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Резюме
Клинический опыт применения арипипразола у 10 пациентов с различными формами шизофрении в состоянии обо
стрения. Средняя суточная доза арипипразола составила 20 мг, средняя длительность терапии - 26 дней. Для оценки 
состояния пациентов использовались шкалы PANSS, BPRS, CGI. У 8 из 10 пациентов было отмечено выраженное и суще
ственное улучшение по шкале CGI. У пациентов, ответивших на терапию арипипразолом, отмечалось быстрое наступле
ние эффекта. Побочные явления были выражены незначительно и быстро купировались. Описаны клинические случаи. 
Ключевые слова: шизофрения, арипипразол, фармакотерапия.

Summary
Clinical experience of aripiprazole treatment with 10 acute schizophrenic patients with different clinical picture of illness. Mean 
dose - 20 mg/day, mean duration of treatment 26 days. PANSS, BPRS, CGI scales were used for assessment. 8 of 10 patients 
had much and very much improvement in CGI score. A rapid onset of effect was shown with responders. Adverse events 
were mild and transient by nature. There are some case reports in the article.
Key Words: schizophrenia, aripiprazole, pharmacotherapy.

Атипичные антипсихотики в настоящее 
время получили широкое распространение в 
терапии шизофрении, поскольку, не уступая 
в эффективности в отношении продуктивных 
симптомов, они значительно лучше устраняют 
негативную симптоматику, и, кроме того, зна
чительно реже вызывают экстрапирамидные 
расстройства, являющиеся постоянным спут
ником применения типичных нейролептиков. 
В то же время, ряда других нежелательных 
явлений, в частности, таких, как воздействие 
на эндокринную, сердечно-сосудистую систе
мы новым антипсихотикам не удалось «избе
жать». Поэтому при появлении каждого ново
го препарата все большее внимание уделяет
ся не только быстроте и мощности его антип
сихотического эффекта, но и его переноси
мости Недавно появившийся в нашей практи
ке антипсихотик арипипразол (Абилифай) по 
механизму действия отличается от других ати
пичных антипсихотиков. Он является частич
ным агонистом дофаминовых D2 рецепторов и 
серотониновых 5НТ1А, а такж е антагонистом 
серотониновых 5-НТ2А рецепторов, сродство 
к другим рецепторам незначительно. Являясь 
частичным агонистом дофаминовых D2 рецеп
торов, арипипразол оказывает модулирующее

действие на дофаминовую систему, т.е. умень
шает действие дофамина при его гиперактив
ности в мезолимбическом пути, и тем самым 
устраняет продуктивную симптоматику, и по
вышает дофаминовую активность в мезокорти- 
кальном пути, и таким образом редуцирует не
гативные и когнитивные нарушения при ши
зофрении. Кроме того, отсутствие полной бло
кады дофаминовых рецепторов обусловливает 
крайне низкий риск возникновения экстрапи- 
рамидных нарушений и гиперпролактинемии, 
а незначительное сродство к другим рецепто
рам (гистаминовым, мускариновым, адреноре- 
цепторам) предполагает отсутствие избыточной 
седации, повышения массы тела, не дает холи- 
нэргических эффектов, сосудистой гипотензии.

Первый опыт применения арипипразола 
был получен нами в 2007 г., когда, в условиях 
острого психиатрического отделения им было 
пролечено 10 больных.

Характеристика пациентов
8 женщин и 2 мужчин в возрасте от 20 до 

57 лет (средний возраст -  40,4 лет); с давно
стью заболевания от 1 года до 22 лет (средняя 
длительность заболевания = 10,8 лет), средний 
возраст на момент начала болезни = 29,6 лет.



Впервые в жизни поступили 2 больных, повтор
но - от 2 до 15 раз - 8 больных (среднее число 
госпитализаций = 5,3). Все пациенты страдали 
различными формами шизофрении, в т.ч. по 
МКБ-10 у 7 больных была параноидная форма 
(с приступообразно-прогредиентным течением 
- 5, непрерывно-прогредиентная -  2 больных); 
недифференцированная - 1, шизоаффективный 
вариант — 1, шизотипическое расстройство, 
неврозоподобный вариант — 1.

