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На практике получается, что только

1/3 больных, имеющих признаки де�

прессии, попадают в поле зрения вра�

чей. Из них только у половины врачи

распознают депрессивную симптомати�

ку. И при этом адекватную антидепрес�

сивную терапию в последней группе по�

лучают не более 25�30% больных.

В конце 80�х годов прошлого столетия
в исследованиях было показано, что око�
ло половины больных, обратившихся пер�
вично с жалобами к врачам соматическо�
го профиля, не имели объективной сома�
тической патологии. 

У значительной части этих больных

выявляли признаки депрессивного

расстройства. Тяжесть ощущения и

осмысления физического недомогания

у таких больных усугубляется неопре�

деленностью в понимании причин воз�

никновения и способов преодоления

болезни. Так, в одной работе было по�

казано, что у 21% больных в общемеди�

цинской амбулаторной практике обна�

руживаются депрессивные симптомы

как основные в болезненном состоя�

нии, но только 1,2% больных указыва�

ли на ухудшение эмоционального со�

стояния как на причину своего обра�

щения к врачу. 

Депрессия ассоциируется с выражен�

ным снижением социального функцио�

нирования больных и значительными

производственными потерями, а так�

же с огромными расходами бюджета

здравоохранения. С последним связана

как частота обращаемости депрессив�

ных больных к участковым врачам, так

и непомерное количество консультаций

специалистов различного профиля и

назначаемых сложных дополнительных

исследований.

Сложность проблемы депрессии опре�

деляется не только тяжестью самого

клинического состояния, но и тем, что

депрессия как болезнь является хрони�

ческим расстройством и имеет высокую

вероятность обострения и возникнове�

ния повторных приступов (до 70% боль�

ных могут страдать повторными депрес�

сивными эпизодами).

В подавляющем большинстве случаев

депрессивные больные стремятся полу�

чить помощь у врача общего профиля,

нежели у специалиста�психиатра.

Обычный прием участкового врача�

терапевта является удобной возмож�

ностью для выявления депрессивного

состояния и начала его лечения. К то�

му же антидепрессанты новых поколе�

ний безопасны и просты в применении,

что позволяет широко использовать

их в общемедицинской практике. На�

копленный за последние годы опыт

подтверждает относительную простоту

и широкие возможности терапии де�

прессий в общемедицинской практике,

что также не требует от врача специаль�

ной подготовки и значительных допол�

нительных затрат времени.

Конечно, для того чтобы диагности�

ровать депрессивное расстройство,

врач должен в своей работе постоянно

иметь в виду вероятность его проявле�

ния в развитии болезненного состоя�

ния у пациента. Это предполагает тща�

тельный и направленный расспрос

больного, а также использование

в повседневной практике определен�

ных общепринятых диагностических

критериев. Одной из самых распро�

страненных методологических ошибок

в общемедицинской практике является

то, что к возможной диагностике де�

прессии терапевт прибегает только

в конце процесса исключения любой

другой патологии, после изнуряющего

как для больного, так и для участково�

го врача потока лабораторных исследо�

ваний и консультаций специалистов.

В тех случаях, когда больной предъяв�
ляет многочисленные соматические жа�
лобы, отмечает упорные боли или непо�
нятную усталость и истощаемость, врач
должен иметь в виду вероятность депрес�
сивного расстройства с самого начала
диагностического процесса.

Факторы риска депрессии
Одно из последних и обширных эпи�

демиологических исследований указы�

вает на относительное преобладание

депрессивных состояний у женщин, лиц

в возрасте от 30 до 40 лет и людей с не�

высоким уровнем образования. 

Традиционно известно, что женщины

страдают депрессиями в 2 раза чаще,

чем мужчины. Среди женщин наиболее

подвержены риску развития депрессив�

ных состояний домохозяйки, овдовев�

шие или разведенные. Мужчины, в осо�

бенности пожилого возраста, чаще, чем

женщины, совершают самоубийство

в депрессивном состоянии.

Вероятность возникновения депрессии
повышается у больных, страдающих тяже�
лыми и хроническими соматическими за�
болеваниями, включая сердечно�сосудис�
тые, онкологические, постинсультные со�
стояния, болезнь Паркинсона, сахарный
диабет, болезнь Крона. 

Огорчение и обеспокоенность явля�

ются вполне естественными реакциями

на осознание факта болезни и потери

трудоспособности, но формирование

депрессивной симптоматики при этом

отнюдь не обязательно.

