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Одним из  наиболее распространенных психических заболеваний, встречающихся более чем у  5  %  взрослого населения, 
является депрессия. При ведении пациентов с  этой сопутствующей патологией в  периоперационном периоде анестезиолог 
должен учитывать ряд особенностей. Это могут быть возможные трудности в общении из-за замкнутости пациента, риск раз-
вития «синдрома отмены» антидепрессантов, побочные эффекты, а  также нежелательные взаимодействия этих препаратов 
с анестетиками. В статье приводится обзор публикаций отечественных и зарубежных статей и руководств по периоперацион-
ному ведению пациентов с депрессиями. Дана характеристика основных групп современных препаратов для лечения депрес-
сии, тактика их отмены или продолжения приема перед операцией, представлены особенности анестезии на фоне длительного 
приема различных групп антидепрессантов. Рассмотрена проблема осложнения терапии этими препаратами — серотониновый 
синдром, его дифференциальная диагностика. В  обзоре также приведены нефармакологические методы лечения депрессии, 
их осложнения и анестезия при электросудорожной терапии.
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One of the most common mental illnesses, occurring in more than 5 % of the adult population, is depression. In the management 
of patients with this concomitant pathology in the perioperative period, the anesthesiologist must take into account a number of char-
acteristics. Th ese may be possible diffi  culties in communication due to patient closure, the risk of developing a “withdrawal syndrome” 
of antidepressants, side eff ects, as well as undesirable interactions of these drugs with anesthetics. Th e article reviews the publications 
of Russian and foreign articles and manuals on the perioperative management of patients with depression. Th e characteristics of the main 
groups of modern drugs for the treatment of depression, the tactics of their withdrawal or continuation of admission before the opera-
tion, the features of anesthesia against the background of long-term intake of various groups of antidepressants are presented. Th e prob-
lem of such complication of therapy with these drugs, such as serotonin syndrome, its diff erential diagnosis is considered. Th e review 
also includes non-pharmacological treatments for depression, their complications and anesthesia in electroconvulsive therapy.
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Введение. Ведение пациентов с сопутствующими забо-
леваниями всегда обусловливает необходимость учета 
дополнительных факторов патологии. Особенностям ве-
дения пациентов с сопутствующими заболеваниями в пе-
риоперационном периоде в последнее время уделяется 
большое внимание [1, 2]. Несомненную медико-социаль-
ную значимость и актуальность этой проблемы подчер-
кивает активная разработка клинических рекомендаций 
по ведению периоперационного периода у пациентов 
с разной сопутствующей патологией профессиональными 
общественными организациями [3]. Несмотря на широкое 
раскрытие темы сопутствующей патологии центральной 

нервной системы, пока еще не все аспекты проблемы 
остаются освещенными.

Так, распространенность психических расстройств 
в возрасте 18 лет и старше составляет около 25 % и име-
ет выраженную тенденцию к росту [4]. Класс V (F) в МКБ-
10, описывающий психические расстройства и расстрой-
ства поведения (F00–F99), включает довольно обширный 
список групп заболеваний. Наиболее распространенные 
из них — аффективные расстройства, шизофрения, би-
полярное расстройство, поведенческие синдромы, свя-
занные с физиологическими нарушениями (булимия, ано-
рексия).
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Очевидно, что нередко возникает необходимость 
проведения каких-либо хирургических вмешательств 
в условиях анестезии пациентам с такой патологией. 
Проблемы, связанные с психическим статусом пациента, 
могут возникнуть на всех этапах проведения анестезио-
логического обеспечения. Предоперационный осмотр 
и сбор анамнеза могут быть осложнены из-за трудно-
стей общения (при глубоком психозе, нарушениях па-
мяти, бредовом синдроме) или из-за враждебности или 
замкнутости пациента. В ряде случаев при изучении 
анамнеза и предшествующей медикаментозной терапии 
анестезиолог может столкнуться с отсутствием медицин-
ской документации. Возможной проблемой может стать 
получение информированного согласия на анестезию 
от пациентов с психической патологией, поскольку при 
некоторых психических состояниях пациент может быть 
недееспособным или отказываться дать добровольное 
согласие [5].

Согласно рекомендациям ASA, пациенты, получа-
ющие препараты лития, ингибиторы моноаминоксида-
зы (ИМАО) или трициклические антидепрессанты (ТЦА), 
имеют анестезиологический риск ASA 3, поскольку при 
их отмене перед операцией повышается риск развития 
«синдрома отмены» или рецидива психического заболе-
вания. С другой стороны, при продолжающемся приеме 
этих препаратов возрастает риск нежелательных взаимо-
действий между антидепрессантами и анестетиками [6]. 
Если пациенту со стабильным психическим и соматиче-
ским статусом назначены селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина (СИОЗС), то риск анестезии 
классифицируется как ASA 2, поскольку эта группа анти-
депрессантов назначается при относительно нетяжелой 
психической патологии и сами СИОЗС не вызывают раз-
вития тяжелых побочных эффектов и осложнений при вза-
имодействии с анестетиками [7].

Кроме того, при планировании и проведении анестезии 
надо учитывать, что зачастую психические заболевания 
сочетаются с сердечно-сосудистыми (гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца) и эндокринными 
(ожирение, сахарный диабет 2-го типа, дислипидемия), 
что обусловливает высокий риск развития нежелательных 
инцидентов во время анестезии [8].

Аффективные расстройства, или расстройства на-
строения, — общее название группы психических рас-
стройств, связанных с нарушением эмоционального со-
стояния. Настроение определяется как состояние ума, 
характера или чувства в определенный период времени. 
Расстройства настроения характеризуются нарушениями 
регуляции эмоций и поведения в течение продолжитель-
ного периода времени или даже постоянно.

Среди всего разнообразия аффективных расстройств 
выделяют три основные группы:
1) депрессия;
2) биполярное расстройство;
3) тревожное расстройство.

В этом обзоре мы подробнее остановимся на вопросах 
периоперационного ведения пациентов с сопутствующей 
депрессией.

