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Бремя депрессивных расстройств (ДР) в психиатри-
ческих службах РФ в 2008 г. превысило 4 млрд руб-
лей с доминированием социальных издержек преж-

де всего в связи с длительной нетрудоспособностью
(И.Я.Гурович и соавт., 2009). При этом доля амбулаторной
фармакотерапии – основы долгосрочной терапии ДР как
хронического рецидивирующего расстройства, составля-
ющая менее 10% суммарных затрат – указывает на воз-
можности снижения «груза» ДР за счет целенаправленно-
го внедрения антидепрессантов нового поколения с дока-
занной затратной эффективностью. Анализ результатов
проведенных за 20 лет 187 клинических испытаний 12 со-
временных антидепрессантов, включая селективные ин-
гибиторы обратного захвата серотонина и селективные
ингибиторы обратного захвата норадреналина и серото-
нина, показал следующее (Agency for Healthcare Research,
2007): 1) клиническая эффективность доминирующих на
рынке препаратов неудовлетворительна – до 40% пациен-
тов не отвечают на терапию в течение 6–12 нед, более по-
ловины не достигают ремиссии; 2) современные антиде-
прессанты на ранних стадиях лечения плохо устраняют
нарушения сна, а некоторые препараты усугубляют бес-

сонницу и тревогу за счет раннего неспецифического ак-
тивизирующего эффекта, что требует применения тран-
квилизаторов и чревато отказом от терапии до начала те-
рапевтического действия антидепрессанта, особенно во
внебольничной практике; 3) отмечены неприемлемые для
ряда пациентов ранние и поздние нежелательные дейст-
вия (желудочно-кишечные и сексуальные нарушения); 4) у
некоторых препаратов выражен синдром отмены.

В результате менее 50% больных ДР систематически ле-
чатся в течение года при выборе антидепрессантов любо-
го класса (Г.Р.Саркисян, 2006), как, впрочем, при любых
хронических расстройствах. Низкая приверженность те-
рапии является одним из основных факторов малой эф-
фективности психофармакотерапии в реальной практике
(И.Я.Гурович, Е.Б.Любов, 2003), что приводит к хронифи-
кации ДР и усугублению их бремени. В этой связи ожидае-
мо появление новых поколений антидепрессантов с улуч-
шенным соотношением риск/польза терапии и потенци-
альным ресурсосберегающим эффектом.

Вальдоксан (агомелатин) открывает ряд антидепрессан-
тов нового поколения как первый мелатонинергический
антидепрессант. Вальдоксан, согласно результатам ряда
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рандомизированных клинических исследований (РКИ)
продолжительностью до года с участием суммарно более
5800 человек, может решить часть указанных проблем, так
как: 1) его эффективность по меньшей мере сравнима с су-
ществующими антидепрессантами, в том числе у тяжелых
больных; 2) препарат хорошо устраняет тревожные рас-
стройства, часто сопровождающие ДР в повседневной
практике (Г.Р.Саркисян, 2006); 3) быстро устраняет нару-
шения сна (одно из первых проявлений субъективного
улучшения пациентов), не влияя на дневную активность
пациентов; 4) мал риск расстройств пищеварения, сердеч-
но-сосудистой системы (важно для психогеронтологиче-
ского контингента), не приводит к увеличению массы те-
ла, не вызывает сексуальных нарушений (актуально для
молодых пациентов); 5) нет синдрома отмены. Противо-
рецидивное действие Вальдоксана как мерило его долго-
временной эффективности, возможность достижения
стойкой ремиссии доказаны в ряде РКИ (данные фирмы-
производителя).

Появление на фармацевтическом рынке инновацион-

ных психотропных препаратов усложняет выбор органи-
заторов психиатрических служб и клиницистов. Если
врач выбирает между эффективностью и безопасностью
доступных альтернатив для данного пациента, то органи-
затор здравоохранения учитывает экономические пос-
ледствия применения более дорогих лекарств. Процесс
принятия подобных решений осложнен отсутствием до-
казательных данных о затратной эффективности препа-
ратов нового поколения в реальной психиатрической
практике.

