
Большое депрессивное (БДР) и тревожные рас-
стройства относятся к одним из наиболее распро-
страненных заболеваний в группе аффективных
состояний. Частота развития большого депрессив-
ного расстройства в течение жизни составляет 16%,
заболевание может приводить к значительному
нарушению социального функционирования (47).
Распространенность тревожных расстройств соста-
вляет 25%, к ним относят генерализованное тре-
вожное расстройство (ГТР), паническое расстрой-
ство (ПР), социально-тревожное (СТР) и обсессив-
но-компульсивное расстройство (ОКР) (48). 

Депрессия и тревога часто являются коморбид-
ными состояниями, при этом 35–60% пациентов с
депрессией также обнаруживают симптомы тре-
вожного расстройства (47, 57, 73). Аналогично
этому число пациентов с тревожным расстрой-
ством, испытавших, по крайней мере, один депрес-
сивный эпизод достигает 70% (79). Сочетание дан-
ных расстройств приводит к более неблагоприят-
ным исходам, большей нетрудоспособности, сни-
жению качества жизни (КЖ) и увеличению
экономических затрат в сравнении со случаями
отдельно протекающего большого депрессивного
или тревожного расстройства (8, 63, 64). 

Депрессия соответствует тяжелой степени прак-
тически у трети амбулаторных и у всех стационар-
ных пациентов (96). Тяжелая степень депрессивно-
го расстройства определяется при соответствии
состояния высоким баллам по шкалам оценки
депрессии (например, ≥28–30 баллов по шкале
оценки депрессии Монтгомери-Асберг, ≥25–28 бал-
лов по шкале оценки депрессии Гамильтона,
состоящей из 17 пунктов (HAM-D-17), или ≥28 по
шкале HAM-D, состоящей из 21 пункта) (21). В
целом, пациенты с более тяжелыми формами
депрессивного расстройства демонстрируют менее

благоприятные исходы заболевания, более низкое
качество жизни, частое оформление больничных
листов и необходимость больших финансовых зат-
рат в сравнении с пациентами с депрессией легкой
или умеренной степени тяжести (10). 

Депрессивные и тревожные расстройства оказы-
ваются значительным экономическим бременем
для пациентов, их опекунов и служб в сфере здра-
воохранения. В Европе, в соответствии с показате-
лем связанных с нетрудоспособностью лет жизни
(Disability Adjusted Life Years), депрессия составля-
ет 6% бремени всех заболеваний и 30% бремени
нейропсихиатрических расстройств (74); стои-
мость болезни, с учетом прямых и непрямых затрат,
составляет €118 млрд. в год (€253 на жителя) (89).
Распределение прямых и непрямых затрат в тера-
пии большого депрессивного и тревожных рас-
стройств представлено в табл. 1. Стоимость только
лекарственного обеспечения значительно возросла
в течение последних 20 лет, в основном за счет уве-
личения частоты назначения препаратов и их стоимо-
сти (38). Однако стоимость лекарственных средств
составляет только лишь 4–8% от общих затрат, в то
время как 61–65% затрат составляют непрямые рас-
ходы, связанные, например, с потерей трудоспособ-
ности (больничные листы, снижение продуктивно-
сти в выполнении работы) или преждевременной
смертью (87, 89). Основной вклад в стоимость лече-
ния депрессивных и тревожных расстройств вносят
госпитализации, на частоту которых влияют эффек-
тивность терапии (низкая частота терапевтического
ответа и наступления ремиссий), переносимость
(побочные явления и следование терапевтическим
назначениям) и работоспособность (12). Различия в
эффективности между антидепрессантами могут
приводить к сбережению денежных средств: увели-
чение частоты наступления терапевтического отве-
та и ремиссий может привести к меньшему исполь-
зованию ресурсов здравоохранения, в том числе
снижению количества визитов к врачу, обращений
к другим специалистам, меньшей необходимости
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подбора дозировки, смены или усиления терапии,
меньшему числу дней временной нетрудоспособ-
ности и низкой частоте госпитализаций (25).
Общие затраты на одного пациента в год в Европе
составляют от €1200 до €8000, при этом на непря-
мые затраты приходится от €750–6000 (89). 

