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Цель обзора. Представить эпидемиологические, клинические и психофармакотерапевтические 
данные по депрессиям у гастроэнтерологических больных.

Основные положения. Согласно статистике Всемирной организации здравоохранения, 4–5% 
населения земного шара страдают депрессией, при этом риск развития большого депрессивного 
эпизода составляет 15–20%. По данным различных авторов, от 60 до 85% хронических заболеваний 
пищеварительной системы сопровождаются эмоциональными расстройствами разной степени выра-
женности. Особое место в стуктуре депрессий у рассматриваемой группы больных занимают маски-
рованные (соматизированные) депрессии, в клинической картине которых на первый план выступают 
соматические симптомы, а психопатологические проявления остаются в тени, т. е. депрессивный 
аффект скрывается за разнообразными телесными ощущениями. 

Основой лечения депрессии является адекватный по длительности прием антидепрессантов. 
К числу средств, влияющих на аффективную сферу, относится препарат, обладающий уникальным 
сочетанием свойств гепатопротектора и антидепрессанта, – адеметионин (Гептрал, «Эбботт»).

Гептрал может применяться самостоятельно в качестве антидепрессанта при депрессиях 
малой и средней выраженности, а также при соматизированных депрессиях. Можно рекомендовать 
следующую схему назначения гептрала: начальная терапия 400 мг/сут внутривенно или внутримы-
шечно в течение 15–20 дней, в дальнейшем – поддерживающая терапия – внутрь 2–3 таблетки/сут 
(800–1200 мг/сут).

Заключение. Для гастроэнтеролога важно вовремя выявить признаки депрессии у больных для 
своевременного купирования возникающих аффективных расстройств назначением антидепрессан-
тов, в частности гептрала, обладающего антидепрессивными и гепатопротекторными свойствами.
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Treatment of depressions in gastroenterological practice
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The aim of review. To present epidemiologic, clinical and psychopharmacotherapeutic data on 
depressions at gastroenterological patients.

Original positions. According to statistics of the World health organization, 4–5% of the population 
of globe suffer from depression, thus the risk of development of major depressive episode makes 15–20%. 
On data of various authors, from 60 to 85% of chronic diseases of alimentary system are accompanied 
by emotional disorders of different degree. The special place in the structure of depressions at this group 
of patients is occupied by masked (somatized) depressions with foreground somatic symptoms, while psy-
chopathologic manifestations stay in the background, i.e. the depressive affect is hidden over by various 
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Д
епрессия (от лат. – подав-
ление, угнетение) – пси-
хическое расстройство, 
характеризующееся па- 

тологически сниженным настрое
нием с негативной, пессимис-
тической оценкой себя, своего 
положения в окружающей дейс-
твительности и своего будущего. 
Согласно статистике Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), 4–5% населения земного 
шара страдают этой психической 
патологией, при этом риск раз-
вития большого депрессивного 
эпизода составляет 15–20%. По 
данным ВОЗ и Национального инс-
титута психологического здоровья 
США, женщины страдают депрес-
сией чаще, чем мужчины. Хотя бы 
раз в жизни клинически очерчен-
ный депрессивный эпизод перено-
сят 7–12% мужчин и 25% женщин. 
В 60% случаев отмечаются реци-
дивы, и риск их развития тем выше, 
чем слабее был терапевтический 
эффект при лечении предыдуще-
го депрессивного эпизода. В 15% 
наблюдений пациенты, страдаю-
щие депрессией, совершают суи-
цид, что составляет 60% от всех 
самоубийств. Медикосоциальное 
значение депрессии определяется 
еще и тем, что эта патология зани-
мает четвертое место в мире среди 
других заболеваний по величине 
расходов, налагаемых на обще-
ство, которые на 97% обусловлены 
нетрудоспособностью больных и 
только на 3% – расходами на анти-
депрессанты.

Проблема депрессии пред-
ставляется актуальной и в прак-
тике соматической медицины. 
Так, в Швеции, Испании, США, 
Австралии, Японии частота 
депрессий у больных соматичес-
кого стационара, обратившихся за 
консультативной психиатрической 
помощью, достигает 20–29%. По 
сведениям Всемирной психиат-
рической ассоциации, депрессия 
выявляется у 22–33% госпитали-
зированных больных, у 38% онко-
логических, у 47% больных инсуль-
том, у 45% – инфарктом миокарда, 
у 39% – паркинсонизмом [2].

Эпидемиологические иссле-
дования, выполненные в отечес-
твенных непсихиатрических меди-
цинских учреждениях различного 
типа (поликлиниках, больницах и 
госпиталях, городских, област
ных и республиканских диспан-
серах, клинических отделениях 
научноисследовательских цент-
ров) свидетельствуют, что депрес-
сивные состояния наблюдаются в 
среднем у 23,8% обследованных 
больных [1]. Однако депрессии в 
таких медучреждениях по большей 
части не распознаются. Отчасти 
это связано с тем, что пациенты 
относят проявления психического 
расстройства на счет различных 
соматических заболеваний или 
связывают их с обычными реакци-
ями на неблагоприятную ситуацию 
в жизни.

