
В настоящее время особое внимание уделяется
оценке результатов терапевтического вмешатель-
ства, которые включают в себя целый спектр пара-
метров, в том числе полноту достигнутой ремис-
сии, восстановление уровня социального функцио-
нирования и качества жизни больных, противоре-
цидивный эффект лечения. С этой точки зрения
оценивается существующее на данный момент
большое количество антидепрессантов, имеющих
определенные отличия, а также, что не менее
важно, особенности профиля побочных эффектов и
осложнений терапии. 

Последнее является одним из серьезных преиму-
ществ антидепрессантов последних поколений, в
частности селективных ингибиторов обратного зах-
вата серотонина (СИОЗС). При этом, хотя в боль-
шом количестве исследований показана эффектив-
ность СИОЗС, сопоставимая с трициклическими
антидепрессантами, имеются указания, что они
(СИОЗС) менее эффективны в случаях тяжелых
депрессий. Это стало одним из оснований для раз-
работки антидепрессантов «двойного действия»:
селективных ингибиторов обратного захвата серо-
тонина и норадреналина. Одним из ярких предста-
вителей препаратов этого класса является венла-
факсин.

Препарат оказался эффективным у больных с
различными диагнозами: монополярная депрессия
(16, 23, 34, 38, 39, 50, 63), биполярное депрессивное
расстройство (5, 7, 70), дистимия (20, 33, 56), рас-
стройства тревожного спектра (генерализованное
тревожное расстройство, панические атаки,
социальные фобии) (2, 27, 41, 54, 57, 58). Положи-
тельные результаты при применении венлафаксина
обнаруживались как у пожилых пациентов (4, 39),
так и у детей, в частности с синдромом дефицита
внимания с гиперактивностью (1, 25, 32, 51), а
также с аутизмом (34). 

Эффективность венлафаксина показана в целом
ряде двойных слепых плацебо контролируемых
исследований (16, 23, 34, 38, 39, 50, 63). При этом
речь идет как о краткосрочной купирующей тера-
пии, так и в случаях использования препарата для

поддерживающего лечения и с целью профилакти-
ки повторных обострений. 

Чрезвычайно важным является быстрое дости-
жение значимого терапевтического эффекта: через
2 недели лечения (34). В ряде работ даже указыва-
ется на возможность развития результатов уже
через 7 дней (16, 23, 38, 63), а в отдельных случаях
– через 4 дня (30). Следует отметить, что, по дан-
ным A.A.Nierenberg и соавт. (50), эффект был
достигнут также и у значительного числа больных,
у которых отмечалась недостаточная результатив-
ность ранее проводимой терапии другими антиде-
прессантами.

В целом, отмечался дозозависимый эффект тера-
певтического вмешательства. Так, сравнение трех
исследуемых дозировок (75 мг/сут, 215 мг/сут и
375 мг/сут) выявило более быстрое наступление
положительной динамики в случаях назначения
максимальной из них (34). Дозировка 350 мг/сут
оказалась эффективной у 65% больных с тяжелыми
стационарными депрессиями (показатель по шкале
Монтгомери-Асберг – 25 баллов и выше) (30).
Результат удавалось достичь раньше (в течение
первой недели) при быстром наращивании дозы до
200 мг в день и выше. В целом, можно сделать
вывод, что, хотя рекомендуемые дозы колеблются в
пределах 75–375 мг в день (6, 14, 22, 24, 52), высо-
кие (до 375 мг/сут) – более результативны (40, 59),
особенно при быстром титровании (10). Низкие-
средние дозировки рекомендуется назначать при
менее выраженных депрессиях.