И поскольку наличие сопутствующей
депрессивной симптоматики всегда ухуд�
шает прогноз соматической патологии, то
такие сопутствующие расстройства обя�
зательно требуют соответствующей диа�
гностической оценки и лечения.

Основные разновидности депрессивных
состояний

В различных источниках можно

встретить описание вариантов депрес�

сивных синдромов.

• Меланхолический синдром, характе�

ризующийся почти полной утратой спо�

собности испытывать удовольствие и

снижением уровня активности.

• Психотическая депрессия – тяже�

лый депрессивный эпизод, который до�

полняется наличием бреда, галлюцина�

ций или депрессивного ступора.

• Атипичная депрессия, которая на�

блюдается у больных молодого возраста

и отличается или выраженной тревогой,

или «обратными» вегетативными про�

явлениями (чрезмерная сонливость и

склонность к перееданию).

• Послеродовая депрессия, возникаю�

щая у женщин в течение 4 нед после ро�

дов (следует отличать от колебаний

настроения в течение первой недели

после родов, которые считаются доста�

точно естественными).

По�прежнему считается клинически

важным выделение соматических, или

витальных, симптомов, сопровождаю�

щих снижение уровня активности де�

прессивного больного. Эти признаки

чаще всего встречаются при меланхоли�

ческом синдроме. К этим признакам

относятся:

• снижение интереса и удовлетворе�

ния от привычной деятельности, обыч�

но приятной для больного;

• отсутствие реакции на события

или деятельность, которые в норме ее

вызывают;

• раннее утреннее пробуждение (за два

или более часов до обычного времени);

• ухудшение состояния в утренние

часы;

• объективные признаки психо�

моторной заторможенности или ажита�

ции (объективно регистрируемые вра�

чом или описываемые другими лицами);

• заметное снижение аппетита;

• снижение массы тела (объектив�

ным критерием принято считать потерю

на 5% от общего веса);

• стойкое и выраженное снижение

сексуальных потребностей.

Критерии, используемые
для диагностики депрессивного
расстройства

Основными симптомами депрессии
являются:

• сниженное настроение;

• утрата больным интереса и отсут�

ствие удовлетворения от всех/или почти

всех видов повседневной деятельности;

• резкое снижение энергичности

(психологического и физического то�

нуса), которое сопровождается повы�

шенной утомляемостью (астения, сла�

бость, истощенность) и снижением

активности.

Дополнительными симптомами явля�
ются:

• сниженная способность к сосредо�

точению и вниманию;

• снижение самооценки и потеря

чувства уверенности в себе;

• идеи самообвинения и самоуничи�

жения;

• пессимистическое и мрачное ви�

денье будущего;

• идеи о нанесении себе поврежде�

ний или совершения самоубийства;

• расстройства сна;

• расстройство аппетита.

Наличие депрессивного состояния у
больного предполагает постоянное присут�
ствие в течение всего дня на протяжении не
менее двух недель минимум двух основных
симптомов и двух дополнительных. 

Некоторые врачи считают, что диа�

гностика аффективного расстройства

предполагает использование сложных

специальных диагностических шкал,

на заполнение и интерпретацию кото�

рых участковый врач просто не распо�

лагает временем. Такие шкалы сущест�

вуют и достаточно чувствительные, но

они не являются специфичными и от�

носятся к дополнительным методам

исследования. Практически предвари�

тельная клиническая оценка эмоцио�

нального состояния требует внима�

тельного отношения к ответам больно�

го на определенные вопросы. 

Больному, предъявляющему многочис�
ленные соматические жалобы, или с необъ�
яснимой длительной астенией можно
задать простые вопросы по поводу сна, ап�
петита, интимной жизни, а также о повсе�
дневных интересах и получаемого удовле�
творения от привычной деятельности. 

Если совокупный характер ответов

указывает на возможное депрессивное

состояние, то следующим может быть

вопрос о том, не возникали ли у боль�

ного мысли о напрасности соб�

ственной жизни или нанесении себе

повреждений. Естественно, депрессив�

ное расстройство наблюдается не

у каждого больного с жалобами на рас�

стройство сна, изменение аппетита или

с другими признаками, связанными

Проблема депрессий 
в общемедицинской практике

Рекомендации по выявлению и лечению

Значительная часть больных,  страдающих расстройствами депрессивного характера, не предъявляет

жалоб со стороны психической сферы только потому, что никто их об этом не спрашивает. 