По данным T.T. Haug и соавт., 
от 60 до 85% хронических заболе-
ваний пищеварительной системы 
сопровождаются эмоциональными 
расстройствами разной степени 

выраженности. Во многих случаях 
последние становятся первопри-
чиной функциональных заболева-
ний желудочнокишечного тракта 
(ЖКТ) и, наоборот, эти расстройс-
тва могут развиваться как реакция 
на диагноз, нарушения привычного 
образа жизни, вызванные заболе-
ванием и необходимостью полу-
чать лечение. И в том, и в другом 
случае без коррекции эмоциональ-
ной сферы очень трудно добиться 
положительных результатов тера-
пии. При высоком уровне диагнос-
тики патологии ЖКТ гастроэнте-
рологи далеко не всегда могут 
выявить депрессию и не знают, 
как вести таких больных. Вместе с 
тем депрессия является фактором, 
отягощающим течение основного 
(гастроэнтерологического) забо-
левания, поскольку препятствует 
установлению конструктивного 
контакта между пациентом и вра-
чом, угнетает волю и инициатив-
ность больного, снижает привер-
женность к лечению (комплайент-
ность). Но самым значимым аспек-
том является суицидальный риск: 
2/3 пациентов с диагностирован-
ной тяжелой депрессией склонны 
к суициду, из них 10–15% осущест-
вляют его [13].

Диагностика

В современной Междуна
родной классификации болезней 
– МКБ10, в которой психические 
и поведенческие расстройства 
квалифицируются по синдромаль-
ному принципу, основное значе-
ние придается соответствию кли-

somatic sensations.
Antidepressant intake of adequate duration is the basic treatment of depression. The agent, having 

unique combination of hepatoprotector and antidepressant properties, – ademetionine (Heptral, «Abbott») 
is one of the drugs, influencing affective sphere.

Heptral can be applied by the patient himself as antidepressant at depressions of mild and moderate 
severity as well as at somatized depressions. It is possible to recommend the following mode of heptral pre-
scription: initial treatment 400 mg/day intravenously or intramuscular for 15–20 days, followed by – main-
tenance therapy – 2–3 tablets orally per day (800–1200 mg/day).

Conclusion. For gastroenterologist it is important to detect symptoms of depression in time in patients 
for well-timed treatment of developing affective disorders by prescription of antidepressants, in particular 
– heptral having antidepressive and hepatoprotector properties.
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нической картины наблюдаемого 
расстройства набору следующих 
стандартизованных диагностичес-
ких критериев [4].

Диагностические крите-
рии депрессии (депрессивного 
эпизода)

Основные симптомы:
• снижение настроения, оче-

видное по сравнению с присущей 
пациенту нормой, преобладающее 
почти ежедневно и большую часть 
дня и продолжающееся не менее 
2 нед независимо от ситуации;

• отчетливое снижение интере-
сов или удовольствия от деятель-
ности, обычно связанной с поло-
жительными эмоциями;

• снижение энергии и повышен-
ная утомляемость.

Дополнительные симптомы:
• снижение способности к 

сосредоточению и концентрации 
внимания;

• чувство неуверенности в 
себе;

• идеи самоуничижения и/
или виновности (даже при легких 
депрессиях);

• мрачное и пессимистическое 
видение будущего;

• мысли или действия, связанные 
с самоубийством;

• нарушенный сон;
• сниженный аппетит.
Для дополнительной диагнос-

тики депрессии применяются так 
называемые шкалы депрессии. 
Таких шкал достаточно много и они 
в основном используются психиат-
рами или психологами для профес-
сиональной оценки и верификации 
депрессивных состояний.

Существует несколько видов 
классификации депрессии в зави-
симости от подходов авторов: по 
принципу эндогенные – психоген-
ные, по этиологии, по форме и пр. 
Наиболее типичным является прин
цип, когда выделяется своего рода 
классификационное пространство, 
на котором обозначается констел-
ляция конституционального, сома-
тогенного, психореактивного (пси-
хогенного) и эндогенного факто- 
ров. В соответствии с этиологиче
скими векторами выделяют три 

больших типа депрессий – реактив-
ные и невротические (где психоген-
ное и конституциональное начало 
считаются основными причинами), 
эндогенные, а также симптомати-
ческие и органические.

