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РЕЗЮМЕ
В настоящей публикации дано описание алгоритма биологической терапии острого эпизода рекуррентного депрессивного расстройства. Алгоритм 
представлен в виде схемы пошагового выбора терапевтических вмешательств, эффективность и уровень рекомендации которых оценивались в соC
ответствии с принципами доказательной медицины. При составлении алгоритма использовались последние данные (на конец 2015 г.) отечественC
ной и зарубежной литературы (систематические обзоры, метаCанализы) и современные клинические рекомендации международных экспертных 
групп. Алгоритм снабжен текстовыми пояснениями и пошаговыми комментариями. Приведен список используемых источников и рекомендуемой 
литературы.
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Сокращения и условные обозначения

АД – антидепрессанты
АВП – антипсихотики второго поколения
АПП – антипсихотики первого поколения
БАР II – биполярное аффективное расстройство вто-
рого типа 
ВЛОК – внутривенное лазерное облучение крови
ГМСМ – глубокая магнитная стимуляция мозга
ГСМ – глубокая стимуляция мозга
ИМАО – ингибиторы моноаминооксидазы
КПТ – когнитивно-поведенческая терапия
МКТ – магнито-конвульсивная терапия
ПАВ – психоактивные вещества
РДР – рекуррентное депрессивное расстройство
РДТ – ра0згрузочно-диетическая терапия
РКИ – рандомизированные контролируемые иссле-
дования
СБН – стимуляция блуждающего нерва
СИОЗС – селективные ингибиторы обратного захва-
та серотонина
СИОЗСН – селективные ингибиторы обратного за-
хвата серотонина и норадреналина
ТМС – транскраниальная магнитная стимуляция 
ТПЭСМ – транскраниальная прямая электростимуля-
ция мозга
ТРЦА – тетрациклические антидепрессанты
ТЦА – трициклические антидепрессанты
ЭСТ – электросудорожная терапия

Введение
Настоящий пошаговый терапевтический алго-

ритм предназначен прежде всего для врачей-пси-
хиатров, занимающихся курированием больных ре-
куррентным депрессивным расстройством (РДР или 
униполярной депрессией). Речь идет в первую оче-
редь о биологической терапии, применяющейся у 
больных среднего возраста с диагнозом депрессив-
ного эпизода умеренной и тяжелой выраженности 
(антидепрессанты и другая психофармакотерапия, 

аугментирующая и адъювантная терапия, электросу-
дорожная терапия (ЭСТ), транскраниальная магнит-
ная стимуляция (ТМС), светотерапия и другие инно-
вационные нелекарственные методы биологической 
терапии). Показано, что алгоритмы являются эффек-
тивными методами оптимизации оказания психиа-
трической помощи в целях предотвращения развития 
резистентных к терапии депрессий [1, 2, 3] и сниже-
ния затрат на лечение [4]. При составлении настоя-
щего алгоритма использовались данные литературы 
(систематические обзоры, мета-анализы) и следу-
ющие клинические рекомендации международных 
экспертных групп: The Texas Medication Algorithm 
Project – TMAP [5], American Psychiatric Association 
practice guideline for the treatment of patients with Major 
Depressive Disorder [6, 7], The Sequenced Treatment 
Alternatives to Relieve Depression – STAR*D [8, 9], The 
German algorithm project – GAP [1, 3] , Antidepressant 
medications and other treatment of depressive disorders: 
a CINP task based on review of evidence [10], S3-Leitlinie/
Nationale Versorgungs Leitlinie Unipolare Depression-
Langfassung [11], World Federation of Societies of 
Biological Psychiatry (WFSBP) Guidelines for Biological 
Treatment of Unipolar Depressive Disorders [12, 13], 
Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments 
(CANMAT) Clinical guidelines for the management 
of major depressive disorder in adults [14, 15], The 
treatment and management of depression in adults. 
British guidelines for exellence practice [16, 17], Clinical 
practice recommendations for depression [18], Royal 
Australian and New Zealand College of Psychiatrists 
clinical practice guidelines for mood disorders [19] и др.

Каждый вариант терапии оценивался на основа-
нии убедительности или уровня доказательности ее 
эффективности, а также по степени рекомендации 
с учетом соотношения риск/польза (эффективность/
безопасность), т. е. с учетом не только доказанной 
эффективности, но также частоты и тяжести побоч-
ных эффектов, возможных лекарственных взаимо-
действий и в соответствии с общей практической це-
лесообразностью. 
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Уровни (категории) убедительности доказа-
тельств эффективности метода терапевтическо-
го вмешательства:

А. Доказательства получены на основе хорошо 
спланированных рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ) с воспроизводимыми результата-
ми. Получено подтверждение в мета-анализах.

В. Доказательства получены на основе ограни-
ченного числа РКИ с неоднородными результатами 
и (или) несовершенством методологии и (или) недо-
статочным количеством пациентов.

С. Доказательства получены преимущественно на 
основе открытых нерандомизированных исследова-
ний или на основе РКИ с противоречивыми результа-
тами. Опубликованы сведения об успешном клиниче-
ском применении.

D. Достоверных доказательств эффективности 
в настоящее время не получено или получены проти-
воречивые (неоднозначные) результаты. Рекоменда-
ции к применению основаны на консенсусном мне-
нии экспертов.

Уровень рекомендации по соотношению 
риск/польза:

 • доказательства уровня А и хорошее соотноше-
ние риск/польза;

 • доказательства уровня А и умеренное соотно-
шение риск/польза;

 • доказательства уровня В;
 • доказательства уровня С или D.

Общие замечания 
РДР является хроническим дезадаптирующим 

расстройством аффективной сферы, или заболе-
ванием, характеризующимся рекуррентными эпи-
зодами сниженного настроения, которые часто со-
провождаются соответствующими изменениями 
поведения, восприятия и когнитивными нарушения-
ми (мышления, памяти и внимания). Эти расстройст-
ва, как правило, полностью редуцируются в периоды 
ремиссий, и степень социальной дезадаптации паци-
ентов определяется частотой, длительностью и тяже-
стью развивающихся у них рецидивов депрессивной 
симптоматики. Больные РДР относятся к контингенту 
наиболее «сохранных» страдающих психическими 
расстройствами пациентов, однако смертность при 
РДР лишь немного уступает смертности при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях, поскольку до 15 % 
депрессивных больных совершают суициды. В на-
стоящее время депрессия занимает второе место 
в мире среди всех медицинских причин инвалидно-
сти и смертности, а среди лиц молодого возраста 
(до 45 лет) она уже давно держит пальму первенства 
по этому показателю [20]. Согласно прогнозу ВОЗ, 
к 2030 г. РДР выйдет на первое место по этим показа-
телям [21]. Высокая распространенность РДР (среди 
мужчин – около 6 %, среди женщин – до 15 %), частое 
редидивирование (у 85 % больных отмечаются по-
вторные эпизоды), склонность к затяжному течению 
и хронификации эпизодов, утяжеление течения и ис-
ходов соматических и психических коморбидных рас-
стройств, а также другие многочисленные проблемы, 
связанные с ущербом, наносимым этим заболевани-
ем, определяют высокий интерес специалистов к но-

вым возможностям в области терапии депрессии. 
Требующие лечения депрессии наблюдаются при-
мерно у 25 % больных психиатрических стационаров, 
у 65 % больных амбулаторной психиатрической сети 
и как минимум у 10 % всех больных непсихиатриче-
ских лечебных учреждений. 