Основной целью терапии БДР и тревожных рас-
стройств является поддержание полноценной и
длительной ремиссии и предупреждение развития
рецидивов. У пациентов с депрессией, демонстри-
рующих достижение уровня ремиссии (длительно-
го периода минимального присутствия болезнен-
ной симптоматики), отмечается более благоприят-
ный прогноз и функционирование в сравнении с
пациентами, не достигающими ремиссионного
состояния (82). К тому же достижение ремиссий
приводит к значительному снижению медицинских
затрат и улучшению показателя качества жизни
(88). 

Антидепрессанты – селективные ингибиторы
обратного захвата серотонина (СИОЗС) и обратного
захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСиН) –
являются препаратами первой линии в терапии БДР
и тревожных расстройств (64). Эсциталопрам
(ципралекс, лексапро) является терапевтически
активным S-изомером антидепрессанта циталопра-
ма (75). Этот препарат относится ко второму поко-
лению СИОЗС, он проявляет активность только на
аллостерическое место связывания и поэтому
может быть обозначен как аллостерический инги-
битор обратного захвата серотонина. В настоящее
время он является наиболее специфичным селек-
тивным ингибитором серотонина (7, 75). R-изомер
не только неактивен, но также может препятствовать
антидепрессивной активности   S-изомера (71, 84).
Эсциталопрам разрешен для применения в терапии
БДР и тревожных расстройств (ГТР, ОКР, СТР, ПР)
(23). В плацебо-контролируемых исследованиях с
подбором терапевтических дозировок было показа-
но, что рекомендуемая дозировка эсциталопрама в
терапии депрессии составляет 10 мг/сут, с повыше-
нием при необходимости до  20 мг/сут (16, 19, 58,
100). 

В ситуации, когда доступны большое количество
генерических форм препаратов с антидепрессив-
ным действием (флуоксетин, циталопрам, сертра-
лин и пароксетин) в Европе и США, необходимы
убедительные доказательства преимущества брэн-
довых форм препаратов, таких как эсциталопрам,
венлафаксин замедленного высвобождения (XR)
или дулоксетин, для объяснения дополнительных
экономических затрат. Большинство экономиче-
ских исследований оценивают общее бремя депрес-
сивных расстройств, что затрудняет определение
особенностей медицинских затрат, которые могут
быть обусловлены различными вариантами тера-
пии. Однако некоторые исследования оценивают
дополнительные затраты, возникающие когда не
достигается ремиссия, что позволяет определить
особенности затрат при использовании различных

фармакологических средств. Некоторыми экономи-
ческими (стоимостными) исследованиями, в кото-
рых в качестве основного показателя использовался
уровень достижения ремиссии, было показано, что
недостижение ремиссии является основным факто-
ром, определяющим дополнительные затраты при
БДР. Так, например, в исследованиях, проведенных
С.Franсois и соавт. (34, 35) и К.Demyttenaere и соавт.
(22) было показано, что затраты в случае не дости-
жения ремиссии намного превышают таковые в
случае ее наступления, в основном за счет потреб-
ности в специализированной помощи. Результаты
натуралистического исследования стоимости деп-
рессии, проведенного в Швеции (HEADIS), в кото-
рое были включены наблюдения 426 больных
депрессией, показали, что в течение 6 месяцев
наблюдения у пациентов, достигших состояния
ремиссии, было отмечено значительно меньшее
количество визитов к врачу, меньшая длительность
периода временной нетрудоспособности (что при-
вело к уменьшению затрат на пациента на €2700;
p<0,01) и значительное улучшение показателей
качества жизни, связанного с состоянием здоровья,
в сравнении с пациентами не достигшими уровня
ремиссии (p<0,01) (88). 

В данной статье впервые рассматриваются дан-
ные опубликованной литературы в отношении
эффективности эсциталопрама в клинических или
натуралистических условиях, а также о его эконо-
мической эффективности в терапии БДР и тревож-
ных расстройств. В табл. 2 дано объяснение различ-
ным понятиям эффективности, используемым в

Понятие Определение понятия
Эффективность 
(efficacy)

Обнаруживается ли эффект в усло�
виях клинических исследований

Действенность 
(effectiveness)

Обнаруживается ли эффект в усло�
виях клинической практики

Стоимостная эффек�
тивность (efficiency)

Приводит ли терапия к большему
ресурсосбережению

Таблица 2
Различные определения понятия «эффективность»

Таблица 1
Прямые и непрямые затраты при большом 
депрессивном и тревожных расстройствах

