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Депрессия и ишемическая болезнь сердца: 
обзор рекомендаций Европейского общества кардиологов 2018 года

Большое депрессивное расстройство (БДР) –  широко распрос-

траненное заболевание, которым страдает приблизительно 10% на-

селения в мире (Kessler R.C. et al., 2005). Оно представляет собой 

растущую глобальную проблему (Whiteford H.A. et al., 2013), кото-

рая ассоциируется с повышенным риском развития ишемической 

болезни сердца (ИБС) (Carney R.M. et al., 2017). Неудивительно, 

что эти состояния являются коморбидными: распространенность 

депрессии среди пациентов с ИБС в 2-3 раза превышает таковую 

в общей популяции, составляя 15-30% (Lichtman J.H. et al., 2014). 

Кроме того, депрессия встречается примерно в два раза чаще среди 

женского населения, чем среди мужского, и особенно распростра-

нена у молодых женщин, перенесших острый инфаркта миокарда 

(ИМ) (Vaccarino V. et al., 2017).

Депрессия как фактор риска развития ИБС может иметь раз-

ную степень тяжести –  от умеренной депрессивной симптома-

тики до развернутой картины БДР. Согласно критериям DSM-5, 

клиническая депрессия, или БДР, характеризуется депрессивным 

настроением либо ангедонией в течение как минимум двух недель 

и сопровождается функциональными нарушениями, соматичес-

кими или когнитивными симптомами.

В большинстве эпидемиологических исследований по депрессии 

и заболеваемости ИБС получено подтверждение того, что выражен-

ность симптомов депрессии связана с более высоким риском разви-

тия ИБС. Механизмы такой корреляции являются сложными, мно-

гофакторными и до сих пор изучены не до конца (Penninx B.W. et al., 

2017). Образ жизни и факторы риска развития сердечно-сосудистых 

заболеваний, такие как курение и гиподинамия, играют большую 

роль в возникновении патологии, но не объясняют всех изменений. 

У больных ИБС депрессия также приводит к выраженным функцио-

нальным нарушениям, снижению приверженности к терапии и реа-

билитационным мероприятиям. Механизмы корреляции между воз-

никновением депрессии и ИБС заслуживают дальнейшего изучения.

В многочисленных исследованиях была продемонстрирована 

взаимосвязь депрессивной симптоматики и ИБС. Это касалось 

как лиц, ранее не страдавших ИБС, так и пациентов с данным 

заболеванием, включая больных острым коронарным синдромом 

(ОКС), сердечной недостаточностью (СН), стабильной стено-

кардией и тех, кому проводили аортокоронарное шунтирование.

  По результатам метаанализа Y. Gan et al. (2014), который вклю-

чал данные 30 проспективных когортных исследований с участием 

лиц, изначально не страдавших ИБС, депрессия ассоциировалась 

с повышением риска будущих коронарных событий на 30%. Связь 

становилась еще значимее для группы исследований, участники 

которых были более однородными по социально-демографическим 

факторам и образу жизни. Если в популяции и по данным клиник 

общей практики уровень депрессии составлял около 10%, то у па-

циентов с ИБС он увеличивался до 15-30% (Cassano P. et al., 2002).

Депрессия как прогностический фактор при ОКС
Несмотря на неоднородность результатов, данные большин-

ства исследований подтверждают, что депрессия, развившаяся 

после ОКС, является фактором риска смерти от всех причин 

и сердечно-сосудистой летальности, а также для комбинирован-

ных конечных точек, включающих смертность или нефатальные 

сердечные события. Среди пациентов, госпитализированных 

по поводу ОКС, повышенный риск возникал независимо от того, 

предшествовала ли депрессия ОКС или развивалась впоследствии 

(Parashar S. et al., 2006). Однако некоторые данные свидетельству-

ют о том, что депрессивные расстройства, которые появлялись 

вскоре после ОКС, могут быть сопряжены с более высоким рис-

ком, чем ему предшествовавшие. Также депрессия – основной 

определяющий фактор незапланированных повторных госпита-

лизаций в течение 30 дней после выписки из стационара после 

перенесенного ИМ (Hess C.N. et al., 2016).

