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Эсциталопрам (Ципралекс) – 
высокоселективный ингибитор 
обратного захвата серотонина 

(СИОЗС) с доказанной 
эффективностью в отношении 

панических расстройств. 
Антидепрессанты группы СИОЗС 

вследствие избирательности 
своего действия обладают 

значительно меньшим количеством 
побочных эффектов и степенью 
их выраженности в сравнении с 

препаратами предшествующего 
поколения – трициклическими 

антидепрессантами. Антидепрессивное 
действие эсциталопрама было 

продемонстрировано в клинических 
испытаниях, в том числе и плацебо-

контролируемых, в основном 
на пациентах с депрессивными 

расстройствами.

Эсциталопрам представляет собой 
S-энантиомер СИОЗС цитало-

прама – рацемического соединения, 
состоящего из двух изомеров (S- и 
R-). Установлено, что способность 
S-изомера ингибировать обратный 
захват серотонина более чем в 100 раз 
выше, чем у R-изомера. S-циталопрам 

был выделен в самостоятельный 
препарат, который превосходит ци-
талопрам в скорости развития кли-
нического эффекта и степени его вы-
раженности.
Так, в ранее проведенных исследова-
ниях при использовании эсцитало-
прама с фиксированной дозой 10 мг/
сутки наблюдалось такое же улучше-
ние по ключевым параметрам антиде-
прессивной эффективности, как и при 
использовании 40 мг циталопрама. 
Ранний и стойкий антидепрессивный 
эффект эсциталопрама достигается 
при использовании доз в интервале 
10–20 мг/сут. при исключительно хо-
рошей переносимости [11]. Соглас-
но многоцентровым исследованиям, 
проведенным в США, в 76% случаев 
отмечена хорошая переносимость 
эсциталопрама независимо от дозы. 
Прекращение приема эсциталопрама 
вследствие побочных явлений было 
зафиксировано у 4,2% принимавших 
препарат в дозе 10 мг/сут. и у 10,4% – в 
дозе 20 мг/сут. [16]. Тяжесть нежела-
тельных явлений, возникавших при 
терапии, не превышает 2 баллов по 
шкале побочных эффектов терапии 
(UKU), что свидетельствует об отсут-
ствии существенного влияния на со-
стояние и функционирование больно-
го. Динамика нежелательных явлений 
имеет регредиентный характер, т. е. к 
концу 2-й недели лечения большин-
ство проявлений слабо выражено и 
утрачивает как объективную, так и 
субъективную значимость [3].
Панические атаки (ПА) – наиболее 
выраженная форма тревожных рас-

стройств, приводящих к тяжелой 
дезадаптации [14], имеющая хро-
ническое течение с обострениями и 
ремиссиями [4]. ПА представляют 
собой дискретные периоды, в кото-
рых имеет место внезапно начинаю-
щееся сильное беспокойство, страх 
или ужас, часто ассоциирующиеся с 
чувством неминуемой гибели. Эти 
приступы характеризуются такими 
симптомами, как одышка, пульсация, 
боль или дискомфорт в грудной клет-
ке, ощущение удушья и страх «сойти 
с ума» или «потерять контроль» [5]. 
Диагностическими критериями для  
панической атаки (ПА) являются па-
роксизмальность, полисистемность 
вегетативных симптомов, наличие 
эмоциональных расстройств, выра-
женность которых может колебаться 
от «ощущения дискомфорта» до «па-
ники». 

Цель исследования
Оценивались эффективность и пере-
носимость 10-недельного курса эсци-
талопрама (фирма Lundbeck) в дозе 
5–10 мг/сут. в лечении панических 
расстройств по данным динамики 
клинических характеристик и пси-
хометрических показателей, а также 
выделение предикторов эффектив-
ности терапии. Основная оценка эф-
фективности производилась по ча-
стоте панических атак на 10-й неделе 
лечения по сравнению с фоновыми 
показателями (до начала лечения) и 
влиянию препарата на коморбидные 
состояния. Эффективность эсцитало-
прама верифицировалась статистиче-



ЭФ. Неврология. 5/2010

Клинические исследования

37

ски значимым урежением панических 
атак, снижением уровня тревоги, де-
прессии.  

