
Рисунок 7. Анализ минимизации стоимости (Cost-minimization Analysis)
17 марта 2009 года

Таблица 1. Оценка лекарственных взаимодействий
Флуканозол Циметидин* Пропроналол† Макролиды L-дофа  Блокаторы Са++ Сибутрамин

Алмотриптан +
Элетриптан‡ + + + +
Фровотриптан + +
Наратриптан +
Ризатриптан + +
Суматриптан +
Золмитриптан + + +

* The half-life and AUC of zolmitriptan and its active metabolites are approximately doubled following administration of cimetidine.
† Rizatriptan 5 mg should be used in patients taking propranolol, as propranolol has been shown to increase the plasma concentrations of rizatriptan by 70%.
‡ Reported thus far in eletriptan clinical studies.
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ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ ФАРМАКОАНАЛИТИКА ИМИГРАНА НАЗАЛЬНОГО СПРЕЯ
ных средств. 
Второй анализ  – это анализ 
« с т о и м о с т ь - э ф ф е к т и в н о с т ь » 
и  здесь, безусловно, важную роль 
играют данные проведенных хи-
мических исследований, которые 
позволяют отследить эффектив-
ность лекарственных средств, име-
ющих различную клиническую эф-
фективность. Еще раз акцентирую 
ваше внимание на  том, что стра-
тегия выбора идеального проти-
вомигренозного лекарственного 
средства должна идти через обсуж-
дение с  пациентом, потому что он 
является конечным потребителем 
медицинской услуги. Это и  оцен-
ка эффективности, и безопасности, 
и качества, и стоимости. 
Хочу обратить ваше внимание 
на  заключение авторов систем-
ного обзора, который называется 
«Пероральный суматриптан для ле-
чения острого приступа мигрени». 
В  рамках этого обзора были про-
верены результаты всех рандоми-
зированных клинических исследо-
ваний, начиная с 1966 по 2001 год. 
В  общей сложности  – 25 клиниче-
ских исследований, в которые было 
вовлечено более 16 тыс. пациентов. 
Карта системного обзора показы-
вает, что сравнение анализа сума-
триптана, ризотриптана и элетрип-
тана доказало достоверное умень-
шение головной боли через 2 часа. 
Несколько лучше элетриптана вы-
глядит Имигран – без развития не-
желательных лекарственных ре-
акций. Поэтому сейчас обсуждает-
ся вопрос о том, что препарат Ими-
гран более эффективен, чем другие 
триптаны. 
Отдельно следует остановить-
ся на  применении назального 
спрея Имигран у  детей. В  литера-
туре представлен ряд исследова-
ний, в  которых проанализирова-
но клиническое применение Трип-
тана у  1575 детей в  возрасте от  12 
лет. Была показана эффективность 
того, что именно назальный спрей 
Имигран является одним из  пре-
паратов выбора купирования ми-
гренозной  головной боли. Именно 
поэтому в рекомендациях Европей-
ского комплаенса в качестве одно-
го из  средств рекомендуется Ими-

гран назальный спрей 20 мг для де-
тей. В Великобритании, Швеции и в 
некоторых других странах данный 
препарат зарегистрирован для ку-
пирования мигренозной  головной 
боли у детей. 
Мы провели фармакокинетический 
анализ всех триптановых лекарст-
венных средств и  обнаружили не-
которые отличия в  представлен-
ной литературе. В России инъекци-
онная форма Имиграна не  зареги-
стрирована. Поэтому Имигран на-
зальный спрей имеет максималь-
ную концентрацию в пределах часа. 
Однако не надо считать, что и дру-
гие лекарственные формы из груп-
пы триптанов имеют схожую фар-
макокинетику. Сейчас обсуждается 
целесообразность использования 
фроватриптана. Не до конца понят-
но: с одной стороны – это, вроде бы, 
тот лекарственный препарат, кото-
рый будет предотвращать дальней-
шие рецидивы развития повтор-