Данные исследований свидетельствуют о том, что своевре-

менная диагностика и терапия депрессии улучшают прогноз 

(Smolderen K.G. et al., 2009). Лица с депрессией, выявленной 

в стационаре при госпитализации по поводу ИМ, после соответ-

ствующего лечения имели сходный уровень смертности в течение 

года с пациентами без депрессии; смертность у больных нелече-

ной депрессией была намного выше. Эти данные важны, пос-

кольку значение депрессии у лиц с ОКС часто недооценивается, 

и лечение не проводится.

Депрессия и качество жизни
У пациентов, страдающих ИБС, депрессия является самым 

серьезным показателем, влияющим на качество жизни (КЖ) 

(Lane D. et al., 2000). Она оказывает больший эффект на КЖ, чем 

симптомы, обусловленные серьезностью сердечных заболеваний: 

функциональные нарушения или одышка у лиц с СН и стенокар-

дией, переносимость физической нагрузки у больных стабильной 

ИБС (Müller-Tasch T. et al., 2007). Депрессивные симптомы после 

ИМ ассоциированы с более выраженными физическими ограниче-

ниями и ухудшением КЖ. У пациентов с систолической дисфунк-

цией депрессия –  основной детерминант КЖ, тогда как кардиоло-

гические показатели тяжести заболевания (содержание NT-proBNP 

и фракция выброса левого желудочка) не оказывают существенного 

влияния на КЖ. Изменение выраженности клинических симптомов 

депрессии является самым сильным предиктором КЖ, связанного 

со здоровьем, в течение 1 года (Dekker R.L. et al., 2011).

Оценка тяжести депрессии у пациентов с ИБС
Для оценки тяжести депрессии разработаны различные мето-

дики. Одна из них –  структурированное клиническое интервью 

для DSM-5 (SCID) (First M.B. et al., 1995). Степень тяжести 

депрессии можно определить с помощью шкалы депрессии Га-

мильтона (Hamilton M.A., 1960). Она разработана для пациентов 

с аффективными нарушениями депрессивного типа и приме-

няется для оценки эффективности терапии. Оба способа требуют 

привлечения квалифицированного эксперта (психиатра, кли-

нического психолога или социолога). Альтернативной методи-

кой, которая может быть использована самими лицами с ИБС, 

является шкала депрессии Бека (Beck A.T., 1996). Опросник вы-

дается на руки больному и заполняется им самостоятельно.

Показатель по каждой категории рассчитывается следующим 

образом: каждый пункт шкалы оценивается от 0 до 3 в соответ-

ствии с нарастанием тяжести симптома. Суммарный балл состав-

ляет от 0 до 63 и снижается по мере улучшения состояния.

Терапия депрессии у лиц с ИБС
Психотерапия помогает лицам с депрессией понять поведение 

и эмоции, которые способствуют развитию этого состояния, восста-

новить чувство контроля и получения удовольствия в жизни, а также 

научиться справляться с трудностями (Hirschfeld R.M. et al., 2012).

Для лечения депрессии эффективно используются психодинами-

ческая, межличностная, когнитивно-поведенческая терапия. Другие 

методики психотерапии, полезные для лечения депрессии, включают 

такие способы управления стрессом, как глубокое дыхание, контро-

лируемое расслабление мышц, йога, медитация и осознанное сни-

жение уровня стресса. Было показано, что психотерапия может быть 

так же эффективна при депрессии, как и медикаменты. Наиболее 

эффективно использование обоих методов лечения одновременно.

Антидепрессанты
Антидепрессанты для лечения пациентов с ИБС, а также показа-

ния к применению и побочные эффекты представлены в таблице.

Трициклические антидепрессанты (ТЦА) представляют собой 

первый класс препаратов, которые были синтезированы для лечения 

депрессии. ТЦА способствуют увеличению содержания норадрена-

лина и серотонина в синапсах. Однако ТЦА вызывают ряд побочных 

эффектов, из-за которых следует избегать назначения препаратов 

этой группы у лиц с ИБС, особенно с предсуществующими наруше-

ниями сердечной проводимости, застойной СН или недавним ИМ.

Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) 

блокируют транспортер, который возвращает серотонин из синапса 

в нейрон. СИОЗС не имеют антихолинергических и сердечных эф-

фектов и являются препаратами первой линии для больных ИБС. 