Материал исследования 
Сорок амбулаторных пациентов, удо-
влетворяющие критериям DSM-IV 
(1994) и МКБ-10 (1995) [13, 17] для 
панического расстройства с агорафо-
бией или без нее. Все обследованные 
имели типичные ПА – индекс типич-
ности равен 0,68 [3]. Среди обследо-
ванных пациентов были 27 (67,5%) 
женщин и 13 (32,5%) мужчин. Сред-
ний возраст больных в целом по груп-
пе на момент обращения – 35,9 ± 9,1 
лет (от 24 лет до 61 года). Средний 
возраст дебюта ПА составил 33,8 ± 8,1 
года (от 23 до 57 лет), при этом 33,3%  
находились в рамках возрастного 
предела 25–35 лет, 33,3% – в пределах 
35–40 лет и 14,8% – в пределах 30–35 
лет. Т. е. все обследованные лица были 
активного, трудоспособного возраста. 
Длительность заболевания в среднем 
по группе составила 1,1 ± 1,1 года (от 
1 месяца до 4 лет). Популяция пациен-
тов представлена в таблице 1.
Среди обследованных пациентов 
29,6% страдали агорафобией. Эти 
пациенты были не в состоянии са-
мостоятельно ездить в метро, водить 
собственную машину (только в со-
провождении близких). 25,9% имели 
ограничительное поведение, которое 
включало в себя плохую переноси-
мость гипермаркетов, рынков, других 
общественных мест, провоцирующих 
приступы ПА из-за «мелькания перед 
глазами людей и множества товаров». 
Среди наблюдаемых пациентов 11 
являются автовладельцами, но из-за 
приступов  ПА они были вынужде-
ны отказаться от самостоятельного 
вождения машины. В процессе тера-
пии пациенты вновь стали водить ма-
шину без каких-либо субъективных 
затруднений, что свидетельствует в 
пользу хорошей переносимости эс-
циталопрама на фоне выраженного 
эффекта повышения концентрации 
внимания.  

Профессиональная 
представленность
В группах пациентов были пред-
ставители разных профессий, среди 
них 81,5% имели постоянную работу 
(менеджер, начальник эксплуатации 
стройки, администратор фирмы, врач, 
зам. гендиректора предприятия, веду-

щий специалист по региональным по-
ставкам, бухгалтер, директор фирмы, 
экономист, банковский служащий, 
бизнесмен, провизор, продавец супер-
маркета, дизайнер по шторам, личный 
повар) и 18,5% не работали (домохо-
зяйка, пенсионер). Только одна паци-
ентка ушла с работы из-за начавшегося 
у нее заболевания, остальные – в свя-
зи  с соматическими заболеваниями 
или возрастом. Высшее образование 
имели 51,8%, среднее специальное – 
48,2%. Как видно из перечня про-
фессий, подавляющее большинство 
исследуемых пациентов занимают 
руководящие и ответственные посты, 
требующие максимального внутрен-
него напряжения.
Оказалось, что более чем у половины 
больных наблюдалось сочетание кли-
нических синдромов: вегетативной 
дисфункции, алгических проявлений, 
мотивационных и инсомнических на-
рушений.
В 30% случаев наблюдались головные 
боли. Характеристика головной боли 
у больных ПА имела отчасти призна-
ки головной боли напряжения (лока-
лизация в лобно-теменно-височной 
области, давящего характера, средняя 
интенсивность по ВАШ достигала 4–5 
баллов) и отличилась от последней со-
провождающими симптомами: ощу-
щением «тяжести в голове», «ухуд-
шением слуха», ощущением того, что 
«слышится биение сердца», «что-то 
натянуто в голове». Поскольку голов-

ные боли возникали только в сопро-
вождении других симптомов, данные 
характеристики могут свидетель-
ствовать в пользу того, что головная 
боль была составной частью психо-
вегетативного комплекса. 
Большая часть пациентов (63%), об-
ратившихся за помощью, имели пред-
шествующие диагнозы, которые или 
отражали несостоятельность в сомати-
ческой сфере, или не имели четкой но-
зологической направленности; 37,5% 
не имели никакого диагноза вообще и 
только 15% имели соответствующий 
диагноз – ПА (таблица 2). Полученные 
данные свидетельствуют о гиподиаг-
ностике панического расстройства в 
общесоматической практике. 