Прямые затраты (лекарственное обеспечение, организа�
ционные ресурсы)

• Приобретение лекарств 
• Госпитализации
• Терапия побочных явлений

• Изменения в терапии вследствие отсутствия достаточ�
ного терапевтического ответа (смена терапии, усиление
терапии или присоединение дополнительной терапии)

• Изменения в терапии вследствие плохой переносимости
(прекращение приема, смена препарата, снижение
дозировки или присоединение дополнительной тера�
пии)

• Визиты к врачу
• Обращение за психиатрической помощью

Косвенные затраты
• Снижение работоспособности и заработка (отсутствие на

работе/больничные листы)
• Затраты опекунов
• Снижение работоспособности и заработка опекунов
• Суициды/суицидальные попытки



данной статье. Первое понятие эффективности
(efficacy) отражает способность оказания терапев-
тического действия, оцениваемого с использовани-
ем определенных шкал (часто это первичный кри-
терий эффективности), в условиях клинических
исследований, другими словами, в условиях, когда
строго соблюдаются критерии включения и исклю-
чения, режим дозирования препарата. Другое поня-
тие эффективности (effectiveness) или действен-
ность отражает способность медикаментозного или
иного вмешательства оказывать терапевтическое
действие как в условиях клинических исследова-
ний (но при этом используются иные критерии
оценки эффективности, такие как ремиссия, резуль-
таты, описываемые пациентами (patient-reported
outcomes, PRO), работоспособность – часто вторич-
ный критерий эффективности), так и в натурали-
стических исследованиях, где нет строгой необхо-
димости следования критериям включения/исклю-
чения, режима терапии. Другое понятие эффектив-
ности (efficiency) определяется как стоимостная
эффективность терапии или вмешательства в срав-
нении с другим вариантом терапии или вмешатель-
ства при определенном назначении. 

Эффективность в условиях клинических 
исследований

Наиболее важной целью или первичным крите-
рием эффективности в клинических исследованиях
терапии депрессии является достижение изменения
показателей клинических шкал по сравнению с
исходным уровнем. К данным шкалам относят
MADRS, которая состоит из 10 пунктов, оценивае-
мых от 0 (наилучший) до 6 (наихудший) (66) и
шкалы HAM-D, которая может включать различное
количество пунктов (например, 6, 12, 17, 21 или 24)
(39). Ремиссия и ответ на терапевтическое вмеша-
тельство часто являются дополнительными целями,
оцениваемыми в ходе клинического исследования
или в условиях клинической практики; ремиссия
как исход будет рассмотрена в следующей рубрике
и поэтому не будет обсуждаться здесь. Для оценки
тревожных расстройств наиболее часто используе-
мыми шкалами в условиях проведения клиниче-
ских исследований являются шкала Liebowitz для
оценки социальной тревоги (LSAS), состоящая из
24 пунктов, и шкала оценки тревоги Hamilton
(HAM-A), состоящая из 14 пунктов (53). 

Эсциталопрам в терапии большого депрессив-
ного расстройства

Эсциталопрам является эффективным и хорошо
переносимым средством в терапии БДР (16, 19, 58,
100). В рандомизируемых контролируемых иссле-
дованиях было показано, что эсциталопрам облада-
ет значительно большей клинической эффективно-
стью в сравнении с плацебо (16, 58, 77, 100). 

Эсциталопрам в сравнении с СИОЗС и СИЗСиН.
В рандомизируемых контролируемых исследова-
ниях также было показано, что эсциталопрам зна-
чительно более эффективен в сравнении с цитало-

прамом в терапии пациентов с БДР (14, 70). В мета-
анализе четырех исследований (n=1 262) было под-
тверждено превосходство эсциталопрама над цита-
лопрамом и было показано, что эта разница особен-
но существенна при терапии депрессивных рас-
стройств тяжелой степени (4). Данный мета-анализ
был дополнен включением исследования, в кото-
ром непосредственно сравнивались эсциталопрам
и циталопрам (70). В дополненном мета-анализе,
который включил данные о 1 971 пациенте, средние
изменения показателя шкалы MADRS по сравне-
нию с исходным уровнем были значительно выше
для эсциталопрама в сравнении с циталопрамом
(средняя разница 1,20; 95% доверительный интер-
вал ДИ – 0,35–2,05; p=0,006) (55). На терапии эсци-
талопрамом чаще были отмечены случаи терапев-
тического ответа (определяемые как число пациен-
тов с редукцией показателя шкалы MADRS с
исходной величины на ≥50%) с частотой 59,0% в
сравнении с 52,9% на терапии циталопрамом (отно-
шение шансов, OR: 1,44; 95% ДИ: 1,17–1,77;
p=0,001) (55).