Апробированным путем прогностической фармакоэко-
номической оценки при внедрении нового препарата в
практику служит математическое моделирование, осно-
ванное на информации о кратковременных результатах
терапии в рамках РКИ с учетом особенностей континген-
та пациентов в повседневной практике (И.Я.Гурович,
Е.Б.Любов, 2003).

Описание модели исследования. Проведен фарма-
коэкономический прогноз длительной (5-летней) «стои-
мость/полезность» терапии больных ДР Вальдоксаном
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Таблица 1. Частота ремиссии, рецидивов (обострений) и нарушений сна на фоне терапии

Препарат Частота ремиссии Частота рецидивов (обострений), % Частота нарушений сна
в месяц, % на фоне терапии за цикл, %

до 90 сут 91–180 сут 181–270 сут

Вальдоксан (агомелатин) 28,90 18,91 9,69 8,27 8,60
Венлафаксин 28,00 18,91 9,69 8,27 16,10
Дулоксетин 25,00 20,24 10,37 8,85 18,10
Эсциталопрам 22,40 20,16 10,33 8,81 11,50
Флуоксетин 26,10 18,91 9,69 8,27 10,00
Миртазапин 28,90 19,48 9,98 8,52 8,60
Пароксетин 24,20 18,91 9,69 8,27 8,60
Сертралин 28,90 24,03 12,31 10,51 9,60

Таблица 2. Снижение значений «полезности» на фоне нежелательных эффектов терапии, средние дозы различных антидепрессантов

Препарат Снижение полезности по причине побочных Средняя доза, мг/сут
эффектов (кроме нарушений сна)

Вальдоксан (агомелатин) 0,026 28,48
Венлафаксин 0,041 82,65
Дулоксетин 0,031 70
Эсциталопрам 0,038 14
Флуоксетин 0,034 20
Миртазапин 0,026 32,5
Пароксетин 0,036 29
Сертралин 0,044 87,5

Таблица 3. Применяемые антидепрессанты, их дозы и стоимость

Препарат МНН Цена, руб./мг Суточная доза

терапия стандартная терапия

доза, мг стоимость, доза, доля получающих стоимость, 
руб. мг лекарства, % руб.

Агомелатин (Вальдоксан) Agomelatine 1,98 28,475 56,49
Амитриптилин Amitriptyline 0,03 91,8 48,23 1,428
Тианептин (Коаксил) Tianeptine 1,15
Пароксетин (паксил, рексетин) Paroxetine 1,91 29,00 55,28
Сертралин (асентра, золофт) Sertraline 0,58 87,50 51,11 92,5 5,37 2,904
Флувоксамин (феварин) Fluvoxamine 0,38 138,5 5,52 2,893
Кломипрамин (анафранил) Clomipramine 0,47 107,4 5,23 2,638
Пирлиндол (пиразидол) Pirlindole 0,11 137,5 2,83 0,424
Имипрамин (мелипрамин) Imipramine 0,13 120,3 5,23 0,822
Эсциталопрам (ципралекс) Escitalopram 6,00 14,00 83,93 16,3 4,95 4,833
Венлафаксин (велаксин) Venlafaxine 0,39 82,65 32,41 134,2 5,37 2,828
Флуоксетин (прозак) Fluoxetine 0,43 20,00 8,58 26,4 3,54 0,401
Мапротилин (людиомил) Maprotiline 0,58 123,1 2,97 2,136
Пипофезин (азафен) Pipofezine 0,13 97,7 1,56 0,194
Милнаципран (иксел) Milnacipran 0,79 86,3 2,83 1,919
Миансерин (леривон) Mianserin 1,44
Дулоксетин (симбалта) Duloxetine 1,18 70,00 82,38
Циталопрам Citalopram 2,08
Миртазапин (ремерон) Mirtazapine 2,32 32,50 75,47
Тразодон (триттико) Trazodone 0,14
Всего... 23,42



(агомелатином) в сравнении с венлафаксином, дулоксе-
тином, флуоксетином, миртазапином, сертралином, эсци-
талопрамом и пароксетином. Динамика состояния паци-
ента в модели описана двадцатью трехмесячными (91,25
дня) циклами, на которые разбит временной горизонт ис-
следования. 

