
Спектр психотропной активности Миртазапина определяется 
тимоаналептическим эффектом с седативным компонентом, 
особенно выраженным в начале терапии. В клинике препарат 
обнаружил отчетливые анксиолитические и гипнотические 
свойства, а также умеренные, отставленные по времени насту-
пления, активизирующие свойства, что позволяет отнести его к 
сбалансированным антидепрессантам с некоторым преоблада-
нием седативного компонента.
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В настоящее время на отечественном рынке 
представлены антидепрессанты разных 

фармакологических групп. Ряд из них широко 
используется в клинической практике и 
достаточно известны как психиатрам, 

так и врачам общей практики. В первую 
очередь это относится к селективным 

ингибиторам обратного захвата серотонина 
(СИОЗС). Другие препараты менее известны, 

несмотря на имеющиеся в литературе 
данные и большой опыт их использования 

зарубежными коллегами при различных 
психических расстройствах. К одним из таких 

антидепрессантов относится 
миртазапин (Миртазонал).

Клинические особенности применения 
миртазапина (Миртазонала)

о химической структу-
ре он близок к миансе-
рину (6-азамиансерин), 

препарат слабо блокирует обрат-
ный захват норадреналина, явля-
ется антагонистом пресинаптиче-
ских и постсинаптических альфа-
2-адренорецепторов и постсинап-
тических С-2 и С-3-серотониновых 
рецепторов и, следовательно, 
избирательно потенцирует воз-

действие серотонина на С-1-
серотониновые рецепторы (38). 
Таким образом, препарат облада-
ет смешанным норадреналин- и 
серотонинпозитивным действи-
ем и практически лишен адрено-
литических и холинолитических 
свойств, но обладает умеренным 
антигистаминным эффектом. Бло-
када серотониновых рецепторов 
типа 2А и 2С способствует выделе-
нию в головном мозге дофамина и 
норадреналина. Таким образом, 
миртазапин относится к антиде-
прессантам «тройного действия», 
восполняющим дефицит серото-
нина, норадреналина, дофамина 
(3). В отличие от миансерина, пре-
парат мало влияет на альфа-1-
адрено рецепторы и не обладает 
периферическим серотониноли-
тическим действием.

Миртазапин быстро всасывается 
из желудочно-кишечного тракта, 
его биодоступность составляет 
около 50%. Пик концентрации в 
крови достигается через 2 часа по-
сле приема таблеток. Равновесная 
концентрация устанавливается в 
течение 3-5 дней. 85% препарата 
связывается с белками плазмы 

крови. Деметилмиртазапин также 
фармакологически активен, как и 
исходное вещество. Изоэнзимы 
Р-450, по-видимому, не участву-
ют в метаболизме препарата, что 
позволяет избежать многочис-
ленных взаимодействий. Период 
полувыведения из плазмы состав-
ляет 20-40 часов. Полностью доза 
выводится примерно через 4 дня, 
причем 85% с мочой и 15% с ка-
лом. Около 4% препарата может 
выводиться с мочой в неизменен-
ном виде.

Спектр психотропной активно-
сти миртазапина определяется 
тимоаналептическим эффектом 
с седативным компонентом, осо-
бенно выраженным в начале те-
рапии. В клинике препарат обна-
ружил отчетливые анксиолитиче-
ские и гипнотические свойства, а 
также умеренные, отставленные 
по времени наступления активи-
зирующие свойства, что позволя-
ет отнести его к сбалансирован-
ным антидепрессантам с некото-
рым преобладанием седативного 
компонента. Было проведено 
несколько плацебо-контролируе-
мых исследований эффективности 
миртазапина при депрессивных 
состояниях в сравнении трици-
клическими антидепрессантами. 
Во всех исследованиях миртаза-
пин по эффективности превос-
ходил плацебо и демонстриро-
вал одинаковую эффективность 
с амитриптилином при тяжелых 
депрессиях при значительно луч-
шей переносимости (22, 30, 39, 
47). При этом оба препарата дей-
ствовали преимущественно на де-
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прессивное настроение и другие, 
ассоциированные с депрессией, 
симптомы, такие как тревога, сон, 
вегетативные дисфункции. При 
сравнении миртазапина с ими-
прамином оказалось, что при 
одинаковой общей эффективно-
сти при лечении тяжелых депрес-
сий Миртазапин оказался эффек-
тивнее имипрамина в отношении 
таких депрессивных кластеров,  
как «сон» и «тревога/ажитация», 
что позволяло при приеме мир-
тазапина избегать сопутствующей 
анксиолитической и гипнотиче-
ской терапии (16). Сравнительные 
исследования эффективности при 
депрессиях миртазапина с неко-
торыми из СИОЗС (Циталопрам, 
Сертралин, Пароксетин, Флуок-
сетин) показали, что миртазапин 
превосходил все из указанных 
препаратов в скорости наступле-
ния эффекта (10, 11, 44, 46), а у па-
циентов с сопутствующей инсом-
нией только миртазапин улучшал 
объективные параметры сна (6, 9, 
46). Показана эффективность мир-
тазапина в лечении депрессий с 
соматическими симптомами (20). 
При доминировании в клиниче-
ской картине депрессий астено-
анергической симптоматики мо-
нотерапия миртазапином оказа-
лось менее эффективной (4).