По ведущему синдрому пациенты рас
пределялись следующим образом (таблица 1):

Сопутствующая соматическая патоло
гия была разнообразной: у пациентов отмеча
лись заболевания сердечно-сосудистой систе
мы (гипертоническая болезнь, вегетососудистая 
дистония), дыхательной системы (хронический 
бронхит), пищеварительной системы (хрониче
ский холецистит, хронический гепатит, хрони
ческий панкреатит, хронический гастрит, хро

нический гастродуоденит), эндокринная пато
логия (нарушение толерантности к глюкозе, 
ожирение 2-3 ст., диффузное увеличение щи
товидной железы), а также хронический пие
лонефрит, хроническая гипохромная анемия.

Причинами выбора арипипразола у дан
ных пациентов были: плохая переносимость 
традиционных нейролептиков у 3-х больных, 
неэффективность предшествующей терапии 
традиционными и атипичными антипсихоти- 
ками -  3 б-х, долечивание острого приступа 
после купирования возбуждения (при наличии 
остаточной бредовой симптоматики и ассоциа
тивных нарушений мышления) — 2 больных, 
негативная симптоматика с манерностью, неа
декватностью, ассоциативными расстройства
м и - 2  больных.

Дозировки арипипразола: препарат на
значался утром один раз в сутки, начальная 
доза от 7,5мг (5 б-х) до 15мг (5 б-х). Макси-

Ведущий синдром Количество пациентов

Синдром Кандинского-Клерамбо 2
Аффективно-бредовой 3
Маниакально-подобный с психопатоподобным фасадом 1
Обсессивно-фобический с нелепыми ритуалами 1
Астено-апато-адинамический 1
Негативные расстройства с ассоциативными нарушениями, 
манерностью, отгороженностью

2

Таблица 1

Тяжесть заболевания по шкале GCI в баллах Количество пациентов

Тяжелое психическое состояние (6 баллов) 2
Сильно выраженные психические нарушения (5 баллов) 4
Умеренно выраженные психические нарушения (4 балла) 4

Таблица 2

Динамика по шкале GCI в баллах Количество пациентов

Выраженное улучшение (1 балл) 2
Существенное улучшение (2 балла) 6
Незначительное (кратковременное) улучшение (3 балла) 2
Отсутствие эффекта (4 балла) 0

Таблица 3

Симптомы До лечения После лечения

Позитивные 21,9 11,9

Негативные 25,2 14. 8

Общие 47, 8 32.7

Таблица 4



мальная доза — 30мг, средняя суточная доза
— 20мг. Средняя длительность лечения в ста
ционаре — 26 дней.

Для оценки динамики и результатов 
лечения использованы:

- Шкала Общего Клинического Впечатле
ния - General Clinical Impression (GCI): тяжесть 
заболевания (0—7 баллов), динамика состояния 
(0—7 баллов) и эффективность терапии (1-16)

- Шкала Краткой Психиатрической Оцен
ки —Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

- Шкала Позитивных и Негативных Сим
птомов (PANSS)

Тяжесть заболевания по шкале GCI (та
блица 2)

Таким образом, средний балл по шкале 
GCI — 4,8 (ближе к сильно выраженным на
рушениям).

Динамика психического состояния по 
шкале GCI (таблица 3)

Средний суммарный балл в конце лече
ния — 2,3, т.е. средний балл тяжести снизил
ся на 50 %.

Динамика степени тяжести по шкале 
BPRS: снижение среднего суммарного балла 
с 53,1 (умеренно тяж елая степень) в начале 
лечения до 32,6 (легкая степень тяжести) по
сле лечения, т.е. более чем на 20 баллов.

Снижение суммарного балла по шкале 
PANSS (таблица 4)

Таким образом, средний общий балл до 
лечения 94,9 снизился до 62.4, т.е. на 37.4%. к 
концу лечения при среднем сроке 26 дней (от 
14 до 40 дней).

Побочные явления при лечении ари- 
пипразолом отмечены нами у 4-х больных
— сонливость у 2-х больных, что потребовало 
снижения дозы с 30 до 15 мг. У 3-х пациен
тов отмечена акатизия на 2-3-й неделе лече
ния на дозе 15 и 30 мг, причем у одной боль
ной лечение было продолжено после назначе
ния корректоров при сниженной дозе препа
рата, у 2 -х больных — препарат отменен. По 
шкале GCI с учетом терапевтического эффек
та и побочных явлений — оценка эффективно
сти - 6,6 (существенное улучшение).