В лечении РДР важно следовать всем трем ос-
новным терапевтическим этапам: 1) купирующая 
(активная) терапия, 2) продолженная или стабилизи-
рующая терапия и 3) длительная противорецидивная 
(профилактическая) терапия, однако в настоящем 
алгоритме рассматривается только первый этап – 
биологическая терапия острых эпизодов или рециди-
вов депрессии, а также определяются возможности 
и последовательность действий в случае развития 
терапевтической резистентности. Основной целью 
этого этапа терапии является достижение ремис-
сии, которая традиционно определяется следующим 
образом: 1) отсутствие критериальных (основных) 
симптомов депрессии, суммарная выраженность 
резидуальных симптомов не должна превышать 
7 баллов по шкале Гамильтона для оценки депрес-
сий (17 пунктов) [22] или 10 баллов по шкале Монт-
гомери – Асберг [23]; 2) восстановление психосо-
циального уровня функционирования. Вместе с тем 
не следует забывать, что РДР является хроническим 
заболеванием и в большинстве случаев требует дол-
госрочного лечения, поэтому даже глубокая редук-
ция депрессивной симптоматики не всегда означает 
наступление стойкой ремиссии и требует обязатель-
ного долечивания резидуальных симптомов.

Для пациентов, удовлетворяющих современным 
диагностическим критериям депрессивного эпизо-
да (МКБ-10) или так называемой большой депрессии 
(DSM-IV и DSM-5), следует рассмотреть возможность 
применения антидепрессивной или тимоаналептиче-
ской терапии [24, 25, 26]. При этом следует заметить, 
что современные критерии депрессивного синдрома 
могут включать довольно гетерогенные группы больных 
с различными типами депрессий в диапазоне от био-
логически детерминированных состояний (так называ-
емых эндогенных или меланхолических депрессий) до 
в разной степени ситуационно спровоцированных или 
связанных с личностной патологией (так называемых 
реактивных или невротических депрессий). К сожале-
нию, большинство РКИ лекарственных средств с анти-
депрессивным эффектом использовало обобщенные 
недифференцированные критерии депрессивного 
эпизода, и не представляется возможным выделить их 
доказательную эффективность в отношении отдель-
ных клинических вариантов, например, при тревож-
ной, меланхолической (с соматическими симптомами), 
атипичной, заторможенной (с кататоническими сим-
птомами), сезонной депрессии или депрессии с пре-
обладанием когнитивных нарушений. Тем не менее 
некоторые антидепрессанты были лучше по сравнению 
с остальными изучены при некоторых особых вариан-
тах депрессивного синдрома, и там, где это возможно, 
мы старались сделать соответствующее примечание, 
хотя это не являлось основной целью настоящего ал-
горитма и нуждается в отдельном изложении в более 
детальных клинических рекомендациях. 

Постановка диагноза и первичная оценка депрес-
сивного синдрома, включающая тщательное сомати-
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ческое обследование пациента, должна проводить-
ся врачом-психиатром. До начала терапии следует 
составить индивидуальный план лечения, учитыва-
ющий преемственность различных этапов терапии, 
эффективность и переносимость предшествующей 
терапии, клинические особенности состояния (на-
пример, наличие психотической симптоматики, воз-
буждения, тревоги, нарушений сна или атипичных 
симптомов), тяжесть болезни и риск суицида, комп-
лаентность больного, злоупотребление ПАВ, наличие 
сопутствующих заболеваний и принимаемую в связи 
с ними терапию, возможность наступления беремен-
ности и другие индивидуальные факторы, способные 
повлиять на эффективность и переносимость назна-
чаемого антидепрессанта. При наличии показаний 
(например, в случае сочетания психотических сим-
птомов и суицидальных мыслей) следует рассмо-
треть вопрос о стационарном лечении. Проведение 
тимоаналептической терапии в острой фазе забо-
леваний требует также как минимум еженедельного 
динамического наблюдения за психическим и сома-
тическим состоянием пациента, включая периоди-
ческую ревизию диагноза и оценку суицидального 
риска, мониторирование ответа на терапию и разви-
тие побочных эффектов, а также проверку комплаен-
тности больного и формирование приверженности 
терапии с использованием различных психообразо-
вательных методик. 

Не существует доказательных данных о большей 
эффективности или более быстром начале действия 
антидепрессантов какого-либо одного класса, хотя 
при тяжелых, требующих госпитализации депрес-
сиях некоторые ТЦА (амитриптилин и кломипрамин) 
и венлафаксин оказываются несколько эффективнее, 
чем СИОЗС [17, 27, 28, 29 и др.). В отношении анти-
депрессантов второго поколения сравнительный ме-
та-анализ 117 РКИ, включавший 25 928 больных, по-
казал, что миртазапин, эсциталопрам, венлафаксин 
и сертралин были несколько более эффективны, чем 
дулоксетин, флуоксетин, флувоксамин и пароксетин 
[30]. Антидепрессанты прежде всего различаются 
по профилю побочных эффектов, потенциалу вза-
имодействия с другими препаратами и опасности 
передозировки [31]. Более новые антидепрессанты 
второго (например, бупропион, пирлиндол, мапроти-
лин, миансерин, тразодон, моклобемид) и третьего 
(например, СИОЗС, СИОЗСН, миртазапин, агомела-
тин, вортиоксетин) поколений в целом переносятся 
лучше, чем ТЦА первого поколения, что способствует 
уменьшению вероятности самостоятельного отказа 
пациентов от их приема. 