Депрессия

Депрессия является наиболее распространенным пси-
хическим расстройством — встречается у 5,3 % взрослых 
и 4 % подростков [9] и характеризуется «депрессивной 
триадой»: снижением настроения и утратой способности 
переживать радость (ангедония), нарушением мышления 
(негативные суждения, пессимистический взгляд на про-
исходящее) и двигательной заторможенностью. Женщины 
страдают депрессией чаще, чем мужчины. Значительное 
число пациентов с депрессией совершают попытки само-
убийства, из которых около 15 % реализуются.

Причина депрессии многофакторная, но фармаколо-
гическая коррекция состояния основана на теории о том, 
что проявления заболевания связаны с дефицитом в го-
ловном мозге допамина, норадреналина и серотонина 
или с измененной рецепторной активностью к этим меди-
аторам. У 50 % пациентов с депрессией обнаруживается 
гиперсекреция кортизола и аномальная циркадианная 
секреция этого гормона [11, 13].

Анализ литературных данных показывает высокую рас-
пространенность депрессии у пациентов перед большими 
оперативными вмешательствами. Без коррекции этого 
состояния прогнозируются повышенная заболеваемость 
и смертность после операции. Это может быть связано 
с большей чувствительностью к боли, высокой частотой 
послеоперационных инфекционных осложнений, прогрес-
сированием злокачественных опухолей и другими про-
блемами. Существуют шкалы, позволяющие определить 
уровень периоперационного риска (кардиологического, 
хирургического и др.), однако ни одна из них не включает 
выраженную депрессию среди факторов, связанных с па-
циентом [11].

1. Терапия депрессии
Депрессия лечится медикаментозно (антидепрессан-

тами), с помощью психотерапии, электросудорожной те-
рапии (ЭСТ) или других нефармакологических способов. 
70–80 % пациентов положительно реагируют на фармако-
логическую терапию, а в большинстве случаев резистент-
ности к терапии антидепрессантами эффект достигает-
ся ЭСТ или другими немедикаментозными методами [12].

Еще 50 лет назад нейрохимическая гипотеза патоге-
неза депрессии предполагала, что снижение доступности 
норадреналина и серотонина в определенных синапсах 
мозга связано с депрессией и, наоборот, повышенная 
концентрация этих нейротрансмиттеров — с манией. 
Почти все антидепрессанты влияют на доступность ка-
техоламинов и/или серотонина в центральной нервной 
системе (ЦНС). К ним относятся СИОЗС, селективные ин-
гибиторы обратного захвата серотонина и норадренали-
на (СИОЗСиН), ингибиторы обратного захвата норадрена-
лина и допамина (ИОЗНиД), атипичные антидепрессанты, 
ингибиторы моноаминоксидазы (ИМАО) и трицикличе-
ские антидепрессанты (ТЦА).

Основные представители разных классов антидепрес-
сантов, механизм действия и возможные нежелательные 
эффекты при их применении представлены в табл. 1.
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В последнее время возрождается интерес к использо-
ванию амфетамина и его аналогов в лечении депрессии. 
Обычно эти препараты используются в небольших дозах 
в сочетании с СИОЗС. Отмечается высокая эффектив-
ность амфетаминов в улучшении настроения [12].

1.1. Тактика отмены или продолжения 
терапии антидепрессантами 
в периоперационном периоде

Существует две точки зрения на продолжение терапии 
антидепрессантами в периоперационном периоде: некото-
рые авторы рекомендуют отменять все антидепрессанты 
как минимум за 3 дня до запланированной операции [14], 
другие авторы считают, что отмена базовой терапии депрес-
сии на короткий срок только незначительно снижает риск 
нежелательных взаимодействий эффектов антидепрессан-
тов с анестетиками, но выраженно повышает риск разви-

тия синдрома отмены или рецидива психического заболе-
вания [12, 15]. В настоящее время в большинстве случаев 
предлагается не прерывать на время операции проводимую 
терапию антидепрессантами, но обеспечить тщательный 
интраоперационный мониторинг жизненно важных функций 
(АД, ЧСС, ЭКГ, вентиляции, оксигенации, термометрии).

Кроме того, тактика отмены или продолжения приема 
в периоперационном периоде может отличаться в отно-
шении разных классов антидепрессантов.

Известно, что частота рецидива депрессии и тревож-
ных расстройств у пациентов при отмене ТЦА возраста-
ет в 2–4 раза по сравнению с теми, кому эти препараты 
не отменяли [16]. Поэтому общепринятой рекомендацией 
является продолжение приема ТЦА в периоперацион-
ном периоде [17].

Однако в случае применения симпатомиметиков 
во время операции на фоне приема ТЦА могут развиться 

Таблица 1
Антидепрессанты, механизм действия и нежелательные побочные эффекты

Класс препаратов Механизм действия Возможный нежелательный эффект
ИMAO:
фенелзин, 
транилципромин

Ингибиторы одной или обеих форм (A и B) 
МАО мозга, изменяют концентрацию 
нейротрансмиттеров, предотвращая 
разрушение катехоламинов и серотонина

Не являются препаратами первой линии в лечении 
депрессии из-за серьезных побочных эффектов: 
риск гипертонического криза при сочетании 
с симпатомиметиками и тираминсодержащими 
продуктами, коронарный синдром, гепатит, инсульт, 
серотониновый синдром при сочетании с СИОЗС

Обратимые ИМАО:
моклобемид, 
пирлиндол

Селективные и обратимые ИMAO действуют 
путем ингибирования печеночного 
фермента МАО

Ажитация, артериальная гипертензия

ТЦА:
амитриптилин, 
имипрамин, 
нортриптилин, 
кломипрамин

Ингибируют пресинаптическую 
реабсорбцию норадреналина, серотонина 
или допамина, усиливая тонус центральных 
и периферических адренергических структур. 
Также влияют на другие нейрохимические 
системы, включая H1-гистаминергические, 
М-холинергические и α1-адренергические 
системы

Тахикардия и артериальная гипертензия, сухость 
во рту; снижение судорожного порога при ЭСТ; 
усиление кардиодепрессивного эффекта анестетиков 
за счет истощения катехоламинов; нарушение 
терморегуляции, послеоперационный озноб.
Отмечалась тенденция к снижению побочных 
эффектов у пациентов, получавших комбинацию 
ЭСТ и ТЦА

СИОЗС:
флуоксетин, 
пароксетин, 
сертралин, 
циталопрам

Блокируют обратный захват серотонина 
на пресинаптических мембранах, а также 
оказывают относительно небольшое влияние 
на адренергические, холинергические, 
гистаминергические или другие 
нейрохимические системы