ной  головной боли; с  другой  – на-
личие длительного периода пол-
ного выведения увеличивает воз-
можность частоты развития неже-
лательных лекарственных реакций. 
Сейчас эти данные обрабатывают-
ся. Мы хорошо знаем, что эту груп-
пу лекарственных средств не реко-
мендуется использовать с  ингиби-
торами МАО и  с некоторыми три-
циклическими антидепрессантами. 
В одной из последних монографий 
Альберто Корзини представлена 
полная схема лекарственных взаи-
модействий всех противоболевых 
средств (таблица 1). 
Итак, преимущества применения 
назального спрея Имигран: инно-
вационное лечение мигрени, удоб-
ство применения – эту форму пре-
парата не  нужно запивать водой, 
быстрота действия. Это препарат 
первой линии при тошноте и  рво-
те, имеющий высокий профиль без-
опасности. Э Ф
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На сегодняшней конференции речь 
пойдет о достаточно разнообраз-
ных проявлениях психической 
патологии при онкологических 
заболеваниях. Мне хотелось бы в 
нескольких словах предварить эти 
сообщения и сказать несколько 
слов о том, каковы же современные 
взгляды и современные позиции в 

отношении группы так называе-
мых симптоматических психозов, 
а именно, психозов, которые воз-
никают при соматических заболе-
ваниях, инфекциях и интоксикации. 
Прежде всего, я должен сказать о 
том, что современное состояние 
проблемы симптоматических пси-
хозов является исторически пре-
емственным. В настоящее время, 
несмотря на современное прочте-
ние этих вопросов, мы не можем 
обойтись без этапов становления 
учения о симптоматических психо-
зах, которые начались еще в поза-
прошлом столетии, развивались в 
прошлом столетии, ну и в какой-то 
степени продолжают исследовать-
ся и поныне. 
Как известно, К. Бонгеффер (К. Bon-
hoe� er) определял определенные 
виды  неспецифических типов реа-
гирования, среди которых основ-
ное место занимали картины с син-
дромом помрачнения сознания. 
Это оглушение, делирий, аменция, 
эпилептифорное возбуждение, 
также явления острого вербально-
го галлюциноза. В настоящее вре-
мя эту группу пополнили картины 
амерические, которые некоторыми 
психиатрами относятся к группе эк-
зогенных типов реакции, у других 
же имеется совершенно иная точка 
зрения по поводу характера этих 
нарушений. 

Факторы, которые, бесспорно, 
обуславливают структуру психо-
патологического синдрома: пред-
почтительность, интенсивность и 
длительность действия вредности, 
возраст, генетическая обусловлен-
ность.
Мы очень хорошо знаем, что в ран-
нем детском возрасте психопатоло-
гические нарушения практически 
отсутствуют – речь идет о судо-
рожном синдроме в младенческом 
возрасте. По мере формирования 
организма возникают все более 
и более сложные и более разно-
образные формы реакции на те или 
иные вредности, на те или иные со-
матические заболевания. 
Важная роль принадлежит генети-
ческой обусловленности, ибо у од-
них больных, несмотря на тяжелые 
соматические заболевания, вообще 
отсутствуют какие бы то ни было 
признаки психических нарушений, 
у других же они возникают при 
первых признаках соматического 
неблагополучия. 
Распространенность расстройств 
среди больных соматического ста-
ционара, обратившихся за психиа-
трической помощью, представлена 
на рисунке. Когда мы говорим о пси-
хических нарушениях при сомати-
ческих заболеваниях, мы фактиче-
ски говорим о трех возможностях. 
Это симптоматические психозы, 
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17 сентября 2008 года в РОНЦ им. Н.Н. Блохина состоялся 
I Всероссийский конгресс «Психические расстройства в онко-

логии», в работе которого приняли участие ведущие ученые 
и врачи – онкологи и психиатры – из многих регионов России. 