Общие рекомендации терапии 
острого депрессивного эпизода 
в рамках РДР

Лечение легких депрессивных эпизодов обыч-
но осуществляется амбулаторно в рамках первично-
го звена психиатрической помощи. В зависимости от 
индивидуальных особенностей и/или запросов паци-
ента назначение антидепрессантов достаточно эф-
фективно (преимущественно используются СИОЗС, 
агомелатин и другие препараты новых поколений), 

хотя во многих случаях можно ограничиться примене-
нием психотерапевтических, психообразовательных 
или социально-реабилитационных методов, а  также 
средств растительного происхождения, например, 
экстракта зверобоя (B3) [32]. Преимущественный 
выбор в пользу антидепрессантов по сравнению 
с психотерапией следует осуществлять у больных 
с наличием развернутых депрессий в анамнезе, с хо-
рошим эффектом антидепрессантов в прошлых эпи-
зодах, наличием субпороговых депрессий в течение 
последних двух лет, в также при отсутствии эффекта 
психосоциальных интервенций или при наличии РДР 
у ближайших родственников [7, 11, 16, 33].

Лечение больных с умеренным депрессивным 
эпизодом в зависимости от особенностей депрес-
сии и социальных условий проводят амбулаторно, 
полустационарно или в стационаре. С учетом высо-
кого риска резкого изменения состояния у одиноких 
больных, проживающих отдельно от родственников, 
а также вероятного появления суицидальных мыслей 
лечение предпочтительнее осуществлять в условиях 
стационара или полустационара. При депрессивном 
эпизоде умеренной тяжести монотерапия антиде-
прессантами является первой линией выбора. Пре-
паратами первого ряда большей частью считаются 
СИОЗС, далее следуют миртазапин, СИОЗСН и те-
трациклики, бупропион и агомелатин (A1). ТЦА обыч-
но рассматривают как препараты второй линии. Что 
касается ИМАО, то в этом вопросе меньше согласия, 
но препаратами выбора могут считаться моклобемид 
и пиразидол, хотя ИМАО чаще применяют при ле-
чении атипичных депрессий и на стадиях резистен-
тности к терапии. На первом этапе используют пре-
имущественно пероральные формы лекарственных 
препаратов. Психотерапию по возможности прово-
дят в сочетании с фармакотерапией. 

Тимоаналептический эффект в среднем развива-
ется через 3–4 недели лечения, однако в некоторых 
случаях, особенно при применении СИОЗС, улучше-
ние развивается более постепенно и для достижения 
полноценного эффекта приходится ждать 4–6 или 
даже 8 недель. Вместе с тем у большинства респон-
деров на терапию клиническое улучшение становится 
заметным уже в течение первых двух недель лечения. 
Обычно такой ранний ответ связан с более благопри-
ятным прогнозом курсовой эффективности проводи-
мой терапии. Поэтому отсутствие всякого улучшения 
в течение 3–4 недель является первым временным 
порогом для попытки смены терапии [28, 34]. 

Лечение больных с тяжелым депрессивным 
эпизодом проводят в условиях стационара. Для 
максимально быстрого достижения эффекта необхо-
димо преимущественное использование внутримы-
шечного и/или внутривенно-капельного способа вве-
дения антидепрессантов. Психотерапия на первых 
этапах лечения такой депрессии, как правило, неэф-
фективна. Имеются определенные доказательства 
несколько большей эффективности кломипрамина, 
амитриптилина и венлафаксина по сравнению с СИ-
ОЗС при тяжелых депрессиях с меланхолическми 
чертами [35, 36, 37]. Больные с высоким суицидаль-
ным риском требуют особо тщательного надзора 
и специальной психологической коррекции, следует 
иметь в виду вероятность передозировки антиде-
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прессанта вследствие приема большого количест-
ва препарата с суицидальной целью (по сравнению 
с СИОЗС более тяжелые последствия в этом случае 
наблюдаются при приеме ТЦА венлафаксина и мир-
тазапина). При сохраняющихся суицидальных наме-
рениях необходимо рассматривать возможность бы-
строго проведения ЭСТ. 

Лечение тяжелого депрессивного эпизода 
c психотическими симптомами (бредовая депрес-
сия) проводят в условиях стационара. Терапевтиче-
ская тактика направлена на быстрейшее достижение 
«обрыва» психоза. Такие больные заметно лучше 
реагируют на комбинированную терапию антиде-
прессантом с антипсихотиком, чем на терапию с ис-
пользованием препаратов лишь одной из упомянутых 
групп [38, 39, 40 и др.], поэтому с первых дней назна-
чают преимущественно мощные антидепрессанты 
в сочетании с АВП (B3). Если прием препарата per os 
затруднен в связи с психическим состоянием боль-
ного, то возможно внутримышечное введение зипра-
сидона или оланзапина, или АПП. В случае хорошей 
переносимости дозы препаратов быстро доводят до 
максимальных.

Минимум в 30–50 % случаев депрессивных эпизо-
дов у пациентов не достигается достаточная эффек-
тивность любого из выбранных антидепрессантов 
при адекватно проведенной терапии первой линии. 
В такой ситуации необходимо еще раз проверить, 
правильно ли был поставлен диагноз, достаточны 
ли доза назначенного препарата и степень компла-
ентности пациента. С целью выявления фармакоки-
нетических причин недостаточной эффективности 
(псевдорезистентность) целесообразно определе-
ние концентрации препарата в крови и проведение 
генотипирования для выявления лиц с замедленным 
или ускоренным метаболизмом определенных анти-
депрессантов. Это особенно важно при проведении 
сочетанной терапии препаратами, метаболизируе-
мыми теми же изоферментами цитохрома Р450. 

Далее возможны следующие варианты стратегий: 
1) с целью преодоления возможных явлений псев-
дорезистентности повышение дозы назначенного 
антидепрессанта до максимальной (в основном име-
ет смысл при применении ТЦА и венлафаксина) или 
переход к парентеральному введению ТЦА; 2) пере-
ключение на антидепрессант другого фармаколо-
гического класса (например, с СИОЗС на ТЦА или 
СИОЗН); 3) переключение на другой антидепрессант 
в рамках того же фармакологического класса (напри-
мер, с одного СИОЗС на другой); 4) сочетание двух 
антидепрессантов с разным механизмом действия 
(например, препарат СИОЗС или антидепрессант 
двойного действия с миртазапином); 5) аугмента-
ция (потенцирование) действия антидепрессанта 
другими агентами (например, литием, тиреоидным 
гормоном или атипичным антипсихотиком – кветиа-
пином или арипипразолом) с целью повышения ан-
тидепрессивной эффективности; 6) сочетание анти-
депрессанта с психотерапевтической интервенцией; 
7) одномоментная отмена; 8) сочетание антидепрес-
санта с нелекарственной биологической терапией 
(например, депривация сна, светотерапия, ЭСТ, 
ТМС, плазмаферез и др.). ЭСТ следует рассматри-
вать как стратегию первого выбора только в особых 

ситуациях, требующих быстрого облегчения тяжелой 
депрессии (например, при тяжелой психотической 
депрессии, тяжелой депрессии с психомоторной за-
торможенностью, стойкой резистентности к фарма-
котерапии, отказе от приема пищи, высоком риске 
суицида), у пациентов, которые ранее положительно 
отвечали на ЭСТ, и у беременных женщин, особенно 
в первый триместр беременности.