Характеризуются относительно небольшими 
побочными эффектами:
усиление седации, повышение риска аритмии, 
снижение судорожного порога при ЭСТ, развитие 
серотонинового синдрома на фоне приема 
пароксетина и флуоксетина. СИОЗС наименее опасны 
при передозировке

СИОЗСиН:
дулоксетин, 
венлафаксин, 
десвенлафаксин

Являются метиламиновыми 
антидепрессантами, избирательно 
ингибирующими обратный захват 
норадреналина и серотонина, не оказывая 
влияния на другие нейрохимические системы

Риск асистолии при применении венлафаксина в дозе 
более 300 мг/сут на фоне ЭСТ. Снижение судорожного 
порога при ЭСТ

ИОЗНиД:
бупропион

Ингибирует обратный захват норадреналина 
и допамина

Увеличение длительности судорог 
при проведении ЭСТ: риск эпистатуса при сочетании 
бупропиона и ЭСТ

Атипические 
антидепрессанты:
тразодон, 
вортиоксетин, 
миртазапин, 
вилоксазин, 
ребоксетин

Имеют разнообразный диапазон активности, 
начиная от антагонизма к конкретным 
серотониновым рецепторам, блокады 
рецепторов допамина, пресинаптической 
α2-блокады, приводящей к увеличению 
норадреналина и серотонина, и блокады 
рецепторов гистамина

Акатизия, гастроинтестинальный синдром, синдром 
нарушения секреции антидиуретического гормона 
(вазопрессина), риск серотонинового синдрома, 
артериальная гипертензия
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резкая гипертензия, гипертермия, сильная головная боль 
и даже остановка сердца. В этом отношении сочетание 
катехоламинов с ТЦА более опасно, чем с ингибитора-
ми МАО. Поэтому у пациентов с высоким риском развития 
артериальной гипотензии или систолической дисфункции 
во время операции считается целесообразным прекра-
щение приема ТЦА за 2–3 недели до операции [18]. 
Если же это невозможно из-за характера психической па-
тологии, то необходимо учесть и свести к минимуму ожи-
даемые опасные эффекты катехоламинов.

Резкое прекращение приема СИОЗС, особенно ко-
роткодействующих пароксетина и флувоксамина, может 
привести к синдрому отмены, имитирующему серьезную 
патологию. Симптомы отмены включают головокружение, 
раздражительность, головную боль, дистонию, тремор, 
тошноту и рвоту, нарушение сна, миалгии. Поэтому паци-
ентам, получающим длительную терапию антидепрес-
сантами, рекомендуется продолжать прием СИОЗС, 
CИОЗСиН и атипичных антидепрессантов на протя-
жении всего периоперационного периода с целью профи-
лактики синдрома отмены [8, 17].

Несмотря на более ранние рекомендации о прекраще-
нии приема ИMAO за 14 дней перед операцией, в насто-
ящее время считается, что можно безопасно проводить 
анестезию у пациентов, получающих эти препараты 
в периоперационном периоде [12, 15]. По данным 
Ю.В. Быкова (2013), установлена безопасность проведе-
ния анестезии без отмены обратимых и селектив-
ных ИМАО (пиразидол, моклобемид) [15]. Показано так-
же, что резкая отмена приема необратимых ИМАО может 
привести к тяжелому синдрому отмены с проявлениями 
депрессии, галлюцинациями, бредовыми расстройствами 
и суицидальной активностью [18]. Хотя продолжение при-
ема ИMAO в периоперационном периоде несет риски, при 
продуманном и осторожном ведении анестезии они могут 
быть сведены к минимуму по сравнению с рисками раз-
вития синдрома отмены ИMAO и рецидива заболевания.

В индивидуальных случаях решение прекратить 
терапию ИMAO должно приниматься заранее перед пла-
новым хирургическим вмешательством после обсуждения 
риска между анестезиологом, психиатром и пациентом. 
Если прием ИMAO решено приостановить, дозы следует 
уменьшать постепенно и проводить регулярный психиа-
трический осмотр пациента. Лечение антидепрессантами 
возобновляется как можно скорее после операции [17].

1.2. Синдром отмены антидепрессантов
Прекращение приема антидепрессантов в периопера-

ционном периоде может привести к развитию синдрома 
отмены, который встречается у 20 % пациентов, прини-
мающих антидепрессанты [15, 19]. Наиболее частыми 
симптомами синдрома отмены являются тошнота, боль 
в животе и диарея, нарушение сна, вялость или возбуж-
дение, головная боль, вегетативные проявления (коле-
бания артериального давления, тахи- или брадикардия, 
потливость) и, наконец, аффективные симптомы (беспо-
койство, раздражительность) и рецидив исходной психи-
ческой патологии.

Проявления синдрома отмены могут быть специфич-
ны у разных классов антидепрессантов: например, при 
резкой отмене СИОЗС и СИОЗСиН описан симптом, ко-
торый больные часто называют «разрядами тока в голове 
или по телу» [15]; при отмене ТЦА возможны нарушения 
в работе ЖКТ, нарушения сна, возбуждение и т. д. [18].

Факторами риска развития синдрома отмены антиде-
прессантов являются:

 ■ высокая исходная доза;
 ■ длительная предшествующая терапия;
 ■ быстрое снижение или одномоментная отмена;
 ■ применение антидепрессантов с широким рецептор-
ным профилем или несколькими механизмами нейро-
химического действия;

 ■ короткий Т1/2 применяемого антидепрессанта [12, 14];
 ■ исходная большая тяжесть психической патологии;
 ■ наличие у больного ипохондрических черт, склонности 
к фиксации на побочных эффектах терапии;

 ■ особенности генотипа пациента [20].
Проявления синдрома отмены начинаются внезапно 

или в течение нескольких дней после отмены антидепрес-
санта, продолжаются от нескольких дней до трех недель 
и заканчиваются, если возобновляется прием [12, 15].

2. Проведение анестезии у пациентов, 
страдающих депрессией

В периоперационном периоде у пациентов, страдаю-
щих депрессией, могут возникнуть такие проблемы, как 
артериальная гипотония и нарушение сердечного ритма, 
послеоперационный делирий, серотониновый синдром, 
повышенный риск интраоперационного кровотечения или 
инфекционных осложнений [21–25].