Причин тому существует очень много, но главное, что эта проблема касается не только и даже не столько

членов семьи и близких самого больного, но и специалистов первичного звена здравоохранения.

Многие больные и их близкие отвергают саму идею возможной психической природы недомогания и вместо

этого предъявляют множество соматических жалоб, не имеющих объективной органической причины.  
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с эмоциональным состоянием. Вопрос

в том, что если больной предъявляет

одну из подобных жалоб – например,

о расстройстве сна, – то до того как

назначать снотворные средства или до�

полнительные исследования для опре�

деления органического поражения

ЦНС, очевидно, есть необходимость

попытаться обнаружить и другие де�

прессивные симптомы.

Дополнительные факторы, учитываемые
при первичной диагностике

Очень важно с самого начала диа�

гностического процесса в случае воз�

никновения мнения о возможности

депрессивного состояния сообщить об

этом больному. При этом необходимо

подчеркнуть, что подобная возмож�

ность достаточно типична в ряду других

заболеваний, при которых могут по�

являться подобные жалобы. Это позво�

ляет врачу избежать в дальнейшем эти�

ческих затруднений. Для больного и его

родственников обыденность постанов�

ки такого вопроса делает данный вари�

ант диагностики в дальнейшем более

приемлемым. 

При первичной оценке больного не�

обходимо исключить те состояния,

при которых вторично могут появлять�

ся признаки депрессии или симптомы,

напоминающие ее. К ним относятся

некоторые соматические болезни и

состояния, вызванные побочными эф�

фектами некоторых лекарственных

средств (например, нежелательный се�

дативный эффект при неправильном

применении некоторых транквилиза�

торов и трициклических антидепрес�

сантов).

Сочетанная оценка соматического

состояния, общего анализа крови и

основных биохимических показателей

крови позволяет соотнести неопреде�

ленные жалобы больного с возмож�

ным диагнозом анемии, заболевания�

ми печени или почек. То же будет

справедливым и в отношении провер�

ки функций щитовидной железы, так

как определенная часть клинических

проявлений гипотиреоза напомина�

ет депрессивную симптоматику.

У больных со значительной и необъяс�

нимой потерей массы тела такие ис�

следования, как анализ кала на скры�

тую кровь или маммография, в случае

их отрицательных результатов позво�

ляют врачу более уверенно трактовать

состояние больного как проявление

депрессии.

Подобные действия участкового вра�

ча значительно сужают спектр диффе�

ренциальной диагностики, что и делает

постановку вопроса о возможности де�

прессивной патологии вполне есте�

ственной на первичном терапевтичес�

ком участке.

Когда и как спрашивать о суицидальных
мыслях?

Каждого больного с предположитель�

ным диагнозом депрессии необходимо

расспросить о наличии суицидальных

мыслей. Не существует никаких доказа�

тельств того, что упоминание о само�

убийстве может натолкнуть больного на

эти мысли, но совершенно очевидно, что

невыявленные суицидальные намерения,

как правило, заканчиваются смертью.

Необходимо, чтобы подобные вопро�

сы как бы логически вытекали из отве�

тов больного в процессе оценки его

состояния и, тем более важно, что�

бы для больного они были понятными

и последовательными в контексте всей

беседы. Примером такой последова�

тельности могут быть вопросы:

• Не возникало ли у вас, в связи

с плохим самочувствием и расстрой�

ством сна, желания заснуть так, чтобы

никогда не проснуться?

• Не было ли у вас никогда мыслей

раз и навсегда покончить со своими

страданиями и освободить близких от

забот?

• Не приходилось ли вам обдумывать

способ самоубийства?

Высказываемые интенсивные суици�

дальные мысли являются показанием

для неотложной госпитализации. Быва�

ют ситуации, когда вопросы о само�

убийстве являются очевидными для

больного, но он утверждает, что так

далеко в своих мыслях и намерениях не

зашел. Врачу следует так повести разго�

вор, чтобы больной пообещал обяза�

тельно обсудить такие мысли в случае

их возникновения с врачом и близкими.

Маскированная депрессия
Больные с так называемой маскиро�

ванной, или ларвированной, депресси�

ей предъявляют многочисленные жа�

лобы соматического характера, чаще

всего на бессоницу, психалгии (голов�

ные боли, боли в сердце, мышечные

боли и боли в спине), желудочно�

кишечные расстройства, изменения ап�

петита, астению. Такие больные склон�

ны неоднократно обращаться к врачу.