Доказательства обоснования приведенных стра-
тегий весьма ограничены, поскольку РКИ на боль-
ших выборках больных не проводилось. В настоящее 
время нет четкого консенсуса о предпочтительности 
какой-либо стратегиии при лечении пациентов, не 
отвечающих на терапию. Особенно это касается пре-
паратов второго выбора [41]. При анализе данных 
проекта STAR*D было показано, что число пациентов 
с ремиссиями можно увеличить с 27 %, достигнутых 
при использовании терапии первого выбора, до ку-
мулятивного уровня 67 % – после всех четырех по-
следующих шагов терапевтических вмешательств. 
Однако вероятность достижения ремиссии после 
первых двух курсов терапии была выше (20–30 %), 
чем после двух последних (10–20 %) [42]. 

Алгоритм терапии умеренного или 
тяжелого депрессивного эпизода 
в рамках РДР на основе данных 
доказательной медицины

Предлагаемый (см. рисунок) терапевтический 
алгоритм лечения острого эпизода РДР умеренной 
или тяжелой выраженности без психотических симп-
томов и без учета синдромальных особенностей де-
прессии предполагает последовательное примене-
ние всех вышеперечисленных стратегий и включает 
пять этапов. 

На первом этапе в качестве первого курса тера-
пии некоего «усредненного» депрессивного эпизода 
можно выбрать любой антидепрессант с доказанной 
клинической эффективностью. Однако для лечения 
тяжелой депрессии лучше сразу выбрать препарат 
с широким спектром нейрохимического механизма 
действия (СИОЗСН, ТРЦА, ТЦА). При этом предпоч-
тение в силу лучшей переносимости следует отдать 
СИОЗСН (венлафаксин, дулоксетин, милнаципран) 
(А1), а потом ТЦА (имипрамин, амитриптилин, кломи-
прамин) (А2) или другим гетероциклицеским препа-
ратам первого поколения (мапротилин, пирлиндол, 
пипофезин, тразодон и др.) (А2), которые обладают 
несколько лучшей переносимостью, но меньшей эф-
фективностью. Для лечения умеренно выраженной 
депрессии предпочтение отдается СИОЗС и другим 
антидепрессантам нового поколения (агомелатин, 
бупропион и др.) (А1). При наличии эффекта в тече-
ние 3–4 недель терапию продолжают вплоть до до-
стижения ремиссии, а в случае отсутствия динамики 
или недостаточного эффекта (степень редукции сим-
птоматики от 25 до 50 %) можно переходить ко вто-
рому курсу или этапу терапии: смене препарата или 
в случае подозрения на наличие псевдорезистен-
тности попробовать нарастить дозу до максималь-
ной или частично перейти на парентеральный путь 
введения (в основном это касается ТЦА). Неэффек-
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тивный антидепрессант обычно заменяют препара-
том с другим механизмом действия. В мета-анализе 
Papakostas et al. (2008) [41] показано небольшое, но 
статистически значимое преимущество использова-
ния замены препаратом с другим механизмом дей-
ствия (в качестве препаратов первой линии приме-
нялись СИОЗС). Более убедительные доказательства 
эффективности такой замены по сравнению с пере-
ключением на другой препарат из той же группы или 
одного механизма действия отсутствуют [43]. Тем не 
менее современные определения терапевтически 
резистентной депрессии предполагают неэффектив-
ность (т. е. редукция симптоматики по шкале Гамиль-
тона составляет не более 50 %) двух последователь-
ных курсов адекватной монотерапии длительностью 
в среднем 3–4 недели фармакологически различных 
по структуре и нейрохимическому действию антиде-
прессантов [5, 44, 45, 46, 47, 48]. 

При недостаточности клинического эффекта 
и отсутствии явных причин такой неэффективности, 
включая ошибочную диагностику (например, БАР II), 
некомплаентность, коморбидные психические и сома-
тические заболевания и другие факторы (см. рисунок), 
считается, что больному свойственна относительная 
резистентность и нужно переходить к третьему этапу 
терапии, т. е. собственно противорезистентным меро-
приятиям, которые включают в себя: 

а) комбинированную терапию антидепрессантами;
б) комбинированную терапию антидепрессанта-

ми с АВП;
в) аугментацию литием или трийодтиронином;
г) курс монотерапии ИМАО.
При этом в зависимости от ситуации можно вы-

брать любой вариант терапии с длительностью курса 
3–4 недели, однако предпочтение следует отдавать 
средствам с доказанной эффективностью и хорошей 
переносимостью, а также учитывать возможные лекар-
ственные взаимодействия, в том числе возникающие 
вследствие конкурентного печеночного метаболизма. 

Рациональные сочетания антидепрессантов ис-
пользуют комплементарные механизмы действия 
для достижения синергического тимоаналептическо-
го эффекта. Комбинированная терапия позволяет не 
потерять частичный ответ от изначальной монотера-
пии. К негативным сторонам такой стратегии следует 
отнести повышенный риск взаимодействий между 
используемыми препаратами, усиление побочных 
эффектов и более высокие экономические затраты. 
Существуют лишь единичные данные РКИ, свиде-
тельствующие в пользу комбинированной стратегии, 
в том числе сочетания ТЦА и СИОЗС [49, 50]. Наи-
более убедительные данные получены в девяти РКИ 
в отношении комбинации ингибиторов механизма 
обратного захвата (например, СИОЗС, ТЦА, СИОЗСН 
и др.) с блокаторами альфа-2-адренергических ау-
торецепторов (например, миртазапин, миансерин 
и др.) (A2) [51, 52]. Преимуществом такой комбина-
ции является седативный эффект, который оказыва-
ется полезным при бессоннице и тревоге, недостат-
ком – повышенный риск антигистаминовых побочных 
эффектов (прибавка веса и избыточная седация) 
и антихолинергических побочных эффектов (сниже-
ние концентрации внимания и спутанность). Следует 
избегать сочетания ИМАО с СИОЗС и другими серо-

тонинергическими антидепрессантами (например, 
кломипрамин, венлафаксин и др.) вследствие по-
тенциальной возможности развития серотонинового 
синдрома [53, 54].