Клиническая эффективность эсциталопрама оце-
нивалась также в сравнении с традиционными
СИОЗС и СИОЗСиН. В мета-анализе, включившем
10 исследований по антидепрессивной терапии
БДР, эсциталопрам (10–20 мг/сут, n=1 345) превос-
ходил традиционные СИОЗС (циталопрам 20–40
мг/сут; флуоксетин 20–40 мг/сут; пароксетин 20–40
мг/сут; сертралин 50–200 мг/сут; n=1 102) по пока-
зателю редукции общего балла шкалы MADRS
(p<0,001) и проявил сходную эффективность с вен-
лафаксином XR (75–225 мг/сут; n=240) (46). Было
также проведено сравнение эсциталопрама с дру-
гим СИОЗСиН – дулоксетином (49, 72, 99). Резуль-
таты 24-недельного сравнительного исследования
эсциталопрама (10–20 мг/сут; n=141) и дулоксетина
(60 мг/сут) продемонстрировали значимое превос-
ходство первого в рамках краткосрочной терапии;
отличия в среднем изменении показателя шкалы
MADRS к 8-й неделе составили 2,1 (p<0,05) (99). В
8-недельном двойном слепом рандомизированном
исследовании, в котором пациенты (n=278) получа-
ли терапию эсциталопрамом (10–20 мг/сут) или
дулоксетином (60 мг/сут), было показано значи-
тельное преимущество эсциталопрама по редукции
общего балла шкалы MADRS с исходной величины
к 8-й неделе терапии (наименьшее среднеквадрати-
ческое отклонение – 2,42; 95% ДИ: –4,73 до –0,11;
p<0,05); меньшее число пациентов преждевремен-
но прекратили лечение на терапии эсциталопрамом
в сравнении с пациентами на терапии дулоксети-
ном (2 vs 13%; p<0,05) (50). В 8-минедельном пла-
цебо-контролируемом исследовании оценки начала
терапевтического действия дулоксетина в сравне-
нии с эсциталопрамом было показано, что оба пре-
парата привели к улучшению симптоматики (по
данным подшкалы Maier HAM-D-17) в сравнении с
плацебо ко 2-й неделе (p<0,05). Однако не было
отмечено отличий между дулоксетином, эсцитало-
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прамом или плацебо в отношении частоты развития
терапевтического ответа или ремиссии к 8-й неделе
(73). 

Эсциталопрам в терапии тяжелой депрессии.
Эсциталопрам демонстрирует большую эффек-

тивность в терапии тяжелой депрессии в сравнении
с другими антидепрессантами (исходное значение
по шкале MADRS≥30). В совокупном анализе дан-
ных трех рандомизированных плацебо-контролиру-
емых исследований сравнения клинических исхо-
дов состояния 506 пациентов с тяжелой депресси-
ей, пациенты, получавшие терапию эсциталопра-
мом, продемонстрировали значительно большее
улучшение показателя шкалы MADRS с исходной
величины в сравнении с пациентами, получавши-
ми циталопрам (–17,3 vs –13,8; p=0,003), и более
частое наступление терапевтического ответа (56 vs
41%; p=0,007) (5, 61). Также в недавно проведенном
анализе данных трех исследований оценивались
клинические исходы у пациентов с учетом тяжести
заболевания и выделением группы очень тяжелой
депрессии (например, с исходным значением обще-
го балла по шкале MADRS≥35) (52). Результаты
подтвердили имевшиеся ранее данные о нараста-
нии преимущества эсциталопрама над циталопра-
мом при большей тяжести исходного состояния. В
мета-анализе сравнительных исследований эсцита-
лопрама с другими антидепрессантами, эсцитало-
прам приводил к большей редукции общего балла
по шкале MADRS (отличие на 2,34 пункта; 95%
ДИ: 1,22–3,47; p<0,001) и более частому наступле-
нию терапевтического ответа (67,6 vs 57,8%; OR:
1,93; 95% ДИ: 1,41–2,64; p<0,001) и ремиссии (53,8
vs 45,9%; OR: 1,59; 95% ДИ: 1,16–2,16; p<0,01) в
сравнении с другими исследуемыми препаратами
(циталопрам, флуоксетин, пароксетин, сертралин
или венлафаксин) (46). 

