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Депрессия развивается примерно у трети паци-

ентов, перенесших инсульт [3, 14], что ухудша-

ет когнитивные функции, качество жизни, 

затрудняет реабилитацию и повышает риск повторного 

инсульта [13, 15]. Если признаки большого депрессивного 

расстройства, по данным различных исследований, опре-

деляются у 10–32% больных в постинсультном периоде, 

то легкое депрессивное расстройство отмечается почти у 

40% [7, 11]. Диагностика аффективных расстройств у этой 

категории пациентов затруднена из-за речевых и когни-

тивных нарушений, поэтому требует оценки эмоциональ-

ного состояния и консультации психиатра [2, 6, 11].

Для лечения постинсультной депрессии широко 

используются антидепрессанты – селективные ингибито-

ры обратного захвата серотонина (СИОЗС) и психотера-

пия, направленная на повышение бытовой и социальной 

активности [3, 5, 10, 13, 15, 18]. Больным, перенесшим 

инсульт, не рекомендуется назначать трициклические 

антидепрессанты из-за их возможных побочных эффек-

тов, обусловленных альфа1-адренергическим блокирую-

щим, антихолинергическим и гистаминергическим дей-

ствием. 

Венлафаксин (венлафаксина гидрохлорид  – 

[2-диметиламино-1-(4-метоксифенил)-этил] цикло гексан-

1-ол), относимый к антидепрессантам III поколения [1], 

является препаратом из группы антидепрессантов «двой-

ного действия», фармакологические эффекты которых 

определяются влиянием на обратный захват как серото-

нина, так и норадреналина [16, 17, 20]. Причем серото-

нинергический эффект значительно преобладает, что 

делает венлафаксин сопоставимым с преператами 

СИОЗС [23]. При оценке как краткосрочного ответа на 

терапию, так и долговременной эффективности венла-

факсин также сопоставим и с трициклическими антиде-

прессантами, при его несомненно лучшей переносимо-

сти [9, 17, 19–21]. Имеются данные фармакоэкономиче-

ских исследований, свидетельствующие о преимуще-

ствах венлафаксина над антидепрессантами других 

фармакологических групп, наиболее важными из кото-

рых являются его безопасность и переносимость [8, 22]. 
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При применении более высоких доз венлафаксина 

появляется норадренергический эффект и, соответ-

ственно, реализуется его двойное действие. Кроме того, 

в высоких дозах препарат обладает дофаминергиче-

ским эффектом, повышая дофаминовую нейротрансмис-

сию в передних отделах коры [20]. Таким образом, в 

высоких дозах венлафаксин оказывает действие на все 

нейромедиаторы, вовлеченные в патогенез депрессии, 

что говорит о его эффективности при различных вари-

антах расстройств тревожно-депрессивного спектра. 

Данные проведенных в последние годы контролируе-

мых клинических исследований подтверждают терапев-

тическую эффективность венлафаксина на практике [4].

Целью настоящего исследования является оценка 

терапевтической эффективности венлафаксина в сочета-

нии с когнитивно-поведенческой психотерапией у невро-

логических пациентов с постинсультной депрессией. 

Данное исследование проводилось на базе психотера-

певтического кабинета Московской многопрофильной 

клиники медицинской реабилитации  – филиала № 3 

Научно-практического центра медицинской радиологии.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Основными методами исследования являлись клини-

ко-психопатологический с использованием психометри-

ческих шкал  – депрессии и тревоги Гамильтона (HDRS, 

HARS), общего клинического впечатления для оценки 

тяжести заболевания (CGI-S) и улучшения (CGI-I).

Препарат венлафаксин назначался в стартовой дозе 

75 мг/сут (по 37,5 мг утром и вечером) в виде монотера-

пии, через 2 недели доза повышалась до 150 мг/сут (по 

75 мг утром и вечером). При нарушениях ночного сна 

допускалось кратковременное (от 2 до 5 дней) назначе-

ние доксиламина 15 мг на ночь. Для лечения соматиче-

ских заболеваний использовались препараты, не облада-

ющие психотропной активностью. Динамика состояния 

регистрировалась в ходе 5 визитов: визит 1 – стартовая 

оценка, визит 2 – оценка состояния через 1 неделю, визит 

3  – оценка состояния через 2 недели, визит 4 через 3 

недели и завершающий визит 5 проводился после 4 

недель терапии, перед выпиской из стационара.