Стратегия комбинированного использования ан-
тидепрессантов и антипсихотиков обычно приме-
няется при психотической депрессии. В нескольких 
РКИ была показана эффективность присоединения 
кветиапина, арипипразола, оланзапина и риспери-
дона к СИОЗС при неэффективности первого курса 
монотерапии СИОЗС [55, 56 и др.]. Наиболее убеди-
тельные данные были получены в отношении кветиа-
пина, арипипразола и оланзапина (последнего только 
в сочетании с флуоксетином) (А2). Вместе с тем при 
присоединении любого АВП возрастает общее число 
побочных эффектов, включая гиперпролактинемию, 
метаболические нарушения (увеличение массы тела, 
дислипидемия, нарушение углеводного обмена), 
лейкопению, седацию и сонливость, антихолинерги-
ческие и экстрапирамидные побочные эффекты, что 
требует тщательной оценки отношения риск/поль-
за при их использовании вместе с антидепрессан-
тами. Рекомендуемой начальной дозой арипипра-
зола, назначаемого в целях аугментации, является 
2–5 мг/cут. Увеличение дозы выше 5 мг/день должно 
проводиться постепенно под контролем эффектив-
ности с интервалом не менее одной недели, с макси-
мальной конечной дозой 15 мг/сут. При этом следует 
учитывать возможность развития акатизии. Соглас-
но инструкции по применению кветиапина замед-
ленного высвобождения, терапию следует начинать 
с однократного вечернего приема 50 мг, на 3-й день 
дозу можно увеличить до 150 мг (однократный ве-
черний прием) и далее до 300 мг/сут (применение 
более высоких доз не изучалось). Необходимо учиты-
вать возможность появления седации и набора веса. 
Имеются также более ранние открытые исследова-
ния по усилению тимоаналептического эффекта АД 
некоторыми АПП (сульпирид, флупентиксол, триф-
луоперазин) (D) [44, 57]. Наиболее изученным сред-
ством аугментации действия различных АД являются 
соли лития, включая ТЦА и СИОЗС (А2) [58, 59, 60]. 
Даже небольшие дозы лития (концентрация в крови 
0,4–0,8 ммоль/л) в течение нескольких дней могут 
привес ти к улучшению в состоянии больного. Курс 
терапии не превышает 2–4 недель, однако в случае 
достижения эффекта терапию следует продолжить 
в течение нескольких месяцев. Комбинировать АД 
с литием следует осторожно, поскольку повышенные 
дозировки могут привести к развитию нейротокси-
ческих реакций (миоклония, атаксия, возбуждение, 
спутанность), а при сочетании с L-триптофаном 
(«ньюкаслский» или «серотониновый» коктейль) – 
к серотониновому неврологическому синдрому [53]. 
Кроме того, нежелательные явления при терапии 
литием включают кардиотоксичность, нефротоксич-
ность, тиреотоксичность и прибавку веса. По при-
чине узкого терапевтического диапазона требуется 
регулярный контроль концентрации лития в крови. 
Считается, что литий может изменять рецепторную 
чувствительность постсинаптической мембраны 
и усиливать действие серотонина. Имеются отдель-
ные открытые клинические исследования эффектив-
ности присоединения ламотриджина и карбамазепи-



Присоединение к СИОЗС 
миртазапина (A2) 

или миансерина (B2)

Алгоритм биологической терапии острого эпизода рекуррентного депрессивного расстройства
Мосолов С.Н., Костюкова Е.Г., Ладыженский М.Я.

Присоединение к АД 
лития (А2) 

или трийодтиронина (В3)

Отсутствие клинического эффекта 
или непереносимость 

Диагноз депрессивного эпизода умеренный или тяжелый без психотических симптомов
(единичный либо в рамках рекуррентной депрессии) 

Недостаточность клинического эффекта
(возможно наличие псевдорезистентности) 

Уточнение диагностики, поиск соматической патологии, коморбидных психических расстройств, 
органического поражения ЦНС, неразрешающеося стрессового фактора, выявление некомплаентности.

При отсутствии таких причин – регистрация относительной резистентности и переход к любой из опций III этапа 

Присоединение к АД
арипипразола (А2), кветиапина (А2),

оланзапина (А2)***, рисперидона (В2)

Монотерапия 
ИМАО (C3)**

При неэффективности – верификация диагноза, 
исключение сопутствующей патологии и лекарственных взаимодействий.

Переход к любой из опций IV этапа  

ЭСТ (А2)****

Примечания: * Последовательность перечисления значения не имеет.
** Особенно эффективно при атипичной депрессии.
*** Доказана эффективность только в сочетании с флуоксетином.
**** Возможно более раннее применение ЭСТ (при наличие острой бредовой симптоматики, моторных 
нарушений,высокого суицидального риска).
+  Сезонные депрессии.
++  Применяются симптоматически для быстрой коррекции тревоги и нарушений сна или при коморбидных 
тревожных расстройствах коротким курсом в 2–4 нед.
+++  Может присоединяться на любом этапе терапии.

Э
Т

А
П

 I

СИОЗС (А1), СИОЗСН (А1), бупропион, агомелатин и другие АД нового поколения (А1), 
ТЦА и ТРЦА (А2)* – 3–4 недели

Длительные курсы неиспользованных ранее антидепрессантов.
Новые варианты комбинированной терапии или аугментации.

Новые методы нелекарственной терапии

АД с другим механизмом действия:
3–4 недели Отсутствие 

клинического эффекта 
или непереносимость 

– ТМС (С3)
– ГСМ (D)
– СБН (D)
– МКТ (D)
– ТПЭСМ (D)
– ГМСМ (D)

При неэффективности курса ЭСТ следует думать о наличии у пациента абсолютной резистентности

Э
Т

А
П

 II
Э

Т
А

П
 II

I
Э

Т
А

П
 IV

Э
Т

А
П

 V

Повышение дозы до максимальной 
и продолжение терапии еще 3–4 недели, 

парентеральное введение ТЦА

 Присоединение 
адекватной психотерапии, 

например, КПТ (С)+++

Одномоментная отмена (С3)

сочетания с АД (С,D), с АВП (С,D) 
или АПП (флупентиксол, сульпирид и др.)

Любая из неиспользованных опций III этапа 
или другие варианты 

комбинированной терапии:

– пиндолол (C) и др. β-адреноблокаторы (C, D)
– метилфенидат (С) другие психостимуляторы (D)
– L-ДОФА и другие дофаминовые агонисты (С, D)
– ω-3-полиненасыщенные жирные кислоты (С)
– буспирон (D)
– бензодиазепины++ (D)
– антиоксиданты (С,D)
– L-триптофан (С)
– ньюкаслский коктейль (С)
– иммуномодуляторы (D)
– карбамазепин (D)
– ламотриджин (D)

Другие лекарственные методы аугментации АД:
– депривация сна (С3)
– светотерапия (В3)+
– физические упражнения (C3)
– ВЛОК (D)
– Плазмаферез (С)
– Нормобарическая гипоксия (D)
– Рефлексотерапия (D)
– РДТ(D)

 Другие 
нелекарственные методы:

Другие методы 
электростимуляции 

мозга:
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на (D), однако РКИ не обнаружили преимуществ по 
сравнению с плацебо. Нельзя исключить, что случаи 
эффективности были связаны с ошибочной диагно-
стикой РДР и невыявлением у больных БАР II типа [61] 
или «скрытой биполярности» [62, 63]. 