Результаты приведенных мета-анализов и сово-
купного анализа данных были подтверждены в двух
рандомизированных двойных слепых клинических
исследованиях. Эсциталопрам в дозировке 20 мг зна-
чительно превосходил по эффективности цитало-
прам (40 мг/сут) (35) и пароксетин (40 мг/сут) (35) в
терапии пациентов с тяжелой депрессией (значение
исходного балла по шкале MADRS≥30). 

Эсциталопрам в терапии тревожных рас-
стройств

Эсциталопрам также одобрен для применения в
терапии тревожных расстройств (23). Эффектив-
ность эсциталопрама была продемонстрирована в
рандомизированных, плацебо-контролируемых
исследованиях и исследованиях с активным препа-
ратом сравнения у пациентов с генерализованным
тревожным расстройством (1, 6, 13, 21, 37, 69),
социально-тревожным (45, 51, 76), паническим (92)
и обсессивно-компульсивным расстройствами (32,
93). 

В ряде исследований была проведена оценка
эффективности эсциталопрама при тревожных рас-
стройствах; в трех исследованиях был проведен

также анализ экономической целесообразности,
результаты которых будут вкратце изложены далее
(1, 13, 69). Данные двух этих исследований были
использованы для построения фармакоэкономиче-
ской модели использования эсциталопрама при
ГТР (28, 29, 44), в одном исследовании оценивалось
применение эсциталопрама при СТР (69), наряду с
оценкой стоимостной эффективности (85).

C.Allgulander и соавт. оценивали клиническую
эффективность и переносимость эсциталопрама в
сравнении с плацебо в предупреждении развития
рецидивов (вслед за проведением открытого иссле-
дования терапии эсциталопрамом) у пациентов с
ГТР (1). Период до развития рецидива был более
длительным (p<0,001), а число пациентов, испытав-
ших рецидив, более низким (p<0,001), с риском его
развития в 4,04 раза ниже в группе, получавших
эсциталопрам, в сравнении с плацебо; переноси-
мость терапии была схожей в обеих группах (1). В
другом сравнительном исследовании эсциталопра-
ма и пароксетина в терапии ГТР различия между
группами по клинической эффективности не
достигали статистической значимости. В то же
время, меньшее число пациентов преждевременно
прекратили терапию вследствие развития побоч-
ных эффектов в группе эсциталопрама в сравне-
нии с пациентами, получавшими терапию парок-
сетином (p=0,02) (13). В клиническом исследова-
нии оценки эффективности эсциталопрама в срав-
нении с плацебо в предупреждении развития
рецидивов у пациентов с СТР было отмечено значи-
тельное улучшение по показателю частоты разви-
тия рецидивов (22 vs 50%, с частотой развития
рецидива меньшей в 2,8 раза; p<0,0001) в группе
эсциталопрама в сравнении с плацебо после 24
недель терапии (69). 

Переносимость эсциталопрама при использо-
вании в терапии большого депрессивного и тре-
вожных расстройств

Эсциталопрам продемонстрировал хорошую
переносимость при терапии БДР; имевшие место
побочные явления (ПЯ), были, как правило, уме-
ренной или легкой степени тяжести и кратковре-
менными, без возникновения дополнительных ПЯ
в долгосрочной перспективе (7). Переносимость
является важным аспектом в терапии данной попу-
ляции пациентов в связи с хроническим течением
заболевания, необходимостью длительного лечения
и отрицательного влияния плохой переносимости
на соблюдение режима лекарственных предписа-
ний. В терапии БДР эсциталопрамом в дозировке
10 мг/сут частота развития побочных явлений и
преждевременного прекращения терапии в связи с
их возникновением не отличалась от таковой в
сравнении с плацебо (16). В 24-недельном сравни-
тельном исследовании эсциталопрама и циталопра-
ма было показано, что профиль побочных явлений
между двумя группами препаратов был схожим,
однако частота преждевременного прекращения
терапии была значительно выше в группе цитало-
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прама в период с 9–24 недели (4,0 vs 11,2%; p<0,05),
что свидетельствует о лучшей переносимости эсци-
талопрама в долгосрочной перспективе (18). Эсци-
талопрам обладает лучшей переносимостью в срав-
нении с СИОЗН венлафаксином и дулоксетином;
частота преждевременного прекращения терапии в
связи с развитием побочных явлений была значи-
тельно ниже в группе эсциталопрама в сравнении с
венлафаксином (p<0,05) (38) или дулоксетином
(p<0,05) (49, 72, 99). 

