
ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 3, 2017

89

В помощь практикующему врачу

Коморбидная соматическая патология как предпосылка  
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Резюме. В соответствии с особенностями фармакологических и клинических эффектов антидепрес-
сантов предложены критерии их дифференцированного выбора при лечении депрессии с сопутству-
ющими соматическими заболеваниями. На основе выделенных критериев, а также общих положений 
клинической фармакологии разработаны принципы проведения антидепрессивной терапии при нали-
чии коморбидной соматической патологии, направленные на оптимизацию терапевтического процес-
са и предотвращение развития терапевтической резистентности.
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Summary. Given the differences in the pharmacological and clinical effects of antidepressants, criteria for 
their differential choice in the treatment of depression associated with comorbid medical illnesses are suggested. 
Based on these criteria and general rules of clinical pharmacology, principles of antidepressant treatment in 
patients with comorbid medical illnesses aimed to optimize the therapeutic process and to prevent treatment 
resistance are developed.
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Важнейшим шагом на пути предотвращения 
развития терапевтически резистентной де-
прессии в общесоматической практике яв-

ляется своевременная и адекватная коррекция де-
прессивных нарушений с учетом имеющейся со-
матической патологии [1–3, 8]. Вместе с тем, как 
отмечалось в предыдущем сообщении [7], несмо-
тря на широкое использование антидепрессантов 
в общемедицинской сети, конкретные положения, 
определяющие стратегию и тактику их примене-
ния при коморбидных соматических заболевани-
ях, не разработаны.

Исходя из этого, была сформулирована цель 
настоящей работы: разработать принципы рацио-
нального применения антидепрессантов для лече-
ния депрессии, коморбидной соматическим забо-
леваниям, на основе дифференцированного под-
хода к выбору препарата.

Показанием к проведению антидепрессивной 
терапии при коморбидных соматических заболе-
ваниях является наличие клинически значимых 
депрессивных нарушений при недостаточной эф-
фективности немедикаментозных способов их 
коррекции (психологическая поддержка, психоте-
рапия) в совокупности с базисной терапией сома-
тической патологии.

Перед принятием решения о назначении ан-
тидепрессанта необходим тщательный анализ 

принимаемой пациентом соматической терапии. 
Во-первых, следует оценить потенциальный риск 
возникновения неблагоприятных лекарственных 
взаимодействий между психотропными и сомато-
тропными препаратами. Во-вторых, многие лекар-
ственные средства, как известно, обладают про-
депрессивной активностью [16]. Если развитие 
депрессии предположительно является результа-
том приема определенного препарата, депрессив-
ные симптомы могут достаточно быстро редуци-
роваться после его отмены.

Решение об отмене препарата следует прини-
мать с учетом индивидуальных особенностей па-
циента, а также возможных преимуществ и ри-
сков в случае продолжения текущей терапии. При 
принятии решения об отмене препарата и назна-
чении альтернативного лечения требуется взве-
шенная оценка потенциальной эффективности и 
вероятности развития побочных эффектов аль-
тернативных методов терапии.

Если после отмены препарата, предназначен-
ного для терапии соматического заболевания, 
симптомы депрессии не редуцируются, или если 
произвести отмену препарата невозможно (не су-
ществует приемлемых альтернативных вариантов 
либо применение альтернативных методов лече-
ния значительно менее эффективно, чем продол-
жение приема первоначально назначенного пре-
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парата), разумным решением будет добавление в 
схему лечения антидепрессанта [5].

В большинстве случаев антидепрессивная те-
рапия в общемедицинской практике может про-
водиться врачами-интернистами самостоятельно. 
Вместе с тем ряд клинических ситуаций требует 
обязательного привлечения психиатров:

тяжелая депрессия;
терапевтически резистентная депрессия;
наличие психотических расстройств;
суицидные попытки в анамнезе;
депрессия в рамках биполярного аффективно-

го расстройства;
злоупотребление алкоголем и другими психо-

активными средствами;
беременность;
иные ситуации, требующие консультации пси-

хиатра (необходимость отмены/смены терапии, 
необходимость назначения комбинации антиде-
прессантов, риск лекарственных взаимодействий, 
выраженность побочных эффектов и т.д.).