Хотя миртазапин и не является 
гипнотиком, в случае инсомнии 
с сопутствующими депрессивны-
ми симптомами или у больных с 
депрессивными симптомами в 
прошлом целесообразно его на-
значение в малых дозах, где он 
укорачивает период засыпания и 
увеличивает его длительность (41, 
45). Для пациентов с сопутствую-
щей сердечно-сосудистой патоло-
гией особенно важна способность 
миртазапина контролировать 
ранние пробуждения, посколь-
ку именно в эти часы чаще всего 
происходят сердечно-сосудистые 
катастрофы (8).

Особо следует остановиться на 
исследованиях, посвященных ис-
пользованию миртазапина при 
неэффективности других антиде-
прессантов. Такие данные были по-
лучены в отношении ТЦА и СИОЗС. 

Эффективность миртазапина при 
неэффективности предшествую-
щей терапии ТЦА cоставляет 50-
60%. При этом уже на второй неде-
ле лечения у больных отмечается 
отчетливая редукция идеаторной 
и моторной заторможенности, что 
превосходит данные показатели у 
нерезистентных больных (7). У ре-
зистентных к лечению СИОЗС де-
прессивных больных перевод на 
миртазапин приводил к выражен-
ному улучшению в 40-50 % случа-
ев (19, 43), причем показано, что 
при этом не было необходимости 
в соблюдении washout периода. 
Другим способом преодоления 
терапевтической резистентности 
при депрессивных состояниях 
является совместный прием двух 
антидепрессантов. В плацебо-
контролируемых исследованиях 
показано, что добавление мир-
тазапина к амитриптилину мини-
мально меняет фармакокинетику 
обоих препаратов, а уровень ре-
миссии после 4-х недель совмест-
ного приема достигает 45% (17, 
36). Близкие показатели уровня 
ремиссий были получены при со-
вместном приеме пароксетина и 
миртазапина (48%), флуоксетина и 
миртазапина (52%), венлафаксина 
и миртазапина (58%) (13, 33).

Хорошие результаты были полу-
чены при профилактическом при-
менении миртазапина у больных с 
реккурентной депрессией (26, 29). 
Рецидивы депрессивной симпто-
матики при приеме миртазапина 
в течение года наблюдаются не 
более, чем у 10 % пациентов, при 
этом миртазапин играет меньшую 
роль в начальном периоде проти-
ворецидивной терапии (26, 29).

Благодаря хорошему спектру 
переносимости, миртазапин в 
последние годы используется 
при лечении депрессий при со-
матических и неврологических 
заболеваниях. При коморбидно-
сти большого депрессивного рас-
стройства и височной эпилепсии 
прием миртазапина значительно 
смягчал депрессивные симптомы 
к концу первого месяца терапии, 
не приводя к увеличению припад-
ков и изменению дозы основных 

антиконвульсантов в крови (24, 
37). В одном мультицентровом 
исследовании показано, что ле-
чение постинфарктных депрессий 
миртазапином может не только 
уменьшить депрессивные симпто-
мы, но и значительно улучшить 
прогноз и качество жизни у этих 
больных (15). В другом исследо-
вании миртазапин был добавлен 
к базовой терапии у онкологиче-
ских больных со стойким болевым 
синдромом: миртазапин при этом 
приводил к улучшению качества 
жизни этих больных и смягчал бо-
левой синдром (40). Были получе-
ны данные относительно эффек-
тивности миртазапина и при дру-
гих болевых синдромах. Мирта-
запин, наряду с амитриптилином, 
признается препаратом первого 
выбора при лечении хронической 
головной боли напряжения (9, 27). 
Успех антидепрессантов при этом 
связывают с усилением активно-
сти антиноцицептивной системы, 
угнетение которой имеет место 
при болевых синдромах. Кроме 
того, миртазапин может приво-
дить к урежению частоты мигре-
нозных приступов и уменьшению 
хронических дорзалгий (9).

Известно, что значимыми при-
знаками депрессивных состояний 
у лиц пожилого и старческого 
возраста является выраженность 
тревожных расстройств и когни-
тивных дисфункций. В нескольких 
исследованиях отмечается, что 
миртазапин приводит к исчез-
новению трудностей засыпания, 
восстановлению продолжитель-
ности и глубины ночного сна, а 
также к уменьшению слезливо-
сти уже к 1-2 неделям лечения, а 
концу 4 недели лечения процент 
респондеров достигает 60-70% 
(95). В плацебо-контролируемых 
исследованиях с использованием 
пароксетина в качестве препара-
та сравнения показано преиму-
щество миртазапина по ряду по-
казателей, в первую очередь по 
степени редукции тревоги (34, 
35). Применение миртазапина не 
сопровождается снижением ког-
нитивных возможностей пожилых 
пациентов. Более того, препарат 
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оказывает позитивное влияние 
на интегративные психофизиоло-
гические параметры внимания, 
улучшает объем оперативной па-
мяти (1, 5).