Венлафаксин, в целом, хорошо переносится.
Наиболее часто из побочных эффектов терапии
встречалась тошнота, возникающая вне зависимо-
сти от дозы препарата (48, 64). Среди других побоч-
ных эффектов следует отметить сухость во рту, сон-
ливость и повышенную потливость, возникновение
которых оказалось дозозависимым. Кроме того,
описаны отдельные случаи серотонинового син-
дрома (26, 53, 69). Переносимость препарата у лиц
пожилого возраста (старше 65 лет) оказалась впол-
не удовлетворительной: в специально проведенном
исследовании (18) побочные эффекты отсутствова-
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ли у 81% больных, получающих венлафаксин на
протяжении 12 месяцев. 

Поскольку большинство вновь появляющихся
антидепрессантов демонстрируют высокую эффек-
тивность в отношении расстройств аффективного
спектра, чрезвычайно важным является определе-
ние особенностей действия того или иного препа-
рата. При этом эталонным лекарственным сред-
ством в этих случаях нередко являются трицикли-
ческие антидепрессанты (ТЦА), в частности ими-
прамин.

Сравнение венлафаксина с имипрамином (43, 62)
выявило преимущества первого при оценке по
шкале общего клинического впечатления (по мне-
нию исследователей, статистически значимо боль-
шее количество больных достигло выраженного
или очень выраженного улучшения состояния),
шкале SARS и шкалам социальной активности/дос-
уга. Последнее представляется особенно важным,
поскольку указывает на уровень «социального
выздоровления». Кроме того, венлафаксин лучше
переносился, в частности, при его применении
реже встречались холинолитические побочные
эффекты (64). Все это способствовало хорошей
комплайентности пациентов и уменьшению коли-
чества больных, прервавших лечение (62).

Оценка эффективности лечения венлафаксином
по сравнению с другими трициклическими антиде-
прессантами (амитриптилином, кломипрамином)
не выявила существенных различий между препа-
ратами по этому показателю (9, 61), однако, как и
следовало ожидать, при применении ТЦА возника-
ло большее количество холинолитических побоч-
ных эффектов.

Сопоставление венлафаксина и миртазапина
(также препарата двойного действия) не выявило
значимых различий между ними как по эффектив-
ности (числу респондеров и количеству пациентов,
достигших ремиссии), так и по динамике показате-
лей качества жизни больных с тяжелой депрессией
(29).

Сопоставление этих двух препаратов, назначае-
мых пациентам (50 чел. получали миртазапин, 45
чел. – венлафаксин) с недифференцированным
соматоформным расстройством, было осуществле-
но в 12-недельном проспективном, открытом, ран-
домизированном исследовании с параллельными
группами (31). Больные обследовались до включе-
ния в исследование, а затем на 1, 2, 4, 8 и 12
неделях. Использовались опросник здоровья паци-
ента (Patient Health Questionnaire-15), опросник
самооценки депрессии Бека и 12-пунктовый опрос-
ник общего здоровья (General Health Questionnaire).
Результаты продемонстрировали эффективность
обоих препаратов в отношении всех анализируе-
мых показателей при хорошей переносимости лече-
ния.

Наибольшее количество исследований посвяще-
но сопоставлению результатов лечения венлафак-
сином и селективными ингибиторами обратного

захвата серотонина (СИОЗС). Имеются результаты
сравнения препарата с флуоксетином, пароксети-
ном, флувоксамином и сертралином, то есть с боль-
шинством зарегистрированных в настоящее время
СИОЗС. В целом, как следует из мета-анализа
8 рандомизированных двойных слепых клиниче-
ских исследований с общим числом наблюдений
1 599 чел., венлафаксин обнаруживал лучшие
результаты по числу больных, достигших ремис-
сии, и срокам ее достижения (21, 67). 

Согласно данным рандомизированного контро-
лируемого исследования пациентов (334 чел.)
подросткового возраста (12–18 лет) с большим
депрессивным расстройством, резистентным к
одному из СИОЗС, при смене терапии на другой
препарат из группы СИОЗС или на венлафаксин
удавалось достичь положительных результатов
лечения без значительных различий в эффективно-
сти этих двух подходов (11). В частности, отсут-
ствовали значимые различия между группами по
показателям шкалы депрессии для детей (Children’s
Depression Rating Scale-Revised), самооценке
депрессивных симптомов, суицидальным мыслям.
Однако среди подростков, получавших венлафак-
син, был несколько выше уровень увеличения диа-
столического давления, пульса и кожных проблем.