Выбор антидепрессанта. С одной стороны, те-
зис о «равноэффективности» существующих анти-
депрессантов убедительно аргументируется с по-
зиций доказательной медицины: результаты кон-
тролируемых клинических исследований на сегод-
няшний день не позволяют говорить об значимом 
превосходстве одних препаратов над другими [9]. 
С другой стороны, спорность подобного подхода 
подчеркивается и разнородной нейрохимической 
активностью, и различиями в клиническом дей-
ствии антидепрессантов (с учетом специфических 
и неспецифических эффектов), что создает пред-
посылки к их дифференцированному примене-
нию [6].

Особенности фармакологической и клиниче-
ской активности антидепрессантов позволяют 
выделить несколько критериев выбора препара-
та для лечения депрессии, коморбидной сомати-
ческой патологии.

1.	 Соотношение потенциальной терапевтиче-
ской активности антидепрессанта и веро-
ятности развития нежелательных побоч-
ных эффектов.

2.	 Вероятность развития побочного действия, 
«желательного» в конкретной клинической 
ситуации и способствующего коррекции 
имеющейся соматической патологии.

3.	 Необходимость получения или исключе-
ния неспецифических эффектов (активи-
рующего или седативного) в зависимости 
от клинических проявлений аффективных 
нарушений.

4.	 Риск лекарственных взаимодействий.
При выборе антидепрессанта в соответствии с 

оценкой соотношения «риск/польза» следует ру-
ководствоваться тем, что наиболее эффективные 
препараты, например, трициклические антиде-
прессанты (ТЦА), вызывают и более выраженные 
нежелательные эффекты. При наличии сопутству-
ющей соматической патологии именно побочное 
действие, как правило, является основным огра-
ничивающим фактором. Поэтому при выборе ан-

тидепрессанта всегда следует соотносить профиль 
его потенциальных побочных эффектов с сомати-
ческим статусом пациента.

К числу наиболее безопасных препаратов сле-
дует отнести лекарственные средства, включа-
ющие в состав активную вытяжку травы зверо-
бой — гиперицин. Их появление на фармацевти-
ческом рынке способствовало оптимизации тера-
пии пациентов с депрессивными нарушениями, в 
том числе и коморбидными соматической пато-
логии. Специальные исследования показали эф-
фективность терапии гиперицином депрессивных 
расстройств легкой и умеренной степени [9, 12]. 
Препараты, содержащие в своем составе это ве-
щество, у пациентов амбулаторного профиля в це-
лом не уступают в терапевтической эффективно-
сти другим антидепрессантам, обладая при этом 
лучшей переносимостью.

Хорошо переносимым и безопасным препара-
том является и стимулятор мелатониновых рецеп-
торов агомелатин. Его эффективность при депрес-
сивных расстройствах была неоднократно под-
тверждена в клинике [18]. Агомелатин практиче-
ски не вызывает развития нежелательных эффек-
тов, что делает его, наряду с препаратами гипе-
рицина, средствами первого выбора у амбулатор-
ных пациентов с отягощенным соматическим со-
стоянием.

Очень широко в общей медицинской практике 
применяются антидепрессанты из группы селек-
тивных ингибиторов обратного захвата серотони-
на (СИОЗС), что в целом можно приветствовать, 
поскольку эти препараты обладают незначитель-
ным количеством побочных эффектов и при этом 
вызывают как антидепрессивное, так и противо-
тревожное действие [17]. Следует помнить о спо-
собности СИОЗС оказывать стимулирующий эф-
фект в первые дни назначения, а также учитывать 
вероятность возникновения лекарственных взаи-
модействий, о чем подробнее будет сказано ниже.

Побочные эффекты антидепрессантов могут 
быть разделены на желательные и нежелатель-
ные, причем характер этого деления может ме-
няться в зависимости от конкретных терапевти-
ческих задач, стоящих перед врачом. Медиаторная 
активность того или иного препарата определя-
ет развитие симптомов, зависимых от гипер- или 
гипофункции соответствующих нейротрансмит-
терных систем. Соотнесение вероятного побоч-
ного действия антидепрессантов с соматическим 
состоянием пациента позволяет выбирать препа-
рат, побочные эффекты которого оказываются в 
данной клинической ситуации максимально «же-
лательны» для коррекции актуальной соматиче-
ской патологии.

При таком подходе многие побочные эффек-
ты антидепрессантов становятся не только пред-
сказуемы, но и управляемы (т.е. имеются спосо-
бы уменьшить их выраженность либо избежать 
их появления). Так, препараты с выраженным 
холинолитическим действием (например, ТЦА) 
можно применять при бронхиальной астме, эну-
резе, повышенной перистальтике кишечника, а 
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антидепрессанты с серотонопозитивной активно-
стью — при пониженной перистальтике.