Среди других методов лекарственной аугментации 
эффекта АД при резистентных депрессиях наиболь-
шую доказательность имеет применение трийодтиро-
нина (Т3) в дозе 25–50 мг/сут в течение 1 месяца (В3). 
Эффект обычно наступает в первые дни лечения. Пре-
парат мешает связыванию антидепрессантов с белка-
ми крови и повышает их свободную фракцию в крови. 
В процессе терапии нередко развиваются явления 
гипертиреоидизма (головные боли, гипергидроз, та-
хикардия, тремор, аритмия, боли в сердце), возможно 
повышение артериального давления. Несмотря на на-
личие нескольких РКИ с положительным результатом, 
мета-анализ статистически значимого превосходства 
над плацебо не обнаружил [64]. В нескольких открытых 
исследованиях был получен положительный эффект 
при использовании высоких дозировок L-тироксина 
(Т4) [65]. Результаты исследования STAR*D, в котором 
рандомизировано изучалась аугментация с примене-
нием Т3 или лития у пациентов с недостаточной эф-
фективностью монотерапии циталопрамом, показали 
недостоверные различия в эффективности, но при 
этом отмечалось меньшее число нежелательных эф-
фектов (и прерывания терапии по этой причине) при 
использовании Т3 [66]. 

И, наконец, стратегия перевода на монотерапию 
необратимыми ИМАО (C4) широко применялась пре-
жде [44, 67, 68, 69], но не используется в последние 
годы вследствие возможности развития гиперто-
нического криза и исчезновения этой группы АД из 
клинической практики. Тем не менее в ряде случаев 
перевод на селективные обратимые ИМАО (пирлин-
дол, моклобемид) может дать быстрый положитель-
ный эффект, поскольку речь идет о совершенно дру-
гом механизме действия и стимулировании выброса 
в синаптическую щель всех трех моноаминовых ней-
ромедиаторов.

В случае неэффективности указанных мероприя-
тий переходят к четвертому этапу, который также со-
стоит из нескольких опций: – курс из 8–12 процедур 
билатеральной или унилатеральной ЭСТ;

 • применение неиспользованных опций III этапа;
 • другие специальные методы лекарственной 

аугментации эффекта антидепрессанта (пиндо-
лол, буспирон, L-триптофан, метилфенидат, L-дофа 
и другие дофаминовые агонисты, иммуномодулято-
ры, токоферол, фолиевая кислота);

 • другие методы электростимуляции мозга (ТМС, 
ГСМ, МКТ, СБН и др.);

 • другие методы нелекарственной терапии (де-
привация сна, светотерапия, плазмаферез, нормо-
барическая гипоксия, лазеротерапия, физические 
упражнения, рефлексотерапия, РДТ и др.);

 • одномоментная отмена с диуретиками или те-
рапией «прикрытия»;

 • присоединение адекватной психотерапии (на-
пример, КПТ и др.).

Центральной опцией этого этапа и одним из са-
мых мощных методов преодоления терапевтической 
резистентности при депрессиях безусловно являет-

ся проведение курса электоросудорожной терапии 
(ЭСТ) в виде монотерапии или на фоне примене-
ния АД. Эффективность курса из 8–12 сеансов ЭСТ 
(2–4 недели, 3 сеанса в неделю через день) хорошо 
доказана [70, 71, 72], составляет 50–80 % [46, 73, 
74, 75, 76] и превышает эффективность всех других 
стратегий (В2). Поэтому при отсутствии противопо-
казаний с целью противодействия дальнейшего за-
тягивания и хронификации депрессии ЭСТ следует 
предпочесть всем другим методам этого этапа. В на-
стоящее время в качестве стандарта безопасности 
используется модифицированная ЭСТ с кратковре-
менным внутривенным наркозом, применением мио-
релаксантов и искусственной вентиляции легких, при 
которой почти полностью устраняется судорожный 
компонент припадка. ЭСТ характеризуется хорошей 
безопасностью и переносимостью (нежелательные 
явления возникают в 0,4 % случаев [77] и не имеет 
абсолютных противопоказаний, кроме повышенного 
внутричерепного давления. Необходимо проявлять 
осторожность у больных с цереброваскулярной недо-
статочностью, сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, например, недавно перенесенным инфарктом 
миокарда, ишемией миокарда, застойной сердеч-
ной недостаточностью, аритмией или имеющими 
кардио стимулятор, а также с пациентами с абдоми-
нальной аневризмой и тяжелым остеопорозом. Сре-
ди побочных эффектов наиболее важными являются 
мнестические нарушения в период лечения, которые 
менее выражены при унилатеральном наложении 
электродов. Однако битемпоральная ЭСТ несколько 
более эффективна [78]. ЭСТ можно применять на лю-
бой стадии лечения резистентной депрессии, в зави-
симости от клинической картины и от необходимости 
получения быстрого эффекта [73, 75, 79]. Психотиче-
ские депрессии с бредовыми переживаниями, выра-
женными психомоторным возбуждением или затор-
моженностью, высоким риском суицида, с отказом от 
приема пищи, противопоказаниями к фармакотера-
пии (например, непереносимость или беременность) 
являются основными показаниями для раннего при-
менения ЭСТ. Кроме того, ЭСТ следует рассматри-
вать как средство более раннего выбора при извест-
ной эффективности метода в прошлых эпизодах. 

Еще одним мощным средством преодоления те-
рапевтической резистентности с обрывом депрес-
сивной симптоматики является оригинальная отече-
ственная разработка – одномоментная отмена [80]. 
Этап «насыщения» лекарственными препаратами при 
проведении одномоментной отмены предполагает 
наращивание доз ТЦА и антихолинергических коррек-
торов (иногда в схему также включается нейролептик) 
до максимально переносимых (т. е. до появления по-
бочных эффектов) и длится 10–14 дней. Затем выпол-
няется одномоментная отмена терапии. Для усиления 
эффекта отмены используют диуретики, обильное 
питье, внутривенное вливание физиологического рас-
твора или плазмаферез. У половины больных критиче-
ская редукция депрессивной симптоматики наступает 
на 5–10-й день после отмены [44, 57, 81]. Для коррек-
ции выраженных сомато-вегетативных расстройств 
в этот период назначаются симптоматические сред-
ства и бензодиазепиновые транквилизаторы. К сожа-
лению, метод был разработан и широко апробирован 
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в 70–80-е годы прошлого века и имеет низкий ранг до-
казательности (С3). 