На конгрессе обсуждались важнейшие вопросы психоонко-
логии. В рамках конгресса прошел симпозиум «Возможности 
применения новейших антидепрессантов двойного действия 
в психофармакотерапии аффективных расстройств в онколо-

гической практике», организованный фирмой «Актавис».
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РАССТРОЙСТВ В ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
которые действительно связаны с 
соматическими заболеваниями как 
таковыми. Это эндогенные заболе-
вания, которые провоцируются эк-
зогенными факторами. И, наконец, 
это промежуточные синдромы. 
Классификация симптоматических 
психозов, которая долгие годы су-
ществовала и которая до настоя-
щего времени продолжает фигу-
рировать во многих национальных 
руководствах. Имеется в виду под-
разделение симптоматических пси-
хозов на острые, я имею в виду те 
экзогенные и специфические типы 

реакций, которые были описаны 
К.  Бонгеффером, и симптоматиче-
ские психозы протрагированные  – 
промежуточные, транзиторные и 
шизофреноподобные. О второй 
группе мне хотелось сказать не-
сколько слов более подробно. 
Картина симптоматических пси-
хозов, которые развиваются в 
этих случаях, – это картины, ко-
торые действительно напомина-
ют эндогенное заболевание. Это 
депрессии, депрессии с бредом, 
галлюцинаторно-параноидные со-
стояния, состояния апатического и 
кататонического ступора. А также 

состояния, которые требуют диф-
ференцирования с органическими 
заболеваниями головного мозга. 
Это псевдо-паралитический син-
дром, транзиторный Корсаковский 
синдром и конфабулез. 
Дело заключается в том, что про-
межуточный симптоматический 
психоз, в понимании немецких 
психиатров, которые изучали эти 
состояния, занимает промежуточ-
ное место между острыми симпто-
матическими психозами и между 
органическими психосиндромами. 
Это одна позиция. Другая позиция, 

что эти психозы занимают проме-
жуточное место между истинно 
экзогенными типами реакции и за-
болеваниями эндогенного круга. 
Отсюда же и термин «шизофрено-
подобный», хотя, как вы видите, он 
относится только к части этих слу-
чаев. Что касается термина «транзи-
торные симптоматически психозы», 
то подчеркивается, что истинные 
симптоматические психозы – это 
одна из позиций и одна из точек 
зрения  – обязательно проходят 
бесследно, и органический психо-
синдром в этом случае у больных 
никогда не наблюдается. Каждое из 

этих понятий требует своего под-
тверждения, расшифровки и диа-
гностического уточнения. 
Вопрос о возможности развития 
органического психосиндрома 
при симптоматических психозах 
достаточно широко дискутиру-
ется. В этом отношении амери-
канская психиатрия поступила, 
наверное, проще. Там говорят об 
экзогенных органических пораже-
ниях головного мозга. Но в связи 
с тем, что речь идет все-таки об 
отграничении группы собствен-
ных симптоматических психозов 
от органического психосиндрома, 
как стойкого синдрома, свиде-
тельствующего об определенных 
признаках деструкции, наверное, 
этот вопрос опять-таки остается 
открытым. 
Я понимаю, что в своем сообщении 
я поставил больше вопросов, чем 
ответил на них. Это реальность, это 
те концепции, которые существу-
ют в настоящее время и которые 
продолжают достаточно широко 
обсуждаться психиатрической об-
щественностью. Я думаю, что даль-
нейшие доклады, которые будут 
представлены, уточнят эту про-
блему и помогут более адекватно 
оценить те или иные виды, те или 
иные состояния психопатологи-
ческих синдромов, свойственных 
симптоматическим психозам. 
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Э Ф
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Распространенность психических расстройств 
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В настоящее время мы прово-
дим довольно широкое клинико-
эпидемиологическое исследова-
ние «Синтез». Для этого специально 
организована лаборатория по изу-
чению психосоматических эпиде-
миологий, психосоматических рас-
стройств. Объем выборки – около 
3000 больных. Сегодня я хотел бы 