Для антидепрессантов характерны как общие, так 
и разные для каждого класса побочные эффекты и взаи-
модействия с препаратами, применяемыми во время ане-
стезии, что определяет специфичность потенциальных 
осложнений. Поэтому мы предлагаем рассмотреть вопро-
сы проведения анестезии отдельно для различных групп 
антидепрессантов.

2.1. Особенности анестезии для пациента, 
принимающего ТЦА

До появления СИОЗС наиболее часто используемыми 
препаратами для лечения депрессии были ТЦА, но в на-
стоящее время они редко используются в качестве тера-
пии первой линии. Главным их преимуществом является 
наличие корреляции между дозировкой, концентрацией 
в плазме и терапевтическим ответом [8].

Нежелательные эффекты ТЦА в периоперационном 
периоде определяются их способностью, наряду с серо-
тониновыми, блокировать другие типы нейромедиаторных 
рецепторов, в частности H1-гистаминовые, М-холинерги-
ческие, α1-адренергические, что проявляется выраженным 
влиянием на серотонинергическую, М-холинергическую, 
α1-адренергическую и гистаминергическую активность 
в ЦНС и на периферии [26].

Нежелательные эффекты ТЦА включают: потенциро-
вание холиноблокирующего действия, резкое усиление 
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прессорного ответа, риск парадоксальной артериальной 
гипотонии, возможные когнитивные нарушения, делирий, 
судорожный синдром, нарушения терморегуляции.

Усиление холиноблокирующих эффектов обуслов-
ливает тахикардию, сухость слизистых оболочек, сни-
жение потоотделения, задержку мочеиспускания, за-
медление эвакуации содержимого желудка, повышение 
вероятности рефлюкса и активности желудочно-кишеч-
ного тракта (запоры), нарушение зрения на фоне пареза 
аккомодации глаз, мидриаза, повышения внутриглазного 
давления [10, 27]. ТЦА усиливают реакцию на введение 
М-холиноблокаторов (атропин, скополамин, димедрол), 
проникающих через гематоэнцефалический барьер и спо-
собных вызвать послеоперационный делирий [10, 15], 
а также могут привести к замедлению восстановления со-
знания после анестезии [8, 17, 28].

Опасность применения симпатомиметиков на фоне 
приема ТЦА. Повышенная доступность норадреналина 
в постсинаптических мембранах при продолжающемся 
приеме ТЦА резко усиливает прессорный эффект вводи-
мых катехоламинов (в частности, эфедрина) и реакцию 
на симпатическое раздражение. Кроме того, при приме-
нении симпатомиметиков в периоперационном периоде 
возрастает риск развития тахикардии и сердечных арит-
мий [4, 8, 28–31].

Необходимо также в ходе анестезии учитывать неже-
лательные эффекты взаимодействия ТЦА с другими пре-
паратами, обладающими симпатической активностью, 
(кетамином, панкурония бромидом, растворами местных 
анестетиков, содержащих адреналин), а также минимизи-
ровать ответ симпатоадреналовой системы на операци-
онную травму своевременным адекватным обезболивани-
ем и восполнением кровопотери [4, 8, 10, 17].

Риск парадоксальной артериальной гипотонии: при 
хроническом применении ТЦА, воздействуя на потенци-
ал-зависимые натриевые каналы клеточных мембран, 
уменьшают запасы норадренергических катехоламинов, 
оказывая хинидиноподобное влияние на сердце и прово-
цируя тахикардию, аритмию, изменения в ЭКГ (инверсию 
Т-зубца, расширение комплекса QRS и удлинение интер-
вала QT, блокаду ветвей пучка Гиса или другие аномалии 
проводимости). При использовании ТЦА в более высоких 
дозах могут возникать желудочковые аритмии и рефрак-
терная гипотензия [30, 32, 33]. У пациентов, длительное 
время принимающих ТЦА, важно избегать стимуляции 
симпатической нервной системы во время анестезии. 
Если возникает гипотония и необходимы вазопрессо-
ры, рекомендуется введение фенилэфрина (мезатона) 
в уменьшенной дозировке (как альтернативы эфедрину), 
чтобы свести к минимуму вероятность выраженной гипер-
тензивной реакции [5, 8, 10, 34].

Указывается на возможность развития делирия, на-
рушения памяти и когнитивных функций в послеопе-
рационном периоде на фоне приема ТЦА [10, 12, 35]. 
Практически все ТЦА, особенно кломипрамин, снижают 
судорожный порог и могут спровоцировать развитие су-
дорожного синдрома [15, 18]. Kudoh A. et al. (2003) описа-

ли нарушение терморегуляции, развитие гипотермии 
и послеоперационного озноба в интраоперационном 
периоде у пациентов, длительное время принимаю-
щих ТЦА [36].

2.2. Особенности анестезии 
при приеме СИОЗС

Применение СИОСЗ обычно не связано с серьезны-
ми побочными эффектами: могут развиваться бессонни-
ца, ажитация, головная боль, тошнота, диарея, сухость 
во рту [4]. Однако надо учитывать, что флуоксетин явля-
ется мощным ингибитором печеночных цитохромов P450. 
На фоне его приема могут увеличиться плазменные кон-
центрации лекарств, которые метаболизируются в печени 
(например, ТЦА, некоторых антиаритмиков, β-адренобло-
каторов, варфарина, теофиллина, фенитоина и бензоди-
азепинов) [10, 12, 35].

Нежелательные эффекты СИОЗС в периоперацион-
ном периоде включают: усиление седации, проаритмиче-
ское действие, риск кровотечения, развитие серотонино-
вого синдрома.

Усиление седации: длительное применение антиде-
прессантов из группы СИОЗС (например, флуоксетина) 
может увеличить период восстановления сознания после 
анестезии, даже если после отмены препарата прошло 
2–4 дня [37].

Повышенный риск развития аритмии: при примене-
нии циталопрама и эсциталопрама в повышенных дозах 
возможна блокада натриевых каналов сердца, вызываю-
щая удлинение интервала QT и провоцирующая развитие 
аритмии, особенно при сочетании с препаратами, имею-
щими аритмогенные свойства, типа дроперидола [38].