Основные состояния модели. Предположено, что во вре-
мя первого цикла все пациенты пребывают в состоянии
рецидива (обострения) и лечатся одним из препаратов
сравнения (состояние «Терапия»). При эффективности те-
рапии пациенты получают тот же препарат до конца цик-
ла и затем в течение 5 лет как поддерживающую терапию
(состояние «Ремиссия»). По истечении 5 лет пациентам в
ремиссии терапию отменяют (состояние «Здоровье») сог-
ласно клиническим рекомендациям (В.Н.Краснов, 2009).
Если пациенты во время первого цикла не ответили на те-
рапию исследуемым препаратом, то они переходили на
типовую (рутинную) терапию (состояние «Типовая тера-
пия»), которая отражает повседневную практику ведения
больных ДР. В этом состоянии они пребывают до оконча-
ния времени моделирования. В случае обострения на фо-
не терапии (состояния «Терапия», «Ремиссия») или в со-
стоянии «Здоровье» пациенты возвращаются в состояние
«Терапия».

Вероятности переходов, значения полезности состоя-
ний, дозы лекарственных средств соответствуют фарма-
коэкономической (cost-utility) оценке терапии Вальдокса-
ном (агомелатином), венлафаксином, дулоксетином, флу-
оксетином, десвенлафаксином, миртазапином, сертрали-
ном, эсциталопрамом и пароксетином ДР. Значения стои-
мости и полезности результатов терапии получены на ос-
новании марковского моделирования. Модель включила
шесть состояний: здоровье, рецидив (обострение) ДР на
фоне терапии, ремиссия на фоне терапии, рецидив (обо-
стрение) без терапии, ремиссия без терапии, смерть. Зна-
чения вероятностных переходов модели (частоты ремис-
сии, рецидивов или обострений), частота нежелательных
явлений, значения полезности состояний, снижения зна-
чения полезности вследствие побочных эффектов полу-
чены по данным сравнительного исследования терапии
Вальдоксаном (агомелатином) и венлафаксином ДР, мета-
анализа 64 РКИ сравниваемых антидепрессантов (табл. 1,
2).

Частота депрессивных эпизодов после достижения со-
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Таблица 4. Стоимость психиатрических услуг

Услуга Базовая стоимость, руб.

Койко-день в ПБ 1590,92
День лечения в ДС 536,22
Амбулаторный визит 310,41

Рис. 1. Структура медицинских затрат у получающих типовую
терапию больных ДР.
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стояния «Здоровье» оценена в 20% в год. Значения функ-
ции полезности различались для различных состояний:
«Здоровье» – 0,86; «Ремиссия» – 0,81; «Депрессивный эпи-
зод» – 0,57. Оценка значения полезности состояния «Ти-
повая терапия» рассчитана как взвешенная по трем ука-
занным состояниям в соответствии со средней длитель-
ностью рецидивов (обострений) и терапии пациентов, по
данным стоимостного анализа ДР в РФ (И.Я.Гурович и со-
авт., 2009), и составила 0,74. Снижение значения функции
полезности при нарушениях сна принято равным 0,081.
Средние суточные дозы для состояний «Терапия» и «Ре-
миссия», представленные в табл. 2, отражают результаты
метаанализа (ECONOMIC EVALUATION, 2009).