Предшествующее лечение
Все пациенты безуспешно или недо-
статочно эффективно (эффект со-
хранялся несколько дней или, реже, 1 
месяц) принимали ряд препаратов, не 
получая должного терапевтического 
воздействия.

Дизайн и методы исследования
Обследование больных проводилось 
в фоне, на 2, 4, 6 и 10-й неделях не-
прерывной терапии эсциталопрамом. 
Для оценки статуса пациентов были 
использованы следующие методы:
 ■ клинико-неврологическое обсле-

дование согласно протоколу опроса 
для больных ПА с оценкой индекса 
типичности панической атаки [5];

Показатель Значение
Представленность по полу (ж/м) 2:1

Средний возраст больных по группе в целом (лет) 35,9 ± 9,1

Средний возраст больных (лет)
Женщин 35,1 ±8,3
Мужчин 33,8 ± 10,8

Средний возраст дебюта  по группе в целом (лет) 33,8 ± 8,1

Средний возраст дебюта (лет)
Женщин 34,5 ± 7,3
Мужчин 32,5 ±9,9

Ранее поставленные диагнозы Число больных
Панические атаки 6
Недифференцированное 
психо-вегетативное 
расстройство 

Вегето-сосудистая дистония 13

Соматоформное расстройство 1

Соматическое 
расстройство

Гипертоническая болезнь, 
артериальная гипертензия 3

Дискинезия желчевыводящих путей 2
Диагноз отсутствовал 15
Всего 40

Таблица 1. Популяция пациентов

Таблица 2. Предшествующие диагнозы
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Таблица 3. Группы препаратов, использовавшиеся в качестве терапии

Таблица 4. Основные жалобы в приступе ПА 

Группы  Препарат Число больных* 

Антидепрессанты Амитриптилин, коаксил, анафранил, паксил, лудиомил, леривон, 
флуоксетин,  рексетин 15

Снотворные Радедорм 12
Нейролептики Эглонил, флюанксол, сонапакс 6

Анксиолитики Атаракс, альпразолам, грандаксин, реланиум, седуксен, 
лоразепам, клоназепам, феназепам 7

β-адреноблокаторы Обзидан, анаприлин 4
Нефармакологическое 
воздействия Гипноз, психотерапия 4

Травяные сборы, настойки, 
препараты разных групп

Пустырник, коньяк, глицин, беллотаминал, деприм, фенотропил, 
дормиплант, стрессплант, новопассит, экстракт валерианы, 
витаминотерапия, персен, валокардин

17

Терапия ранее не проводилась 1
Всего обследовано 40 больных, некоторые принимали 2 препарата и более

 ■ психометрическое тестирование 
с использованием шкалы тревоги 
Шихана (Sheehan, 1983), опросни-
ков депрессии Бека (Beck, 1961) [2] 
и качества жизни при панических 
атаках [5], шкалы жизненных со-
бытий Holmes T.M. [18], 10-балль-
ной визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ) для самооценки общего 
самочувствия (где 0 баллов – наи-
худшие, 10 баллов – наилучше пред-
ставление о состоянии здоровья) 
(по S. Walker, R. Roser, 1993) [2];
 ■ субъективная оценка эффектив-

ности терапии эсциталопрамом по 
5-балльной шкале (где 0 баллов – 
отсутствие эффекта, 5 баллов – вы-
раженный эффект).

Фоновые показатели
При первичном осмотре пациенты 
исследуемой группы предъявля-

ли жалобы на учащенное сердце-
биение, колебания артериального 
давления, нарушение дыхания (ги-
первентиляция, «приступы уду-
шья», «несостоятельности вдоха», 
«ком в горле»), головные боли по 
типу головных болей напряже-
ния, повышенную тревожность 
и внутреннюю дрожь, фиксацию 
на состояние своего здоровья, 
снижение работоспособности и 
ощущение беспомощности, липо-
тимию («потемнение перед глаза-
ми»), нарушение сна (трудности 
засыпания, ранние пробуждения), 
«звон в ушах». В приступе у каждо-
го из пациентов имелось несколько 
симптомов. Основные симптомы, 
сопровождающие приступ, пред-
ставлены в таблице 4.  
В дебюте  у 9 пациентов были на-
столько сильно выражена тревога 

и страх смерти, что приходилось 
вызывать «скорую помощь» или 
неоднократно имела место госпи-
тализация. Оценка «первой пани-
ки» представлена в таблице 5.