представить данные об эпидемио-
логическом обследовании толь-
ко онкологических больных – это 
452 пациента РОНЦ им. И.Н. Блохи-
на и ГНЦ РАМН. 
По нашим собственным данным 
(рисунок 1), психические расстрой-
ства среди онкологических боль-
ных встречаются больше, чем в 
половине случаев – 58,6%. Осталь-
ные 41%  – это психически здоро-
вые люди с адекватными ситуации 
(не патологическими) реакциями в 
пределах ресурсов личности.
Большая часть онкологических 
больных, страдающих психиче-
скими расстройствами (62%),  – 
это нозоногенные реакции, то 
есть это реактивные состояния, 
связанные с соматической бо-
лезнью, в данном случае с онко-
логической. Остальные 38% – это 
другие расстройства (посттравма-
тическое стрессовое расстройство, 
тревожно-фобическое расстрой-
ство, соматоформное расстрой-
ство, шизофрения, энцефалопатия 
и некоторые другие). Но дело в 
том, что все эти расстройства также 
пересекаются и с нозогенными ре-
акциями. 
Нозогении (реакции развития) – 
психогенные психопатологические 
расстройства, манифестирующие в 
связи с обстоятельствами сомати-
ческого заболевания. В онкологии 
это прежде всего деморализация. 
Это широко известный термин, ко-
торый применяется на Западе. Это 
когда человек, который ощущает 
себя здоровым, который владеет 
ситуацией во всех ее проявлениях, 
и социальной, и семейной, вдруг 
внезапно оказывается на больнич-
ной койке, в реанимации и оказы-
вается беспомощным. Он сам себя 
не может обслужить, он теряет веру 
в социальные возможности и т.д. 
Второй фактор – это семантика диа-
гноза (представления об опасности 
болезни). Диагноз онкологиче-
ского заболевания является боль-
шим стрессом и большой травмой. 
Третье – это ситуации необычной 
(больничной) обстановки. Четвер-

тое – это сами факторы соматиче-
ской болезни. Ну и последнее, что 
гнетет таких больных, – это соци-
альные последствия заболевания, 
возможность инвалидности, изме-
нения семейной ситуации. 
Необходимо сказать и о стрессе 
на фоне наличия онкологического 
заболевания. У 41% больных  – ре-
акция адекватная в пределах ре-
сурсов личности. В 52% случаев 
наблюдается патологическая реак-
ция, т.е. психические расстройства. 
И интересно, что в 6% – патологиче-
ское отсутствие реакции. 
О типологии нозогенных реакций, 
которая универсальна для разных 
соматических заболеваний. Прежде 
всего, это тревожно-фобические ре-
акции. Затем тревожно-диссоциа-
тивные реакции, которые чаще все-
го наблюдаются в онкологической 
клинике. Аффективная патология. 
Далее – реакции с выявлением 
сверхценных идей и эндоформная 
реакция. Десятилетний опыт работы  
в психосоматике позволяет сделать 
нам такое предположение, что со-
матические болезни могут вызвать 
эндоформные симптомы, по цело-
му ряду параметров сопоставимые 
с синдромами, которые наблюда-
ются при эндогенных заболевани-
ях. Но подчеркиваю, это не значит, 
что это провокация эндогенного за-
болевания. Эндоформные реакции 
складываются из шизофренических 
реакций и маниакальных. 
В онкологии распределение но-
зогенных реакций складывает-
ся следующим образом (рису-
нок  2). Тревожно-ассоциативные и 
тревожно-диссоциативные реак-
ции (легкие и тяжелые) в онкологии 
составляют уже почти 40%. Доволь-
но большая группа эндоформных и 
маниакальных реакций – 10%. Де-
прессии – 22,7%.
Распределение эндоформных 
нозогенных реакций онкологии 
представлено на рисунке 3. Чаще 
всего встречаются депрессии эндо-
формного типа – 50%. Кроме того, 
6% – это больные с аберрантной 
ипохондрией, это чаще всего боль-
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Рисунок 1. Распространенность 
психических расстройств в онкологии