Переносимость эсциталопрама в терапии тревож-
ных расстройств сходна с таковой при БДР (21, 45,
92). Несмотря на то, что большинство исследований
терапии тревожных расстройств являются краткос-
рочными, длительностью 8–12 недель, и отсутству-
ют сравнительные данные по этой популяции паци-
ентов (7), имеются сведения о хорошей переносимо-
сти эсциталопрама в 24-недельных исследованиях в
терапии СТР (51) и ОКР (93). Хорошая переноси-
мость в долгосрочной перспективе имеет особенно
важное значение в терапии панических расстройств
в связи с минимально рекомендуемой длительно-
стью терапии 12 месяцев (7).

Эффективность в клинических и близких 
к реальной практике условиях

Эффективность антидепрессивной терапии в
натуралистических исследованиях может быть оце-
нена с использованием различных валидизирован-
ных критериев исходов, которые более близки к
условиям реальной практики, чем обычно исполь-
зуемые критерии эффективности в условиях кли-
нических исследований. К ним относят частоту
наступления ремиссии, параметры качества жизни,
результаты, описываемые пациентами, и показатель
работоспособности (например, насколько эффек-
тивно терапия влияет на уменьшение числа офор-
мляемых больничных листов/отсутствие на рабо-
чем месте). В дополнение к клиническим исследо-
ваниям результаты натуралистических исследова-
ний могут оказаться важными показателями
эффективности в условиях реальной практики.

Ремиссия 
Исследователи и практикующие клиницисты

считают показатель ремиссии валидным и клиниче-
ски значимым критерием, который является целью
терапии в остром периоде и долгосрочной перспек-
тиве (80). Ремиссия определяется при отсутствии
(или выраженности в минимальной степени) основ-
ных симптомов депрессии (грусть и снижение
интересов/чувства удовольствия) и наличии менее
чем 3 из остальных критериев депрессивного рас-
стройства в соответствии с DSM-IV в течение
последовательного периода трех или более недель
(17). Ремиссия также может быть определена при
определенной редукции общего балла по соответ-
ствующим оценочным шкалам (например,
MADRS≤12 или HAM-D-17≤7) (66). 

Эффективность эсциталопрама в сравнении с
циталопрамом оценивалась в двойном слепом

исследовании, в котором пациенты с показателем
тяжести состояния на исходном уровне более чем
30 баллов по шкале MADRS, получали фиксиро-
ванные дозы эсциталопрама (20 мг/сут; n=138) или
циталопрама (40 мг/сут; n=142) в течение 8 недель
(70). Вторичным результатом терапии в исследова-
нии была частота наступления ремиссии (ремиссия
определялась при значении общего показателя
шкалы MADRS≥12). Частота наступления ремис-
сии была значительно выше в группе эсциталопра-
ма в сравнении с группой циталопрама (56,1 и
43,6% соответственно; р=0,04). Соответствующее
скорректированное число пациентов, нуждающих-
ся в терапии для достижения ремиссии, было равно
девяти (95% ДИ: 4–117) (70).

В мета-анализе пяти сравнительных исследова-
ний эсциталопрама и циталопрама показатель час-
тоты наступления ремиссии составил 47,1 и 43,3%
(OR: 1,27; 95% ДИ: 1,03–1,57; p=0,023) (55).

Описываемые пациентами результаты терапии
Описываемые пациентами результаты терапии

(ОПР) отражают оценку всех аспектов своего само-
чувствия пациентами (12). Оценка ОПР в клиниче-
ских исследованиях может обеспечить данные о
пользе терапии с позиции пациентов. Инструменты
ОПР (такие как опросники) позволяют оценить раз-
личные аспекты терапии, от оценки отдельных сим-
птомов до более широких показателей, таких как
качество жизни. Исследователи также рассматрива-
ют возможности использования ОПР в клиниче-
ской практике с целью улучшения оказания помо-
щи пациентам (12). 