Медицинские услуги. Оценка объема медицинских
услуг проведена по данным стоимостного анализа ДР
(И.Я.Гурович и соавт., 2009). Считалось, что рецидив (обо-
стрение) ДР (состояние «Терапия») купирован амбулатор-
но у половины пациентов, при этом потребовалось 5 до-
полнительных амбулаторных визитов. В 25% случаев па-
циентов госпитализировали в психиатрические больни-
цы (ПБ) на 38 дней, в 25% случаев лечили в дневном стаци-
онаре (ДС) 32 дня. При госпитализации пациенты требо-
вали 2 дополнительных амбулаторных визита. В состоя-
нии «Ремиссия» пациенты совершали 3 амбулаторных ви-
зита за цикл, в состоянии «Здоровье» – 1 визит. Предполо-
жено, что стоимость терапии у пациентов, не ответивших
на терапию сравниваемыми антидепрессантами, соответ-
ствует издержкам купирования рецидива (обострения) ДР
(45,15 руб. в сутки).

Цены на лекарственные препараты и тарифы на
медицинские услуги. Цены на лекарства учитывали, ис-
ходя из объемов продаж в первом квартале 2009 г. в РФ, по
данным статистических справочников «Розничный аудит

готовых лекарственных средств в РФ», «Анализ больнич-
ных закупок готовых лекарственных средств в РФ». Для ка-
ждого международного непатентованного названия
(МНН) рассчитана средняя стоимость 1 мг активного ве-
щества, равная отношению валовых продаж по всем тор-
говым названиям и формам в рублях, к объему проданных
лекарств в миллиграммах. В табл. 3 представлены цена 1
мг активного вещества, средние дозы и их стоимость для
антидепрессантов, используемых в состояниях «Терапия»
и «Типовая терапия».

Средняя суточная стоимость лекарственных средств
других фармакологических групп в расчете на пациента:
транквилизаторы – 5,55 руб., снотворные – 1,22 руб., анти-
психотики – 14,96 руб.

Стоимость психиатрических услуг рассчитана на осно-
вании утвержденных Правительством РФ тарифов (в ред.
Постановления Правительства РФ от 05.12.2008 №913 «О
программе государственных гарантий оказания гражда-
нам Российской Федерации бесплатной медицинской по-
мощи на 2009 год») с учетом методических рекомендаций
(в ред. Письма ФФОМС от 24.08.2005 №4085/40-3/И «О
формировании и экономическом обосновании террито-
риальной программы государственных гарантий оказа-
ния гражданам Российской Федерации бесплатной меди-
цинской помощи на 2006 год»). При расчете стоимости
услуг базовые тарифы умножены на средневзвешенный
региональный коэффициент 1,144 и коэффициенты по
профилю заболевания («Психиатрия») для каждого типа
оказываемых услуг (табл. 4).

Дисконтирование стоимости лекарств и меди-
цинских услуг. В расчетах использован коэффициент
дисконтирования 11,95% (Министерство финансов РФ,
облигации федерального займа с постоянным купонным
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Рис. 2. Затраты при поддерживающей терапии антидепрес-
сантами.

Рис. 3. Полезность поддерживающей терапии антидепрессан-
тами.

Таблица 5. Структура медицинских затрат

Антидепрессант Стоимость

фармакотерапия психиатрические услуги антидепрессанты 1-й линии

руб. % руб. % руб. %

Вальдоксан (агомелатин) 48 906 38,14 79 307 61,86 34 497 26,91
Венлафаксин 34 422 29,38 82 725 70,62 19 244 16,43
Дулоксетин 59 819 40,34 88 475 59,66 43 544 29,36
Эсциталопрам 57 721 38,30 92 987 61,70 40 136 26,63
Флуоксетин 20 502 19,25 85 999 80,75 9002 8,45
Миртазапин 64 714 42,66 86 984 57,34 48 893 32,23
Пароксетин 45 298 33,66 89 293 66,34 28 789 21,39
Сертралин 44 605 34,79 83 604 65,21 29 517 23,02
Типовая терапия 27 166 19,83 109 833 80,17 – –
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доходом, документарные именные, выпуск 26202-ПД. Дата
начала размещения: 29.04.2009. Дата погашения:
23.07.2014).