Традиционно в структуре 
депрессивных расстройств выде-
ляют простые (меланхоличес-
кие, тревожные, адинамические, 
апатические и дисфорические) и 
сложные (сенестоипохондричес-
кие, с бредом, галлюцинациями 
и кататоническими расстройс-
твами) депрессивные синдромы. 
Кроме того, выделяют так назы-
ваемые атипичные депрессии, 
которые чаще всего встречаются 
в амбулаторной или общемеди-
цинской практике. К ним относят-
ся прежде всего маскированные 
(соматизированные) депрессии. 
Под такими формами принято 
понимать депрессии, в клиничес-
кой картине которых на первый 
план выступают соматические 
симптомы, а психопатологические 
проявления остаются в тени, т. е. 
депрессивный аффект скрывает-
ся за разнообразными телесны-
ми ощущениями. Хотя все иссле-
дователи обозначали подобные 
состояния как депрессию, давая 
им различные названия (ларви-
рованная, маскированная, скры-
тая, латентная, туманная, стертая, 
вегетативная, соматизированная 
депрессия, депрессивные эквива-
ленты, депрессия без депрессии 
и т. д.), такое обилие терминов 
свидетельствует о чрезвычайной 
сложности проблемы атипичных 
депрессий, связанной с вопроса-
ми этиопатогенеза, клинической 
дифференциации, нозологической 
принадлежности, терапии и т. д.

Маскированные депрессии 
могут манифестировать в следую-
щих формах:

– психопатологических рас-
стройств – тревожнофобические, 
обсессивнокомпульсивные (на- 
вязчивости), ипохондрические, 
неврастенические;

– нарушений биологического 
ритма – бессонница, гиперсомния;

– вегетативных, соматизиро

ванных и эндокринных рас-
стройств – синдром вегетососу-
дистой дистонии, головокружение, 
функциональные нарушения внут-
ренних органов, нейродермит, 
кожный зуд, анорексия, булимия, 
импотенция, нарушения менстру-
ального цикла;

– в виде алгий – цефалгии, кар-
диалгии, абдоминалгии, фибро-
миалгии, невралгии (тройничного, 
лицевого нервов, межреберная 
невралгия, поясничнокрестцовый 
радикулит), спондилоалгии, псев-
доревматические арталгии;

– патохарактерологических на- 
рушений – расстройства влечений 
(дипсомания, наркомания, токсико-
мания), антисоциальное поведение 
(импульсивность, конфликтность, 
вспышки агрессии), истерические 
реакции (обидчивость, плакси-
вость, склонность к драматизации 
ситуации, стремление привлечь 
внимание к своим недомоганиям, 
принятие роли больного).

Чаще всего гастроэнтерологам 
приходится иметь дело именно с 
маскированной (соматоформной, 
соматизированной) депрессией, 
когда собственно депрессивное 
ядро замаскировано жалобами 
и симптомами со стороны ЖКТ и 
других внутренних органов. Такие 
больные долго и подчас безрезуль-
татно лечатся у врачей общей прак-
тики, так как распознать подобную 
депрессию достаточно сложно. 
Наиболее частые гастроэнтеро-
логические проявления депрес-
сии – тошнота, рвота, сухость во 
рту, отрыжка, метеоризм, запор, 
диарея, боли в животе, синдром 
раздраженного кишечника (СРК) 
также не являются специфически-
ми. При этом следует помнить, что 
депрессия может являться причи-
ной заболеваний ЖКТ или быть 
вторичной по отношению к гастро-
энтерологической патологии и ее 
лечению.

Признаки депрессии с наиболь-
шей вероятностью можно выявить 
у пациентов, страдающих функци-
ональными заболеваниями ЖКТ, 
такими как функциональная дис-
пепсия, функциональные билиар-
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ные расстройства, абдоминальная 
боль, не имеющая органической 
причины, СРК. Депрессия может 
выявляться и на фоне хронических 
диффузных заболеваний печени 
различного генеза и их осложне-
ний: при вирусных гепатитах, алко-
гольной болезни печени, неал-
когольном циррозе, печеночной 
энцефалопатии, а также у лиц, 
получающих терапию интерферо-
нами и перенесших транспланта-
цию печени.

Депрессия, как предполагает-
ся, имеет свою эндогенную осно-
ву в виде определенных меха-
низмов нейромедиации и может 
включаться в реакцию личнос-
ти на соматическую болезнь, во 
многом определяя успех или неус-
пех лечебнореабилитационных 
мероприятий. Согласно обще-
принятой на сегодня концепции, 
депрессия – это, в первую оче-
редь, дефицит серотониновой 
медиации, нехватка серотонина 
при синаптической передаче. 
В синаптическую щель молекулы 
серотонина поступают из вези-
кул пресинаптического нейрона. 
Освобожденные молекулы свя-
зываются с соответствующими 
рецепторами постсинаптическо-
го нейрона, и если их достаточ-
ное количество, то эта связь и 
передача импульса обеспечивают 
активную деятельность, хорошее 
настроение, работоспособность.