Результаты лечения
Из 4-х пациентов, у которых арипипра

зол был отменен, он был недостаточно эф 
фективным в 2 случаях, у больных с давно
стью параноидной шизофрении 3 года и 10 
лет (2-е и 10-е стационирования), с синдромом 
Кандинского-Клерамбо (галлюцинаторный ва
риант), которые принимали его в дозе до 30 
мг в течение 3-4 недель. В то ж е время, в обо
их случаях в ходе лечения наблюдалось не
которое смягчение симптоматики в конце 2-й

недели (уменьшилась подозрительность, улуч
шился контакт, начали рассказывать о сво
их переживаниях, смягчилась бредовая окра
ска), побочных явлений не отмечалось. Однако 
полностью «голоса» не исчезли, и через месяц 
препарат был отменен. В дальнейшем одному 
из больных была проведено лечение галопери- 
долом и ЭСТ, вторая больная получила курс 
галоперидола с «лаковой» кровью, после чего 
в обоих случаях наступила ремиссия.

У 2-х других пациентов арипипразол был 
отменен в связи с возникновением акатизии 
(см выше).

У всех 4-х пациентов по всем ш калам 
баллы были наиболее высокими (PANSS-104, 
BPRS-59, GCI-5,25), т.е. отмечались тяж елые 
психические расстройства.

У 6 пациентов, у которых арипипразол 
(Абилифай) дал наиболее выраженное улучше
ние, показатели по всем шкалам были ниже, 
т.е. отмечались умеренно тяжелые расстройства 
(PANSS-88, BPRS-49, GCI-4,3). Из них:

2 больных с острым приступом шизофре
нии, сопровождавшимся возбуждением, тре
вогой и страхом, на фоне лечения галопери- 
долом, трифтазином, развился нейролептиче
ский синдром, после купирования которого от
мечалась остаточная бредовая симптоматика.

1 больная с параноидной шизофренией с 
грубыми ассоциативными расстройствами, ма
нерностью и отгороженностью, подозритель
ностью.

1 больная с астено-апато-адинамическим 
состоянием, с качественными расстройства
ми мышления.

1 больная с затяж ны м  маниакально
подобным состоянием, с психопатоподобным 
фасадом, ассоциативными расстройствами.

1 больная с обсессивно-фобическим рас
стройством, нелепыми навязчивостями и ри
туалами.

Клинические примеры
История болезни 1. Больная Н , 48 лет, 

первое стационирование. Из анамнеза из
вестно, что младшая сестра «после стресса» 
лечилась в психиатрической больнице. Роди
лась в рабочей семье, беременность, роды у 
матери раннее, развитие протекали нормаль
но, из перенесенных болезней — простудные, 
корь, ветрянка. В школе была отличницей, ак
тивисткой, закончила 8 кл. и педучилище, ра
ботала учителем начальных классов, воспи
тателем в детсаду в течение 20 лет. В 1998 г. 
по совету мужа и детей уволилась, занялась 
домашним хозяйством, характеризуется об
щительной, обидчивой, ранимой, принципи
альной. После ухода с работы ограничила об