Состояние «Типовая терапия» отражает повседнев-
ную практику ведения больных ДР в РФ. Оценка потребле-
ния лекарств и объема медицинских услуг проведена по
анализу бремени ДР в РФ и его консервативному сцена-
рию фармакотерапии больного-инвалида, относящегося
к системе ДЛО/ОНЛС). В ценах 2009 г. в расчете на 1 паци-
ента медицинские затраты составили 28 643 руб., из кото-
рых на больничную помощь пришлось 21 981 руб. (76,7%),
амбулаторную помощь – 818 руб. (2,9%), терапию антиде-
прессантами – 2974 руб. (10,4%), транквилизаторами –
754 руб. (2,6%), снотворными – 155 руб. (0,5%), нейролеп-
тиками – 1960 руб. (6,8%) (рис. 1).

В среднем считали, что в расчете на 1 пациента 71,2
(19,5%) дня в году приходится на состояние обострения,
127 дней – на терапию антидепрессантами. Также предпо-
лагали, что 16,83% пациентов испытывают нарушение сна,
а снижение полезности вследствие побочных эффектов
было сопоставимо с таковым для терапии сертралином –
0,044. Средневзвешенная оценка значения полезности со-
стояния «Типовая терапия» с учетом всех этих факторов –
0,74.

Расчет коэффициентов «стоимость/полезность»
проведен двумя способами – абсолютным и инкремен-
тальным. Абсолютное значение коэффициента соответст-
вовало отношению медицинских затрат при терапии дан-

ным препаратом к полезности, получаемой пациентами.
Инкрементальное значение – отношение разностей ме-
дицинских затрат при выборе исследуемого антидепрес-
санта и типовой терапии к разности полезностей этих со-
стояний.

Основные допущения и ограничения модели. В
основании модели заложен ряд допущений. Пациентов,
неэффективно леченных исследуемым антидепрессан-
том, переводили на типовую терапию ДР. В качестве вто-
рой линии терапии предлагали некую «взвешенную» тера-
пию, а не терапию определенным антидепрессантом. Па-
циенты, испытывающие рецидив после успешной тера-
пии исследуемым антидепрессантом, получали терапию
тем же препаратом, при этом параметры эффективности
(частота и скорость наступления ремиссии) оставались
неизменными. В модель не включена смертность больных
с ДР в связи с естественными причинами и суицидами. Для
ряда антидепрессантов вследствие отсутствия доказатель-
ных данных параметры модели принимали равными та-
ковым при терапии агомелатином: частота обострения
(рецидива) на фоне терапии – пароксетин; частота ре-
миссии – миртазапин, сертралин; частота расстройства
сна – пароксетин, миртазапин. Так как агомелатин по ряду
параметров показывал лучшие результаты, подход не-
сколько смещал результаты моделирования для препара-
тов сравнения в лучшую сторону. Оценка полезности со-
стояний и снижения значения полезности получена из за-
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Рис. 4. Дни, свободные от болезни, при поддерживающей те-
рапии антидепрессантами.

Рис. 5. Отношение «стоимость/полезность» при поддерживаю-
щей терапии антидепрессантами.

Рис. 6. Отношение приращения стоимости к приращению по-
лезности относительно типовой терапии при поддерживаю-
щей терапии антидепрессантами.

Рис. 7. Затраты при поддерживающей терапии оригинальны-
ми антидепрессантами.
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рубежных источников, что связано с отсутствием данных
в РФ. Стоимость фармакотерапии определена по средне-
взвешенной цене лекарства на фармацевтическом рынке
РФ, хотя она различается в различных сегментах рынка:
аптечные продажи, госпитальные продажи ДЛО/ОНЛС, в
результате цена на лекарства увеличена. Поэтому если ан-
тидепрессант показывает большую затратную эффектив-
ность, то эта тенденция сохранится и усилится, если цена
на него будет ниже средневзвешенной. Не учтены затраты
на купирование нежелательных эффектов (за исключени-
ем нарушений сна и усиления тревоги) и синдрома отме-
ны, амбулаторные диагностические исследования. В рабо-
те не учтены возможные изменения курсов валют и ин-
фляционные процессы.