Часть молекул серотонина из 
синаптической щели через молеку-
лярный насос поступает обратно в 
пресинаптический нейрон и здесь 
разрушается ферментом моно-
аминоксидазой, содержащейся в 
митохондриях. Часть серотонина, 
не успевшая разрушиться этим 
ферментом, вновь включается в 
серотониновые везикулы пресина-
птического нейрона и совершает 
новый цикл такого кругооборота.

Происхождение соматизиро-
ванных депрессий остается до 
конца неясным, но в качестве гипо-
тезы могут рассматриваться по 
меньшей мере три механизма:

– скрытая депрессия выявляет 
субклиническую соматическую и 

неврологическую патологию, т. е. 
служит причиной ее декомпенса-
ции, манифеста;

– скрытая депрессия сочета-
ется с реальными соматически-
ми синдромами (бронхиальная 
астма, нейродермит, заболева-
ния суставов, аллергические явле-
ния), патогенетически связанны-
ми с депрессивным состоянием. 
Эффективное лечение депрессии 
может иметь результатом полную 
ликвидацию психосоматических 
синдромов и компенсацию явной 
и субклинической соматической 
патологии;

– скрытая депрессия имитиру-
ет соматические нарушения вслед
ствие своеобразия внутренней 
картины болезни.

С целью своевременного диа-
гностирования скрытых депрессив-
ных состояний может быть предло-
жен комплекс признаков, представ-
ляющийся достаточно надежным:

– начало заболевания часто не 
связано с влиянием психогенных, 
соматогенных и экзогеннооргани
ческих факторов;

– фазное течение – в анамне-
зе можно встретить указания на 
повторяемость периодов недомо-
гания, слабости, нервности, сни-
женного настроения, выраженных 
нарушений сна и прочих рас-
стройств, свойственных данному 
варианту депрессии. Длительность 
фаз составляет месяцы и годы. 
Могут иметь место эпизоды легкой 
гипомании;

– наследственная отягощен-
ность по линии аффективных пси-
хозов. Симптоматика заболевания 
пробанда (родственника) может 
иметь значительное сходство с 
болезненными расстройствами, 
наблюдающимися у ближайших 
родственников;

– суточные колебания настрое-
ния и самочувствия (ухудшение по 
утрам, в первой половине дня, со 
спонтанным улучшением во второй 
половине дня, к ночи – «вечерние 
интервалы»);

– витальный оттенок снижен-
ного настроения («тяжесть на 
душе, сердце ноет, щемит, сдав-

ливает») с упорными нарушения-
ми сна, анорексией, снижением 
либидо, ощущением упадка сил. 
У детей и подростков наблюдается 
раздражительность;

– заметное уменьшение или 
прибавление массы тела без 
использования диеты (более 
5% в месяц), длительная потеря 
аппетита;

– заметная потеря интере-
са практически ко всем занятиям 
(работа, хобби, домашние дела), 
сохраняющаяся, как правило, изо 
дня в день в течение почти всего 
дня (так называемая ангедония);

– наличие в психическом состо-
янии указаний на явления идеа-
торного и психомоторного тормо-
жения, нарушения репродуктивной 
памяти, симптомы болезненной 
психической анестезии, деперсо-
нализации, дереализации;

– навязчивые мысли о смер-
ти (не только страх смерти), пов-
торные мысли о самоубийстве с 
планом или без него или попытка 
суицида;

– общесоматические и вегета-
тивные расстройства при скрытой 
депрессии, не укладывающиеся 
в клиническую картину ни одно-
го определенного соматического 
заболевания. Тем не менее сущес-
твуют формы скрытой депрессии, 
обнаруживающие значительное 
сходство с проявлениями сомати-
ческих заболеваний. Термин «мас-
кированная» адекватен именно для 
этих форм.

Пять из перечисленных симпто-
мов должны отмечаться как мини-
мум в течение 2 нед и одновре-
менно должно наблюдаться явное 
ухудшение в личностном функци-
онировании: сниженное настрое-
ние, потеря интереса или удоволь-
ствия и т. п.

Лечение

Адекватный по длительнос-
ти прием антидепрессантов явля-
ется основой лечения депрессии. 
Основными показаниями к назна-
чению антидепрессантов в гаст-
роэнтерологии являются функцио-
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нальные расстройства ЖКТ, хро-
нические диффузные заболевания 
печени, упорный болевой синдром 
при хроническом панкреатите, 
ожирение, нарушения пищевого 
поведения. Важно знать, при каких 
заболеваниях и какие препараты 
использовать в своей работе.