Однако по эффективности они ненамного превышают плацебо (Ja-

kobsen J.C. et al., 2017). Наиболее эффективна такая терапия у лиц 

с тяжелой депрессией (Fournier J.C. et al., 2010). Кроме того, у па-

циентов, получающих аспирин или другие антиагреганты/антикоа-

гулянты, при приеме СИОЗС может повышаться риск кровотечения.

Результаты исследования безопасности и эффективности 

СИОЗС для пациентов с ИБС неоднозначны. По некоторым дан-

ным, больные, у которых выраженность симптомов депрессии 

уменьшается благодаря СИОЗС (в основном лица с тяжелой депрес-

сией), могут иметь более благоприятные исходы сердечно-сосудис-

тых заболеваний (Freedland K.E., Carney R.M., 2013). Однако другие 

результаты позволяют предположить, что СИОЗС, так же как ТЦА, 

при длительном использовании связаны с повышением риска сер-

дечных событий и смерти (Whang W. et al., 2009; Weeke P. et al., 2012). 

Таким образом, в конкретном случае для каждого пациента должна 

проводиться обязательная оценка рисков и преимуществ.

Ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина обла-

дают более высокой, чем СИОЗС, эффективностью при депрессии, 

но ассоциированы с большим риском побочных эффектов. Венла-

факсин может дозозависимо вызывать увеличение артериального 

давления (АД), что нежелательно для лиц с ИБС, особенно с уже 

развившейся гипертензией. Кроме того, прием венлафаксина 

сопряжен с самым высоким риском суицидальности среди всех 

антидепрессантов –  вероятность попыток или завершенных са-

моубийств в три раза выше, чем при применении других препаратов.

Некоторые препараты оказывают эффект на различные ней-

ротрансмиттерные системы или обладают малоизученными меха-

низмами действия. Бупропион в первую очередь действует на до-

фаминовые системы и используется как для терапии депрессии, 

так и для помощи пациентам, которые хотят избавиться от куре-

ния. Миртазапин влияет на ряд различных рецепторных систем, 

блокируя пресинаптические норадренергические α
2
-рецепторы 

с усилением высвобождения норадреналина. Также он увеличивает 

высвобождение серотонина. Это может приводить к легкой ортоста-

тической гипотензии и антихолинергическим побочным эффектам.

Тразодон – безопасный и эффективный антидепрессант, моду-

лятор серотониновой системы с двойным механизмом действия, 

благодаря которому имеет дополнительные преимущества: вос-

станавливает физиологическую структуру сна, обладает противо-

тревожным и прокогнитивным действием, не вызывая при этом 

привыкания и синдрома «отмены».

Выводы
Результаты как экспериментальных, так и клинических исс-

ледований показывают, что существует двунаправленная связь 

между депрессией и ИБС. Депрессию следует рассматривать как 

модифицируемый прогностический фактор течения ИБС; безо-

пасное лечение депрессии может улучшить исходы ИБС.

Подготовила Юлия Паламарчук
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Таблица. Фармакотерапия антидепрессантами у пациентов с ИБС
Классификация 

препаратов / 
генерические 

названия

Показания Побочные реакции со стороны 
сердечно-сосудистой системы Другие побочные реакции

Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина
Флуоксетин
Сертралин
Пароксетин
Флувоксамин
Циталопрам
Эсциталопрам

Препараты выбора при ИБС:
1. Сертралин: средство выбора 
у пациентов после ИМ
2. Циталопрам: следует использовать 
с осторожностью у лиц с высоким риском 
пролонгации QTc или тахикардии типа 
«пируэт», т.е. с застойной СН, недавно 
перенесших ИМ; с брадиаритмией, гипока-
лиемией или гипомагниемией, врожденным 
синдромом удлиненного интервала QT

Меньше / совсем нет антихолинергических 
и кардиальных эффектов
1. Одновременный прием сертралина 
с аспирином и другими антиагрегантами/
антикоагулянтами может увеличить риск 
кровотечений, особенно у пожилых лиц
2. Действие циталопрама связано 
с дозозависимым удлинением интервала QT

Тошнота, диарея, головная 
боль, бессонница, 
возбуждение, потеря либидо, 
отсроченная эякуляция 
и эректильная дисфункция

Трициклические антидепрессанты
Имипрамин
Доксепин
Амоксапин
Нортриптилин
Амитриптилин

