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Post-Authorization Safety and Efficacy
Study of Escitalopram (Elicea®) 
in the Treatment of Depression 
and Anxiety Disorders

Summary
BACKGROUNDS. Depression is the most common

mental disorder and is a serious mental illness. It is a men-
tal disorder that poses a real problem to the public health
care system. Early diagnosis and treatment is instrumental
in a relatively good management and control of disease.
Selective serotonin reuptake inhibitors are first-line drugs
for depression treatment according to guidelines. METH-
ODS. We conducted a post-authorization study in which
389 patients with depression and anxiety disorders rece-
ived escitalopram (Elicea®). After eight weeks of treatment
(average dose of 11.6 mg), 296 patients were included in
the analysis of effectiveness. RESULTS. The symptom
expression was reduced in 98% of patients. Due to symp-
tom improvement, 63% of patients became only marginal-
ly ill or symptom-free. Escitalopram was well tolerated by
patients. During monitoring, medicine-related adverse re-
actions were noted in 10.7% of patients, while at the end
of monitoring the number fell to 1.1%. The post-authoriza-
tion study showed that the most frequent adverse reaction
was nausea with frequency of 4.1%. CONCLUSIONS.
Escitalopram is an efficient and safe antidepressant and is
suitable for depression and anxiety disorder treatment.
Keywords: depression, anxiety disorders, safety, efficacy, esci-

talopram.

S∏owa kluczowe: depresja, zaburzenia l´kowe, bezpieczeƒstwo,

skutecznoÊç, escitalopram.

Dr Peter Kapš1, dr Nina Zupanc2

1Prywatna Klinika Psychiatryczna, Novo mesto, 
S∏owenia

2Krka

D epresja jest powa˝nym zaburzeniem nastroju i,

oprócz zaburzeƒ l´kowych, najcz´stszym zabu-

rzeniem psychicznym oraz jednà z najpowa˝niej-

szych chorób psychicznych (1). Ci´˝ka postaç tej choro-

by wyst´puje u 13% osób doros∏ych: u 9% m´˝czyzn

i 17% kobiet na terenie Europy. Wp∏yw depresji na jakoÊç

˝ycia chorego mo˝emy porównaç z wp∏ywem ci´˝kiego

schorzenia cia∏a, np. stanu po wylewie (2).

Do 2020 r. depresja b´dzie stanowiç w rozwijajàcym si´

Êwiecie najcz´Êciej wyst´pujàcà chorob´. W wielu przy-

padkach schorzenie to koƒczy si´ samobójstwem. Jest

równie˝ przyczynà ogromnych strat i obcià˝eƒ na polu

gospodarczym, socjalnym, edukacyjnym oraz dla syste-

mu karnego i sàdowego (2). Mo˝e byç tak˝e powiàzana

z powa˝nymi przewlek∏ymi schorzeniami cia∏a, jakimi sà

m. in. choroby serca (podwy˝szone ciÊnienie krwi, zawa∏,

wylew krwi do mózgu itd.), cukrzyca, nowotwory oraz

wiele innych (3).

Zgodnie z wytycznymi National Institute for Health and

Clinical Excellence w leczeniu depresji stosuje si´ przede

wszystkim leki z grupy selektywnych inhibitorów zwrotne-

go wychwytu serotoniny, tzw. SSRI (selective serotonin

reuptake inhibitor), do grupy których zalicza si´ równie˝

escitalopram (4).

Depresj´ opisuje si´ jako splot ró˝nych objawów, co

powoduje trudnoÊci w jej zdiagnozowaniu. W rozpoznaniu

i diagnozie choroby pomagajà dwa systemy klasyfikujàce

– wykorzystywana w Europie Mi´dzynarodowa Klasyfika-

cja Chorób 10 (ICD-10) oraz amerykaƒski Diagnostyczny

i Statystyczny Podr´cznik Chorób Psychicznych IV (Dia-
gnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV,

DSM-IV). W przypadku diagnozowania depresji z wyko-

rzystaniem ICD-10 powa˝ne objawy choroby muszà

trwaç co najmniej dwa tygodnie (5,6).