Хорошо себя зарекомендовал 
миртазапин и в качестве средства 
купирования депрессивных рас-
стройств в структуре алкоголь-
ного абстинентного синдрома. 
Миртазапин приводил к норма-
лизации сна, обладал вегетоста-
билизирующим и соматотропным 
эффектом, а также создавал бла-
гоприятные условия для проведе-
ния психотерапии (2, 25). Миртаза-
пин также можно рекомендовать 
для купирования субдепрессив-
ных расстройств при проведении 
длительной противорецидивной 
терапии во время ремиссии у 
больных алкоголизмом (2). Пока-
зана его высокая эффективность 
и хорошая переносимость при 
нарушениях сна в структуре ме-
тамфетаминового абстинентного 
синдрома (28).

Есть единичные указания на воз-
можность использования мирта-
запина при тревожно-фобических 
состояниях, в частности при па-
ническом расстройстве. Миртаза-
пин приводит к снижению часто-
ты панических атак, начиная со 2 
недели лечения, с максимальным 
развитием эффекта к 8 неделе 
(14). В одном исследовании мир-
тазапин при терапии панического 

расстройства продемонстриро-
вал такую же эффективность, что 
и флуоксетин (32). Однако следу-
ет признать, что миртазапин для 
лечения обсессивно-фобических 
расстройств изучен недостаточ-
но.

Были получены данные о воз-
можности миртазапина значитель-
но уменьшать негативные симпто-
мы у больных шизофренией, полу-
чавших лечение галоперидолом. 
Антидефицитарная активность 
миртазапина не являлась произ-
водной от улучшения настроения 
(12). Низкие дозы миртазапина 
можно рекомендовать в качестве 
средства лечения нейролептиче-
ской акатизии (31).

Миртазапин применяется в сред-
них дозах 15-45 мг/сут. Начальная 
доза составляет 15 мг/сут., через 4 
дня ее увеличивают до 30 мг/сут., 
через 10 дней при отсутствии эф-
фекта ее можно увеличить до 45 
мг/сут. В тяжелых случаях доза мо-
жет быть увеличена до 60-80 мг/
сут. Достаточно длительный пери-
од полувыведения позволяет на-
значать препарат один раз в сут-
ки, как правило, на ночь. Эффект 
развивается постепенно, обычно 
на 2-3-й неделе терапии, но лече-
ние препаратом следует продол-
жать еще в течение 4-6 месяцев.

По сравнению с трициклически-
ми антидепрессантами препарат 
хорошо переносится и поэтому 

может применяться у пожилых 
больных. Среди побочных явле-
ний наиболее часто отмечаются 
преходящая дневная сонливость 
(исчезает в течение первой неде-
ли лечения по мере адаптации к 
препарату или после уменьшения 
дозы), сухость слизистых оболо-
чек полости рта, а также увеличе-
ние аппетита и веса тела. Значи-
тельно реже встречаются такие 
симптомы, как потливость, голов-
ная боль, тахикардия, тошнота. 
Причем наибольшее число неже-
лательных эффектов приходится 
на первые 2 недели терапии, со 
значительным их уменьшением к 
3-4 недели лечения.

Противопоказаниями к лечению 
препаратом являются почечная и 
печеночная недостаточность. Не 
рекомендуется применять мирта-
запин в сочетании с ингибиторами 
МАО и в период беременности.

Несмотря на широкий спектр 
психотропной активности, в прак-
тике отечественной психиатрии 
миртазапин используется доста-
точно редко, что в первую очередь 
связано с одной из самых высоких 
среди всех антидепрессантов сто-
имостью оригинального препа-
рата миртазапина – Ремерона (3). 
В последнее время на российском 
рынке появился значительно бо-
лее доступный дженерик – Мирта-
зонал, производимый известной 
исландской компанией Actavis. 
Миртазонал выпускается в соот-
ветствии с европейским стандар-
том качества GMP, в его производ-
стве используются безопасные 
вспомогательные вещества. 

Доступны данные о биоэквива-
лентности Миртазонала и Реме-
рона. 

Таким образом, очевидно, что с 
появлением в России качествен-
ного дженерика Миртазонала, 
ничем не уступающего оригиналь-
ному препарату, но значительно 
более доступному по цене, уни-
кальный по спектру психотропной 
активности антидепрессант «трой-
ного действия» миртазапин станет 
более широко использоваться в 
общепсихиатрической и нарколо-
гической практике.
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В последнее время на российском рынке появился дженерик 
Миртазонал, значительно более доступный, чем оригинальный 
препарат миртазапина – Ремерон. Он производится известной 
исландской компанией Actavis. Миртазонал выпускается в со-
ответствии с европейским стандартом качества GMP, в его про-
изводстве используются безопасные вспомогательные веще-
ства. Доступны данные о биоэквивалентности Миртазонала и 
Ремерона. Таким образом, очевидно, что с появлением в России 
качественного дженерика Миртазонала, ничем не уступающе-
го оригинальному препарату, но значительно более доступно-
му по цене, уникальный по спектру психотропной активности 
антидепрессант «тройного действия» миртазапин станет более 
широко использоваться в общепсихиатрической и наркологи-
ческой практике.
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