В соответствии со следующим критерием — на-
правленностью ожидаемых неспецифических эф-
фектов — антидепрессанты могут быть ранжи-
рованы следующим образом. По мере снижения 
выраженности активирующего неспецифического 
эффекта: имипрамин, кломипрамин, венлафак-
син, флуоксетин; по мере снижения выраженно-
сти седативного неспецифического действия: ами-
триптилин, миртазапин, миансерин, тразодон, па-
роксетин. Для остальных антидепрессантов дан-
ный параметр действия (соотношение активиру-
ющего и седативного эффектов) менее значим.

Как известно, специфическое действие антиде-
прессантов проявляется только через 10–14 дней 
после начала терапии, тогда как неспецифические 
эффекты начинают развиваться практически сра-
зу после назначения препаратов и могут посте-
пенно редуцироваться по мере реализации от-
ставленного специфического действия. По анало-
гии с периферическим побочным действием, седа-
тивный и активирующий эффекты в зависимости 
от клинической ситуации могут приобретать как 
нежелательный, так и желательный характер. По-
этому степень выраженности этих эффектов име-
ет важное значение при выборе антидепрессанта. 
В соответствии с наблюдаемыми клиническими 
проявлениями (психомоторное возбуждение, тре-
вога, напряжение, с одной стороны, или затормо-
женность, анергия, апатия — с другой) приоритет 
следует отдавать препаратам с седативным или 
активирующим эффектом соответственно.

При этом чаще всего в начале лечения препа-
раты, обладающие активирующим эффектом, луч-
ше не использовать, поскольку это может приве-
сти к усилению тревоги, возбуждения и спрово-
цировать суицидальные действия. Эти антиде-
прессанты безопаснее применять по истечении 
острого периода, когда в ходе лечения уже по-
лучены свидетельства эффективности проводи-
мой фармакотерапии. Напротив, действие седа-
тивных антидепрессантов при проведении дли-
тельной поддерживающей терапии, как правило, 
оказывается нежелательным, определяя появле-
ние дневной сонливости, нарушений концентра-
ции внимания и т.д. Однако на других этапах те-
рапии тот же седативный эффект (причем у тех 
же самых пациентов) может приобретать харак-
тер желательного, способствуя быстрой редукции 
тревоги, беспокойства и возбуждения.

Наконец, при выборе антидепрессанта очень 
важно оценивать потенциальный риск лекар-
ственных взаимодействий, возникающих при его 
совместном приеме с препаратами, назначенны-
ми пациенту для лечения соматического заболе-
вания. Известно, что большинство антидепрес-
сантов обладают выраженным влиянием на фер-
менты цитохрома P450 [10, 13], что в ряде слу-
чаев может приводить к развитию клинически 
значимых фармакокинетических взаимодействий. 
Так, одновременное назначение СИОЗС и анти-
коагулянта непрямого действия варфарина мо-

жет приводить к повышению концентрации по-
следнего и увеличению показателей протромби-
нового времени до опасного уровня. Неблагопри-
ятные эффекты могут отмечаться при сочетании 
СИОЗС с сердечными гликозидами (дигоксином) 
и бета-адреноблокторами (пропранололом). Име-
ются данные о риске фармакокинетических взаи-
модействий между антидепрессантами и препара-
тами, применяемыми для лечения злокачествен-
ных новообразований. Показано, что флуоксе-
тин и пароксетин, ингибируя ферменты цитохро-
ма, уменьшают образование активных метаболи-
тов тамоксифена, что приводит к снижению его 
эффективности и повышению риска летального 
исхода у женщин с раком молочной железы [10]. 
Препараты зверобоя, напротив, являются индук-
торами цитохрома и могут значимо снижать плаз-
менную концентрацию целого ряда противоопу-
холевых средств (иматиниба, иринотекана, доце-
таксела) [10]. Соответственно следует воздержи-
ваться от назначения перечисленных антидепрес-
сантов пациентам с онкологической патологией.

Рамки данного сообщения не позволяют под-
робно остановиться на возможных вариантах ле-
карственных взаимодействий между антидепрес-
сантами и препаратами, применяемыми в сомати-
ческой медицине. Вместе с тем эти вопросы доста-
точно широко освещены в литературе [4, 5, 16].