Metody

W 2011 r. zakoƒczono nieinterwencyjne badanie pole-

gajàce na obserwacji bezpieczeƒstwa stosowania i sku-

tecznoÊci escitalopramu (Elicea®) w leczeniu depresji

i zaburzeƒ l´kowych. W badaniach wzi´li udzia∏ pacjenci

obu p∏ci w wieku powy˝ej 18 lat, cierpiàcy na depresj´

i/lub zaburzenia l´kowe zdiagnozowane na podstawie

kryteriów ICD-10. Do projektu nie zostali w∏àczeni chorzy

wra˝liwi na escitalopram, osoby przyjmujàce inhibitory

MAO (inhibitory monoaminooksydazy), jak równie˝ kobie-

ty w cià˝y i matki karmiàce. Obserwacja pacjentów trwa-

∏a dwa miesiàce, w trakcie których wyznaczono cztery

wizyty (pierwsza wizyta oraz wizyty kontrolne po 2, 4 i 8

tygodniach).
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Wyniki

W badaniach wzi´∏o udzia∏ 389 pacjentów obu p∏ci.

Ârednia wieku uczestników wynosi∏a 52 ± 14,3 roku.

WÊród nich by∏o 23% m´˝czyzn i 76% kobiet, a w przy-

padku 1% chorych wystàpi∏ brak danych. U wi´kszoÊci

osób (64%) zdiagnozowano depresj´, mniejszy odsetek

(15%) cierpia∏ na zaburzenia l´kowe, u pozosta∏ych (19%)

rozpoznano wyst´powanie obu jednostek chorobowych

jednoczeÊnie.

Ârednia poczàtkowa dawka escitalopramu wynosi∏a

przy pierwszej wizycie 9,1 mg, przy drugiej 10,6 mg, przy

trzeciej 11,3 mg, zaÊ podczas ostatniej (czwartej) wizyty –

11,6 mg. Maksymalna dawka wynosi∏a 30 mg. Wi´kszoÊç

chorych od rozpocz´cia do koƒca leczenia otrzymywa∏a

dawk´ 10 mg. Przed rozpocz´ciem uczestnictwa w bada-

niach 83% chorych nie by∏o wczeÊniej leczonych, zaÊ 17%

przyjmowa∏o ju˝ leki antydepresyjne lub przeciwl´kowe.

W celu oceny stopnia nasilenia depresji wykorzystano

tzw. skal´ Becka II (Beck Depression Inventory-II, BDI-II)

oraz skal´ ogólnego wra˝enia klinicznego – nasilenia cho-

roby (Clinical Global Impression rating scale – Severity,

CGI-S). Do oceny stopnia poprawy stanu zdrowia u˝yto

skali ogólnego wra˝enia klinicznego – poprawy (Clinical

Global Impression rating scale – Improvement, CGI-I).

Stopieƒ nasilenia choroby oceniano przy u˝yciu ska-

li BDI-II. Ârednia wartoÊç BDI-II wynosi∏a: przy pierwszej

wizycie 32,7; przy drugiej 26,4; przy trzeciej 17,9; po

oÊmiu tygodniach leczenia, czyli przy czwartej wizycie –

12,3. Ca∏kowita wartoÊç poprawy wynosi∏a w trakcie le-

czenia 20,4. Relatywnie wi´c BDI-II pomi´dzy pierwszà

a czwartà wizytà polepszy∏a si´ o 62,4%. Poprawa w skali

BDI-II by∏a statystycznie istotna w trakcie wszystkich wizyt

kontrolnych. Dane dotyczàce poprawy oceny nasilenia

choroby przedstawiono graficznie na rycinie 1.

Ocena nasilenia choroby (CGI-S) zosta∏a przeprowa-

dzona przy udziale 351 chorych. 

Skala CGI-S z wartoÊcià od 1 (brak choroby) do 7 (bar-

dzo ci´˝ko chory) przedstawia stopieƒ odczuwania choro-

by przez pacjenta. Odczuwanie symptomów wed∏ug CGI-

S zosta∏o w trakcie pierwszej wizyty ocenione Êrednio na

4,5; w trakcie drugiej na 3,9; trzeciej 3,0; czwartej 2,2.