Неврологический статус
У подавляющего большинства 
больных в неврологическом ста-
тусе были выявлены следующие 
особенности: оживление сухо-
жильных рефлексов с рук и ног с 
расширением рефлексогенных зон, 
с непостоянными патологически-
ми кистевыми знаками (р. Россо-
лимо, р. Гоффмана), диссоциация 
рефлексов по оси (с ног живее, чем 
с рук), симптом Хвостека I–II сте-
пени, влажность кистей, нистагм в 
крайних отведениях, легкая асим-
метрия (сглаженность) носогуб-
ных складок.

Признак Представленность признака
Нарушения дыхания (гипервентиляция, затрудненный вдох, «ком в горле») 74,1%
Учащенное сердцебиение 66,7%
Страх смерти, страх сойти с ума 51,9%
Головокружение 51,9%
Тревожность, внутренняя дрожь 44,4%
Дискомфорт в левой половине тела, грудной клетки 44,4%
Нарушение работоспособности, слабость, недомогание, беспомощность, вялость 33,3%
Головные боли (по типу ГБН) 29,6%
Нарушение сна (ранние пробуждения, трудности засыпания) 25,9%
Потливость (общая, локальная) 22,2%
Онемение в различных частях тела (пальцах, лице) 22,2%
Липотимии, «пелена перед глазами» 18,5%
Абдоменалгии, «пульсация» в эпигастрии 18,5%
Похудание более чем на 10 кг 11,1%
«Дурные», навязчивые мысли 11,1%
Колебания артериального давления 11,1%
Частое мочеиспускание 3,7%
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Анализ мнений пациентов по поводу 
провоцирующего фактора развития 
заболевания показал, что большин-
ство пациентов (37,5%) указали на 
стрессовые ситуации дома и/или на 
работе как на основные факторы, 
спровоцировавшие развитие первого 
приступа ПА (таблица 6). Но следует 
заметить, что нередко имело место 
сочетание нескольких факторов. 

Результаты лечения
Результаты исследования показа-
ли, что из 40 пациентов 33 (82,5%) 
прошли полный 10-недельный курс 
терапии эсциталопрамом. Субъек-
тивно существенно снизились ча-
стота (от 14 до 0–1 приступов в не-
делю) и интенсивность приступов 
(от высокой, с вызовом скорой по-
мощи, до полного отсутствия), дли-
тельность одного эпизода (от 24 ч
до нескольких минут), количество 
симптомов в приступе (от 13 до 1) в 
конце курса терапии. 
На начальном этапе лишь у не-
значительной части пациентов ис-
пользовались корректоры терапии: 
анаприлин, сонопакс, альпразолам, 
флюанксол. 
Эффективность терапии оценива-
лась нами по качественным харак-
теристикам приступа и их динами-
ки, по объективным оценочным 
шкалам, сравнивалась эффектив-
ность в группах пациентов, ранее 
принимавших и не принимавших 
антидепрессанты (таблица 3). В та-
блице 7 представлены качественные 
характеристики приступа. 
Обращает на себя внимание боль-
шая длительность приступа, которая 
у некоторых пациентов достигала 
нескольких часов. Это обстоятель-
ство связано тем, что за длитель-
ность приступа пациенты принима-
ли сочетание событий, включавших 
в себя собственно приступ, постпри-
ступное состояние в виде астениза-
ции, тревожности, раздражительно-
сти, головных болей и пр., или серию 
приступов с короткими временны-
ми промежутками.
Все пациенты (100%) до начала тера-
пии имели ежедневные как развер-
нутые, так и абортивные приступы. 
В процессе приема препарата име-
лась следующая динамика: посте-
пенное урежение приступов и уко-
рочение их длительности, снижение 
интенсивности до полного прекра-

щения, повышение самоконтроля 
в приступе. Динамика приступов 
представлена в таблице 8.
В фоновом исследовании все паци-
енты (100%) имели как спонтанные, 
так и ситуационные (100%) присту-
пы ПА. В конце терапии спонтан-
ные приступы ни у одного пациента 
отмечены не были, ситуационные 
сохранялись у 6 пациентов и носили 
абортивный характер (единичный 
моносимптомный приступ незна-
чительной интенсивности, быстро 
разрешающийся). В связи с указан-
ным обстоятельством эти пациенты 
продолжили прием эсциталопрама 
после проведенного 10-недельного 
курса терапии.