Когнитивно-поведенческая терапия была направлена 

на коррекцию дезадаптивных форм поведения и ирраци-

ональных установок, изменение отношения к  болезни 

и  лечению, выработку навыка планирования и  создание 

Депрессия развивается примерно у трети 
пациентов, перенесших инсульт, что ухудшает 
когнитивные функции, качество жизни, 
затрудняет реабилитацию и повышает риск 
повторного инсульта
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адекватной жизненной перспективы. Пациентам оказыва-

лась помощь в осознании нейропсихологических наруше-

ний, создании копинг-стратегий, направленных на овладе-

ние адаптивными способами поведения, создании пози-

тивных установок и развитие альтернативных интересов. 

Психотерапия включала в себя 8 индивидуальных сессий.

Критериями эффективности считалось снижение на 

50% и более от исходных значений среднего балла по 

HDRS и HARS, показатели «значительное улучшение» и 

«умеренное улучшение» по CGI-I. Статистическая обра-

ботка материала производилась с использованием мето-

дов описательной статистики, а также методов непараме-

трической статистики. Статистическая достоверность уста-

навливалась на уровне p = 0,05.

ХАРАКТЕРИСТИКА ВЫБОРКИ

В исследование были включены 38 пациентов в воз-

расте от 60 до 75 лет (26 женщин и 12 мужчин; средний 

возраст 66,8 ± 5,0 лет), состояние которых определялось 

клинически выраженным депрессивным синдромом в 

рамках органического депрессивного расстройства (F06.3) 

по МКБ-10. Критериями исключения являлось общее тяже-

лое соматическое состояние в фазе декомпенсации, а 

также прием психотропных препаратов в течение двух 

недель, предшествующих включению в исследование.

На момент включения в исследование в статусе всех 

пациентов присутствовали разные психопатологические 

проявления депрессии. По доминирующему аффекту 

большинство состояний (n = 18) можно было отнести к 

тоскливо-тревожному депрессивному синдрому (смешан-

ный вариант). В 6 наблюдениях (n = 6) к началу терапии 

состояние определялось как «классическая» тоскливая 

депрессия с подавленностью, явлениями витальной тоски 

в виде диффузного ощущения гнета, тяжести в груди, у 8 

пациентов (n = 8) отмечалась гипотимия с преобладанием 

тревожного компонента – беспредметного беспокойства, 

внутреннего напряжения, предчувствия несчастья (тре-

вожная депрессия). В остальных случаях состояние соот-

ветствовало астено-депрессивному синдрому (n = 6) с 

недифференцированным или неустойчивым основным 

аффектом и разными астеническими, апатическими и 

психовегетативными нарушениями, у них сниженное 

настроение сопровождалось дефицитом побуждений, 

утратой жизненного тонуса, вялостью, безразличием ко 

всему окружающему (табл.).

15 (39,5%) пациентов страдали умеренной депрессией 

по CGI-S , у них средний стартовый балл по шкале HDRS 

составил 17,2 ± 2,0, по шкале HARS – 24,5 ± 1,6 баллов. У 

17 (44,7%) больных диагностировалась депрессия легкой 

степени выраженности, у них средний балл по шкале 

HDRS составил 12,4 ± 1,5, по шкале HARS  – 15,5 ± 2,4 

баллов. У 6 (15,8%) пациентов было обнаружено депрес-

сивное расстройство выраженной степени тяжести со 

средними баллами 21,8 ± 1,2 и 28,5 ± 2,6 по шкалам HDRS 

и HARS соответственно.

В ходе терапии отмечалось значительное уменьшение 

показателей, отражающих как депрессивные, так и тре-

вожные проявления. Это подтверждалось достоверной 

редукцией исходных баллов по шкалам HDRS и HARS 

(рис. 1а, 1б). Значимое обратное развитие тревожного 

аффекта(p < 0,05) у обследуемых пациентов наблюдалось 

через неделю терапии, а депрессивного аффекта(p < 

0,05) – со 2-й недели лечения и становилось более выра-

женным на фоне дальнейшей терапии с непрерывным 

улучшением показателей вплоть до последней 4-й неде-

ли терапии (p <-0,01).