Собственные данные, 2008
N = 452

рак желудка, поджелудочной железы, 
молочной железы, легкого, лимфобластозы и др.
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ные эндогенными заболеваниями, 
у которых нет сознания собствен-
ной телесности, соответственно 
нет летального страха по поводу 
заболевания, что обуславлива-
ет особенности их поведения. Во 
время прогрессирования болезни 
они считают, что врачи в сговоре с 
их врагами и поэтому просто при-
писывают им болезнь. А в других 
случаях они считают, что все преу-
величено. Есть еще и такой вариант, 
когда больной говорит, что это не у 
него рак легкого, а у его сына или 
какого-то родственника. 
Эндоформные нозогенные реак-
ции наблюдаются при раке разной 
локализации, с разной частотой. 
Меньше всего они наблюдаются 
при раке легких (1%), чаще – при 
саркоме (4%), еще чаще – при раке 
молочной железы (6%), при остром 
лейкозе (18%). При раке подже-
лудочной железы эндоформная 
реакция, особенно эндоформные 
депрессии, наблюдаются в 55% 
случаев. И тут возникает один 
принципиальный вопрос. Эти ре-
акции являются следствием того, 
что поджелудочная железа про-
дуцирует такие реакции в отличие 
от других локализаций? У нас по 

этому поводу есть несколько дру-
гие соображения. Если посмотреть 
наследственность этих больных, 
то обнаруживается, что у больных 
раком поджелудочной железы она 
приведет к шизоидной психопа-
тии, к параноидальной психопатии 
круга эндогенных расстройств лич-
ности, которые ближе стоят к эн-
догенному кругу психопатологиче-
ской тенденции. И тогда возникает 
следующее предположение, кото-
рое мы, конечно, не можем решить, 
это дело генетиков, о том, что за-
болевания поджелудочной железы 
каким-то образом генетически со-
пряжены с такого рода личностным 
предрасположением. 
Существует два типа терапии но-
зогенных реакций в онкологии. 
Все пациенты с онкологической 
патологией нуждаются в психоте-
рапевтической поддержке или в 
комплексном специализированном 
психотерапевтическом и психофар-
макотерапевтическом лечении.
Мишенью психотерапии является, с 
одной стороны, снятие стрессовых 
явлений, тревоги, страха, депрес-
сии, а с другой стороны – повыше-
ние комплаентности к соматотроп-
ному и психотропному лечению. 

Мишени психофармакотерапии 
определяются конкретным синдро-
мом в соответствии со стандарт-
ными показаниями к применению 
психотропных средств.
По нашим данным, объективно по-
лучают психофармакотерапию 33% 
больных, а по заключению экспер-
тов – имеют показания для назна-
чения психофармакотерапии 58% 
онкологических больных. 
В обычной же больнице эти цифры 
другие: 10% онкологических боль-
ных лечатся, а 45% – нуждаются в 
лечении. 
Потребность в психотропных сред-
ствах у онкологических пациентов 
в реальной клинической практи-
ке и в соответствии с экспертной 
оценкой. Прежде всего, как и всю-
ду, чаще всего применяются анк-
сиолитики, т.е. транквилизаторы 
(62%). К сожалению, очень мало ис-
пользуются антидепрессанты (23%) 
и антипсихотики (14%). Но тут воз-
никает серьезная проблема, кото-
рую сложно решить, потому что нет 
законодательства, которое бы по-
зволяло применять не психиатрам 
психотропные средства. Более 
того, в онкоцентре здешняя аптека 
не имеет лицензию на психотроп-
ные средства, и, соответственно, 
возникают большие сложности в 
этом отношении. 
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Рисунок 2. Спектр нозогенных реакций в онкологии

Доли (%) пациентов с разными типами нозогенных реакций (n=164)