Ca∏kowita wartoÊç poprawy mi´dzy pierwszà a czwartà

wizytà wynosi∏a 2,3. Relatywnie ocena w skali CGI-S po-

mi´dzy pierwszà a czwartà wizytà wzros∏a o 51%. Na

koƒcu badania 63% uczestników, u których nastàpi∏a po-

prawa zdrowia, znajdowa∏o si´ na granicy choroby lub po-

zostawa∏o bez jej objawów, 1% pacjentów by∏ ci´˝ko lub

bardzo ci´˝ko chory. Dane na temat nasilenia choroby

wed∏ug skali CGI-S przedstawiono graficznie na rycinie 2.

Ocena klinicznej skutecznoÊci (CGI-I) leku Elicea® zo-

sta∏a przeprowadzona na 296 pacjentach (94,9% chorych

uczestniczàcych w badaniu nieinterwencyjnym). Po za-

koƒczeniu badania w przypadku 95% pacjentów zauwa-

˝ono popraw´ (wyraênà lub Êrednià). Dane dotyczàce kli-

nicznej skutecznoÊci leku Elicea® w skali CGI-I zosta∏y

graficznie przedstawione na rycinie 3.

Terapi´ towarzyszàcà zastosowano u 56,3% chorych,

w przewa˝ajàcej cz´Êci przypadków podawano alprazo-

lam. W trakcie pierwszej wizyty alprazolam podawano

15,7% chorych, podczas drugiej 12,9%, trzeciej 9,5%,

a podczas czwartej 5,1%.

Analiza tolerancji leku Elicea® pokazuje, ˝e 89,3% spo-

Êród 373 chorych nie odczuwa∏o objawów niepo˝àda-

nych. U 39 osób, co stanowi∏o 10,7%, pojawi∏y si´ dzia∏a-

nia niepo˝àdane. 

Odsetek chorych, u których wystàpi∏y dzia∏ania niepo˝à-

dane ocenione jako powiàzane przyczynowo z przyjmowa-

niem escitalopramu podczas czwartej wizyty wynosi∏ 1,1%.

Trzy najcz´stsze objawy to: nudnoÊci (4,1%), bóle g∏owy

(2,1%) oraz bezsennoÊç (0,8%). Czterech pacjentów (1,1%)

przerwa∏o leczenie, co by∏o spowodowane pojawieniem si´

dzia∏aƒ niepo˝àdanych. Na rycinie 4 przedstawiono dane

dotyczàce cz´stotliwoÊci wyst´powania dzia∏aƒ niepo˝àda-

nych, które pojawi∏y si´ w trakcie trwania badania, bioràc

pod uwag´ stopieƒ nasilenia i powiàzanie przyczynowe.

Ogólna kliniczna skutecznoÊç leku Elicea® zosta∏a oce-

niona na podstawie odczuç pacjentów (liczba uczestni-

Rycina 1. Poprawa oceny nasilenia choroby w skali Becka (ang. Beck Depression lnventory-ll, BDI-II). 
P - poziom istotnoÊci statystycznej
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ków wynosi∏a 357) oraz lekarzy (liczba uczestników –

363). Po zakoƒczeniu doÊwiadczenia klinicznà skutecz-

noÊç leku Elicea® jako doskona∏à opisa∏o 63% pacjentów

i 69% lekarzy, za dobrà uzna∏o jà 32% chorych i 27% le-

karzy, a jako niezadowalajàcà okreÊli∏o jà 5% chorych oraz

4% lekarzy. Dane dotyczàce ogólnej klinicznej skuteczno-

Êci leku Elicea® przedstawiono na rycinach 5 i 6.