При этом они почти не жалуются на по�

давленное настроение, а если и усмат�

ривают какую�то связь в своих сомати�

ческих жалобах с эмоциональным со�

стоянием, то пытаются убедить врача

в том, что сниженное настроение явля�

ется естественным ответом на физи�

ческое неблагополучие. Если врач

с самого начала включит в круг

дифференциальной диагностики воз�

можность депрессии, это позволит из�

бежать бесконечного процесса кон�

сультаций и исследований в поисках

объективных причин соматического

страдания больного. Профессиональ�

ная эмпатия заключается не в том, что

врач стремится продемонстрировать

психологическую приемлемость и по�

нятность настроения больного, а в том,

что ему известна такая симптоматика и

он готов рассудительно и взвешенно

подойти к ее диагностике и учитывать

ее при выборе лечения.

В ситуации предъявления больным
многочисленных, изменчивых и неопреде�
ленных соматических жалоб врач должен
стремиться выяснить наличие депрессив�
ной симптоматики, степень ее выражен�
ности, возможные указания на нее в ана�
мнезе больного.

При сосуществовании объективного

соматического заболевания и депрес�

сивного состояния оценивается харак�

тер и выраженность влияния последне�

го в целостной картине страдания боль�

ного, в том числе и то, как это отражает�

ся на социальном функционировании

пациента.

Диагностические критерии
маскированной депрессии

При расспросе больных с соматизиро�
ванными депрессивными состояниями
всегда будут проявляться признаки анге�
донии – снижение активности и энергич�
ности, утрата интересов и удовлетворе�
ния от привычных занятий, ощущение

безнадежности, ненужности и беспер�
спективности. У таких больных эти при�
знаки не всегда сопровождаются жалоба�
ми на подавленное настроение. 

Одним из важных дифференциально

диагностических критериев является

так называемая парадоксальная суточ�

ная цикличность, которой подчиняются

большинство симптомов при депрессии

любой степени выраженности. Больной

всегда отмечает ухудшение состояния

в утренние часы или облегчение состоя�

ния к вечеру. 

Характерными высказываниями боль�
ных являются: «К вечеру я немного рас�
хаживаюсь… Утром трудно заставить
себя открыть глаза…» и т. д. Для сравне�
ния: истинная астения при инфекцион�
ных заболеваниях связана, как правило,
с ухудшением самочувствия во второй
половине дня. 

У значительной части больных можно

получить важные диагностические све�

дения из данных анамнеза. Некоторые

из них перенесли аналогичные со�

стояния в прошлом или испытывали

противоположные – маниакальной

направленности психические эпизоды.

Всегда следует интересоваться данными

об аффективных заболеваниях у бли�

жайших родственников. Эти анамне�

стические данные не только служат для

уточнения диагноза, но и лежат в осно�

ве определения длительности про�

филактической терапии. Самостоятель�

ное значение имеют сведения о наличии

в анамнезе указаний о суицидальных

или аутоагрессивных поступках и наме�

рениях. Если принять во внимание, что

многие депрессивные больные склонны

диссимулировать свои актуальные наме�

рения, то прошлый опыт позволяет

косвенно судить об отношении больно�

го к перспективе будущего в текущем

депрессивном состоянии.

Основные симптомокомплексы
при маскированных депрессиях

Наиболее типичными для соматизи�

рованной депрессии являются сомато�

вегетативные проявления, которые

всегда сопровождают любые другие

психосоматические аффективные рас�

стройства, а также часто наблюдаются

как самостоятельный синдром (так на�

зываемая депрессия без депрессии). 

К этим явлениям относятся:

• расстройства сна;

• расстройства аппетита и изменения

веса тела;

• нарушение половой функции.

В настоящее время существует пред�

ставление, что расстройство сна как

самостоятельное заболевание встреча�

ется чрезвычайно редко. Наоборот,

предъявление жалоб на сон как ведущих

свойственно больным с депрессивными

расстройствами любой степени выра�

женности. Наиболее важной характе�

ристикой изменения сна в депрессии

является нарушение потребности в сне.

Чувство сна является одной из важней�

ших витальных функций, нарушение

которых приобретает оттенок ангедо�

нии – утраты насыщения и удовлетво�

рения сном, потери потребности в сне

в сочетании с чувством крайней уста�

лости, вялости. Депрессивные больные

обычно отмечают мучительное отсут�

ствие сна в ранние утренние часы с уси�

лением всех остальных депрессивных

симптомов.