Шкала MADRS-S – инструмент ОПР на основе
MADRS (79). Этот инструмент использовался в
сравнительном исследовании для оценки эффек-
тивности эсциталопрама и циталопрама (70). Сред-
нее изменение с исходной величины до достижения
результата по шкале MADRS-S отразило преиму-
щество эсциталопрама (–9,9 vs –8,6 на терапии
циталопрамом) и различие в терапии в 1,3 раза
было статистически значимым (p<0,05) (70). Эта
разница была также клинически значимой, так как
предполагалось, что улучшение на 5% показателей
ОПР является значимым (78); значение по шкале
MADRS-S варьирует от 0 до 27 (95), поэтому улуч-
шение в 1,3 раза может считаться клинически зна-
чимым. 

Другим инструментом ОПР, который позволил
оценить качество жизни на терапии эсциталопра-
мом, явился Опросник удовлетворенности каче-
ством жизни, состоящий из 15 пунктов (Q-LES-Q15)
(26). Результаты значений шкалы Q-LES-Q15 были
включены во вторичный анализ данных рандомизи-
рованного двойного слепого плацебо-контролируе-
мого исследования с параллельными группами,
проведенного W.J.Burke (16). В этом исследовании,
где циталопрам (40 мг/сут) был активным препа-
ратом сравнения с эсциталопрамом, назначаемым
в двух дозировках (10 и 20 мг/сут), эсциталопрам
в дозировке 20 мг/сут превосходил эсциталопрам
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в дозировке 10 мг/сут и циталопрам в дозировке
40 мг/сут (p≤0,01) (11). 

Оценивалась эффективность эсциталопрама в
терапии тревожных расстройств по шкале качества
жизни, связанного с болезнью (HRQoL). По данным
шкалы HRQoL, использованной в 12-недельном
открытом исследовании терапии эсциталопрамом,
пациентами было отмечено значительное улучше-
ние по всем оцениваемым параметрам состояния
здоровья SF-36 (p<0,001) (2). В 24-недельном иссле-
довании по предупреждению развития рецидивов у
пациентов с СТР, в группе эсциталопрама в сравне-
нии с плацебо у пациентов было отмечено значитель-
ное улучшение по следующим параметрам SF-36:
психическое здоровье (p<0,001), социальное функ-
ционирование (p=0,001), эмоциональность и жизне-
радостность (p<0,05) (85). При паническом рас-
стройстве эсциталопрам продемонстрировал значи-
тельное преимущество в сравнении с плацебо в
улучшении показателей качества жизни (по общему
значению шкалы Q-LES-Q) (10). 

Работоспособность 
У пациентов с депрессивными расстройствами

часто бывает сниженной трудоспособность, так как
они чаще и на более длительные сроки оформляют
больничные листы (более длительное отсутствие
на рабочем месте) и работают с меньшей продук-
тивностью (59). 

В сравнительном исследовании эффективности
эсциталопрама и циталопрама (70) было также про-
ведено сравнение препаратов с экономических
позиций (30). В течение двух месяцев, предшество-
вавших началу исследования, число пациентов,
оформлявших больничные листы (25,4 и 26,8%) и
среднее число дней нетрудоспособности (9,46 и
9,28 дней) было равным в группе эсциталопрама и
циталопрама. Тем не менее, оба показателя возро-
сли за двухмесячный период исследования; боль-
шее увеличение было отмечено в группе цитало-
прама (31,7% и 12,18 дней), чем в группе эсцитало-
прама (26,8% и 11,56 дней); разница в количестве
оформления больничных листов между двумя груп-
пами достигала статистической значимости (p<0,01)
(30). Наблюдаемое увеличение числа оформленных
больничных листов в сравнении с периодом до
начала исследования можно объяснить ошибочным
предоставлением данных пациентами до начала
исследования (например, пациенты затруднялись с
точностью называть число дней нетрудоспособно-
сти в период до начала исследования); так как
исследование было рандомизированным, случаи
ошибки должны были быть равномерно распреде-
лены между группами. 