Трициклические антидепрес-
санты (ТЦА) входят в алгоритм 
лечения СРК. Их эффективность 
была показана в нескольких ран-
домизированных контролируемых 
исследованиях и метаанализах 
[18]. Влияние на общую гастро-
интестинальную симптоматику по 
сравнению с плацебо было сущес-
твенным: отношение рисков 4,2; 
95% доверительный интервал 2,3–
7,9. Достоверно улучшались также 
результаты по стандартизованной 
шкале оценки боли. К преимущес-
твам применения ТЦА у пациентов 
с синдромом хронической боли 
относятся независимое от этого 
улучшение настроения и снижение 
тревожности. Механизм терапев-
тического действия этих препара-
тов при СРК неясен, однако он, 
вероятно, не ограничивается анти-
депрессивным эффектом, так как 
антидепрессанты эффективны при 
СРК в дозах, гораздо меньших, чем 
терапевтические при депрессии. 
Высказано предположение, что 
антидепрессанты изменяют физио-
логию кишечника, влияя на интра-
муральные нервные сплетения.

В настоящее время ТЦА приме-
няются преимущественно в низких 
дозах (10–50 мг/сут) и рекомен-
дуются для лечения боли и нару-
шений сна, ассоциированных с 
СРК при преобладании диареи. Их 
начальная доза обычно составляет 
10 мг на ночь, особенно у пожилых 
лиц. Каждые 7 дней ее следует 
повышать на 10 мг до достижения 
50 мг. Если значимого влияния на 
симптомы СРК не наблюдается, а 
побочные эффекты не выражены, 
дозу препарата можно повысить 
еще более.

Вместе с тем ТЦА облада-
ют рядом недостатков, которые 
существенно ограничивают их при-
менение. Блокада мускариновых 

рецепторов вызывает седацию, 
сухость во рту, нарушения зрения, 
запоры, задержку мочеиспуска-
ния, дисфункцию памяти. Блокада 
альфа1адренергических рецеп-
торов может приводить к ортоста-
тической гипотензии, рефлектор-
ной тахикардии. Чаще это наблю-
дается у пожилых лиц и пациентов, 
принимающих другие лекарства 
со схожими эффектами. Блокада 
Н1-гистаминовых рецепторов 
может способствовать увеличению 
массы тела. ТЦА замедляют сер-
дечную проводимость и облада-
ют антиаритмическим действием. 
Соответственно их применения 
необходимо избегать у пациентов 
с нарушением сердечной прово-
димости, со сниженной функцией 
желудочков сердца, у больных с 
аденомой предстательной железы, 
нейрогенным мочевым пузырем, 
остроугольной глаукомой, демен-
цией. Кроме того, ТЦА довольно 
часто вступают в нежелательные 
взаимодействия с препаратами 
тиреоидных и стероидных гормо-
нов, дигоксином, антиаритмичес-
кими средствами (верапамилом), 
альфаадреноблокаторами (про-
пранололом), антикоагулянтами 
(варфарином).

В последнее время все чаще в 
качестве альтернативы ТЦА при-
меняются селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина 
(СИОЗС). При сравнимом анти-
депрессивном эффекте их безо-
пасность на порядок выше. Хотя 
проводились лишь единичные 
исследования СИОЗС при функци-
ональной патологии ЖКТ, получен-
ные данные об их эффективности 
при хронической боли свидетель-
ствуют о возможности использо-
вания этих препаратов при СРК. 
Некоторые исследования показа-
ли, что СИОЗС ускоряют кишеч-
ный транзит, поэтому считается, 
что они более эффективны при СРК 
с преобладанием запора.

Тем не менее не следует недо-
оценивать побочное влияние 
СИОЗС. Чаще всего наблюдаются 
нарушения со стороны ЖКТ: поте-
ря аппетита, тошнота, реже рвота, 

диарея, запоры. Другой достаточ-
но серьезный побочный эффект 
– нарушение сексуальной функ-
ции. СИОЗС являются активными 
ингибиторами системы цитохрома 
Р450, ответственной за метабо-
лизм большинства лекарственных 
средств, поэтому у пациентов с 
заболеваниями печени их следу-
ет применять с осторожностью. 
Наиболее неблагоприятными счи-
таются сочетания СИОЗС с сер-
дечными гликозидами (дигоксином), 
бетаадреноблокторами (про-
пранололом), антикоагулянтами 
непрямого действия (варфарином), 
прокинетиками (цизапридом), анти-
гистаминными средствами (терфе-
надином, астемизолом).