Wnioski

Wyniki badania nieinterwencyjnego potwierdzajà klinicznà

skutecznoÊç leku Elicea®, na co wskazuje skala ogólnego

wra˝enia klinicznego poprawy (CGI-I) oraz wyniki w skalach

BDI-II i CGI-S. Najcz´Êciej stosowana dawka leku Elicea® wy-

nosi∏a 10 mg, co oznacza, ̋ e dla wí kszoÊci pacjentów by∏a to

dawka wystarczajàca od rozpocz´cia do momentu zakoƒcze-

nia leczenia. Bezpieczeƒstwo stosowania leku Elicea® zosta∏o

ocenione na podstawie przyczynowo powiàzanych dzia∏aƒ

niepo˝àdanych, co wykaza∏o, ˝e u prawie 90% leczonych

dzia∏ania te nie wystàpi∏y. Z powodu przeciwĺ kowego dzia∏a-

nia escitalopramu liczba chorych przyjmujàcych równoczeÊnie

alprazolam zmniejsza∏a sí  wraz z kolejnymi wizytami (7-9).

Wyniki w skali CGI-I, BDI-II i CGI-S, a tak˝e iloÊç dzia∏aƒ nie-

po˝àdanych sà porównywalne z wynikami badaƒ mí dzynaro-

dowych, na podstawie czego mo˝emy wywnioskowaç, ˝e Eli-

cea® jest skutecznym i bezpiecznym lekiem antydepresyjnym,

odpowiednim do leczenia pacjentów chorujàcych na depresj́

i zaburzenia ĺ kowe (10,11).

Rycina 2. Stopieƒ zaawansowania choroby wed∏ug skali ogólnego wra˝enia klinicznego 
(ang. Clinical Global Impression rating scale - Severity, CGI-S). 

Rycina 3. Kliniczna skutecznoÊç wed∏ug skali ogólnego wra˝enia klinicznego poprawy 
(ang. Clinical Global Impression rating scale - Improvement, CGI-I).
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Rycina 4. Dzia∏ania niepo˝àdane wyst´pujàce w trakcie leczenia escitalopramem

Rucina 5. Ogólna kliniczna skutecznoÊç (pacjenci)

Rycina 6. Ogólna kliniczna skutecznoÊç (lekarze)
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Do we need 5 SSRI’s?

Summary
The presence of escitalopram suggest, that better is not

an enemy of good. Results of studies show us high effica-
cy and tolerability. Among strict therapeutic indications
there are depressions and anxiety states. Cost-effective-
ness evaluation estimates escitalopram as more effective
and cost saving compared to other antidepressants.
Keywords: escitalopram, efficacy, tolerability.
S∏owa kluczowe: escitalopram, efektywnoÊç, tolerancja.

Prof. dr hab. n. med. Tadeusz Parnowski
II Klinika Psychiatryczna
Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Tadeusz Parnowski