Следует избегать применения 
у пациентов с ИБС, дефектами 
проводимости, застойной СН 
и пожилых лиц
Противопоказаны пациентам 
после ИМ

Увеличение частоты сердечных сокращений
Продление интервала PR, увеличение 
продолжительности QRS и интервала QT, 
уплощение зубца Т на ЭКГ
Ортостатическая гипотензия
Резкое прекращение может быть связано 
с повышенным риском развития аритмии

Антихолинергические эффекты: 
сухость во рту, запор, проблемы 
с памятью, спутанность 
сознания, помутнение зрения, 
сексуальная дисфункция, 
снижение выработки мочи, 
ухудшение памяти

Ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина
Десвенлафаксин
Дулоксетин
Левомилнаципран
Милнаципран
Венлафаксин

Венлафаксин: избегать назначения 
пациентам с высоким риском развития 
злокачественной желудочковой 
аритмии или с неконтролируемой 
гипертензией

Меньше / совсем нет кардиальных эффектов
Связаны с дозозависимым повышением АД 
и частоты сердечных сокращений
Регулярный мониторинг АД
Венлафаксин: небольшое удлинение 
интервала QT

Головокружение, запор, 
сухость во рту, головная 
боль, нарушения сна, реже 
серотониновый синдром 
с беспокойством, дрожью 
и потоотделением

Антидепрессанты с инновационными механизмами действия
Бупроприон Отказ от курения у пациентов с ИБС Возможное увеличение АД

Незначительная степень удлинения 
интервала QT

Потеря веса, беспокойство; 
в высоких дозах редко может 
вызвать судороги

Миртазапин Использовать с осторожностью 
у пациентов с ИБС и после ИМ

Легкая ортостатическая гипотензия
Незначительная степень удлинения 
интервала QT

Потливость и дрожь, 
утомляемость, странные сны, 
дислипидемия, повышение 
веса, тревога и возбуждение

Тразодон Использовать с осторожностью у пациентов 
с ИБС, блоком атриовентрикулярной 
проводимости или другими ее 
нарушениями, у лиц после ИМ

Ортостатическая гипотензия
Малая или низкая степень удлинения 
интервала QT

Иногда может вызывать 
приапизм
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* інгібування простагландину Е2
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Збалансований інгібітор ЦОГ2**

Більша ефективність, ніж у селективного 
інгібітора ЦОГ-2 мелоксикама3

Показує однакову переносимість в 
порівнянні з селективним інгібітором 
ЦОГ-2 мелоксикамом4

Не впливає на метаболізм хряща5**

Можливість індивідуального підбору 
дози6

Наявність ін’єкційної форми, ретардних 
капсул та ректальних свічок6

В комбінації з кардіопротекторними дозами АСК 
диклофенак показує менший ризик гастро-

інтестинальних ускладнень у порівнянні з іншими 
НПЗП (в тому числі селективними інгібіторами ЦОГ-2)7

„Золотий” стандарт
протизапальної терапії!

193,9%*
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Інформація про рецептурний лікарський засіб для професійної діяльності спеціалістів в галузі охорони здоров’я.
Фармакотерапевтична група. Нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби. Код АТХ М01А В05.
Склад:
Супозіторії: 1 супозиторій містить диклофенаку натрію 100 мг або 50 мг;
Ампули: 1 мл розчину для ін’єкцій містить 25 мг (1 ампула містить 3 мл розчину для ін’єкцій, що дорівнює 75 мг диклофенаку 
натрію);
Капсули: 1 капсула тверда пролонгованої дії містить диклофенаку натрію 100 мг.
Показання. Запальні і дегенеративні форми ревматизму: ревматоїдний артрит, анкілозуючий спондиліт, остеоартрит, включаючи 
спондилоартрит. Больові синдроми з боку хребта. Ревматичні захворювання позасуглобових м’яких тканиню Посттравматичні і 
післяопераційні больові синдроми, що супроводжуються запаленням і набряком, зокрема після стоматологічних та ортопедичних 
операцій. Гінекологічні захворювання, які супроводжуються больовим синдромом і запаленням, наприклад, первинна дисменорея 
та аднексит (суппозиторії 100, 50 мг). Гострі напади подагри. Як допоміжний засіб при тяжких запальних захворюваннях ЛОР-
органів, які супроводжуються болісним відчуттям, наприклад, при фаринготонзиліті, отиті (крім Диклоберлу ретард та Диклоберлу 
N75). Ниркова та біліарна коліки, біль та набряк після травм і операцій (Диклоберл® N 75).
Протипоказання. Кровотеча або перфорація шлунково-кишкового тракту в анамнезі, пов’язана з попереднім лікуванням не 
стероїдними протизапальними засобами (НПЗЗ). Активна форма виразкової хвороби/кровотечі або рецидивна виразкова 
хвороба/кровотеча в анамнезі (два або більше окремих епізоди встановленої виразки або кровотечі). Гостра пептична виразка, 
а також загострення виразкової хвороби або шлунково-кишкові кровотечі в анамнезі. Гіперчутливість до діючої речовини або до 
будь-якого іншого компонента препарату. Високий ризик розвитку післяопераційних кровотеч, незгортання крові, порушення 
гемостазу, гемопоетичних порушень чи цереброваскулярних кровотеч. Печінкова недостатність. Ниркова недостатність. Застійна 
серцева недостатність (NYHA II–IV). Ішемічна хвороба серця у пацієнтів, які мають стенокардію, перенесений інфаркт міокарда. 