Схемы назначения препарата у 
тех пациентов (n=33), которые 
прошли полный курс терапии, 
были следующими: 
1. Начальная доза 1,25 мг/сут.  в 
течение 10 дней, последующие 10 
дней по 2,5 мг/с, оставшиеся дни 
по 5 мг/сут.  (n=1);
2. Начальная доза 2,5 мг/сут.  в 
течение 2–3 недель с последую-
щим переходом на дозу 5 мг/сут.  
(n=3);
3. Начальная доза 5 мг/сут.  в те-
чение 3 недель с последующим 
переходом на 10 мг/сут.  (n=2);
4. Начальная доза 5 мг/сут.  в те-
чение 1 недели с последующим 
переходом на 10 мг/сут.  (n=27). 

Таблица 5. Оценка первой паники
Диагноз, по мнению пациента Число больных

Сердечная недостаточность, сердечный приступ («не в порядке с сердцем»), 
реакция на стресс с развитие кардиальных проявлений

17

Сосудистый криз («сужение сосудов на нервной почве»), 
наследственная сосудистая патология

13

«Опухоль» горла 1
Патология ЖКТ 2
Ранний климакс 4
Не дали никакой оценки 3

Таблица 6. С чем, по мнению пациента, связано развитие заболевания
Признак Число больных

Стресс на работе, дома, 15
Неудачи в личной жизни, предательство, развод 9
Смерть или болезнь близкого человека 7
Затруднились ответить 4
Болезнь члена семьи 4
Прием алкоголя 1

Таблица 8. Динамика приступов
Показатель Число больных

Прекращение приступов на 2 неделе -
Прекращение приступов на 3 неделе 7
Прекращение приступов на 4 неделе 6
Прекращение приступов на 5 неделе 6
Прекращение приступов на 6 неделе 7
Прекращение приступов на 7 неделе 3
Прекращение приступов на 8 неделе 3
Сохранение единичных приступов после 10 недель* 9
Всего 40
Ситуационные, неразвернутые приступы.

Таблица 7. Характеристика приступов
Признак В фоне Через 10 недель

Частота ПА в неделю в среднем (дни) 5,2 ±2,7* 0,1 ± 0,3
Длительность приступа в среднем (часы) 9,7 ± 10,8 –
Количество симптомов в приступе (n=) 7,7 ± 1,9* 1,0 ± 0
Достоверные различия между показателями в фоне и через 10 недель; р < 0,00001.
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Большинство пациентов использо-
вали 4-ю схему лечения при хоро-
шей переносимости препарата. Од-
нако при назначении эсциталопрама 
следует учитывать, что некоторым 
пациентам необходима определен-
ная индивидуальная схема терапии 
1, 2 или 3. 
Причины, по которым были назна-
чены нестандартные схемы лечения, 
следующие. У пациентки, лечившейся 
по схеме 1 после однократного приема 
5 мг наблюдались выраженная сла-
бость, расширение зрачков, подъем 
артериального давления – доза была 
снижена до 2,5 мг, что также привело 
к усилению симптомов паники. Было 
принято решение о дальнейшем сни-
жении дозы до 1,25 мг, которая хоро-
шо переносилась пациенткой. После-
дующее повышение дозы не вызвало 
каких-либо побочных явлений. Паци-
енты, переведенные на схему 2, также 
оказались чувствительны к дозе в 5 мг, 
доза 2,5 мг переносилась ими хорошо. 
Пациентка, принимавшая препарат 
по схеме 3, после недельного курса не 
смогла перейти на дозу 10 мг, ей по-
требовался более длительный адапта-
ционный период.
Переносимость препарата в целом 
оценена пациентами как хорошая. 
Субъективно в течение 2 недель 