щение кругом своей семьи. Психически забо
лела около года назад, когда «почувствова
ла за собой слежку», «наблюдение» на улице, 
в транспорте; всюду рядом с ней появлялись 
«подозрительные люди», «вокруг пошли сплет
ни», «намеки», что «на квартиру претендуют 
другие, м.б. криминальные личности», появи
лись страх, слабость, нервозность; прислу
шивалась к своим ощущениям, с мая 2007 г. 
резко изменилось поведение: боялась подхо
дить к телефону, заявляла, что «проиграна в 
карты», «заказана», что «все вокруг враги», 
стала возбужденной, на улице бросалась под 
машину, заявляла, что «в городе - разборки, 
мафия хочет сделать зло». При поступлении 
была напряжена, растеряна, многозначитель
на, подозрительна, мышление расплывчатое, 
непоследовательное, с соскальзываниями, па
ралогичностью суждений; амбивалентна, кон
такт формальный, рационализирует свои по
ступки, боится, что из-за ее поведения «до
чери станет плохо»; высказывает бредовые 
идеи преследования, считает, что в круг пре
следователей вовлечена администрация горо
да, «проводится какая-то игра», «все закру
чено, схвачено», подозрительно относилась к 
лекарствам, выплевывала таблетки. Больной 
был назначен трифтазин в / м и  внутрь в дозе 
до 60 мг, сибазон в / м и  в /в , циклодол до 8 
мг. После в /м  инъекций трифтазина и сибазо- 
на восстановился сон, исчезли тревога и по
дозрительность, однако развился выражен
ный нейролептический синдром. После прове
дения отмены препарата и дезинтоксикацион- 
ной терапии при внешне упорядоченном пове
дении оставались ассоциативные нарушения, 
отгороженность, некоторая настороженность, 
рационализировала свои поступки. После на
значения абилифая до 30 мг на второй не
деле ассоциативный процесс полностью нор
мализовался, стала доброжелательной, при
ветливой, охотно посещала психокоррекцион
ные занятия, проявляла инициативу и актив
ность. В связи с появившейся сонливостью в 
конце 2-й недели лечения доза абилифая была 
снижена до 15 мг, сонливость исчезла. Выска
зывала формальную критику к перенесенно
му. Выписана на поддерживающую терапию 
абилифаем 15 мг. Диагноз: шизофрения, па
раноидная форма, приступообразное течение, 
острый аффективно-бредовой приступ. В те
чение года после выписки не стационирова- 
лась, живет с семьей, занимается домашним 
хозяйством, с семьей.

История 2. Больная Ц„ 52 года, 15-е ста- 
ционирование. Родилась в Казахстане в мно
годетной рабочей семье. Наследственность 
психопатологически не отягощена, закончила

10 кл., занималась спортом, акробатикой, 20 
лет проработала в филармонии исполнитель
ницей акробатических номеров. Муж погиб в 
1981 году, взрослый сын со своей семьей ж и
вет отдельно. Каких-либо серьезных сомати
ческих заболеваний, травм в течение жизни 
не было. Вредных привычек не имеет. Первый 
приступ психического заболевания — в 1990 
г., в возрасте 35 лет, когда впервые появились 
«голоса», тревога, страх, «наплывы мыслей», 
бред воздействия, дважды лечилась в психи
атрической больнице г. Гурьева. После выхода 
на пенсию в 37 лет (как солистка балета) уе
хала к родителям в Свердловскую область, 
занималась домашним хозяйством. С 1992 по 
2007 год 14 раз стационировалась в СОКПБ. 
Клиническая картина при всех поступлени
ях была однотипной : слышала «голоса» вну
три головы и снаружи, мысленно разговари
вала с ними, высказывала бредовые идеи воз
действия, отношения, преследования, отмеча
лись выраженные ассоциативные нарушения, 
была злобной, подозрительной, негативистич- 
ной, в последние годы -  агрессивной к роди
телям. Вначале заболевание протекало при
ступообразно, с 1996 г. приступы становятся 
затяжными, с 1997 г. инвалид 2 группы, в по
следние годы течение болезни приближается 
к непрерывно-прогредиентному, поддержива
ющую терапию принимает нерегулярно. Пе
ред настоящим 15-м поступлением — переста
ла спать, выбрасывала продукты и вещи из 
дома, потом обвиняла в этом родных, угрожа
ла зарезать, поджечь, с ножом набросилась на 
отца. При поступлении: ориентирована полно
стью, голос громкий, кричит на все отделение. 
Утверждает, что отец и родная сестра хотят 
ее убить, «отец пытался изнасиловать», что 
за ней «повсюду следят»: в доме, на улице, 
на дорогах, что о ней «все известно», что ее 
«показывают по телевидению», «узнают мыс
ли». Отрицает или рационализирует свои по
ступки дома: «выбрасывала продукты, тле они 
порченые, хотят отравить», «сжить со света». 
Коррекции недоступна. Злобна, подозритель
на. Бредовым образом оценивает поведение 
окружающих больных, персонала. Соматиче
ски: хр. калькулезный холецистит, хр. панкре
атит, хр. пиелонефрит, мочекаменная болезнь, 
острый геморрагический цистит, дискогенный 
радикулит. В ходе 9-месячного лечения га- 
лоперидолом в /в  и в/м , клопиксолом-акуфаз, 
азалептином, солианом, рисполептом, фин- 
лепсином, симптоматической, дезинтоксика- 
ционной, нейрометаболической терапии пси
хическое состояние длительное время остава
лось нестабильным, но постепенно стала спо
койной, «голоса» отрицала, бредовые пережи