По эффективности лечения больные были разделены 

на респондеров  – 27 пациентов (71,0%) и нонреспонде-

ров – 11 больных (29,0%). В группе респондеров к момен-

ту завершения исследования по шкале общего клиниче-

ского впечатления «выраженное улучшение» отмечалось у 

15 (55,6%), «умеренное улучшение» – у 12 (44,4%) пациен-

тов. Причем в группе с выраженным улучшением оказа-

лось по 7 (46,7%) пациентов с тревожной депрессией и 

тревожно-депрессивным вариантом состояния и 1 (6,6%) 

пациент с классической депрессией. В группу нонреспон-

деров вошли 5 больных (45,4%) с астено-депрессивным 

вариантом депрессии, 4 (36,4%) с «классической» депрес-

сией и 2 (18,2%) со смешанной депрессией (рис. 2). В этой 

же группе наблюдались кратковременные побочные явле-

ния – тошнота (у 4 пациентов) и незначительные подъемы 

артериального давления (у 3 пациентов). Ни один случай 

не повлек за собой отмену венлафаксина.

Рисунок 1.    Динамика общего показателя по шкале HDRS (а) 
и по шкале HARS (б) при депрессиях различной тяжести (n = 38)
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Таблица.    Распределение больных в зависимости
от синдромального варианта депрессии (n = 38)

Вариант депрессии
Число больных

Абс. %

смешанный тревожно-депрессивный 18 47,3

«классический» тоскливый 6 15,8

тревожный 8 21,1

астено-депрессивный 6 15,8

всего 38 100,0
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Как следует из рисунка 2, наиболее выраженное улуч-

шение отмечалось у пациентов с тревожным вариантом 

депрессии (87,5% больных этой группы показали выра-

женное улучшение, 12,5%  – умеренное улучшение). 

Хорошо поддавались терапии смешанные тревожно-

депрессивные состояния (у 50,0% больных отмечалось 

выраженное и у 38,9% умеренное улучшение). Наихудшие 

результаты показали пациенты с астено-депрессивным 

вариантом депрессии (лишь у 16,7% этих больных было 

умеренное улучшение). При этом статистический анализ 

свидетельствует о наличии достоверных статистических 

различий между указанными группами по всем результа-

там терапии по CGI-I (p = 0,05). 

Обращает на себя внимание опережающая редукция 

тревожных симптомов по сравнению с тоскливым и 

астено-депрессивным вариантами депрессий. Через 

неделю терапии у пациентов улучшался ночной сон, 

менее выраженными становились ранние пробуждения 

и трудности засыпания, менее интенсивным чувство 

внутреннего напряжения. К концу 2-й недели наступив-

шее улучшение становилось более отчетливым, улуч-

шался аппетит, выравнивалось настроение, пациенты 

становились активнее, интересовались психотерапевти-

ческими сессиями, охотнее общались с психотерапев-

том. В конце 4 недели редуцировалась тоска и ипохон-

дрические переживания, при этом актуальными остава-

лись астенические симптомы, снижение трудоспособ-

ности и концентрации внимания. 

Таким образом, венлафаксин является эффективным 

препаратом для терапии постинсультных депрессий. 

Когнитивно-поведенческая психотерапия, направленная 

на повышение бытовой и социальной активности допол-

няет эффект фармакотерапии и способствует повышению 

комплаентности больных. Терапевтический эффект соче-

танной терапии быстро реализуется. Клинически значи-

мая редукция психопатологических нарушений начина-

ется со 2-й недели терапии, показывая опережающий 

противотревожный эффект. Наибольшая эффективность 

сочетанной терапии отмечается при терапии тревожных 

депрессий умеренной степени тяжести. Венлафаксин 

показывает хорошую переносимость, безопасность, что 

позволяет использовать его для реабилитации невроло-

гических больных в постинсультном периоде.

Рисунок 2.    Результаты терапии по шкале CGI в группах 
больных с различным вариантом депрессии
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Для лечения постинсультной депрессии широко 
используются антидепрессанты – селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина 
(СИОЗС) и психотерапия, направленная на 
повышение бытовой и социальной активности