éÒÌÓ‚Ì˚Â ÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚
ДР – парадигмальное хроническое психическое рас-

стройство с высоким риском рецидивов и обострений:
90% больных переносят не менее трех приступов в жизни;
глубокая ремиссия достигается менее чем в 40% случаев,
после прекращения терапии у половины больных возни-
кает рецидив в ближайший год (American Psychiatric
Association, 2000). Поэтому стандарты качества лечения
определяют длительное или пожизненное поддерживаю-
щее лечение полными дозами антидепрессанта (В.Н.Крас-
нов, 2009; American Psychiatric Association, 2000). Изучено

влияние длительности поддерживающей терапии на ме-
дицинские затраты, полезность, отношение «стои-
мость/полезность» и число дней, свободных от болезни.
Рассмотрены пять вариантов длительности терапии анти-
депрессантами (1–5 лет). Предположено, что риск реци-
дивов ДР на фоне терапии – 20% в год, после прекращения
медикаментозной терапии – 30% в год, 20% пациентов в
год самовольно прерывают лечение. С ростом длительно-
сти поддерживающей терапии увеличены медицинские
затраты и полезность терапии. В зависимости от длитель-
ности поддерживающей терапии (1–5 лет) наименьшие
медицинские затраты были при терапии флуоксетином
104,6–106,1 тыс. руб. и венлафаксином 108,2–115,7 тыс.
руб. Стоимость терапии Вальдоксаном (агомелатином)
113,6–128,2 тыс. руб. или сертралином 114,9–128,2 тыс.
руб. дороже на 5–20%. Терапия остальными антидепрес-
сантами существенно дороже. Уже после 2-летней тера-
пии дулоксетином, эсциталопрамом, миртазапином меди-
цинские затраты сопоставимы с таковыми для типовой те-
рапии (рис. 2). Наибольшие значения полезности у тера-
пии агомелатином – 3,904–3,921 QALY. Значения полезно-
сти терапии флуоксетином составляют 3,869–3,837 QALY,
венлафаксином – 3,882–3,847 QALY, сертралином –
3,869–3,837 QALY. Для остальных антидепрессантов зна-
чения полезности сходны с венлафаксином (рис. 3).
Ожидаемое число дней, свободных от болезни, в течение
5 лет было наибольшим при терапии Вальдоксаном (аго-
мелатином) – 1490,9–1502,7, для остальных антидепрес-
сантов – 1457,8–1498,2 (рис. 4). Отношение «стои-
мость/полезность» наименьшее для терапии в 1 год, с рос-
том длительности терапии первое увеличивалось. Значе-
ния отношения «стоимость/полезность» при терапии
флуоксетином или венлафаксином составили 27,05–30,45
тыс. руб. QALY, агомелатином – 29,11–32,7 тыс. руб. QALY,
сертралином – 29,7–33,4 тыс. руб. QALY, для терапии ос-
тальными антидепрессантами – 34,6–39,5 тыс. руб. QALY
(рис. 5). Значения инкрементального коэффициента (от-
ношения приращений) «стоимость/полезность» в диапа-
зоне от -220,5 до 119,6 тыс. руб. QALY. Терапия пароксети-
ном, агомелатином, сертралином, венлафаксином, флуок-
сетином дешевле и обладает большей полезностью, чем
типовая терапия вне зависимости от ее длительности
(рис. 6).