вания утратили актуальность, но оставалась 
отгороженной, аутичной, вычурной, манер
ной, в речи отмечались соскальзывания, резо
нерство, паралогичность суждений, рыхлость 
ассоциаций, амбивалентность. После назначе
ния абилифая в дозе до 30 мг с конца пер
вой недели лечения взгляд стал мягким, на
чала улыбаться, ассоциативный процесс стал 
последовательным, начала помогать персона
лу, радовалась приходу сына, интересовалась 
внуками. Была выписана домой, живет дома 
9 мес., прислала письмо врачу, пишет, что 
чувствует себя хорошо, ухаживает за больной 
матерью. Диагноз: шизофрения, параноидная 
форма, непрерывно-прогредиентное течение, 
галлюцинаторно-параноидный синдром, сме
шанный тип дефекта.

История 3. Больная Н, ЗЗг.,9 стациони- 
рование: наследственность отягощена психи
ческим заболеванием бабушки. Беременность 
и роды у матери протекали нормально, росла 
и развивалась по возрасту. В детстве отмеча
лось сноговорение, укачивало в транспорте. С 
подросткового возраста — колебания настро
ения, с 16 лет — на учете у терапевта по по
воду НЦД. В школе училась хорошо, закончи
ла 10 кл. с серебряной медалью, поступила в 
медучилище, которое закончила в 1994 г., но 
по специальности не работала, т.к. «чувствова
ла себя неспособной, боялась совершить ошиб
ку», стала плохо спать, появилась тревога, 
мысли о самоубийстве. Была госпитализирова
на в СОКПБ с депрессивным состоянием, «пу
таницей мыслей», страхом, что может что-то 
случиться, лечилась амитриптилином и триф- 
тазином. В п о с л е д у ю щ и е  13 лет поступила 8 
раз в СОКПБ с аффективно-бредовым, депрес- 
сивно-бредовым, маниакально-бредовым при
ступами, несколько раз - в другие психболь
ницы области. Первые ремиссии до 3-х лет, 
последние - до 8 мес. После выписки устра
ивалась временно на разные работы (масса
жист, агент по продаже путевок), с 2000 г. ин
валид 2 группы. Склонна к самощажению, вни
мательна к своему здоровью, постоянно по
сещает психиатра, принимает поддерживаю
щую терапию (трифтазин, сонапакс, финлеп- 
син, в последнее время — рисполепт). Лич
ная жизнь не сложилась: после развода сно
ва живет с матерью. На фоне личных непри
ятностей участились обострения, в последнее 
время прекратила прием рисполепта в связи с 
его отсутствием в кабинете психиатра по ме
сту жительства. Появилась тревога, беспокой
ство, «путаница мыслей», снизилось настро
ение, самостоятельно приехала в больницу. 
При поступлении — полностью ориентирована, 
выглядит подавленной, отвечает тихо, после

длительной паузы, тяжело вздыхает, ж алу
ется на страх, бессонницу. Боится бывшего 
мужа, кажется, что «он где-то здесь бродит». 
Считает, что о ней «говорят больные», ее «об
суждает персонал». Растеряна, «не может при
нять решение», не понимает, правильно или 
неправильно она поступает, постоянно ду
мает на эту тему, «в голове - постоянные со
мнения», т.к. «голова не соображает», «мысли 
спутались», «что-то мешает». Чувствует, что 
«может мысленно общаться с человеком, ко
торого представляет». Мышление разнопла
новое, отмечаются соскальзывания, склон
ность к резонерству. Из соматической патоло
гии: хр. холецистит вне обострения, аутоим
мунный тиреоидит, эутиреоз. На ЭКГ: синусо
вая тахикардия 100 в мин. Неврологической па
тологии нет. При назначении трифтазина в/м  
с хлорпротиксеном, циклодолом, амитрипти
лином - тревога, страх, параноидная симпто
матика сгладились, отмечалось развитие ней
ролептического синдрома. После отмены всех 
препаратов и детоксикации сохранялись вя
лость, апатия, адинамия, ассоциативные нару
шения, время проводила в кровати, ничем не 
интересовалась, ничего не делала. После на
значения абилифая в дозе до 15 мг - через 2 
недели отмечалось появление активности, бо
дрости, исчезновение слабости и разбитости, 
перестала лежать, начала помогать персона
лу, стала собранной, подтянутой, ассоциатив
ный процесс стал последовательным, выписана 
из отделения. В течение 10 мес. не поступает 
в больницу. Диагноз: шизофрения, параноид
ная форма, приступообразно-прогредиентное 
течение, депрессивно-параноидный синдром. 
Астенический тип дефекта.