D epresja jest nie tylko problemem medycznym,

ale tak˝e spo∏ecznym. Cz´stoÊç wyst´powania

zwi´ksza si´ wraz z wiekiem oraz obecnoÊcià

chorób somatycznych i neurologicznych. Nic wi´c dziw-

nego, ˝e poszukuje si´ ciàgle nowych metod diagno-

stycznych i terapeutycznych. Rynek leków przeciwde-

presyjnych jest bardzo du˝y i przynosi coraz wi´ksze zy-

ski. W 2008 r. 30% kosztów ponoszonych w zwiàzku

z leczeniem depresji wiàza∏o si´ ze sprzeda˝à leków (80

mld USD) (1). JednoczeÊnie brakuje nowych propozycji

terapeutycznych, a na rynku ciàgle dominujà leki wp∏y-

wajàce g∏ównie na neuroprzekaênictwo monoamin. Wy-

niki badaƒ nad dzia∏aniem przyczynowym sà – niestety –

niepe∏ne, a cz´sto te˝ niespójne. WÊród leków o udo-

wodnionej efektywnoÊci najcz´Êciej wymienia si´ inhibi-

tory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI). Ich popu-

larnoÊç (i sprzeda˝) jest zwiàzana z gromadzeniem wyni-

ków kolejnych badaƒ, potwierdzajàcych bezpieczeƒ-

stwo stosowania i skutecznoÊç, ale równie˝ dzi´ki chwy-

tliwym has∏om reklamowym („pigu∏ka szcz´Êcia” „lek na

nieÊmia∏oÊç”) i zabiegom firm farmaceutycznych. Do naj-

cz´Êciej sprzedawanych leków w 2011 r. w USA nale˝a-

∏y: citalopram, sertralina, fluoksetyna i escitalopram

(IMT.H, 2011). Grupa tych leków, obecna na rynku od

1978 r., szybko zyska∏a uznanie lekarzy z powodu bez-

pieczeƒstwa stosowania (1 lub 2 razy dziennie, znaczà-

co ni˝sze ryzyko zgonu po przedawkowaniu w porówna-

niu z wczeÊniej stosowanymi lekami przeciwdepresyjny-

mi), a tak˝e z powodu mniejszej liczby ucià˝liwych obja-

wów niepo˝àdanych.

Wskazania do stosowania

WÊród ró˝nych koncepcji dotyczàcych patomechani-

zmów depresji, serotonina ju˝ od lat 50. ubieg∏ego wie-

ku skupia∏a najwi´ksze zainteresowanie. Page w prze-

glàdzie piÊmiennictwa z 1958 r. wyliczy∏, ˝e ukaza∏o si´

529 artyku∏ów zwiàzanych z wp∏ywem serotoniny na

oÊrodkowy uk∏ad nerwowy (OUN), jednak stwierdzi∏, ˝e

„chocia˝ serotonina z pewnoÊcià jest istotnà cz´Êcià

prawid∏owego funkcjonowania mózgu, nie jest wiadome

na czym to funkcjonowanie polega”. W przeglàdzie pi-

Êmiennictwa PubMed z roku 2012 znaleêç mo˝na 928

artyku∏ów dotyczàcych serotoniny i jej roli w funkcjono-

waniu cz∏owieka. Nic wi´c dziwnego, ˝e pierwotne

wskazania do stosowania kolejnych leków z grupy SSRI

szybko ulega∏y poszerzeniu. Leki te zacz´∏y byç wyko-

rzystywane nie tylko w chorobie afektywnej jednobiegu-

nowej i zespo∏ach depresyjnych wyst´pujàcych w choro-

bach somatycznych (depresje po zawale mi´Ênia serca,

w niewydolnoÊci krà˝enia, cukrzycy) i OUN (depresje

w ot´pieniach, chorobie Parkinsona), ale równie˝ u m∏o-

dzie˝y, osób starszych, w zespo∏ach l´kowych, patolo-

gicznym hazardzie, zaburzeniach obsesyjno-kompulsyj-

nych.

Ostatnim lekiem z grupy SSRI, który pojawi∏ si´ na ryn-

ku, jest escitalopram, racemiczna odmiana citalopramu

(S-enancjomer), która – zgodnie z wynikami badaƒ pod-

stawowych – powinna dzia∏aç szybciej i silniej, z lepszà

tolerancjà ni˝ citalopram (2).

W ostatnich latach badania naturalistyczne wykaza∏y

pozytywny wp∏yw escitalopramu na mo˝liwoÊç powrotu

chorych do pracy (38%), popraw´ ˝ycia spo∏ecznego

(41%) i rodzinnego (37%) (3). Stwierdzono tak˝e dobrà

tolerancj´ leku, co wykazano w badaniach nad depresjà

u m∏odzie˝y (brak nasilenia myÊli samobójczych przy po-

prawie stanu psychicznego) (4) i w grupie osób star-

szych (po 65. r.˝.) (5). Przeprowadzane badania g∏ównie

koncentrowa∏y si´ na typowych wskazaniach do stoso-

wania innych leków serotoninergicznych: w depresjach

wspó∏wyst´pujàcych z ot´pieniem (6), w patologicznym

hazardzie (7) lub zespo∏ach l´kowych. Porównanie dzia-

∏ania escitalopramu w dawce 10-20 mg/dob´ w du˝ych

grupach badanych (do 4000) z innymi lekami przeciwde-

presyjnymi (citalopram, fluoksetyna, paroksetyna, sertra-

lina, wenlafaksyna) w napadach paniki, zespole l´ku

uogólnionego, fobiach spo∏ecznych, zaburzeniach obse-

syjno- ulsywnych wykaza∏o podobnà efektywnoÊç, lecz

lepszà tolerancj´. Czas wymagany do uzyskania popra-

wy (podobnie jak w wypadku innych leków) by∏ d∏u˝szy

Czy potrzebujemy pi´ciu 
inhibitorów wychwytu 
zwrotnego serotoniny? 
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ni˝ w leczeniu depresji i wynosi∏ ok. 6 miesi´cy. Stwier-