У пациентов, принимающих СИОЗС, может быть по-
вышен риск кровотечения в периоперационном периоде, 
в том числе кровотечений из стрессовых язв ЖКТ [18].

Риск развития серотонинового синдрома на фоне 
приема СИОЗС значительно возрастает при применении 
наркотических анальгетиков, таких как промедол, трама-
дол, пентазоцин (фортрал), декстрометорфан [12, 39]. 
Поэтому на фоне приема СИОЗС в периоперационном 
периоде не рекомендуется использовать эти наркотиче-
ские анальгетики; может быть с осторожностью исполь-
зован фентанил или его производные; считается более 
безопасным использование морфина [8, 15].

2.3. Особенности анестезии для пациента, 
принимающего ИMAO

После появления ТЦА и СИОЗС ингибиторы МАО 
применяются значительно реже. Однако пациентам, у ко-
торых проявления депрессии не купируются другими ан-
тидепрессантами, могут быть с успехом назначены инги-
биторы ИMAO.

Наряду с блокадой МАО, ИМАО способны блокировать 
и некоторые другие ферменты, в том числе микросомаль-
ные ферментативные системы печени, которые метаболи-
зируют ряд препаратов, использующихся при проведении 
анестезии (бензодиазепины, барбитураты, антиаритми-
ки). Все MAO метаболизируются в печени [10,12, 35].
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Серьезным побочным эффектом, значительно огра-
ничивающим применение этой группы антидепресcантов, 
является тираминовый, или «сырный», синдром, прояв-
ляющийся резкой гипертензией, психомоторным возбуж-
дением и вазоконстрикцией при употреблении в пищу 
продуктов, содержащих моноамины, прежде всего тира-
мин (сыр, сливки, кофе, пиво) [15]. В тяжелых случаях 
употребление даже небольших количеств диетического 
тирамина способно привести к развитию инфаркта, ин-
сульта, отека легких, острой почечной недостаточности 
или некроза кишечника.

Основные клинические проблемы, связанные с ис-
пользованием ИMAO в периоперационном периоде, осо-
бенно их неселективных и необратимых форм: возмож-
ность взаимодействия с наркотическими анальгетиками 
и другими препаратами для анестезии, опасность сочета-
ния с симпатомиметиками, риск ортостатической артери-
альной гипотензии.

Взаимодействие между ИMAO и наркотическими аналь-
гетиками. Сообщалось об опасном взаимодействии как 
обратимых, так и необратимых ингибиторов МАО с аналь-
гетиками, в результате чего происходит потенцирование 
наркотического эффекта (углубление седации, депрессия 
дыхания, артериальная гипотония). Возможно, это свя-
зано с торможением активности ферментов, метаболи-
зирующих опиоиды [8]. В анестезиологической практике 
наиболее значительным является взаимовлияние меж-
ду ИMAO и опиоидом промедолом.

Существует два различных типа реакции, которые мо-
гут возникать между ИMAO и опиоидами [18]:

 ■ Реакции типа I (возбуждающие) возникают у паци-
ентов, получавших промедол, декстрометорфан или 
трамадол, которые ингибируют обратный захват се-
ротонина. В сочетании с ИMAO эти препараты могут 
привести к серотониновому синдрому: возбуждению, 
беспокойству, гипертензии, головной боли, мышеч-
ной ригидности, судорогам и гипертермии. Механизм 
этого взаимодействия связывают с накоплением се-
ротонина в головном мозге. Промедол и декстроме-
торфан (входит в состав противокашлевых средств, 
например, фервекса) противопоказаны пациентам, по-
лучающим ИMAO. Прием других опиоидов, таких как 
морфин, фентанил, альфентанил и ремифентанил, 
считается безопасным на фоне приема ИМАО [18].

 ■ Реакция типа II (депрессивная), которая очень редка, 
обусловлена ингибированием печеночных фермен-
тов гидразиновыми ИMAO, что приводит к усилению 
эффектов опиоидов и барбитуратов. Для купирова-
ния эффекта наркотических анальгетиков может быть 
применен налоксон; кроме того больным, принимаю-
щим ИМАО, следует сократить дозы наркотических 
анальгетиков и барбитуратов; в ближайшие 15–20 мин 
после введения наркотических препаратов надо 
тщательно контролировать состояние больного [31]. 
Необратимые ИМАО обладают собственной антино-
цицептивной активностью, что может снижать потреб-
ность в анальгетиках [15].

Опасность сочетания с симпатомиметиками. ИМАО 
усиливают и пролонгируют прессорный и инотропный 
эффекты симпатомиметиков (адреналин, норадреналин 
и допамин) из-за гиперчувствительности рецепторов, по-
этому при необходимости введения следует титровать 
их дозировки. Симпатомиметики (эфедрин и др.), вызы-
вающие выброс норадреналина и допамина из нервных 
окончаний, в присутствии ИМАО также вызывают артери-
альную гипертензию и абсолютно противопоказаны в та-
ких случаях [12, 40].

Ортостатическая гипотензия является наиболее 
общим побочным эффектом у пациентов, длительно 
получающих ИМАО. Механизм этой гипотензии неясен, 
но может быть связан с накоплением ложных нейротранс-
миттеров, таких как октопамин, которые менее эффектив-
ны, чем норадреналин [33].

Выбор препаратов для анестезии 
у пациентов, принимающих ИМАО
При проведении анестезии и хирургического вмеша-

тельства у пациентов, принимающих ИMAO, надо учиты-
вать влияние препарата и индивидуально подбирать дозы 
анестетика.

Бензодиазепины применяются для фармакологиче-
ской коррекции предоперационной тревоги. Индукция 
в анестезию может безопасно проводиться с помощью 
большинства внутривенных анестетиков (например, про-
пофолом), но следует иметь в виду, что депрессия ЦНС 
и снижение вентиляции могут быть более выражены. 
ИMAO могут вызывать снижение печеночного метаболиз-
ма барбитуратов, что требует снижения дозы тиопента-
ла [4]. Для интраоперационной анальгезии у пациентов, 
получавших ИMAO, наиболее безопасным выбором будет 
фентанил [18].

Существует традиционная рекомендация избегать 
кетамина, как симпатического стимулятора. Однако, 
по данным Kudoh A. (2010), небольшая доза кетамина 
улучшает послеоперационное депрессивное состояние, 
снимает послеоперационную боль у пациентов с депрес-
сией и является подходящим средством обезболивания 
для депрессивных пациентов [25].