Рисунок 3. Эндоформные нозогенные реакции в онкологии
Доли (%) пациентов с разными подтипами эндоформных нозогений (n=25)
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Депрессия развивается у 15-25% 
онкологических пациентов, при 
этом обнаруживается примерно 
равное распределение по полу. 
Депрессия сопряжена с серьезны-
ми негативными последствиями, 
включая снижение качества жизни, 
ухудшение клинического прогноза 
онкологического заболевания и в 
конечном итоге сокращение дли-
тельности жизни. 
Изучение результатов терапии 
психических расстройств у онко-
логических пациентов показало 
эффективность применения психо-
тропных средств.
Контингент больных, обнаруживаю-
щих потребность в терапии психо-
тропными средствами, варьирует, 
по разным оценкам, от 15% до 62%. 
При этом более половины больных 
нуждается в назначении транкви-
лизаторов. На втором и третьем 
месте, по частоте проявления, на-
ходятся антидепрессанты и ней-
ролептики, которые используются, 
согасно данным отечественных и 
зарубежных исследований, при-
мерно от 10% до 30% случаев. 

Эфевелон (венлафаксин) – это ан-
тидепрессант нового поколения с 
двойным механизмом действия, 
ингибитор обратного захвата 
серотонина и норадреналина 
(рисунок 1). Препарат не обладает 
сродством к мускариновым, холи-
нергическим, гистаминовым (H1), 
al-адренергическим, опиатным, 
бензодиазепиновым и фенциклиди-
новым или М-метил-d-аспартатным 
(NMDA) рецепторам головного моз-
га, чем объясняется благоприятный 
профиль переносимости и безопас-
ности препарата с минимальным 
количеством побочных эффектов. 
Механизм действия Эфевелона до-
зозависимый в дозе от 75 до 125 мг 
проявляет серотонинергическое 
действие, при повышении дозы до 
125 мг включается норандренерги-
ческое, а в дальнейшем увеличение 
дозы до 375 мг приводит к появле-
нию дофаминергического эффекта. 
В ряде исследований установлена 
высокая эффективность, хорошая 
переносимость и высокая безопас-
ность Эфевелона в терапии депрес-
сивных и тревожных расстройств у 
пациентов, страдающих хрониче-
ской патологией.
В настоящее время венлафаксин 
находит все более широкое при-
менение в онкологии в качестве 
средства купирования приливов, 
развивающихся в качестве побоч-
ных эффектов при терапии рако-
вых опухолей, как у женщин (рак 
молочной железы), так и у мужчин 
(рак предстательной железы). Так-
же опубликованы положительные 
результаты использования венла-
факсина для коррекции неврологи-
ческих осложнений химиотерапии, 
включая нейропатическую боль, 
нейросенсорную токсичность, 
постмастэктомический болевой 
синдром и стойкую нейропатию. 
Наряду с высокой эффективностью 
венлафаксина в отношении указан-
ных побочных эффектов в исследо-
ваниях отмечается минимальный 
риск развития нежелательных яв-
лений, что определяет хорошую 
переносимость и безопасность 
препарата для пациентов со злока-

чественными новообразованиями. 
Вашему вниманию будут представ-
лены результаты исследования, 
основной задачей которого яви-
лось изучение терапевтической 
эффективности, переносимости и 
безопасности Эфевелона в терапии 
депрессивных расстройств, диа-
гностированных у пациентов онко-
логического стационара. 
В исследование включено 30 боль-
ных со злокачественными ново-
образованиями и депрессивными 
расстройствами в соответствии с 
критериями в соответствии с Между-
народной классификации болезней 
10-го пересмотра – МКБ-10. Одним 
из важных критериев включения 
пациента в исследование являлось 
стабильность соматического состо-
яния и доз соматотропной терапии, 
установленных минимум за 2 неде-
ли до начала исследования. 
Критерии исключения были стан-
дартными для всех психоонколо-
гичеких исследований: коморбид-
ность депрессивного эпизода с 
расстройствами галлюцинаторно-
бредового регистра, хроническим 
алкоголизмом, наркоманиями; 
сопутствующие органические за-
болевания ЦНС и общее тяжелое 
соматическое состояние в фазе де-
компенсации; наличие в анамнезе 
тяжелых аллергических реакций на 
Эфевелон (венлафаксин).
В исследовании участвовали па-
циенты с разными формами онко-
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логической патологии (рисунок 2), 
методы лечения злокачественных 
новообразований включали хи-
рургическое вмешательство на по-
раженных органах, химиотерапию, 
лучевую терапию, в ряде случаев 
использовались различные сочета-
ния указанных методов. 
У большинства пациентов квали-
фицирована замедленная тревож-
ная депрессия, протекающая по 
типу депрессивного эпизода, или 
дистимии (рисунок 3). В пяти на-
блюдениях выявлено реккурент-
ное депрессивное расстройство, 
в связи с выявленными отчетно-
депрессивными эпизодами в анам-
незе. В этих случаях речь идет о 
нозогенно провоцированной эндо-
генной депрессии, развивающейся 
по механизмам эндореактивной 
дистимии. 
Эфевелон назначали после отмены 
предшествующей психофармакоте-
рапии (если таковая проводилась, 
минимум 7 дней) в стартовой дозе 
75 мг/сут (двукратный суточный 
прием). С 10-го дня терапии при 
неудовлетворительном терапевти-
ческом эффекте допускалось повы-
шение суточной дозы Эфевелона 
до максимальной (225 мг, 3-крат-
ный суточный прием). При стой-
ких инсомнических расстройствах 
предусматривалось назначение 
гипнотиков (производных бензо-
диазепина короткого действия) с 
длительностью регулярного еже-