И стория 4. Б ольная О., 47 лет, 4-е ста- 
ционирование. Наследственность отягощ е
на алкоголизмом отца, эпилепсией сестры; 
мать характеризуется холодной, эгоистич
ной. Развивалась по возрасту, закончила 10 
кл, с 17 лет работала лаборантом на заво
де, исколесила всю страну «в поисках луч
шей жизни», по характеру -  добросовест
ная, не боится никакой работы. Перенесла 
туберкулез легких (с учета снята), гепатит 
«С», находили ВСД, хр. ларингит. Дважды 
состояла в гражданском браке. Было трое ро
дов через кесарево сечение, имеет 3-х детей 
(старш ая дочь учится в Тюмени, сын ж ивет 
с отцом, 12-летнаяя дочка— с ней). Психи
чески заболела в возрасте 40 лет, когда по
сле развода с мужем развилась депрессия, 
сменившаяся маниакальным состоянием, при 
первом стационировании в СОКПБ в 2001 
г. наблюдался переход мании в депрессию. 
Ч ерез полгода после выписки вновь разви



лось гипоманиакальное состояние с ассоциа
тивными нарушениями, длительно отказы 
валась от стационирования, была чрезмер
но деятельной, планировала создать свою 
фирму, занималась строительством дома, 
конфликтовала с окружающими, только че
рез 7 мес. была повторно положена в боль
ницу в 2002г. В стационаре вновь наблюда
лась инверсия аф ф екта с переходом в за 
тяжную депрессию, была представлена на 
МСЭК, определении 2 гр инв. в связи с за 
тяжными ф азами шизоаффективного рас
стройства биполярного типа со склонностью 
к континуальному течению. Третье стацио- 
нирование в 2005 г. с маниакальным состоя
нием («лечила» всех окружающих, командо
вала детьми, привела в дом «друга», против 
которого выступили все родственники, отка
залась от группы инвалидности), после вы
писки поддерживающую терапию типичны
ми нейролептиками не принимала, т.к. пло
хо их переносила. Постепенно стала хуж е 
спать, вновь начала переоценивать свои 
возможности, перессорилась со всеми род
ственниками, стала меньше внимания уде
лять детям. При настоящем, 4-м стациониро- 
вании — маниакально-бредовое расстройство: 
на фоне повышенного настроения с идеями 
переоценки отмечались подозрительность, 
многозначительность, недоверчивость, на
стороженность, злобность, идеи отношения, 
а такж е сочетание ускоренного течения ас
социаций с разорванностью, паралогично
стью, соскальзываниями; на высоте присту
па — кататонические включения (негати
визм, импульсивность, эхолалия, застывание 
в приданной позе). Соматически: хр.бронхит, 
хр.гепатит, хр. холецистит -  вне обострения, 
ожирение, нарушение толерантности к глю
козе. В ходе лечения после введения нейро
лептиков, которые сменялись, т.к. не было 
эф ф екта (последовательно - галоперидол и 
триф тазин в /м , оланзапин в /м , клопиксол- 
акуф аз) - кататонические симптомы посте
пенно исчезли, прошли подозрительность 
и агрессивность, но развился нейролепти
ческий синдром, после устранения которо
го массивной дезинтоксикацией с последу
ющим назначением сероквеля до 800 мг с 
азалептином до 450 мг — сохранялись им
пульсивность, амбивалентность, черты гебо- 
идности, качественные наруш ения мыш ле
ния: пыталась кого-то лечить, давала со
веты, своеобразно «воспитывала» пациентов 
тем. что брала чуж ие вещи из тумбочек, из 
карманов и раздавала их другим пациентам, 
и з-за чего возникли конфликты, но считала, 
что «делает добро». После назначения аби-