Фторотан противопоказан таким пациентам, по-
скольку ИМАО усугубляют токсическое действие анесте-
тика и в сочетании эти препараты могут провоцировать 
гипертензивную реакцию. Другие ингаляционные анесте-
тики могут применяться в сочетании с закисью азота или 
изолированно [4].

Антихолинергические препараты и нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС) могут безо-
пасно использоваться у пациентов, принимающих ИMAO. 
Могут потребоваться увеличенные дозы препара-
тов из-за повышенной концентрации норадреналина 
в ЦНС [8, 33].

Фенелзин снижает концентрацию холинэстеразы 
в плазме и продлевает действие сукцинилхолина, дозы 
которого в связи с этим должны быть снижены [4]. Не-
поляризующие мышечные релаксанты не влияют на ле-
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чение ИМАО, однако нежелательно использование пан-
курония бромида, учитывая его симпатомиметическую 
активность [10, 12, 17, 40].

Возможно проведение спинальной или эпидуральной 
анестезии, хотя потенциальная вероятность развития ар-
териальной гипотонии и последующей потребности в ва-
зопрессорах при этих методиках анестезии может опреде-
лить выбор в пользу общей анестезии. Очевидно, следует 
избегать добавления адреналина к местным анестезиру-
ющим растворам. Промедол и симпатомиметики непря-
мого действия (эфедрин) абсолютно противопоказаны. 
Необходимо избегать развития гиповолемии у пациента. 
Артериальную гипотензию сначала следует корректиро-
вать внутривенной инфузией, а затем титрованием ма-
лых доз вазопрессора прямого действия фенилэфрина 
(мезатона). Доза должна быть уменьшена, чтобы свести 
к минимуму вероятность развития ответной выраженной 
артериальной гипертензии [12].

При возникновении гипертонического криза следует 
вводить α-адреноблокатор фентоламин. Аритмии могут 
купироваться β-адреноблокаторами, перед применением 
которых лучше вести α-адренолитик. Во время анестезии 
и операции надо избегать развития состояний у пациента, 
стимулирующих симпатическую активность (гипоксии, ги-
перкапнии, гиповолемии) [21].

Послеоперационный период. При обеспечении аналь-
гезии в послеоперационном периоде надо учитывать 
потенциально неблагоприятные взаимодействия между 
опиоидами, особенно промедолом, и ИМАО, что может 
привести к развитию синдрома серотонина. Если для ле-
чения послеоперационной боли нужны опиоиды, морфин 
является препаратом выбора. Альтернативой опиоидным 
анальгетикам являются неопиоидные анальгетики, НПВС 
и блокады периферических нервов. Нейроаксиальное 
введение опиоидов обеспечивает эффективную анальге-
зию, но опыт применения слишком ограничен, чтобы раз-
решить рекомендации относительно использования этого 
подхода у пациентов, получавших ИMAO [12].

2.4. Особенности анестезии у пациентов, 
принимающих атипичные 
антидепрессанты

Литературных данных о взаимодействии атипичных 
антидепрессантов с анестетиками недостаточно [10]. Об-
щепринято мнение, что их взаимодействие с анестетика-
ми аналогично взаимодействию ИМАО [41].

Из нежелательных побочных эффектов атипичных ан-
тидепрессантов отмечаются артериальная гипертензия 
и гипертермия [4]. Способность мапротилина и бупропи-
она вызывать судороги ограничивает сферу их примене-
ния [18]. Необходимо учитывать высокий риск развития 
нейтропении, особенно у пожилых пациентов, при назна-
чении миансерина [42].

Нет данных о нежелательных эффектах при взаимо-
действии венлафаксина с препаратами, применяемыми 
во время анестезии [18]. Однако серотонинергический 
механизм действия антидепрессанта в комбинации с дру-

гими серотониновыми препаратами может обусловить 
развитие серотонинового синдрома. Венлафаксин чаще 
других СИОЗСиН вызывает артериальную гипертен-
зию [15]. Takeguchi Y (2003) описывается случай, когда 
у пациента при оперативном вмешательстве развилась 
тяжелая артериальная гипотензия на фоне одновремен-
ного приема амантадина и миансерина [22].

3. Серотониновый синдром
Специфическим осложнением применения серото-

нинергических препаратов, в частности в случае их вза-
имодействия с анестетиками, является серотониновый 
синдром (СС) — потенциально опасная для жизни неблаго-
приятная лекарственная реакция, возникающая в результа-
те увеличения уровня серотонина в стволе мозга и спинном 
мозге. СС может возникнуть при передозировке антидепрес-
сантов или взаимодействии между серотонинергическими 
препаратами и другими медикаментами (СИОЗС, ИMAO, 
ТЦА, петидином, трамадолом и декстрометорфаном, ле-
карствами от кашля, антибиотиками, противорвотными 
средствами, антимигренозными препаратами, наркотиками 
(особенно экстази) и растительными продуктами.

Препараты, провоцирующие серотониновый синдром:
 ■ СИОЗС, СИОЗСиН, ИОЗНиД (бупропион), ИМАО, ТЦА, 
атипичные антидепрессанты;

 ■ препараты, вызывающие зависимость: экстази, диэти-
ламид лизергиновой кислоты (ЛСД), амфетамин;

 ■ противорвотные препараты: ондансетрон, гранисе-
трон, метоклопрамид, дроперидол;

 ■ анальгетики: промедол, фентанил, трамадол;
 ■ литий, вальпроаты;
 ■ мышечный релаксант: циклобензаприн;
 ■ антимигренозные препараты: триптаны;
 ■ антибиотики: линезолид, ритонавир;
 ■ противокашлевые препараты: декстрометорфан;
 ■ диетические добавки: мускатный орех, женьшень, зве-
робой.
Клинические проявления СС включают изменения 

в поведении (ажитацию или заторможенность, бред), 
повышение двигательной активности и вегетативную не-
стабильность (гипертермию, тахикардию, лабильное кро-
вяное давление и диарею). Могут возникнуть судороги, 
рабдомиолиз, почечная недостаточность, аритмии, кома 
и смерть.