дневного приема не более 7 дней. 
Лечение Эфевелоном проводилось 
в течение 8 недель.
В 80% случаев не было необходимо-
сти увеличения в начальной дози-
ровке в связи с быстрой редукцией 
депрессивных расстройств, что со-
провождалось снижением ампли-
туды колебаний фона настроения и 
улучшением сна. В двух случаях из-
за испытываемого депрессивного 
эпизода тяжелой степени имелась 
необходимость увеличения дозы, 
начиная с 10-го дня терапии до 225 
миллиграмм в сутки. Средняя доза 
Эфевелона составила 88,8 мг в сутки. 
В течение 8 недель терапии полной 
ремиссии (клинически значимое 
улучшение и снижение балла тяже-
сти тревоги и депрессии по шкале 
HADS до Ј8) удалось достигнуть у 
22 (81,4%) пациентов. Из числа 5 па-
циентов, не достигших ремиссии, у 
3 имела место тяжелая эндогенная 
(нозогенно провоцированная) де-
прессия в рамках рекуррентного 
депрессивного расстройства (вклю-
чая указанных выше 2 пациентов 
без значимого эффекта), еще в 2 
случаях – тяжелый депрессивный 
эпизод и дистимическое расстрой-
ство. Также следует отметить тя-
желое соматическое состояние во 
всех 5 наблюдениях без ремиссии, 
определяющееся распространен-
ными метастазами (костная ткань, 
печень, легкие, яичники), что, по-
видимому, является дополнитель-

ным фактором ретенции депрес-
сивной симптоматики.
Эфевелон хорошо переносился 
пациентами. Побочные эффек-
ты, зафиксированные в 7 случаях 
(тошнота, рвота – 4, дневная сонли-
вость – 1, снижение АД – 1, запор – 
1 случай), были преимущественно 
легкой степени и редуцировались 
без изменения схемы терапии. Из 
исследования преждевременно 
выбыли 3 пациента (10%) из-за не-
желательных явлений в связи с 
обострением рвоты. Во всех случа-
ях на фоне текущей химиотерапии, 
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Рисунок 1. Эфевелон 
(венлафаксин): механизм действия

Рисунок 2. Эфевелон: распределение больных в 
зависимости от локализации онкологического 