Проктит (для форми Диклоберл® супозиторії 50 та 100 мг).
Спосіб застосування та дози. Початкова доза зазвичай становить 100-150 мг на добу. При невиражених симптомах, а також 
при тривалій терапії достатньо дози 75-100 мг/добу (Диклоберл® пігулки, супозиторії та ретард). Добову дозу розподілити на 
2-3 прийоми (таблетки, супозиторії). Препарат Диклоберл® N 75, розчин для ін’єкцій, не застосовують більше ніж 2 дні. У разі 
необхідності лікування можна продовжити таблетками або супозиторіями Диклоберл®. У тяжких випадках (наприклад коліки) 
добову дозу можна збільшити до двох ін’єкцій по 75 мг, між якими дотримуються інтервалу у кілька годин (по одній ін’єкції в кожну 
сідницю). Як альтернативу 75 мг розчину для ін’єкцій можна комбінувати з іншими лікарськими формами препарату Диклоберл® 
(наприклад супозиторіями) до максимальної сумарної добової дози 150 мг диклофенаку натрію. В умовах нападу мігрені загальна 
добова доза диклофенаку не має перевищувати 175 мг для Диклоберлу N75 та 200 мг для Диклоберлу супозіторії. Для лікування 
первинної дісменореї сумарна добова доза для Диклоберлу супозіторії не має перевищувати 200 мг/добу.
Побічні реакції. Біль у грудях, набряки, інфаркт міокарда, інсульт, порушення кровотворення (анемія, лейкопенія, 
тромбоцитопенія, панцитопенія, агранулоцитоз), головний біль, сонливість, нечіткість зору та диплопія, шум у вухах, нудота, 
блювання, діарея, незначні кровотечі, диспепсія, метеоризм, спазми шлунку, утворення виразок, гастрит, стоматит, запор, 
панкреатит, екзантема, екзема, еритема, реакції гіперчутливості, такі як шкірний висип та свербіж, алергічний васкуліт, 
астма, підвищення рівня трансаміназ у крові, психотичні реакції, депресія, тривожність, нічні жахливі сновидіння, безсоння.
За повною детальною інйормацією звертайтесь до інструкції для медичного застосування, затвердженою наказом 
МОЗ (Диклоберл® N75 від 10.07.2014 № 483, Диклоберл® супозіторії 100 мг від 18.02.2015  № 76 та 50 мг від 18.02.2015  № 76, 
Диклоберл® ретард 100 мг від 03.03.2015 №105). Перед призначенням обов’язково уважно прочитайте цю інструкцію.
Виробник Диклоберл® супозіторії 50 мг та 100 мг, Диклоберл® ретард 100 мг: Берлін-Хемі АГ, Глінікер Вег 125, 12489 Берлін, 
Німеччина.
Виробник Диклоберл® N 75: А.Менаріні Мануфактурінг Логістікс енд Сервісес С.р.Л. Віа Сете Санті 3, 50131 Флоренція (ФІ), Італія.

Неврологія

Психіатрія

Психотерапія