отмечено: урежение приступов и 
снижение их интенсивности, по-
вышение самооценки общего само-
чувствия по ВАШ (рис. 1), улучше-
ние настроения, нормализация сна. 
Объективно все показатели тестов 
достоверно изменились в лучшую 
сторону (таблица 9).
Данные субъективной оценки (по 
5-балльной шкале) терапии эсцита-
лопрамом пациентами, прошедшими 
10-недельный курс лечения, пред-
ставлены в таблице 10. Большинство 
пациентов оценили препарат на 5 
баллов. Средний суммационный 
балл составил 4,57 .
Переносимость препарата включала 
в себя побочные эффекты, парадок-
сальные реакции, отказ от препарата. 
Почти все пациенты в 1–3 сутки со-
общали о наличии побочных эффек-
тов разной степени выраженности: 
головокружении, «сонливости», сни-
жении концентрации внимания, уси-
лении тревожности. Парадоксальные 
реакции развивались, как правило, 
в течение первой недели (на 3-5-7 
день терапии в дозе 5 мг/сут.  или при 
переходе на дозу в 10 мг/сут.): выра-
женная слабость, подъем артериаль-
ного давления, резкое усугубление 
всех симптомов ПА, нарушение сна 
(инсомнии, сонливость), судороги 

в ногах. Это послужило причиной 
отказа от терапии эсциталопрамом 
у 7 (17,5%) пациентов (5 женщин, 2 
мужчин). Большинством пациентов 
в последующие дни препарат перено-
сился хорошо. 

Заключение
В ходе исследования показана высо-
кая эффективность Эсциталопрама 
в терапии панического расстройства 
за 10-недельный курс. Пациенты, 
прошедшие курс лечения полностью, 
субъективно высоко оценили как 
эффективность препарата, так и его 
переносимость.
Антипанический эффект проявля-
ется на 2–3-й недели терапии, в пер-
вую очередь регрессу подвергаются 
развернутые атаки. Бесспорным до-
стоинством Эсциталопрама являет-
ся его эффективность в отношении 
сопутствующих агорафобических и 
депрессивных нарушений. Динамика 
обратного развития депрессивных 
симптомов и симптомов агорафобии 
соответствует регрессу панических 
атак. Симптомы агорафобии ока-
зались наиболее устойчивыми к 
лечению. У пролеченных пациен-
тов, сохранивших ПА к окончанию 
курса лечения, наблюдались только 
ситуационные ПА (маркер агора-
фобии). При наличии выраженной 
агорафобии и тяжелого панического 
расстройства могут быть рекомендо-
ваны более продолжительные курсы 
лечения – от  3 до 5 месяцев.
Таким образом, можно рекомендо-
вать эсциталопрам в качестве моно-
терапии или базисного препарата 
при политерапии для лечения пани-
ческого расстройства.

Недели
Показатели Фон 2-я неделя 4-я неделя 6-я неделя 10-я неделя

Шкала жизненных событий 191 ± 160
Индекс типичности ПА 0,68
Уровень депрессии по Беку 20,3 ± 12,5* 12,7 ± 6,5* 7,8 ± 5,0* 4,6 ± 3,1 3,5 ± 2,2
Уровень тревоги по Шихану 49,7 ± 18,1° 31,6 ± 17,8° 17,1 ± 9,4° 10,1 ± 7,0 7,0 ± 5,4
Качество жизни при ПА 434 ± 182 • 167 ± 95
* Достоверные различия между группами (по Беку): показателями в фоне и на 2-й неделе; между показателями на 2 и 4-й неделе; 
между показателями на 4 и 6-й неделе; р < 0,01–0,05.
° Достоверные различия между группами (по Шихану): показателями в фоне и на 2 неделе; между показателями на 2 и 4-й неделе; 
между показателями на 4 и 6-й неделе; р < 0,0006–0,01.
• Достоверные различия между группами по качеству жизни в фоне и на 10-й неделе; р < 0,000002.

Таблица 9. Динамика показателей тестов за 10 недель

Таблица 10. Субъективная оценка терапии эсциталопрама больными с ПА

Рис. 1. Еженедельная самооценка состояния по ВАШ за 10 недель

Показатель 5 баллов 4 балла 3 балла 1-2 балла
Количество пациентов (n = 33) 21 10 2 0
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