заболевания (n=30)
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сопровождавшейся тошнотой и 
эпизодами рвоты и до начала при-
ема Эфевелона, что не позволяет 
вынести окончательное суждение 
о причинной связи данного побоч-
ного эффекта с Эфевелоном.
Клинически значимых признаков 
неблагоприятных лекарственных 
взаимодействий Эфевелона (вен-
лафаксин) с препаратами химиоте-
рапии и другими лекарственными 
средствами, использовавшимися 
при лечении пациентов изученной 
выборки, не зафиксировано. От-
носительно препаратов химиоте-
рапии эти данные подтверждаются 
сведениями об особенностях мета-
болизма венлафаксина и цитоток-
сических средств.
Эфевелон (венлафаксин) является 
относительно слабым ингибитором 
изоферментов CYP2D6 и не пода-
вляет активность изоферментов 
CYP1A2, CYP2C9 и CYP3A4. Учиты-
вая данные по метаболизму цито-
статиков, использовавшихся при 
терапии больных изученной вы-
борки, риск взаимодействия венла-
факсина с этими лекарственными 
средствами можно считать мини-
мальным.
Венлафаксин не влияет на ме-
таболизм таких препаратов, как 
5-фторурацил, циклофосфан, фар-
морубицин, сандостатин, альфаин-
терферон, кселода, так как не из-
меняет активности изоферментов, 
участвующих в их метаболизме. При 
комбинированном применении с 
элоксатином, фазлодексом, тамок-
сифеном, в метаболизме которых 

участвуют изоферменты CYP3A4, 
CYP1A2, CYP2C19, CYP2C9, CYP2D6, 
также не следует ожидать значимых 
взаимодействий, поскольку, как 
уже отмечалось выше, Эфевелон 
является относительно слабым ин-
гибитором изоферментов CYP2D6.
Эфевелон является эффективным 
антидепрессантом с отчетливым 
анксиолитическим действием при 
терапии тревожно-депрессивных 
расстройств у пациентов со зло-
качественными новообразовани-
ями. Определенные ограничения в 
уровне терапевтического эффекта 
препарата предположительно свя-
заны с сочетанным участием двух 
факторов: тяжестью депрессивных 
расстройств (тяжелая повторная 
эндогенная депрессия) и неблаго-
приятным течением онкологиче-
ского заболевания (полиорган-
ное метастатическое поражение, 
определяющее множественную 
сопутствующую соматическую па-
тологию).
В целом препарат обладает бла-
гоприятным профилем переноси-
мости, высоким уровнем безопас-
ности и отсутствием клинически 
значимого взаимодействия с 
препаратами, применявшимися 
для химиотерапии онкологиче-
ских заболеваний. Однако следует 
отметить, что у 3 из 30 пациентов 
изученной выборки развились не-
желательные диспепсические яв-
ления (тошнота, рвота), из них у 2 
больных – на фоне химиотерапии 
цитостатиком кселодой, у 1  – на 
фоне лучевой терапии. В связи с 

тем что указанные нежелательные 
явления являются типичными по-
бочными эффектами как цитостати-
ков и лучевой терапии, так и моно-
аминергических антидепрессантов 
двойного действия, к которым от-
носится Эфевелон, представляется 
целесообразным назначать Эфеве-
лон таким пациентам в минималь-
ной стартовой дозе и с определен-
ной предосторожностью в течение 
первых 2 недель приема.
Учитывая высокую распространен-
ность депрессивных расстройств 
среди онкологических пациентов 
и результаты проведенного ис-
следования, Эфевелон можно 
рассматривать в качестве анти-
депрессанта первого выбора 
для лечения депрессивных рас-
стройств как в амбулаторной, так 
и госпитальной системе специа-
лизированной онкологической 
помощи пациентам со злокаче-
ственными новообразования-
ми. При этом следует учитывать 
условия хронического стресса с не-
преходящим влиянием нозогенных 
(а  также, по-видимому, и сомато-
генных) факторов, сопряженных с 
онкологической патологией, что не 
позволяет ограничивать длитель-
ность применения Эфевелона уста-
новленным в данном исследова-
нии сроком 8 недель и определяет 
целесообразность непрерывного 
приема препарата даже в случае 
полной ремиссии депрессивного 
расстройства в качестве поддер-
живающей и профилактической 
терапии.
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Рисунок 3. Эфевелон: распределение больных 
в соответствии с диагнозом аффективной 

патологии (МКБ-10)
Пациенты онкологического стационара (n=30)