Тактика антидепрессивной терапии. Опреде-
ляющее значение для решения вопросов терапев-
тической тактики принадлежит текущему соотно-
шению актуальности психической и соматической 
патологии (степени тяжести, остроты, клиниче-
ской значимости). При компенсированных, ста-
бильных на данном временном отрезке соматиче-
ских заболеваниях и достаточно выраженных ко-
морбидных депрессивных нарушениях (в особен-
ности при психопатологической завершенности 
последних) антидепрессанты становятся препара-
тами базовой терапии, при этом должны строго 
соблюдаться ее основные принципы. Выбор пре-
парата осуществляется в соответствии со «стан-
дартными» показаниями в зависимости от струк-
туры психопатологических расстройств и их тя-
жести, обеспечивается адекватность применяе-
мых дозировок, продолжительность их назначе-
ния соответствует времени, необходимому для 
развития специфического терапевтического дей-
ствия, рассчитывается продолжительность перио-
да отмены, поддерживается преемственность про-
водимого лечения.

В тех случаях, когда вопрос проведения анти-
депрессивной терапии решается на фоне деком-
пенсированных соматических заболеваний, тре-
бующих активного лечения, применение антиде-
прессантов возможно только после взвешенной 
оценки соотношения «риск/польза». При этом до-
пустимы некоторые вариации в дозировании ан-
тидепрессантов, продолжительности их приема и 
длительности периода отмены.

При наличии соматической отягощенности, с 
одной стороны, традиционно рекомендуется при-
держиваться минимально эффективных дози-
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ровок психотропных препаратов [9, 14], с дру-
гой — имеются данные, что пациенты с комор-
бидной соматической патологией требуют более 
интенсивной антидепрессивной терапии [11]. В 
любом случае общая тактика применения анти-
депрессантов должна сводиться к быстрому до-
стижению эффективных доз. При этом следу-
ет выходить на уровень терапевтических дозиро-
вок уже после первых 2–3 дней — времени, доста-
точного для установления индивидуальной пере-
носимости препарата. Продолжительное титро-
вание дозы не может рассматриваться в рамках 
адекватного применения антидепрессантов. В со-
ответствии с общим правилом достижения равно-
весной концентрации (Т1/2×5 = достижение равно-
весной концентрации) клинически эффективный 
уровень препарата в плазме крови будет установ-
лен по прошествии пяти периодов полувыведе-
ния. Поэтому при «постепенном» повышении доз 
достижение равновесной концентрации будет ра-
сти медленно — пропорционально скорости нара-
щивания дозы.

При определении продолжительности лечения 
следует руководствоваться тем, что она долж-
на соответствовать времени, необходимому для 
развития специфического терапевтического дей-
ствия. С момента достижения стабильной концен-
трации препарата в крови можно говорить о на-
чале перестройки нейрохимического метаболиз-
ма. Следует помнить о латентном периоде в дей-
ствии антидепрессантов, который при лечении де-
прессии составляет около двух недель. В течение 
этого периода формируется лекарственный гоме-
остаз, необходимый для снижения патологиче-
ских проявлений заболевания. При этом продол-
жительность назначения препаратов должна быть 
тем дольше, чем длительнее определялись аффек-
тивные нарушения.

При отмене антидепрессантов следует пом-
нить, что элиминация препарата и его метаболи-
тов из плазмы крови также происходит в соответ-
ствии с тем же самым правилом (Т1/2×5 = полная 
элиминация препарата). Поэтому отмена антиде-
прессанта (снижение дозы) по окончании прове-
дения лечения должна быть постепенной (пять 
периодов полувыведения до следующего измене-
ния дозировки). Вполне вероятно, это является 
одним из факторов, препятствующих быстрому 
возобновлению симптомов заболевания.

Известно, что при прекращении приема боль-
шинства антидепрессантов могут возникать про-
явления синдрома отмены, которые следует диф-
ференцировать от рецидива или обострения 
основной симптоматики. Вероятность развития 
синдрома отмены тем выше, чем дольше прини-
мался препарат, и чем активнее было его дей-
ствие. Соответственно, тем более аккуратной и 
постепенной должна быть его отмена.