ëÚÛÍÚÛ‡ ÏÂ‰ËˆËÌÒÍËı Á‡Ú‡Ú
Затраты на лекарственную терапию для исследуемых

схем терапии (табл. 5) в расчете на пациента составили
20,5–64,7 тыс. руб. или 19,2–42,7% прямых медицинских
затрат, на медицинские услуги – 79,3–92,9 тыс. руб.
(57,3–80,7%). Для схемы типовой терапии затраты на ле-
карства составили 27,2 тыс. руб. (19,8%), психиатрические
услуги – 109,8 тыс. руб. (80,2%), т.е. значительно превыша-
ли таковые для всех схем сравнения. Затраты на фармако-
терапию исследуемыми препаратами существенно разли-
чались. Так, для флуоксетина они составили 9 тыс. руб.,
или 8,5% медицинских затрат, для венлафаксина – 19,2
(66,4%) тыс. руб., агомелатина – 34,5 (26,9%) тыс. руб., сто-
имость терапии остальными препаратами – 28,7–43,5
тыс. руб. При выборе Вальдоксана (агомелатина) стои-
мость психиатрических услуг наименьшая – 79,3 тыс. руб.,
для венлафаксина – 82,7 тыс. руб., флуоксетина – 85,9 тыс.
руб.

Анализ чувствительности проведен по двум параметрам:
стоимость психиатрических услуг и частота рецидивов
(обострений). Результаты моделирования для большинст-
ва схем терапии устойчивы в интервале индекса 0,75–1,75.
Медицинские затраты и полезность терапии для сравни-
ваемых схем устойчива в зависимости от частоты рециди-
вов (обострений) ДР 10–30% в год.
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Рис. 9. Отношение приращения стоимости к приращению по-
лезности относительно типовой терапии при поддерживаю-
щей терапии оригинальными антидепрессантами.

Рис. 8. Отношение «стоимость/полезность» при поддерживаю-
щей терапии оригинальными антидепрессантами.
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Впоследние годы интенсивно применяется группа
атипичных антипсихотиков и среди них препарат
Рисперидон, являющийся производным бензизок-

сазола, действие которого определяется сбалансирован-
ным центральным серотонин-дофаминовым антагониз-
мом. Такой механизм действия обеспечивает редукцию
как позитивной симптоматики (за счет блокады D2-типа
дофаминовых рецепторов), так и негативных и когнитив-
ных нарушений при шизофрении (за счет блокады серо-
тониновых рецепторов 5-НТ2А). Рисперидон подвергается
метаболизму с участием Р-450 IID6 цитохрома с образова-
нием 9-гидрокси-рисперидона, который обладает анало-
гичным фармакологическим действием. Рисперидон и 9-
гидрокси-рисперидон представляют собой эффективную
антипсихотическую фракцию. При приеме внутрь Риспе-
ридон выводится с периодом полувыведения около 3 ч. Ус-
тановлено, что период полувыведения 9-гидрокси-риспе-
ридона и активной антипсихотической фракции состав-
ляет 24 ч. У большинства пациентов равновесная концен-
трация Рисперидона достигается через 1 день после нача-
ла лечения. Равновесное состояние 9-гидрокси-риспери-
дона в большинстве случаев достигается через 3–4 дня по-
сле начала лечения.

По данным литературы, Рисперидон обладает хорошей
переносимостью и эффективностью в отношении широ-
кого круга психопатологических состояний. В многочис-
ленных исследованиях показана эффективность Риспе-

ридона при лечении шизофрении, шизоаффективных и
аффективных расстройств (С.Н.Мосолов, В.В.Калинин,
А.В.Еремин и соавт., 2000; Н.А.Ильина, 2001; J.Csernansky и
соавт., 1999; R.Conley, R.Mahmoud, 2001; J.Csernansky и со-
авт., 2002; J.Davis, N.Chen и соавт., 2002). Результаты клини-
ческих исследований показали, что Рисперидон является
атипичным антипсихотиком первой линии, статистиче-
ски значимо превосходящим галоперидол при купирова-
нии позитивных симптомов как во время острых эпизо-
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éÔ˚Ú ÔËÏÂÌÂÌËfl ÔÂÔ‡‡Ú‡ êËÒÔ‡ÍÒÓÎ®