Аналогично можно описать расстрой�

ство витальных функций при депрес�

сивных изменениях аппетита. И для

депрессивной анорексии (снижение ап�

петита), и для депрессивной булимии

(повышение аппетита) свойственны ан�

гедоническая утрата чувства насыщае�

мости пищей, изменение ощущения

потребности в пище, потеря интереса

к еде и ощущения вкуса пищи. Эти

субъективные ощущения особенно вы�

ражены (согласно суточному ритму де�

прессивной симптоматики) в утренние

часы. У определенной части больных

нарушения аппетита сочетаются со сни�

жением массы тела (частично за счет из�

менения основного обмена) и атоничес�

кими запорами.

При нарушении половой функции

при депрессии происходит снижение и

исчезновение влечения и интенсив�

ности оргазма, что влечет за собой

фригидность и функциональную им�

потенцию.

Психалгии при депрессии чаще всего

бывают в виде синдромов головной бо�

ли, сердечной боли, боли в спине и

мышцах. Их общими отличительными

свойствами являются:

1. Описание больным не столько ост�

роты боли, сколько чувства тяжести как

физического эквивалента эмоциональ�

ной подавленности. Например, боль�

ные субъективно сравнивают свои ощу�

щения с «камнем на сердце» или с «не�

померной ношей, от которой стынет

спина и ноет шея». 

2. Сами пациенты способны субъек�

тивно отличить эти боли от обычных

болей истинно соматического проис�

хождения.

3. Боли не связаны с физической на�

грузкой.

4. Выраженность симптомов подчи�

няется суточной цикличности с ухуд�

шением в утренние часы.

5. Боли обычно сопровождаются

соматовегетативными проявлениями,

описанными раньше.

Отдельного описания заслуживает

астенический симптомокомплекс. Ас�

тенические признаки присутствуют

практически при любой соматизиро�

ванной депрессии. По своей сути они

являются физическим воплощением

ангедонии и «витальности» депрессии,

но у некоторых больных они могут

выступать ведущими признаками и

сопровождаться выраженными вегета�

тивными явлениями. В этом случае ас�

тения проявляется утомляемостью, ис�

тощаемостью и неспособностью выно�

сить умственные и физические нагруз�

ки. В поведении больного на первый

план выходит эмоционально�раздра�

жительная слабость. Невозможность

выполнять привычную деятельность и

тягостное ощущение физической сла�

бости заставляет таких больных часто

обращаться за помощью к врачам.

Безрезультативность многочисленных

консультаций, обследований и различ�

ных общеукрепляющих методов лече�

ния приводит таких больных к убежде�

нию о наличии у них неизлечимого тя�

желого заболевания. У таких больных

часто могут появляться суицидальные

намерения, не сопровождающиеся

идеями самообвинения и самоуничи�

жения, а как результат ложного пред�

ставления о прогнозе своего заболева�

ния. От врача в таких случаях требуется

Продолжение на стр. 16.
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особое внимание и готовность разъяс�

нить больному суть переживаемого им

состояния.

Дополнительно надо указать, что

у мужчин депрессия чаще проявляется

в виде физических жалоб. При этом

в эмоциональной сфере у них преоб�

ладают явления раздражительности и

они не склонны признавать психичес�

кие причины своего страдания. Жен�

щины проявляют большую готовность

говорить о таких явлениях как о по�

давленности, тоске и слезливости.

Следовательно, у них несколько легче

распознаются признаки депрессивно�

го состояния. 

Депрессивные состояния и симптомы
тревоги

В данном разделе мы не преследуем

цели выяснения сложных классифи�

кационных подходов и причинно�

следственных отношений между яв�

лениями тревоги, состояниями пани�

ческих расстройств и депрессивными

симптомокомплексами. Важно, что

все эти симптомы могут часто сосу�

ществовать у одного и того же боль�

ного. Больные в состоянии тревоги

могут испытывать типичные для де�

прессии симптомы, такие как бессон�

ница, дисфория и пониженная само�

оценка. У значительного количества

больных с паническими расстрой�

ствами в последующем могут форми�

роваться признаки депрессивного

состояния.

Суть в том, что при наличии де�

прессивной симптоматики совсем не

обязательно стремиться отдифферен�

цировать синдром тревоги, так как

современные антидепрессанты не

менее эффективны при его купиро�

вании, чем большинство транквили�

заторов. Многие врачи рассматрива�

ют тревогу как симптомокомплекс,

который требует первоочередной те�

рапии, и, соответственно, назначают

транквилизаторы. Чаще всего прибе�

гают к бензодиазепинам, которые яв�

ляются самостоятельными депрессо�

генными веществами и могут вызы�

вать нежелательную зависимость.