Помимо ЭСТ и одномоментной отмены можно по-
пытаться использовать и другие не применявшиеся 
ранее методы аугментации или комбинированной те-
рапии III этапа, особенно с рангом рекомендаций А2 
и В2, а также другие лекарственные методы аугмен-
тации АД (см. рисунок).

Сочетание СИОЗС с пиндололом (антагонист бе-
та-адренорецептора и 5-НТ1А рецепторов) замет-
но повышает скорость тимоаналептического ответа 
[82]. В мета-анализе четырех РКИ показано преиму-
щество пиндолола над плацебо на ранних этапах ле-
чения и отсутствие такового после 2-й недели тера-
пии (С) [83]. Побочные эффекты пиндолола включали 
сонливость, тошноту, брадикардию, ортостатическую 
гипотензию, потливость и сухость во рту. В исследо-
вании STAR*D бупропион или буспирон (частичный 
агонист рецепторов 5-НТ1А) добавляли к цитало-
праму при его недостаточной предшествующей эф-
фективности. В обеих группах показатели ремиссии 
составляли около 30 % [5]. При вторичном анализе 
результатов исследования буспирон оказался ста-
тистически достоверно менее эффективен по срав-
нению с бупропионом. По результатам последнего 
мета-анализа использование пиндолола и буспиро-
на (D) для аугментации АД не рекомендуется [84]. 

В трех РКИ для аугментации АД с положительным 
эффектом применялись омега-3 полиненасыщенные 
жирные кислоты в дозе 1 г/сут, а именно эйкозапента-
еновая и докозагексаеновая [85, 86, 87]. Помимо хо-
рошей переносимости эссенциальные жирные кисло-
ты отличаются другими преимуществами, в том числе 
снижением риска сердечно-сосудистых заболеваний. 

Метилфенидат — психостимулятор, применяю-
щийся для лечения синдрома дефицита внимания 
и гиперактивности (СДВГ), применяется в дозе 20–
30 мг/сут утром и днем в дополнение к основной те-
рапии АД (С). Эффект обычно наступает в первые дни 
терапии, курс 2–3 недели. Метилфенидат повышает 
содержание ТЦА в плазме крови. Среди побочных 
явлений этого препарата возможно повышение арте-
риального давления и усиление психотической (гал-
люцинаторно-бредовой симптоматики). Ни в одном 
из двух РКИ не показано глобального преимущества 
метилфенидата над плацебо [88, 89], однако апатия 
и утомляемость достоверно в большей степени реду-
цировались в группе метилфенидата. 

Имеются сведения об эффективности примене-
ния в качестве аугментирующих средств АД и многих 
других препаратов L-триптофана, L-дофы и других 
дофаминовых агонистов, модафинила, резерпина, 
альфа- и бета-адреноблокаторов, антиоксидан-
тов, иммуномодуляторов, альфа-токоферола (вита-
мин E), средств растительного происхождения и др. 
[13, 44, 48, 67, 69, 90, 91, 92]. Исследования этих ме-
тодов аугментации были преимущественно открыты-
ми и проводились без необходимого контроля и ран-
домизации, поэтому в настоящее время их уровень 
доказательности является низким (D) (см. рисунок). 

В практической деятельности АД часто сочетают-
ся с бензодиазепиновыми препаратами (до 30–60 % 
больных РДР), которые не оказывают тимоаналепти-
ческого эффекта и обычно присоединяются по симп-

томатическим показаниям для коррекции тревоги 
и бессонницы. Тем не менее пациенты, принимающие 
такую комбинированную терапию, чаще давали ответ 
на 1–4-й неделях лечения по сравнению с пациента-
ми на монотерапии антидепрессантами [93]. Пользу 
от добавления анксиолитиков следует рассматривать 
взвешенно с учетом рисков развития зависимости, 
нарушений памяти и поведенческой токсичности. 
Бензодиазепины не следует назначать пациентам, 
злоупотреблявшим ранее или злоупотребляющим 
в настоящее время ПАВ и склонных к формированию 
зависимости. Следует ограничивать максимальную 
продолжительность применения бензодиазепинов 
у депрессивных пациентов 4–6 неделями. 

Помимо ЭСТ в последнее время широкое распро-
странение для лечения депрессий получили и другие 
методы электростимуляции мозга (см. рисунок), наи-
более изученным из которых является транскрани-
альная магнитная стимуляция (ТМС). Опубликовано 
большое число работ, посвященных применению ТМС 
с различными параметрами стимуляции при депрес-
сии как в качестве монотерапии, так и для усиления 
эффекта антидепрессантов (например, с СИОЗС [94, 
95, 96, 97, 98, 99 и др.]. Высокочастотная импульсная 
или циклическая стимуляция (rTMC) (5–20 Гц) обычно 
оказывает умеренный стимулирующий эффект, а низ-
кочастотная (1 Гц) — успокаивающий, противотре-
вожный. Наиболее распространенным вариантом при 
терапевтически резистентной депрессии является 
высокочастотная унилатеральная rТМС с наложени-
ем на проекцию левой дорсолатеральн=ой префрон-
тальной коры. В сравнении с ЭСТ процедура менее 
эффективна, но значительно лучше переносится 
больными [75, 100, 101] и лучше корригирует когни-
тивные нарушения [102]. Кроме редко возникающей 
умеренной головной боли и дис комфорта в месте 
стимуляции, никаких побочных эффектов пос ле 2-не-
дельного курса ТМС не возникает. В редких случаях 
описывались спровоцированные ТМС эпилептиче-
ские судороги [103]. Мета-анализы контролируемых 
исследований (в сравнении с процедурой псевдо-
ТМС) стабильно показывают небольшой положитель-
ный эффект 2-недельного курса ТМС [104, 105, 106, 
107]. Однако неоднородность терапевтичес ких групп, 
их небольшие выборки больных и различающийся ди-
зайн исследований на настоящем этапе не позволя-
ют с уверенностью говорить о полностью доказанной 
эффективности этого метода при терапевтически ре-
зистентных депрес сиях (С3). 