dzono te˝, ˝e escitalopram dzia∏a szybciej ni˝ citalopram

(8,9).

Porównanie efektywnoÊci i tolerancji escitalopramu
z innymi lekami

Badania porównujàce efektywnoÊç i tolerancj´ escitalo-

pramu potwierdzi∏y, ˝e jest to lek pierwszego rzutu w le-

czeniu zespo∏ów depresyjnych. W licznych badaniach

escitalopram porównywano z prawie wszystkimi lekami

przeciwdepresyjnymi (nortryptylinà, duloksetynà, wenla-

faksynà, deswenlafaksynà, bupropionem, mirtazapinà, ci-

talopramem, fluoksetynà, fluwoksaminà, nefazodonem,

paroksetynà, sertralinà i trazodonem) w monoterapii i te-

rapii skojarzonej (10-15). 

W badaniach wykazano wi´kszà efektywnoÊç escitalo-

pramu (np. reakcja na escitalopram 67,1%, a na dulokse-

tyn´ 53,2%), wi´kszy odsetek popraw (73% po escitalo-

pramie i 44% po wenlafaksynie) oraz cz´stsze wyst´po-

wanie remisji (62 % po escitalopramie i 41% po wenlafak-

synie i duloksetynie). Profil objawów niepo˝àdanych by∏

podobny, lecz objawy po escitalopramie wyst´powa∏y

rzadziej ni˝ po innych lekach (nudnoÊci, wymioty, biegun-

ka, zwi´kszenie masy cia∏a). Cz´stoÊç wyst´powania dys-

funkcji seksualnych po escitalopramie by∏a podobna do

porównywanych leków z wyjàtkiem bupropionu, po któ-

rym objawy te wyst´powa∏y rzadko.

Czy wprowadzenie escitalopramu to post´p? 

Podstawowe pytanie, jakie musi si´ pojawiç, to czy

wprowadzenie escitalopramu by∏o post´pem w terapii za-

burzeƒ afektywnych. Na rynku by∏ ju˝ obecny citalopram,

który w licznych badaniach od lat 90. wykazywa∏ wyraênà

efektywnoÊç i bezpieczeƒstwo. W ostatnim przeglàdzie

bazy danych Cochrane (16) dokonano analizy efektywno-

Êci i tolerancji citalopramu w randomizowanych badaniach

depresji, porównujàc go z innymi lekami przeciwdepresyj-

nymi. W analizie uwzgl´dniono 37 badaƒ, w których sto-

sowano trójpierÊcieniowe leki przeciwdepresyjne, SSRI,

mirtazapin´, wenlafaksyn´, reboksetyn´ i leki „niekonwen-

cjonalne” (Hypericum). Stwierdzono znaczàce ró˝nice po-

mi´dzy efektywnoÊcià i tolerancjà citalopramu a innymi le-

kami przeciwdepresyjnymi. Jednak w porównaniu citalo-

pramu z escitalopramem wykazano lepszà tolerancj´ i od-

powiedê na leczenie escitalopramem. Wynik analizy po-

twierdzi∏ wczeÊniejsze wyniki porównaƒ citalopramu

z escitalopramem, w których uzyskano dane o lepszej

efektywnoÊci i tolerancji tego drugiego. W prospektyw-

nym randomizowanym badaniu Yevtushenko i wsp. (17),

przeprowadzonym metodà podwójnie Êlepà w czasie 6

tygodni, w grupie 330 chorych z chorobà afektywnà jed-

nobiegunowà, stwierdzili wy˝szy odsetek popraw stanu

psychicznego (95,4% vs 83,3%) i remisji (89,8% vs

50,9%) po stosowaniu escitalopramu 10 mg/dob´, w po-

równaniu z 20 mg/dob´ citalopramu. Rzadziej te˝ wyst´-

powa∏y nudnoÊci i bóle g∏owy. Dane te potwierdzajà kon-

cepcj´ blokowania miejsc allosterycznych transportera

wychwytu zwrotnego serotoniny przez – obecny w citalo-

pramie – enancjomer R, który uniemo˝liwia dzia∏anie S-

enancjomeru (2).