Следует отметить, что анти-
депрессанты в гастроэнтерологи-
ческой практике могут применяться 
как в полных, так и в уменьшенных 
дозах. Для лечения сопутствующей 
психопатологии (депрессии, тре-
вожных расстройств и др.) исполь-
зуются полные терапевтические 
дозы ТЦА или СИОЗС. Низкие 
дозы позволяют воздействовать на 
висцеральную чувствительность, 
моторику и секрецию ЖКТ, а также 
подавлять центральное восприятие 
боли, поступающей в виде аффе-
рентных сигналов из ЖКТ. Не стоит 
забывать, что антидепрессанты 
сами могут оказывать гепатоток-
сическое действие. По выражен-
ности данного эффекта препараты 
можно разделить на три группы: с 
низким риском гепатотоксического 
действия (пароксетин, циталопрам, 
миансерин, тианептин – эти препа-
раты могут назначаться больным 
с сопутствующей тяжелой пато-
логией печени в обычных дозах); 
с умеренным риском (амитрипти-
лин, тразодон, флуоксетин, мок-
лобемид – их можно назначать 
пациентам с тяжелой патологией 
печени в уменьшенных суточных 
дозах); с высоким риском гепато-
токсического действия (сертралин 
– противопоказан при печеночной 
недостаточности).

Особое место среди препа-
ратов, влияющих на аффективную 
сферу,  занимает препарат, кото-
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рый обладает уникальным сочета-
нием свойств гепатопротектора и 
антидепрессанта, – адеметионин 
(Гептрал®, «Эбботт»). Адеметионин 
(S-аденозил-L-метионин) – актив-
ный серосодержащий метаболит 
метионина, природный антиокси-
дант и антидепрессант, образу-
ющийся в печени в количестве до 
8 г/сут и присутствующий во всех 
тканях и жидкостях организма, в 
наибольшей концентрации – в мес-
тах образования и потребления, 
т. е. в печени и мозге. Снижение 
биосинтеза печеночного адемети-
онина характерно для всех форм 
хронического повреждения пече-
ни. В многочисленных экспери-
ментальных и клинических иссле-
дованиях доказана эффективность 
адеметионина как гепатопротек-
тора, о чем врачи хорошо знают 
и поэтому применяют его именно в 
таком качестве [8]. К сожалению, 
клиницисты не всегда достаточно 
осведомлены о том, что препарат 
обладает выраженной антидепрес-
сивной активностью; более того, 
он рассматривается как атипичный 
антидепрессант-стимулятор.

Антидепрессивная активность 
адеметионина известна более 
20 лет, однако общая концепция, 
которая объясняла бы механизм 
антидепрессивного действия этого 
соединения, до сих пор не разрабо-
тана. Очевидно, что он отличается 
от механизма действия антидепрес-
сантов всех известных на сегодня 
химических групп. Адеметионин 
принято относить к атипичным анти-
депрессантам, а его нейрофарма-
кологические свойства связывать 
со стимулированием образования 
нейромедиаторов [16].

Первые наблюдения, под-
тверждающие эффективность аде-
метионина при депрессии, были 
опубликованы в 1970х годах. 
Клинические исследования были 
выполнены в Германии, Италии, 
Великобритании и Соединенных 
Штатах Америки. Результаты под-
твердили, что при внутривенном 
или внутримышечном введении 
препарат значительно эффектив-
нее плацебо. В некоторых исследо-

ваниях обнаружено, что перораль-
ный адеметионин в суточной дозе 
1600 мг обладает эффективностью 
у пациентов с депрессией.

В настоящее время адемети-
онин используется в психиатри-
ческой практике именно как анти-
депрессант для лечения депрес-
сий, алкоголизма, наркоманий 
и аффективных расстройств. 
Метаанализ результатов 19 срав-
нительных клинических испытаний 
с участием 498 больных, страдаю-
щих депрессиями разной степени 
тяжести, подтвердил статистически 
достоверное превосходство тера-
пии адеметионином (гептралом) по 
сравнению с плацебо (на 38–60%) 
и сопоставимую с ТЦА эффектив-
ность препарата при несравнен-
но лучшей переносимости и безо-
пасности. Адеметионин статис-
тически значимо превосходил по 
эффективности плацебо и ТЦА при 
рекуррентных эндогенной и невро-
тической депрессиях, резистентных 
к амитриптилину, отличаясь от пос-
леднего способностью прерывать 
рецидивы и отсутствием побочных 
эффектов.

Практически все исследовате-
ли отмечают более быстрое раз-
витие и стабилизацию антидепрес-
сивного действия адеметионина 
(1-я и 2-я недели соответственно) 
по сравнению с традиционными 
антидепрессантами, особенно 
при парентеральном примене-
нии. В открытом многоцентровом 
клиническом исследовании у 195 
больных с депрессией ремиссия 
наступила через 7–15 дней парен-
терального введения препарата в 
дозе 400 мг/сут. Наиболее отчет-
ливо положительный эффект тера-
пии проявляется при соматизиро-
ванной депрессии. Клинические 
признаки улучшения отмечаются 
со 2-й недели лечения, что выра-
жается редукцией соматизиро-
ванных расстройств и собственно 
гипотимии. Субъективно действие 
адеметионина характеризуется 
нормализацией мышечного тону-
са, повышением активности, улуч-
шением переносимости физичес-
ких нагрузок, восстановлением 

способности испытывать удоволь-
ствие. Препарат можно исполь-
зовать в терапии непсихотических 
депрессий, в частности астеничес-
ких. Поэтому адеметионин (гепт-
рал), особенно с учетом его сома-
тотропного действия, относится к 
числу средств, предпочтительных 
для использования в общемеди-
цинской практике [12].