лиф ая до 30 мг с 10-11 дня стала спокой
ной, исчезла импульсивность, не соверша
ла нелепых поступков, нормализовался ас
социативный процесс. В связи с развивш ей
ся сонливостью доза абилифая была сниже
на до 15 мг, состояние оставалось стабиль
ным, настроение — ровным, была достаточ
но продуктивна, отмечались хорошие соци
альные установки, помогала в отделении ста
рым и ослабленным пациенткам, ухаж ива
ла за ними, беспокоилась о детях, строила 
реальные планы. Выписана домой с рекомен
дацией приема абилифая 15 мг утром. Ди
агноз: ш изофрения приступообразная, ши- 
зоаффективный вариант, смешанный (бипо
лярный) тип, затяж ной маниакально -  бре
довый приступ с  кататоническими включе
ниями. Дома находится в течение года без 
обострений, занимается хозяйством, в хо
роших отношениях с детьми и родственни
ками, помогает им.

И стория 5. Больная 39 лет, первое 
стационирование. Наследственность психопа
тологически не отягощена. Родилась в Москов
ской области в семье служащих от первой и 
единственной беременности, протекавшей без 
осложнений, в родах — врожденный вывих 
бедра, перенесла несколько тяж елых опера
ций в дошкольном возрасте, сформировался 
анкилоз правого тазобедренного сустава. В 
связи с этим заболеванием ясли и детсад не 
посещала. Воспитывалась в домашних услови
ях повышенной опеки, имела 2 гр. инв. в свя
зи с указанной патологией. В школу пошла с 
8 лет, была отличницей, по характеру - об
щительная, активная, веселая, друзья, как и 
родственники относились к ней с пониманием 
и сочувствием. Другими болезнями не боле
ла. Закончила 11 классов. Два последних года 
обучалась на дому в связи с болезнью, после 
окончания школы, имея группу инвалидности. 
Нигде не училась и не работала, жила с мате
рью, т.к. родители расстались. В 19 лет вышла 
замуж, жила с мужем у матери, родила ре
бенка, мать помогала ухаживать за ним, за
тем, когда ребенку исполнилось 3 года, пере
ехала с мужем в семейное общежитие. Воспи- 
таная матерью, всегда была аккуратной и чи
стоплотной. В 1992 г. в возрасте 24-х лет стала 
замечать за собой «странные вещи»: проходя 
мимо определенного столба на улице или зда
ния ЗАГСа, чувствовала, что ей «становит
ся плохо», «неприятно», появлялся «камень 
на душе», «тяжесть изнутри», как будто она 
«испачкалась», «стала грязная», Приходя до
мой, несколько раз мыла руки, перестирыва
ла вещи, в которых была на улице, принима
ла душ, после чего «чувствовала себя лучше»,



некоторые вещи при этом выбрасывала; ста
ла чаще перемывать посуду, раковину. В по
следующем появилось ощущение, что работ
ники ЗАГС, контактируя с бумагами о смер
ти людей, могут передать эту «грязь» другим 
бумагам, например — свидетельствам о бра
ке или разводе, а они с мужем «контактиро
вали» с сотрудниками загса. После переезда в 
Свердловскую область, занималась домашним 
хозяйством, имела группу инвалидности, ред
ко выходила на улицу, т.к. знала, что придется 
снова все мыть и стирать, приходила только к 
матери, чтобы «дать отдохнуть мужу и сыну», 
но и там «диктовала свою последовательность 
действий»: делать всю работу по дому в опре
деленном порядке. В магазин за продуктами 
ходил сын, а если их покупал муж, возвра
щаясь с работы после ночной смены, то их 
не брала, заявляя, что они -  «грязные», т.к. 
« муж ехал в автобусе, а в нем могли нахо
диться люди, работающие, например, в морге». 
Ела пищу, приготовленную сыном, после того, 
как он «накроет на стол и разложит все по та
релкам»; после еды мыла посуду, поочередно 
принося ее на кухню; не могла справиться с 
навязчивым желанием перестирывать вещи, 
перемывать руки, вставала ночью, чтобы пе
ремыть посуду. В 2004 г. впервые по настоя
нию родственников обратилась к психиатру и 
лечилась амбулаторно, а потом — в дневном 
стационаре МСЧ. Психическое состояние опре
делялось синдромом навязчивостей, тягост
ными телесными ощущениями при контакте 
с «грязными людьми и предметами». Прини
мала этаперазин, коаксил, реланиум, фева- 
рин, эглонил, рисполепт; но в результате ле
чения только ухудшилось настроение и поя
вились суицидальные мысли. При поступлении 
в СОКПБ: полностью ориентирована, внеш
не спокойна, охотно, обстоятельно и подроб
но говорит о своих навязчивостях, желании 
от них избавиться, о навязчивом страхе за
грязнения, желании «смыть с себя грязь» от 
контакта не только с «грязными предметами», 
но и с грязными явлениями, желании изба
виться от грязи не только «физической», но 
и «моральной», «энергетической». Описывает 
неприятные тягостные ощущения при контак
те с «грязными предметами», «грязными людь
ми»: в отделении старается не браться за руч
ки дверей, просит, чтобы их открыли другие 
пациенты; избегает общения с женщинами, 
посещающими церковь на территории боль
ницы: «вдруг там отпевали покойников» и эти 
пациентки там случайно присутствовали; сама 
никогда не проходила мимо храма, даже от 
мыслей об этом «становилось нехорошо». При 
экспериментальном психологическом исследо