Стимуляция блуждающего нерва (СБН) предпола-
гает непрямую стимуляцию мозга через блуждающий 
нерв. Небольшой генератор имплантируется слева 
над ключицей и с помощью электрода подключает-
ся к левому вагусу. Генератор посылает в нерв рит-
мические электрические импульсы в течение 30 се-
кунд каждые 5 минут. Данные нескольких РКИ [108, 
109, 110, 111] и последующего мета-анализа [112] не 
обнаружили различий в эффективности через 10 не-
дель применения СБН по сравнению с имитацией 
воздействия, но показали более высокую эффек-
тивность через год терапии. Несмотря на отсутствие 
убедительных доказательств эффективности СБН 
при терапевтически резистентных депрессиях (D4), 
в 2005 г. метод был разрешен к применению в США. 
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К недостаткам метода следует отнести его инвазив-
ный характер и ряд побочных эффектов (охриплость 
голоса, стимуляция кашлевого рефлекса и др.).

Глубокая стимуляция мозга (ГСМ) предполагает 
стереотаксическое размещение миниатюрных элек-
тродов в определенных нейроанатомических облас-
тях мозга под контролем нейровизуализации. Элек-
троды подключаются к проводнику, который соединен 
с имплантированным под кожу грудной клетки гене-
ратором высокочастотных электрических импуль-
сов. При терапевтически резистентных депрессиях 
целевыми зонами для билатерального размещения 
электродов являются подмозолистая часть поясной 
извилины, чечевидное ядро, а также корковая зона 
Бродмана 25 (BA25). Исследования на небольших 
группах больных показали, эффективность ГСМ как 
в остром, так и отдаленном периодах депрессии (D4) 
[113, 114, 115, 116, 117, др.]. К недостаткам метода 
относятся инвазивность хирургической процедуры, 
ограниченная доступность и высокая стоимость ме-
тодики, а также неопределенность в том, какие пара-
метры стимуляции являются оптимальными.

Имеются немногочисленные данные и об экспе-
риментальном применении при терапевтически ре-
зистентных депрессиях и других новых методов элек-
тростимуляции мозга (см. рисунок). В частности, 
магнито-конвульсивная терапия (МКТ) является вари-
антом импульсной rТМС с усилением мощности, необ-
ходимым для провокации эпилептиформного припад-
ка. При сопоставимой эффективности МКТ приводит 
к менее выраженным по сравнению с ЭСТ когнитивным 
и мнестическим нарушениям (D4) [118, 119]. К другим 
неинвазивным экспериментальным методикам отно-
сятся также транскраниальная прямая электростиму-
ляция мозга – ТПЭСМ (D4) [120, 121] и глубокая магнит-
ная стимуляция мозга (ГМСМ) (D4) [118, 122]. 

Среди других нелекарственных методов терапии 
для усиления эффекта АД следует отметить светоте-
рапию (В3) (при сезонном аффективном расстройстве, 
так называемых «зимних» депрессиях) [16, 123, 124, 
125], депривацию сна (С3) [124, 126, 127], физические 
упражнения (C3) [128], рефлексотерапию (D) [129, 
130], РДТ (D) [68, 131, 132, 133], внутривенное лазер-
ное облучение крови – ВЛОК (D) [134, 135, 136], облуче-
ние крови ультрафиолетом (D) [137], нормобарическую 
гипоксию (D) [138], плазмаферез (D) [81, 139] и др. 

На любом этапе лечения дополнительное воздей-
ствие всегда может оказать подключение адекватной 
психотерапии (В3), которая больше фокусируется на 
текущих проблемах пациента и включает элементы 
психобразования [130]. Это особенно важно у па-
циентов с недостаточной комплаентностью [141]. 
Наиболее изученные и эффективные при депрессии 
формы психотерапии – это когнитивно-поведенче-
ская терапия, поведенческая и межличностная (ин-
терперсональная) терапия [142]. Несмотря на частое 
использование психотерапии во время лечения анти-
депрессантами, свидетельства в поддержку данного 
подхода неоднозначны [143, 144]. 

В случае неэффективности всех перечисленных 
этапов и особенно курса ЭСТ следует думать об абсо-
лютной резистентности и переходить к пятому этапу, 
предусматривающему длительные курсы неисполь-
зованных ранее антидепрессантов, новые варианты 

комбинированной терапии, включая сочетание инги-
биторов пресинаптического захвата с ИМАО, или ауг-
ментации и другие противорезистентные мероприя-
тия, в том числе новые методы электростимуляции 
мозга. При достижении эффекта необходимо про-
должать эффективную терапию еще на протяжении 
6–9 месяцев, добиваясь при этом полной редукции 
резидуальной симптоматики и достижения стабиль-
ной ремиссии (B3) [145, 146, 147, 148 и др.].

Распространенные ошибки
Ошибки диагностики и терапии депрессии ведут 

к утяжелению течения заболевания, увеличению су-
ицидального риска, формированию резистентных 
к терапии состояний и, в конечном счете, к инвали-
дизации пациентов. Поскольку диагноз РДР предпо-
лагает наличие в течении заболевания отчетливых 
периодов отсутствия симптоматики, иными слова-
ми – полного здоровья пациента, инвалидизация 
больных, связанная с врачебными ошибками, может 
определяться как ятрогения. 

Ниже приводятся наиболее частые ошибки, воз-
никающие в процессе диагностики и терапии РДР:

 • неправильный диагноз РДР (например, невыяв-
ление гипоманиакальных или смешанных аффектив-
ных состояний в анамнезе, т. е. диагноз БАР II типа);

 • назначение в качестве первого курса терапии при 
депрессиях с преобладанием тревоги антидепрессан-
тов со стимулирующей активностью и при депрессиях 
с преобладанием психомоторной заторможенности 
антидепрессантов с седативными свойствами; 

 • недостаточная длительность применения анти-
депрессантов (курс менее 2 недель) и/или использо-
вание субоптимальных дозировок;

 • недооценка важности долечивания резидуаль-
ной депрессивной симптоматики и становления ре-
миссии;

 • позднее выявление и отсутствие адекватной 
терапии коморбидных психических и соматических 
расстройств;

 • неиспользование ЭСТ при отсутствии эффек-
та 2–3 курсов адекватной тимоаналептической или 
аугментирующей терапии и затягивании общей дли-
тельности лечения более 3 месяцев;

 • преждевременная отмена эффективной тера-
пии врачом или пациентом по причине недостаточ-
ной комплаентности;

 • отсутствие регулярного контроля за психиче-
ским (прежде всего скрининг усиления депрессии 
и развития суицидальных мыслей) и соматическим 
(скрининг развития побочных эффектов терапии) со-
стоянием больного;

 • отсутствие или неадекватная психотерапия 
и психообразование;

 • применение седативных антипсихотиков для ку-
пирования тревоги или нарушений сна; 

 • монотерапия бензодиазепинами и применение 
бензодиазепинов более 1 месяца;

 • применение нескольких антидепрессантов, 
усиливающих серотонинергическую активность, на-
пример, ингибиторов пресинаптического захвата 
и/или ИМАО (высокая вероятность развития серото-
нинового синдрома).
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