B.L. Kagan и соавт. также опи-
сывают адеметионин как безопас-
ный и эффективный антидепрес-
сант с минимальным количеством 
побочных проявлений и быстрым 
наступлением эффекта. Авторы 
тем не менее указывают, что пре-
парат может вызывать манию у тех 
пациентов, у которых ее признаков 
ранее не отмечалось [14].

Имеется сообщение о том, что 
при усилении антидепрессивной 
терапии (проводящейся СИОЗС) 
введением в терапевтическую 
схему адеметионина наблюда-
ется преодоление резистентной  
депрессии [6].

В исследовании G.M. Bressa 
была продемонстрирована более 
высокая эффективность гептрала в 
лечении депрессивных расстройств 
по сравнению с плацебо и тради-
ционными трицикликами [9].

А.Б. Смулевич и соавт. пока-
зали эффективность гептрала при 
дистимических расстройствах, 
особенно соматизированной 
дистимии. Авторы отмечают, что 
воздействие традиционных анти-
депрессантов (ТЦА) при сомати-
зированной дистимии, направлен-
ное на депрессивный аффект, не 
приводит к «разрыву» механизма 
патологической содружественной 
ассоциации коморбидных рас-
стройств и соответственно не явля-
ется достаточно результативным. 
Чтобы обеспечить клинический 
эффект психофармакотерапии в 
подобных случаях, лекарственное 
средство должно обладать сово-
купностью свойств, оказывающих 
влияние на депрессивный аффект, 
с одной стороны, и на сомато
психические нарушения, с другой. 
Именно таким действием и обла-
дает препарат гептрал [5].
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R. Delle Chiaie и соавт. сообщи-
ли о результатах двух многоцент-
ровых исследований, выполненных 
для сравнения эффективности двух 
препаратов. Было показано, что 
эффект от перорального приема 
адеметионина в суточной дозе 1600 
мг либо 400 мг внутримышечно 
сравним с эффектом перорально-
го приема имипрамина в суточной 
дозе 150 мг, но первый значительно 
лучше переносится [10].

D. Mischoulon и M. Fava выпол-
нили обзор литературы по пробле-
ме эффективности адеметионина и 
сделали вывод, что пероральный и 
парентеральные формы препарата 
эффективны при большой депрес-
сии. Во многих исследованиях 
показано, что антидепрессивный 
эффект наступает гораздо раньше, 
чем при применении традиционных 
антидепрессантов, что подтверж-
дают исследования и других авто-
ров [11]. Препарат может назна-
чаться как в форме монотерапии, 
так и в качестве дополнительного 
средства для усиления действия 
традиционных антидепрессантов. 

Адеметионин хорошо перено-
сится и имеет небольшое количес-
тво побочных действий, поэтому 
может быть рекомендован паци-
ентам с плохой реакцией на тра-
диционные антидепрессанты. При 
его использовании не было выяв-
лено токсических побочных эффек-
тов, однако отмечена вероятность 
манифестации тревоги, а также 
нарушений маниакального спек-
тра у больных с биполярным рас-
стройством. Препарат рекомендо-
ван в суточных дозах 400–1600 мг, 
однако в некоторых случаях для 
достижения антидепрессивного 
действия требуется суточная доза 
свыше 3000 мг.

Авторы полагают, что наибо-
лее подходящими для лечения 
адеметионином являются больные 
с умеренной депрессивной сим-
птоматикой, у которых традици-
онные антидепрессанты не дают 
желаемых результатов или плохо 
переносятся. Использование аде-
метионина в качестве дополнения 
к традиционным средствам позво-

ляет иногда достичь наиболее пол-
ного антидепрессивного эффекта, 
однако при этом следует соблю-
дать осторожность, поскольку не 
все взаимодействия адеметионина 
с другими препаратами еще изуче-
ны [15].

Т.В. Решетова и соавт. отме-
чают, что из всего спектра пси-
хотропного действия у гептрала 
наиболее ярко выражена способ-
ность влияния на астенодепрес-
сивный синдром. Гептрал обладает 
достоверным антидепрессивным 
эффектом, хотя он достоверно 
менее выражен, чем у коаксила и 
ципрамила. Это позволяет опреде-
лить его место в лечении депрес-
сий после основного многомесяч-
ного приема антидепрессантов 
для поддержания эффекта и гепа-
топротективного действия (так как 
подавляющее большинство анти-
депрессантов оказывают побоч-
ное негативное влияние на печень). 
Помимо психотропного и гепато
тропного действия в ходе лечения 
гептралом наблюдается редукция 
многих сопутствующих патологи-
ческих состояний, преимущест-
венно иммунодефицитного круга. 
Это заставляет предположить 
перспективность исследований в 
направлении общетонизирующего 
и иммуномодулирующего действия 
препарата [3].