Следовательно, прежде чем назна�

чать транквилизаторы, необходимо

убедиться в отсутствии депрессивной

симптоматики. В противном случае

правильно будет назначить анти�

депрессанты. Больному, жалующему�

ся на тревогу или нервозность, следует

обязательно задать вопросы, касаю�

щиеся депрессивных проявлений.

Дополнительным дифференциально�

диагностическим критерием могут

служить отличия в нарушении сна –

больной с симптомами тревоги ука�

жет на расстройства сна при засыпа�

нии, а депрессивный больной отме�

тит расстройство сна в ранние утрен�

ние часы.

Лечение депрессивных состояний
Цели терапии и существующие классы 
антидепрессантов

С учетом всего вышесказанного

хотелось бы еще раз подчеркнуть, что

кабинет участкового врача�терапевта

сегодня является наиболее удобным

местом не только для распознава�

ния депрессии, но и для назначения

медикаментозного лечения в комплек�

се с социальными реабилитационны�

ми мероприятиями. Однако большая

часть больных с распознанным де�

прессивным расстройством получают

недостаточное или даже несоответству�

ющее лечение. Это проблема связана

с неточным представлением о цели ле�

чения и выборе лекарственных препа�

ратов, удовлетворяющих этим целям.

Основными целями лечения депрессив�
ных состояний являются:

• уменьшение и дальнейшее полное ку�
пирование депрессивной симптоматики;

• восстановление социально�психо�
логических и производственных функ�
ций больного до доболезненного уровня;

• сведение к минимуму риска вероят�
ного обострения и повторного приступа.

Несмотря на очевидность в настоя�

щее время этих целей, многие врачи

считают своей задачей не столько пол�

ное устранение депрессивной симпто�

матики и возврат больного к прежнему

уровню социального функционирова�

ния, сколько снижение интенсивности

жалоб больного и направление его

к специалисту. С этой целью часто ис�

пользуются препараты с выраженным

седативным эффектом (бензодиазепи�

ны и трициклические антидепрессан�

ты). По разным причинам применение

этих препаратов не позволяет поддер�

живать желательный уровень социаль�

ного функционирования больного и не

предусматривает возможность профи�

лактического лечения.

Современные высокоспецифичные

антидепрессанты не уступают в анти�

депрессивной эффективности преж�

ним, но имеют меньшее количество по�

бочных свойств и более удобны (как для

больного, так и врача) при назначении

их в амбулаторных условиях. Следова�

тельно, их применение позволяет реа�

лизовать названные цели лечения.

Все существующие виды антидепрес�

сантов можно подразделить на следую�

щие группы:

1. Трициклические:

• третичные – амитриптилин, ими�

прамин, доксепин;

• вторичные – нортриптилин, кло�

мипрамин.

2. Гетероциклические – мапротилин,

тразадон, миансерин.

3. Необратимые и обратимые ингиби�

торы МАО – фенелзин, моклобемид.

4. Селективные ингибиторы обратно�

го захвата серотонина (СИОЗС) –

флуоксетин, сертралин, пароксетин,

флувоксамин, циталопрам.

5. Мелатонинергический антидепрес�

сант – агомелатин (Мелитор®).

6. Другие – бупропион, венлафаксин,

миртазапин.

«Старые» антидепрессанты, такие как

трициклические, к сожалению, по�

прежнему широко применяются. Не

в последнюю очередь это связано с их

относительной дешевизной. Не вдава�

ясь в подробности их фармакокинетики

и фармакодинамики, можно отметить

весьма обширный профиль их побоч�

ных эффектов:

• сухость во рту;

• диплопия;

• запоры;

• седация, вялость;

• увеличение веса;

• ортостатическая гипотензия;

• побочные кардиологические эф�

фекты;

• головокружения.

Эти побочные эффекты существенно
ограничивают возможность применения та�
ких препаратов, как амитриптилин, у сома�
тических больных. К тому же такое
действие, как седация, сегодня рассматри�
вается как не имеющее отношения к анти�
депрессивному эффекту и мешающее боль�
ному осуществлять свои функции.

