�

ключается в блокаде обратного захвата как

норадреналина, так и серотонина. В ре�

зультате повышается содержание данных

медиаторов в синаптической щели и уве�

личивается длительность воздействия на

рецепторы постсинаптической мембраны.

Однако трициклические антидепрессанты

блокируют также постсинаптические α�ад�

ренергические, мускариновые и Н
1
�гиста�

миновые рецепторы, с чем связаны много�

численные нежелательные эффекты, зна�

чительно ограничивающие их использо�

вание в амбулаторной практике. Из�за

холинолитического действия трицикли�

ческие антидепрессанты противопоказаны

пожилым пациентам с когнитивными рас�

стройствами, гиперплазией предстатель�

ной железы, глаукомой, эпилептическим

синдромом.

В 1970–1980�х годах были созданы се�
лективные ингибиторы обратного захвата се�
ротонина, которые при сопоставимой эф�

фективности имеют более благоприятный

профиль безопасности, чем трицикличес�

кие антидепрессанты. Нежелательные эф�

фекты при их использовании минимальны

и преходящи, они не вызывают кардиоток�

сического эффекта, не влияют на артери�

альное давление и проводящую систему

сердца. Кроме того, данные препараты ми�

нимально взаимодействуют с изофермен�

тами системы цитохрома Р450 в печени

(эта система играет важную роль в биотра�

нсформации лекарственных веществ), сле�

довательно, эти антидепрессанты можно

безопасно назначать совместно с другими

лекарственными препаратами, которые

получает больной. К достоинствам селек�

тивных ингибиторов обратного захвата се�

ротонина относится и удобство их приме�

нения: возможность использования фик�

сированных доз (или минимальная потреб�

ность в их титровании), благоприятная

фармакокинетика, позволяющая назначать

препарат однократно в сутки и таким обра�

зом повышать приверженность пациентов

к лечению, отсутствие необходимости мо�

ниторировать концентрацию препарата в

крови. 

В 1990�х годах было разработано новое

поколение антидепрессантов – селектив�
ные ингибиторы обратного захвата серотони�
на и норадреналина: венлафаксин, милна�

ципран и дулоксетин. Антидепрессанты

двойного действия обладают максималь�

ной эффективностью и более широким

спектром, при этом их нежелательные эф�

фекты и лекарственные взаимодействия

минимальны.

Одним из подходов к терапии депрессий

является подбор антидепрессанта в зависи�
мости от его профиля тимоаналептической
активности, по которому антидепрессанты

принято разделять на три группы:

• с преимущественно стимулирующим

действием;

• с преимущественно седативным дейст�

вием;

• сбалансированного действия. 

Антидепрессанты со стимулирующим

действием более показаны для терапии

депрессий с преобладанием апатии и ади�

намии. Седативные антидепрессанты наз�

начаются пациентам с преобладанием тре�

воги и ажитации. Препараты сбалансиро�

ванного действия обладают более широким

спектром активности и эффективны как

при депрессиях с преобладанием тревоги и

ажитации, так и при депрессиях с преобла�

данием заторможенности. В каждом кон�

кретном случае врач должен подобрать на�

иболее эффективный способ терапии.
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