Что касается назначения геп- 
трала при конкретной тяжелой 
сопутствующей патологии, то 
R.A. Shippy и соавт. изучали его эф- 
фективность у ВИЧинфицирован- 
ных пациентов и пришли к выво-
ду, что он является безопасным и 
эффективным препаратом у этой 
категории больных [17].

Традиционно гептрал в качестве 
антидепрессанта назначают перо-
рально, внутримышечно и внутри-
венно. При интенсивной терапии (в 
первые 2–3 недели лечения) назна-
чают 400–800 мг/сут внутривенно 
(очень медленно) или внутримышеч-
но в течение 15–20 дней; порошок 
растворяют только в специальном 
прилагаемом растворителе (рас-
твор Lлизина) непосредственно 
перед применением. Для поддер

живающей терапии применяют 
внутрь 800–1600 мг/сут между 
приемами пищи (глотать не разже-
вывая, желательно в первой поло-
вине дня, учитывая стимулирующий 
характер препарата). Длительность 
терапии зависит от тяжести и тече-
ния заболевания и определяется 
врачом индивидуально.

Пациентам пожилого возраста 
лечение рекомендуется начинать 
с наименьшей рекомендован-
ной дозы, принимая во внимание 
снижение печеночной, почечной 
или сердечной функции, наличие 
сопутствующих патологических 
состояний и использование других 
лекарственных средств.

Таким образом, депрессивные 
состояния – как явные, так и мас-
кированные – являются широко 
распространенными в гастроэнте-
рологии, где их частое сочетание 
с функциональной гастроинтести-
нальной патологией и хроничес-
кими диффузными заболеваниями 
печени существенно затрудняет 
лечение и снижает качество жизни 
больных. Рациональное примене-
ние антидепрессантов не только 
позволяет уменьшать выражен-
ность депрессивных расстройств, 
но и оказывает положительное 
влияние на гастроинтестинальную 
функцию (висцеральную чувстви-
тельность, моторику и секрецию). 
В отличие от классических анти-
депрессантов и других психотроп-
ных средств адеметионин (гептрал) 
не обладает гепатотоксичностью 
– наоборот, оказывает сочетан-
ное гепатопротекторное и анти-
депрессивное действие. Благодаря 
уникальному сочетанию эффек-
тов и высокой безопасности его, 
повидимому, следует рассматри-
вать как универсальный препарат 
выбора для широкого использова-
ния в гастроэнтерологии, гепато-
логии и психиатрии.

Выводы

1. Для гастроэнтеролога 
важно вовремя выявить признаки 
депрессивного состояния у наблю-
даемых больных для своевремен-
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ного их купирования назначением 
антидепрессантов. Основными 
признаками депрессии являются: 
снижение настроения, очевидное 
по сравнению с присущей пациен-
ту нормой, преобладающее почти 
ежедневно и большую часть дня и 
продолжающееся не менее 2 нед 
независимо от ситуации;  отчетли-
вое снижение интересов или удо-
вольствия от деятельности, обычно 
связанной с положительными эмо-
циями; снижение энергии и повы-
шенная утомляемость.

2. Гептрал (адеметионин) обла-
дает двойным действием – гаст-
ропротектора и стимулирующего 
антидепрессанта.

3. Препарат может приме-
няться самостоятельно в качестве 
антидепрессанта при депрессиях 
малой и средней выраженности, а 
также соматизированных депрес-
сиях. Особое место гептрал, обла-
дающий минимальным количеством 
побочных эффектов, занимает при 
лечении депрессивных состояний, 
наблюдающихся в гастроэнтероло-
гической практике, где отмечается 
их высокая распространенность, в 
частности у больных с патологией 
печени.

4. При приеме гептрала быст-
ро наступает антидепрессивный и 
противотревожный эффект (улуч-
шение наблюдается через 3–7–14 

дней в зависимости от тяжести 
состояния).

5. При улучшении психическо-
го состояния пациенты становятся 
более склонными к комплайенсу 
– терапевтическому сотрудничес-
тву с врачом и охотнее следуют 
врачебным назначениям.

6. При лечении депрессии у 
больных гастроэнтерологическо-
го профиля можно рекомендовать 
следующую схему назначения гепт-
рала: начальная терапия – 400 мг/
сут внутривенно или внутримышеч-
но в течение 15–20 дней, в даль-
нейшем поддерживающая терапия 
– внутрь 2–3 таблетки/сут (800–
1200 мг/сут).
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