Побочные реакции в виде су�

хости во рту, расстройств зре�

ния, запоров, ортостатичес�

ких явлений ставят под со�

мнение готовность пациен�

та самостоятельно принимать

лекарства и, соответствен�

но, означают невозможность

осуществления продолжитель�

ной поддерживающей и про�

филактической терапии. К тому

же больные с соматизирован�

ными депрессиями отличают�

ся повышенной чувствитель�

ностью к подобному действию

этих препаратов.

Кроме этого, назначение три�

циклических антидепрессантов

требует индивидуального подбо�

ра дозы до появления терапевти�

ческого эффекта. В большин�

стве случаев неэффективного

лечения речь идет о недостаточ�

ности дозы традиционных анти�

депрессантов. Диапазон между

терапевтически эффективной и

токсической дозой у трицикли�

ческих препаратов невелик, что

требует осторожности в подборе

препарата.

На основании вышеизложен�
ных сомнений в плане переноси�
мости и безопасности антидепрессанты
І поколения (трициклические) не могут
считаться препаратами первого выбора
в лечении больных с депрессивными со�
стояниями. 

На протяжении двух десятилетий

в лечении депрессий использовались

СИОЗС, обладающие более благопри�

ятным, чем у трициклических антиде�

прессантов, профилем безопасности и

переносимости. Однако СИОЗС далеко

не идеальны, им присущи определен�

ные побочные явления.

Двумя побочными явлениями, наибо�

лее общими для всей группы и наиболее

огорчающими больных, являются сексу�

альная дисфункция (задержка оргазма

вплоть до аноргазмии) и постепенная

прибавка в весе. Очевидными для самих

пациентов эти побочные явления стано�

вятся при долгосрочной терапии, спустя

4�6 мес. Еще одним ограничением при

назначении СИОЗС является ряд веге�

тативных проявлений изменения конце�

нтрации нейромедиатора серотонина

в синапсах в первые дни приема. К ним

относятся преходящие, но беспокоящие

больных диспепсии, приливы и ознобы,

поверхностный и прерывистый сон,

кратковременное усиление тревоги. Эти

осложнения являются основанием для

прекращения больными терапии, не�

смотря на достигнутый антидепрессив�

ный эффект. 

Введение в практику первого мелато�

нинергического антидепрессанта аго�

мелатина (Мелитор®) является важней�

шей за последние несколько десятков

лет инновацией в фармакотерапевти�

ческом арсенале как специалиста�пси�

хиатра, так и врача общей практики. 

Преимуществом Мелитора является от�
сутствие седативного эффекта, быстрое
уменьшение симптомов депрессии (рис. 1)
и раннее восстановление дневной актив�
ности и социального функционирования
пациентов с депрессией: участия в семей�
ной жизни, выполнения домашних обязан�
ностей, работоспособности (рис. 2).

Профиль переносимости Мелитора

превосходит таковой препаратов

СИОЗС. Это связано с тем, что в отличие

от СИОЗС этот препарат влияет не непо�

средственно на концентрацию нейроме�

диатора, а косвенно на регуляцию пост�

синаптических рецепторов. Доказанная

эффективность и безопасность Мелитора

позволяет значительно расширить круг

больных, которым показано лечение ан�

тидепрессантами.

Высокая антидепрессивная эффектив�
ность, отсутствие кардиотоксичности и ор�
тостатического действия, свойственного
трициклическим антидепрессантам, и вы�
сокий терапевтический индекс делают
Мелитор® препаратом первого выбора при
назначении пациентам с депрессивной симп�
томатикой в общей медицинской практике.

Продолжение. Начало на стр. 14.

Проблема депрессий
в общемедицинской практике

Рекомендации по выявлению и лечению

С.А. Маляров, к.м.н., заведующий консультативным отделением,
Городская клиническая психоневрологическая больница № 2, г. Киев

Рис. 1. Мелитор® быстро уменьшает симптомы печали, 
подавленного настроения и тревоги у пациентов с симптомами

депрессии 
(исследование Миллениум, IV фаза, в печати)

Рис. 2. Мелитор® быстро восстанавливает общее
самочувствие, дневную активность пациентов с депрессией 

(Lemoine P., Guilleminault C. et al., 2007)
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Стабильность терапевтически эффек�

тивной дозировки 25 мг/сут однократно

перед сном практически снимает во�

прос о необходимости индивидуального

подбора лечения, что весьма удобно для

врача общего профиля. Мелитор® не

вызывает ни прибавки массы тела, ни

нарушения сексуальных функций. 

Мелитор® также с успехом применя�

ется при лечении тревожно�депрессив�

ных состояний и считается одним из са�

мых эффективных средств. 