Наиболее полные сведения по данной проблеме
содержатся в недавней работе, основанной на мета-
анализе 34 рандомизированных, двойных-слепых
исследований, осуществленных в разных странах и
сопоставляющих венлафаксин и СИОЗС: флуоксе-
тин, сертралин, пароксетин, флувоксамин и цитало-
прам (49). Венлафаксин получали 4 191 больной
(средняя доза – 151 мг/сут), СИОЗС – 3 621 чел.
(средняя доза флуоксетина – 37 мг/сут, пароксетина
– 25 мг/сут, сертралина – 127 мг/сут и циталопрама
– 38 мг/сут). Результаты продемонстрировали, что
эффективность венлафаксина была выше, чем
СИОЗС в целом; в первую очередь, это касалось
флуоксетина, при менее выраженных различиях
для других препаратов.

Наибольшее число работ посвящено сравнению
венлафаксина и флуоксетина (12, 13, 15, 17, 19, 44,
60, 65, 68). В частности, показаны преимущества
венлафаксина в отношении эффективности тера-
пии, причем как у амбулаторных пациентов (19),
так и у больных с более тяжелыми состояниями,
потребовавшими госпитализации (12). Флуоксетин
обнаруживал большее влияние на показатели тре-
воги/соматические факторы (у больных, наблюдав-
шихся в амбулаторных условиях) (19). При этом
доза венлафаксина была относительно невелика и
не превышала 150 мг в сутки. В ряде других иссле-
дований с подобным же уровнем доз (13, 17) разли-
чий между двумя препаратами выявлено не было,
однако при увеличении дозы венлафаксина значи-
тельно большее количество пациентов, принимав-
ших данный препарат, достигли «очень хорошего
улучшения», оцениваемого по шкале общего кли-
нического впечатления (13).
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В противоположность данным, полученным в
работе M.Dierick и соавт. (19), A.De Nayer и соавт.
(15) показали, что венлафаксин обладает значитель-
но большими возможностями в отношении сниже-
ния выраженности депрессии, сочетающейся с тре-
вогой, по сравнению с флуоксетином (соответ-
ственно 59,4% и 40,3% пациентов достигли ремис-
сии). Достигнутый эффект также был более
стойким у больных, получавших венлафаксин. 

К аналогичным выводам приходят и R.L.Rudolph
и соавт. (58): депрессивная симптоматика с генера-
лизованной тревогой в большей степени подверга-
лась редукции при использовании венлафаксина
(75–225 мг в день), чем при назначении флуоксети-
на (в дозе 20–60 мг в день).

Анализ противорецидивного действия венлафак-
сина и флуоксетина не выявил значимых различий
между группами (44). Так, у больных с большим
депрессивным расстройством, обнаруживавшим
хороший терапевтический ответ при лечении этими
двумя препаратами, 12-тимесячный катамнез
выявил сходные показатели регоспитализации за
этот период.

Значительный интерес представляет мультицен-
тровое, двойное слепое двухлетнее исследование
профилактики рецидивов у амбулаторных больных
с униполярной большой депрессией (35, 36, 42). На
первом этапе купирующей терапии (10 недель) вен-
лафаксин (75–300 мг/сут) получали 821 чел., флуок-
сетин (20–60 мг/сут) – 275 пациентов. Оценивалось
количество больных, положительно отреагировав-
ших на лечение (≤12 баллов по 17-пунктовой шкале
депрессии Гамильтона или ≥50% снижение от
исходного уровня) и число пациентов, достигших
ремиссии (≤7 баллов по шкале депрессии Гамиль-
тона). Количество респондеров для обоих препара-
тов составило 79%, достигло ремиссии 49% и 50%
больных соответственно. 