В периоперационном периоде может развиться 
не только СС, но и другие синдромы со сходной клини-
ческой картиной. Дифференциальная диагностика этих 
состояний приведена в табл. 2.

Лечение включает поддерживающую терапию и кор-
рекцию вегетативной дисфункции, избыточной активности 
мышц и гипертермии. Ципрогептадин, 5-гидрокситрипта-
мин (серотонин)-антагонист типа 2А (5-НТ2А), может ис-
пользоваться для связывания с рецепторами серотонина 
(доступен только для орального применения) [33].

4. Нефармакологическое лечение депрессии
У пациентов с тяжелой депрессией в случаях, когда 

антидепрессанты неэффективны, при наличии суици-
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дальных наклонностей используются нефармакологиче-
ские методы, включающие различные формы стимуляции 
мозга. В настоящее время эти альтернативные варианты 
включают повторную транскраниальную магнитную сти-
муляцию и электросудорожную терапию (ЭСТ). Магнит-
ная судорожная терапия находится в стадии испытания.

Для терапевтического эффекта необходимы электри-
чески индуцированные судороги длительностью не ме-
нее 25 с. Электроэнцефалограмма показывает измене-
ния, аналогичные тем, которые присутствуют во время 
спонтанных судорог.

Кроме нейропсихиатрических эффектов, ЭСТ оказы-
вает значительные побочные эффекты на сердечно-сосу-
дистую систему и ЦНС: парасимпатическая стимуляция 
нервной системы (брадикардия, гипотония); стимуляция 
симпатической нервной системы (тахикардия, повышен-
ное артериальное давление, аритмии); увеличение моз-
гового кровотока; повышение внутричерепного давле-
ния; увеличение внутриглазного давления; увеличение 
внутрижелудочного давления. Эти изменения могут быть 
нежелательными у пациентов с ишемической болезнью 
сердца. Наиболее распространенные причины смерти, 
связанные с ЭСТ, это инфаркт миокарда и сердечные 
аритмии, хотя общие показатели смертности крайне низ-
ки, примерно 1 в 5000 процедур. Таким образом, пациенты 
с острыми коронарными синдромами, декомпенсирован-
ной застойной сердечной недостаточностью, значимыми 
аритмиями и тяжелой ИБС требуют кардиологической 
консультации до начала ЭСТ.

Цереброваскулярные реакции на ЭСТ включают вы-
раженное увеличение мозгового кровотока, увеличение 
потребления кислорода в мозге, что приводит к резкому 

увеличению внутричерепного давления. Поэтому исполь-
зование ЭСТ запрещено у пациентов с известными на-
рушениями гемоликвородинамики, травмой головы или 
церебральными аневризмами [8, 12]. Преходящими ос-
ложнениями ЭСТ являются апноэ, делирий или возбуж-
дение, тошнота и рвота, головная боль. Наиболее рас-
пространенный долгосрочный эффект ЭCT — нарушение 
памяти [43].

Анестезия при электросудорожной терапии

Не рекомендуется применять седативные средства 
для премедикации, чтобы не удлинять период выхода 
из анестезии после сеанса ЭСТ. Для предупреждения бра-
дикардии и гиперсаливации, часто возникающих при ЭСТ, 
внутривенно вводят атропин. Выполняется преоксигена-
ция 100 % кислородом перед началом анестезии. Индук-
ция проводится барбитуратами в минимальных дозах 
(метогекситал 0,5–1 мг/кг в/в), чтобы не повышать судо-
рожный порог ЦНС и не уменьшать судорожный период. 
У них быстрое начало, короткая продолжительность дей-
ствия, минимальные противосудорожные эффекты и бы-
строе восстановление (табл. 3) [8, 12].

Пропофол является альтернативой барбитуратам. Его 
применение связано с более низким кровяным давлением 
и реакцией сердечного ритма на ЭCT. Время восстановле-
ния после введения метогекситала и пропофола анало-
гично, но противосудорожный эффект пропофола может 
проявляться в форме сокращения продолжительности 
судорог [44].

Кетамин улучшает качество и продолжительность 
электрического индуцированного судорожного приступа, 

Таблица 2
Дифференциальная диагностика серотонинового синдрома с другими сходными состояниями [12]

Синдром
Длительность 

развития
Препараты, 

провоцирующие синдром
Особенности 

клинической картины Терапия
Злокачественная 
гипертермия

Несколько 
минут

Сукцинилхолин, 
ингаляционные анестетики

Мышечная ригидность, 
тяжелая гиперкапния

Дантролен, 
поддерживающее лечение

Нейролептический 
синдром

24–72 ч Допаминовые антагонисты 
антипсихотических 
препаратов

Мышечная ригидность;
ступор/кома, 
брадикинезия

Бромокриптин 
или дантролен, 
поддерживающее лечение

Серотониновый 
синдром

До 12 ч Серотонинергические 
препараты, включая СИОЗС, 
ИMAO и атипичные 
антидепрессанты

Тик, гиперрефлексия, 
ажитация, возможно, 
мышечная ригидность

Ципрогептадин, 
поддерживающее лечение

Симпатомиметический 
синдром

До 30 мин Кокаин, амфетамины Ажитация, 
галлюцинации, ишемия 
миокарда, аритмии, 
отсутствие ригидности

Вазодилататоры 
α- и β-блокаторы, 
поддерживающее лечение

Антихолинергическая 
интоксикация

До 12 ч Атропин, белладонна Горячий токсикоз, 
красная сухая кожа, 
расширенные зрачки, 
бред, отсутствие 
ригидности

Физостигмин, 
поддерживающее лечение

Передозировка ТЦА До 6 ч ТЦА Гипотония, ступор/кома, 
желудочковые аритмии, 
отсутствие ригидности

Инфузия щелочных 
растворов, магний
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но связан с более длительным периодом дезориентации 
после процедуры [43, 45].

В ряде исследований было показано, что применение 
ремифентанила (100 мкг в/в) ослабляет выраженность 
гемодинамических реакций после ЭСТ, не влияя на дли-
тельность судорожных приступов и время восстановле-
ния [46, 47].

Внутривенная инъекция сукцинилхолина сразу после 
индукции предназначена для ослабления потенциально 
опасного сокращения скелетной мускулатуры, которое 
может вызвать переломы костей. Доза 0,3–0,5 мг/кг в/в 
достаточна для ослабления сокращения скелетных мышц 
и в то же время позволяет визуально подтвердить судо-
рожный приступ.