(ËÒÔÂË‰ÓÌ) ‚ ÔÒËıË‡ÚË˜ÂÒÍÓÈ Ô‡ÍÚËÍÂ
Ç.ç.äÓÁ˚Â‚, Ö.Ç.áÂÎÂÌËÌ‡, é.à.ãÂ·Â‰Â‚‡
èÒËıË‡ÚË˜ÂÒÍ‡fl ÍÎËÌË˜ÂÒÍ‡fl ·ÓÎ¸ÌËˆ‡ ‹1 ËÏ. ç.Ä.ÄÎÂÍÒÂÂ‚‡

Рис. 1. Сравнительные данные биоэквивалентности препара-
тов Риспаксол® и оригинального рисперидона.

Средняя концентрация Рисперидона
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êÂÁÛÎ¸Ú‡Ú˚ ÏÓ‰ÂÎËÓ‚‡ÌËfl ‰ÎËÚÂÎ¸ÌÓÈ 
ÔÓ‰‰ÂÊË‚‡˛˘ÂÈ ÚÂ‡ÔËË ÓË„ËÌ‡Î¸Ì˚ÏË 
‡ÌÚË‰ÂÔÂÒÒ‡ÌÚ‡ÏË

Изучено влияние стоимости оригинальных препаратов
Вальдоксана, Золофта, Паксила, Ремерона, Симбалты, Ци-
пралекса, Прозака и генерика венлафаксина – Велаксина
на медицинские затраты и отношение «стоимость/полез-
ность» для различной длительности терапии (рис. 7). Зат-
раты на терапию Вальдоксаном (113,6–128,2 тыс. руб.) не-
сколько больше, чем на Велаксин (111,3–122,9 тыс. руб.),
но меньше, чем на лечение прочими антидепрессантами
(117,6–154,7 тыс. руб.). Отношение «стоимость/полез-
ность» минимальна при длительности терапии в 1 год, с
ростом длительности терапии оно увеличивалось. Значе-
ния отношения «стоимость/полезность» при терапии вен-
лафаксином составили 28,68–31,96; Вальдоксаном –
29,11–32,7; Золофтом – 30,39–34,71; Паксилом –
32,76–37,42 тыс. руб. на QALY; остальными исследуемыми
лекарственными средствами – 33,34–40,16 тыс. руб. QALY
(рис. 8). Значения инкрементального коэффициента (от-
ношения приращений по сравнению с типовой терапией)
«стоимость/полезность» среди оригинальных антиде-
прессантов было наименьшим для Вальдоксана (-113,9 до
39,59 тыс. руб. QALY), для остальных оригинальных анти-
депрессантов – от -29,77 до 119,57 тыс. руб. QALY, для наи-
более часто используемого генерика венлафаксина – Ве-
лаксина -140,14–94,45 тыс. руб. QALY (рис. 9). В сравне-
нии с оригинальными антидепрессантами терапия Валь-
доксаном экономичнее и обладает большей полезностью
при длительном лечении.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ
В фармакоэкономическом моделировании «затраты/по-

лезность» показано, что инновационный антидепрессант
Вальдоксан является антидепрессантом первой линии при
поддерживающей терапии больных ДР в ряду оригиналь-
ных антидепрессантов (Симбалта, Ципралекс, Прозак, Ре-
мерон, Паксил, Золофт). Медицинские затраты при выборе
Вальдоксана меньше по сравнению с дулоксетином, эсци-
талопрамом, миртазапином, пароксетином, сертралином
при больших значениях полезности. Несмотря на сущест-
венно большие затраты на обеспечение фармакотерапии,
Вальдоксан по сравнению с флуоксетином и венлафакси-
ном обладает лучшей переносимостью (основа преимуще-
ства клинической эффективности препарата), особенно
при длительном лечении, при этом сопоставимы суммар-
ные медицинские затраты, меньше нагрузка на больнич-
ное звено, лучше показатели полезности.
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