В продолженной фазе исследования респондеры
продолжали получать терапию венлафаксином (530
чел.) или флуоксетином (185 чел). К концу 6 меся-
цев ремиссионное состояние сохранялось у 52% и
58% пациентов соответственно. Больные, оставав-
шиеся респондерами на этом этапе, продолжали
принимать исследуемый препарат (венлафаксин в
средней дозе 224,7±66,7 мг/сут) в течение 12 меся-
цев или переводились на плацебо (по 129 чел. в
каждой группе). Пациенты, ранее получавшие
флуоксетин, продолжали его прием для поддержа-
ния слепого характера исследования, но результаты
их лечения в анализ не включались. Вероятность
развития обострения на этом этапе составила для
венлафаксина 23,1%, для плацебо – 42,0%
(p=0,005); за двухлетний период – 28,5% и 47,3%
соответственно.

При сопоставлении венлафаксина и пароксетина
было показано, что в случаях назначения первого,
большее количество пациентов к 6-ой неделе лече-
ния обнаруживали терапевтический ответ, а на 12-

ой неделе – достигали ремиссии (8). Причем дан-
ный вывод подтверждался и у больных, которым
препараты (в дозе до 200–300 мг/сут и 30–40 мг/сут
соответственно) назначались после недостаточной
эффективности предшествующей лекарственной
терапии (55). 

В работе D.Mazeh и соавт. (46) эффективность и
переносимость венлафаксина сопоставлялась с
пароксетином у больных пожилого возраста (30
чел.), ранее без достаточного эффекта получавших
как минимум 2 курса адекватной антидепрессивной
терапии по поводу большого депрессивного рас-
стройства. Оценка состояния пациентов проводи-
лась на 7, 14, 21, 28, 42 и 56 дни лечения с помощью
шкалы общего клинического впечатления (CGI),
шкалы депрессии Гамильтона (HRSD) и шкалы
депрессии для пожилых (the Geriatric Depression
Scale). Доза венлафаксина составляла 75–300 мг в
день (в среднем 165 мг/сут); пароксетина – 10–60
мг в день (в среднем 26 мг/сут). При заключитель-
ной оценке состояния больных, завершивших
исследование, пациенты как одной, так и другой
групп обнаруживали существенное улучшение по
сравнению с исходным уровнем по шкале депрес-
сии Гамильтона и шкале общего клинического впе-
чатления, причем результаты больных, получавших
венлафаксин, были статистически значимо лучше
по сравнению с результатами пациентов на парок-
сетине. Побочные эффекты были преходящими и
существенно не различались.

В случаях депрессивной фазы биполярного рас-
стройства эффективность применения препаратов
была сходной, однако при использовании пароксе-
тина несколько чаще отмечалась инверсия аффекта
(70). У больных с паническим расстройством
результаты лечения венлафаксином и пароксетином
были сопоставимы (41).

Сравнение венлафаксина и флувоксамина у боль-
ных с большой депрессией и психотическими сим-
птомами не выявило различий между группами
(72). Напротив, у пациентов с более легкой симпто-
матикой (показатели по шкале депрессии Гамильто-
на ≥18 баллов) назначение венлафаксина (в дозе
75–150 мг/сут) в большей степени способствовало
терапевтическому ответу и возможности достиже-
ния ремиссии, чем при применении сертралина в
дозе 50–100 мг в день (47).

Таким образом, венлафаксин является эффектив-
ным препаратом для лечения широкого круга рас-
стройств аффективного спектра у больных как
среднего, так и старшего возраста, а также у детей
и подростков. Сравнение венлафаксина с другими
антидепрессантами продемонстрировало высокую
результативность его применения как минимум не
уступающую, а в ряде случаев и превосходящую
терапию ТЦА и СИОЗС, что, при его хорошей пере-
носимости, позволяет рекомендовать препарат для
широкого использования в повседневной клиниче-
ской практике.
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