Часто перед врачом встает проблема перехо-
да с одного антидепрессантов на другой. Это мо-
жет быть связано как с неэффективностью лече-
ния, так и с появлением нежелательных побоч-
ных эффектов (усиление заторможенности или 

возбуждения, появление выраженной антихоли-
нергической активности, индивидуальная непере-
носимость). Понятно, что отмену антидепрессанта 
следует проводить сразу после установления его 
неэффективности и/или непереносимости. Одна-
ко наличие длительно живущих активных мета-
болитов требует осторожно подходить к назна-
чению нового средства ввиду риска развития не-
желательных эффектов. В частности, это опреде-
ляет период воздержания (осторожного примене-
ния) антидепрессантов после использования флу-
оксетина. Период полувыведения его метаболита 
норфлуоксетина составляет около недели [15], в 
связи с чем переход на ТЦА или ингибиторы мо-
ноаминоксидазы (ИМАО) после курса лечения 
флуоксетином опасен приблизительно в течение 
5 недель (пятикратный период полувыведения, эк-
вивалентный полной элиминации метаболита из 
организма).

Принцип преемственности базовой терапии 
предполагает, что в случае отмены препарат дол-
жен заменяться на адекватное средство в диапазо-
не эффективных дозировок, пересчитанных про-
порционально дозе ранее назначаемого препара-
та. Если возникает необходимость смены анти-
депрессанта при его установленной эффективно-
сти, выбор нового препарата следует проводить 
среди химических аналогов ранее применявшего-
ся средства и/или препаратов с аналогичным ме-
ханизмом действия. При отсутствии эффективно-
сти, напротив, новый препарат следует выбирать 
из числа антидепрессантов с альтернативным ме-
ханизмом действия.

В соответствии с известным принципом пред-
почтения монотерапии при наличии соматиче-
ской коморбидности в большинстве случаев сле-
дует воздерживаться от комбинированного при-
менения антидепрессантов. Комбинированное на-
значение препаратов данного класса может осу-
ществляться только при условии стабильного со-
матического состояния пациента — когда эффекта 
монотерапии недостаточно для клинически зна-
чимой редукции аффективных нарушений. При 
этом необходимо убедиться, что у пациента от-
сутствуют препараты, снижающие активность 
антидепрессантов. Альтернативой антидепрес-
сивной политерапии может оказаться пересмотр 
текущих соматических назначений (совместно с 
врачом-интернистом).

При проведении комбинированного лечения 
различают эффекты суммации и потенцирования 
(потенцирование означает усиление действия пре-
паратов, значительно превосходящее суммирова-
ние их эффектов). Для получения суммации на-
значаются препараты, механизм действия кото-
рых не имеет общих точек формирования эф-
фекта (тианептин или агомелатин в комбинации 
с другими антидепрессантами). Для потенцирова-
ния назначают средства, взаимодействующие на 
нейрохимическом уровне с усилением результи-
рующих эффектов (например, накопление моноа-
минов, когда совместно с ингибиторами обратно-
го захвата применяют ИМАО).
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Необходимо помнить, что потенцирование мо-
жет касаться не только терапевтических, но и по-
бочных эффектов, вплоть до развития серьезных, 
опасных для жизни состояний. Подобные реак-
ции возможны именно в тех случаях, когда препа-
раты имеют общие точки взаимодействия с ней-
рохимическими системами (чаще — с холинерги-
ческой и серотонинергической). Особую актуаль-
ность это приобретает при получении пациентом 
сопутствующей соматической терапии, оказываю-
щей влияние на те же нейрохимические звенья. 
Результатом может быть потенцирование антихо-
линергического действия и развитие серотонино-
вого синдрома соответственно. Опять же наибо-
лее опасными являются те комбинации, которые 
включают препараты, образующие длительно жи-
вущие активные метаболиты, например, флуоксе-
тин.

Тем самым, рационально обоснованных соче-
таний между антидепрессантами не так много. 
Комбинирование может быть приемлемо в ряду 
препаратов, оказывающих высокоизбирательное 
действие в отношении отдельных моноаминерги-
ческих систем, к примеру, при назначении СИ-
ОЗС, с одной стороны, и тразодона или миртаза-
пина — с другой. Тем не менее даже в подобных 
ситуациях должны быть исчерпаны все возмож-
ности адекватной монотерапии и учтен риск раз-
вития потенциально опасных осложнений.

Заключение. На основе предложенных крите-
риев дифференцированного выбора антидепрес-
санта, а также общих положений клинической 
фармакологии, могут быть сформулированы сле-
дующие принципы применения антидепрессантов 
для лечения депрессии, сопутствующей соматиче-
ской патологии.