Отсутствие фармакологически актив�
ных метаболитов и минимальное взаимо�
действие с цитохромными ферментами
печени определяют важнейшее отличие
Мелитора от других антидепрессантов –
практическое отсутствие лекарственного
взаимодействия. Именно это качество де�
лает Мелитор® антидепрессантом первого
выбора в комплексной терапии сомати�
ческих больных.

Следует отметить, что Мелитор® (аго�

мелатин) нельзя комбинировать только

с двумя препаратами: флувоксамином и

ципрофлоксацином.

Признаки клинической реакции 
на антидепрессивную терапию 
и длительность ее применения

Большинство случаев неэффектив�

ности антидепрессивной терапии явля�

ются результатом того, что врачи мало

знакомы с динамикой клинического

действия препаратов и поэтому, не до�

ждавшись наступления эффекта, стре�

мятся менять дозировки, переходить на

назначение других препаратов или на�

правляют больного к психиатру. Появ�

ление антидепрессивного эффекта при

лекарственной терапии определяется

рядом биохимических и функциональ�

ных процессов в ЦНС. При назначении

большинства антидепрессантов первые

признаки терапевтического эффекта

проявляются к концу второй недели

лечения. Распространенное мнение

о ранней эффективности трицикличес�

ких антидепрессантов связано с их седа�

тивным, а не антидепрессивным

действием. 

При назначении Мелитора первые при�
знаки антидепрессивного эффекта разви�
ваются к концу первой недели и, как пра�
вило, заключаются в улучшении дневной
активности, общего самочувствия, вос�
становлении физиологического сна: паци�
енты отмечают нормализацию засыпания,
восстановление продолжительности сна,
уменьшение пробуждений в течение ночи.
В отличие от трициклических антидепрес�
сантов важным преимуществом этого эф�
фекта Мелитора является отсутствие
дневной седации и сонливости, напро�
тив – днем пациенты чувствуют себя
отдохнувшими и способными постепенно
вернуться к активной деятельности.

Однако в любом случае терапия анти�

депрессантами предполагает первичную

оценку положительной динамики спус�

тя 2�3 нед. Большинство больных к это�

му времени испытывают объективное

улучшение самочувствия. Больные опи�

сывают нормализацию аппетита и сна,

появление интереса к своему самочув�

ствию и привычным занятиям. Сущест�

венное ослабление или исчезновение

всего спектра депрессивных симптомов

наступает к концу 6�7�й нед лечения.

В последние годы к терапии анти�

депрессантами нового поколения в силу

ее эффективности, редкости возник�

новения побочных явлений и простоты

ее проведения стали относится как

к лечению, которое после его назначе�

ния может проводиться самим больным.

Такая позиция неоправдана как с точки

зрения оценки специалистом динамики

состояния, так и с позиции проведения

комплексных реабилитационных меро�

приятий с больным и членами его семьи.

Осмотр больного при проведении анти�

депрессивной терапии должен прово�

диться не реже 1 раза в 2 нед.

В настоящее время принято считать,

что отсутствие обострений депрессив�

ной симптоматики в течение 12�16 нед

означает окончание текущего депрес�

сивного эпизода, что определяет сроки

его лечения. 

Эпидемиологические данные свиде�

тельствуют о том, что у 70% больных,

перенесших депрессивное состояние,

в течение последующих 6�7 лет наблю�

дается повторное аффективное рас�

стройство. Считается, что продолжение

терапии антидепрессантами с профи�

лактической целью в течение 9�12 мес

почти вдвое снижает риск повторного

обострения на протяжении нескольких

последующих лет. При этом поддержи�

вается прежний уровень дозировки. 

Направление к специалисту�психиатру
Консультация психиатра и назначе�

ние специализированного лечения тре�

буется в случаях:

• сочетанного проявления несколь�

ких психических заболеваний;

• атипичного течения депрессивного

эпизода, осложненного психотической

симптоматикой;

• наличия интенсивных и стойких

суицидальных мыслей и поступков;

• сочетания с тяжелой хронической

соматической патологией;

• резистентности к традиционной

антидепрессивной терапии с необходи�

мостью назначения психотерапии и

электросудорожной терапии.

Мы считали бы цель данной статьи
достигнутой, если бы врачи медицин�
ских учреждений стали с интересом от�
носиться к возможности распознавания
и лечения депрессии в своей ежедневной
практике.

Список литературы находится в редакции.
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