Dyskusja dotyczàca escitalopramu toczy si´ nadal.

W metaanalizie Trkulji (18) opartej na 20 randomizowa-

nych badaniach porównujàcych citalopram z escitalopra-

mem, nie stwierdzono istotnych statystycznie ró˝nic w za-

kresie poprawy stanu psychicznego po okresie d∏u˝szym

ni˝ 6 tygodni.

Farmakoekonomika

We wspó∏czesnych analizach dotyczàcych stosowania

leków, poza tradycyjnym podejÊciem uwzgl´dniajàcym

ocen´ bezpieczeƒstwa stosowania i efektywnoÊci leku,

uwzgl´dnia si´ równie˝ koszt stosowanej terapii. W anali-

zie relacji kosztów leczenia do efektywnoÊci dzia∏ania le-

ków wa˝ny jest nie tylko zysk medyczny (poprawa stanu

psychicznego lub remisja), ale i wiele zmiennych, cz´sto

zwiàzanych z funkcjonowaniem cz∏owieka w czasie lecze-

nia i po jego zakoƒczeniu (stopieƒ inwalidyzacji, nieobec-

noÊç w pracy, jakoÊç ˝ycia, d∏ugoÊç hospitalizacji, d∏u-

goÊç zwolnieƒ lekarskich itp.). Przeprowadzone analizy

farmakoekonomiczne porównujàce escitalopram z innymi

lekami przeciwdepresyjnymi (duloksetyna, wenlafaksyna

ER, citalopram, sertralina, fluoksetyna) wykaza∏y, ˝e wy˝-

sza efektywnoÊç terapeutyczna przek∏ada si´ na krótszy

czas zwolnieƒ lekarskich, szybszy powrót do pracy oraz

lepszà jakoÊç ˝ycia. Analizy wykonane w Szwecji, Danii

i Wielkiej Brytanii wykaza∏y, ˝e ró˝nica kosztów leczenia

innymi lekami przeciwdepresyjnymi w porównaniu z esci-

talopramem jest wy˝sza o ok. 40% (19-21).

W liczbach bezwzgl´dnych koszt ten wynosi w ciàgu

miesiàca np. 188 funtów – w czasie stosowania escitalo-

pramu i 334 funty – w czasie stosowania duloksetyny

(Wielka Brytania) (22), a ró˝nica kosztów leczenia w Danii

escitalopram/wenlafaksyna XR – 263 euro, zaÊ escitalo-

pram/citalopram – 1992 euro (23).

Podsumowanie

Jak wynika z powy˝szych danych 6. miejsce escitalo-

pramu w sprzeda˝y leków przeciwdepresyjnych w ubie-

g∏ym roku (23 707 000 recept) w USA jest potwierdzeniem

efektywnoÊci dzia∏ania leku. Do takich badaƒ, potwierdza-

jàcych wartoÊç leku, nale˝y badanie Kapš i Zupanc opu-

blikowane w tym numerze „Terapii”. Jego wyniki sà zgod-

ne z wynikami wi´kszoÊci innych badaƒ, gdzie uzyskiwa-

no popraw´ stanu psychicznego u 85-95% chorych,

a cz´stoÊç objawów niepo˝àdanych wynosi∏a 4-10%. Jak

wynika z za∏àczonego badania (a tak˝e innych) fakt, i˝ ni-

ska dawka escitalopramu jest efektywna terapeutycznie,

w znaczàcy sposób wp∏ywa na ca∏kowity koszt terapii.
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