Рандомизированное двойное слепое 24-недельное
исследование терапии эсциталопрамом в сравнении
с дулоксетином (99) включило стоимостной анализ
данных (101). Терапия эсциталопрамом сочеталась с
меньшей продолжительностью периода временной
нетрудоспособности на 58% в течение 24-х недель в
сравнении с терапией дулоксетином (p<0,001) (102). 

Эффективность эсциталопрама 
в натуралистических исследованиях 

Результаты проведенных в натуралистических
условиях исследований подтверждают таковые,
полученные в рандомизированных клинических
исследованиях об эффективности эсциталопрама. 

В проспективном натуралистическом 8-недель-
ном исследовании, в котором сравнивались эсцита-
лопрам (n=67) с циталопрамом (n=60) в терапии БДР
(исходное значение по шкале MADRS≥30), более
выраженное улучшение по шкале MADRS (p<0,001),
частоте терапевтического ответа (по данным шкалы
«Общего клинического впечатления», разделов
«тяжесть заболевания» (CGI-S) и «улучшение»
(CGI-I); p<0,001) и частоте наступления ремиссии
(общий показатель шкалы MADRS≤12; p<0,001)
было отмечено в группе пациентов, получавших
эсциталопрам в сравнении с циталопрамом (54). 

Обширное (11 760 пациентов) мультицентровое
исследование эффективности эсциталопрама при
БДР (различной степени тяжести) было проведено
в частных медицинских центрах Германии (65).
Среди 10 477 пациентов, завершивших 8 недель
терапии эсциталопрамом, 66% получали лечение в
общемедицинской сети, а 33% – в специализирован-
ной. Частота наступления терапевтического ответа
достигала 70% (снижение на ≥50% показателя крат-
кой версии шкалы MADRS – svMADRS), а частота
наступления ремиссии – 56,8% (значение по шкале
svMADRS≤12) к 8-й неделе терапии (65). Анало-
гично с данными клинических исследований более
часто отмечалось наступление терапевтического
ответа на терапию у пациентов, состояние которых
характеризовалось тяжелой степенью депрессии
(исходное значение по шкале MADRS≥30). 

По данным исследования, проведенного в Австрии
(104), терапия эсциталопрамом характеризовалась
значительным снижением (по данным пациентов)
числа дней временной нетрудоспособности (11,0
дней за 3-месячный период до начала терапии в срав-
нении с 5,4 днями за 3 месяца периода исследования;
p<0,001) у 2 378 амбулаторных пациентов с аффек-
тивными или тревожными расстройствами.

В исследовании длительностью 12 месяцев, вклю-
чившем 590 пациентов с БДР, получавших в открытом
периоде терапию эсциталопрамом, которому предше-
ствовал острый период двойной слепой терапии, был
отмечен благоприятный профиль безопасности и пере-
носимости с низким уровнем преждевременного пре-
кращения лечения (98). Частота наступления клиниче-
ского ответа устойчиво повышалась за период тера-
пии, к концу 52 недель исследования состояние 86%
пациентов достигло ремиссии (значение по шкале
MADRS≤12). Частота терапевтического ответа на
уровне 68% (оцениваемого как ≤2 баллов по шкале
CGI-I) и на уровне 66% (≤2 баллов по показателю
общей оценки состояния пациента) была получена в 8-
недельном открытом исследовании эсциталопрама в
терапии 5 433 пациентов с БДР, получавших лечение в
общемедицинской или специализированной сети (81). 
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In addition to the large personal challenge that depression and anxiety
present, these disorders are associated with a substantial burden of disabi-
lity and lost productivity, and are responsible for considerable strain on
healthcare resources and on society. Escitalopram is recommended as first-
line therapy for the treatment of major depressive disorder and severe
depression, and is indicated in anxiety disorders. Compared with other
antidepressants, escitalopram has equal or superior efficacy, as proven in
clinical trial settings, equal or superior real-life effectiveness, established
in both clinical and observational studies, and a better tolerability profile.

While drug acquisition costs are higher for escitalopram than for generic
drugs such as fluoxetine and citalopram, numerous prospective and mode-
led economic analyses show that associated direct and indirect costs of tre-
atment are lower with escitalopram than with citalopram, fluoxetine, ser-
traline and venlafaxine. Thus, escitalopram appears to be more economi-
cally efficient than many antidepressants currently available. Escitalopram
has a prominent role in the treatment of major depressive disorder and
anxiety disorders, and may also prove to be important in the treatment of
mixed depressive anxiety disorder.