Самый надежный метод подтверждения электриче-
ски индуцированного судорожного приступа — это элек-
троэнцефалограмма. Другим способом подтверждения 
является наложение жгута на конечность перед введе-
нием сукцинилхолина и наблюдение тонических и клони-
ческих сокращений в изолированной конечности. Сукци-
нилхолин-индуцированная миалгия встречается только 
у 2 % пациентов, перенесших ЭСТ. Не получено дока-
зательств того, что индуцированное сукцинилхолином 
высвобождение калия возрастает при ЭCT. Для коррекции 
индуцированной лечением ЭСТ гипертонии может быть 
использован нитроглицерин внутривенно, подъязычно 
или трансдермально. Введение эсмолола 1 мг/кг внутри-
венно незадолго до индукции анестезии предпочтительнее 
для снижения тахикардии и гипертонии, связанных с ЭСТ, 
по сравнению с другими препаратами, включая блокаторы 
кальциевых каналов, ганглиоблокаторы, α2-агонисты и ан-
тагонисты и вазодилататоры прямого действия.

Обязательна оксигенация и вентиляционная поддерж-
ка до полного восстановления адекватного спонтанного 
дыхания и нормализации гемодинамики. Учитывая не-
обходимость повторного назначения анестетиков, можно 
установить индивидуальные дозы препаратов для ане-
стезии и сукцинилхолина, которые дают наиболее пред-
сказуемые и желательные эффекты у каждого пациен-
та [13, 45, 48].

При необходимости проведения ЭСТ у пациента с по-
стоянным кардиостимулятором или кардиовертером-де-
фибриллятором для обеспечения бесперебойной работы 
кардиостимулятора целесообразно иметь возможность 
перепрограммировать его в асинхронный режим. Непре-
рывность функции кардиостимулятора необходимо мони-
торировать по электрокардиограмме и плетизмограмме 
пульсоксиметра. Имплантируемые кардиовертеры-дефи-
брилляторы должны быть выключены до ЭСТ и реактиви-
рованы после того как лечение завершено.

Описано безопасное и успешное использование ЭСТ 
у пациентов после трансплантации сердца. У таких паци-
ентов отсутствие иннервации n. vagus в сердце устраняет 
риск брадиаритмии, однако симпатические реакции име-
ют место [43].

Заключение

1. У пациентов с психическими заболеваниями анесте-
зиолог может столкнуться с рядом проблем, вклю-
чая поведенческие, когнитивные и эмоциональные, 
на всех этапах периоперационного периода, незави-
симо от вида патологии. Кроме того, риск побочных 
эффектов при длительном приеме антидепрессантов 
(особенно ТЦА и ИМАО), а также частое сочетание 
психиатрической патологии с сердечно-сосудистыми 
и эндокринными заболеваниями увеличивают риск 
анестезии.

2. Для фармакологической терапии депрессии приме-
няют селективные ингибиторы обратного захвата се-
ротонина, ингибиторы обратного захвата норадрена-
лина, трициклические антидепрессанты, ингибиторы 
моноаминоксидазы. При назначении препаратов этих 
классов существует риск потенциально летального 
взаимодействия с анестетиками, проявляющийся: 
потенцированием седации и холиноблокирующего 
действия; резким усилением прессорного ответа при 
применении симпатомиметиков; парадоксальной ар-
териальной гипотонией; аритмиями; серотониновым 
синдромом.

3. Рекомендуется продолжение приема ТЦА в пери-
операционном периоде, но при высокой вероятности 
применения симпатомиметиков во время операции 
у пациентов с тяжелой соматической патологией це-
лесообразно прекратить прием ТЦА за 2–3 недели 
до операции.

4. Прием СИОЗС рекомендуется продолжать на про-
тяжении всего периоперационного периода с целью 
профилактики синдрома отмены антидепрессантов. 
Однако при этом надо учитывать возможные взаимо-
действия СИОЗС с анестетиками, вызывающие усиле-
ние седации, сердечные аритмии и развитие серотони-
нового синдрома.

5. Прием обратимых и селективных ингибиторов МАО 
не отменяется на время операции. Возможные взаимо-
действия ИМАО с анестетиками включают: углубление 
седации и депрессию дыхания или развитие серото-

Таблица 3
Анестезиологическое сопровождение 

электросудорожной терапии [13]

Индукция Метогекситал, тиопентал, 
пропофол, кетамин

Нейромышечная 
блокада

Сукцинилхолин, рокурония бромид, 
атракурия безилат, мивакурия 
хлорид

Антигипертензивные 
препараты

β-адреноблокаторы (атенолол, 
эсмолол, лабетолол)

Блокаторы Ca-каналов (нифедипин, 
никардипин)

Холиноблокаторы Атропин, гликопирролат

Наркотические 
препараты

Фентанил, ремифентанил, 
альфентанил
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нинового синдрома за счет потенцирования действия 
наркотических анальгетиков и барбитуратов на фоне 
ингибирования печеночных ферментов ИMAO; прес-
сорный эффект при сочетании с симпатомиметиками; 
риск ортостатической артериальной гипотензии. В ин-
дивидуальных случаях, если прием ингибиторов МАО 
решено приостановить, дозы следует уменьшать по-
степенно и проводить регулярный психиатрический 
осмотр пациента. Лечение возобновляется как можно 
скорее после операции.

6. Препаратами выбора для анестезии пациентам, при-
нимающим ИМАО, являются: бензодиазепины, пропо-
фол, фентанил, кетамин, ингаляционные анестетики 
(кроме фторотана), НПВС, антихолинергические сред-
ства; недеполяризующие миорелаксанты (панкурония 
бромид нежелателен). Для коррекции артериальной 
гипотензии — внутривенная инфузия и титрование фе-
нилэфрина (мезатона), нельзя использовать эфедрин!

7. При проведении электросудорожной терапии пациен-
там с депрессией должна проводиться оценка риска 
взаимодействия антидепрессантов и препаратов для 
анестезии, а также наличия у анестетиков противо-
судорожных свойств, которые могут повлиять на воз-
никновение и длительность судорожного приступа 
при ЭСТ.
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