1.  Антидепрессанты назначаются при наличии 
клинически значимых депрессивных нарушений в 
случае неэффективности немедикаментозных спо-
собов их коррекции. Выраженные аффективные 
расстройства могут требовать назначения фарма-
котерапии, не дожидаясь результатов психотера-
певтического пособия.

2.  Первостепенное значение при выборе анти-
депрессанта имеет оценка соотношения потенци-
альной терапевтической эффективности и веро-
ятности развития нежелательных побочных эф-
фектов. Приоритетным является выбор препара-
тов последних поколений с минимально выражен-
ным побочным действием (агомелатин, гипери-
цин, СИОЗС), в особенности при нетяжелых аф-
фективных нарушениях. Антидепрессанты пред-
ыдущих генераций также имеют свою «терапев-
тическую нишу» и могут применяться при наи-
более тяжелых депрессивных расстройствах (если 
позволяет соматическое состояние пациента).

3.  В определенных клинических ситуациях ре-
шающее значение при выборе препарата приоб-
ретает вероятность развития желательных побоч-
ных эффектов. Различия в спектре нейрохимиче-
ского действия антидепрессантов определяют ха-
рактер их вегетотропной и соматотропной актив-
ности, реализация которой может способствовать 

коррекции имеющихся соматических нарушений 
(к примеру, выбор препаратов, оказывающих хо-
линолитическое действие, при повышенной пери-
стальтике кишечника, а препаратов с преобладаю-
щей серотонопозитивной активностью — при по-
ниженной).

4.  При выборе антидепрессанта следует учи-
тывать необходимость получения или исключе-
ния неспецифических эффектов (стимулирующе-
го или седативного) в зависимости от клиниче-
ских особенностей депрессивных нарушений. Не-
обходимо помнить, что неспецифические эффек-
ты проявляются в начале лечения и могут ниве-
лироваться по мере отставленного развития спец-
ифической антидепрессивной активности.

5. Важным критерием выбора антидепрессанта 
является риск потенциальных лекарственных вза-
имодействий, возникающих при проведении ан-
тидепрессивной терапии на фоне приема препа-
ратов, применяемых для лечения имеющейся со-
матической патологии.

6.  Тактика проведения антидепрессивной те-
рапии определяется соотношением актуальности 
психических и соматических нарушений (тяжести, 
остроты, клинической значимости). Выражен-
ность аффективной составляющей при компен-
сированной соматической патологии требует на-
значения антидепрессантов в соответствии с об-
щими положениями рациональной фармакотера-
пии: выбор базового препарата с учетом структу-
ры и тяжести депрессии; адекватность дозировки; 
соответствие продолжительности лечения време-
ни, необходимому для развития специфическо-
го терапевтического действия; постепенная отме-
на препарата с учетом периода его полувыведе-
ния; преемственность проводимого лечения. При 
декомпенсированных соматических заболевани-
ях, требующих активной соматотропной терапии, 
применение антидепрессантов возможно толь-
ко после взвешенной оценки соотношения «риск/
польза», при этом допустимы некоторые вариа-
ции в дозировании препаратов, продолжительно-
сти их приема и отмены.

7. Если соматическая отягощенность позволяет 
использовать антидепрессанты в адекватных до-
зах, следует назначать их в средне-терапевтическом 
диапазоне, сводя период титрования к 1–3 дням 
(определение индивидуальной чувствительности 
к препарату).

8. Продолжительность назначения антидепрес-
сантов должна быть тем больше, чем длительнее 
определялись аффективные нарушения. Отмена 
препарата должна занимать тем большее время, 
чем дольше он назначался, и чем активнее было 
его действие, поскольку большинство антидепрес-
сантов вызывает развитие синдрома отмены. Про-
явления последнего следует дифференцировать от 
рецидива или обострения аффективных наруше-
ний.

9.  Следует отдавать предпочтение антидепрес-
сивной монотерапии. Комбинированное приме-
нение антидепрессантов сопряжено с увеличени-
ем риска развития нежелательных побочных эф-
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фектов и неблагоприятных лекарственных взаи-
модействий, что особенно актуально для пациен-
тов, получающих еще и препараты соматотропно-
го действия.

Авторы убеждены, что соблюдение перечис-
ленных принципов позволит в значительной сте-

пени повысить качество терапевтического про-
цесса и будет способствовать снижению вероят-
ности формирования терапевтически резистент-
ной депрессии на фоне сопутствующей соматиче-
ской патологии.
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