вании наряду с демонстративной самодоста
точностью, властностью и высокой самооцен
кой отмечены скрытое негативное отношение 
к факту проверки, дискоординированный ас
социативный процесс, косвенные признаки ин
терперсональных затруднений, ослабление ло
гичности и операционные качественные нару
шения мышления периодического характера, 
склонность к манерности, резонерству Сомато- 
неврологически: хр.гастрит, ремиссия. Прини
мала ципрамил, сонапакс, проводилась психо
логическая коррекция, в дальнейшем был на
значен абилифай до 15 мг, после назначения 
которого психическое состояние значительно 
улучшилось: навязчивые мысли полностью ис
чезли, стала спокойно выходить с больны
ми на прогулки, заходила в церковь, обща
лась с окружающими, но говорила, что улуч
шение произошло не от лечения, а от того, 
что она -  «рядом с сильными людьми: леча
щим врачом, психотерапевтом, священником». 
Вследствие легкой неусидчивости доза абили
ф ая была снижена до 7,5 мг с циклодолом 2 
мг. Диагноз: шизотипическое расстройство, не
врозоподобный вариант. В течение года в ста
ционар не поступает, наблюдается участко
вым психиатром.

Выводы
Арипипразол (Абилифай) продемонстри

ровал эффективность в отношении продуктив
ной симптоматики (у наших пациентов была от
мечена его более высокая эффективность при 
бредовой, нежели галлюцинаторной симптома
тике), что позволяет использовать его при ле
чении обострений шизофрении. При этом еще 
более выраженным оказалось действие ари- 
пипразола на негативные, ассоциативные, де
прессивные, когнитивные расстройства, сле
довательно, он с успехом может применять
ся для длительной поддерживающей терапии 
хронической шизофрении. Наш опыт такж е по
казал, что арипипразол в дозах до 15мг об
ладает антидепрессивным, антиапатическим, 
стимулирующим эффектом, а в дозах до 30мг 
— антиманиакальным, и (у некоторых паци
ентов) седативным действием. Обнаружен так
же выраженный эффект в отношении навязчи
вых мыслей, страхов и действии в_рамках не
врозоподобной шизофрении в небольших дозах 
до 10-15мг. У пациентов, ответивших на тера
пию арипипразолом, отмечалось быстрое на
ступление эффекта: улучшение начиналось в 
конце 1-й - на 2-й неделе лечения. Следует от
метить такж е удобство применения и подбора 
дозы препарата: арипипразол назначается од
нократно в сутки и почти не требует титрова
ния, разрыв между начальной и максималь



ной дозами 15 — 30мг минимален. Наблюдав
шиеся побочные явления развивались незави
симо от дозы, в первые 7 — 10 дней (наиболее 
частые -  сонливость, бессонница, акатизия), 
в большинстве случаев они были транзиторны- 
ми и легко поддавались коррекции.

На фоне лечения арипипразолом в стацио
наре у наших больных не отмечено изменений 
показателей АД, влияния на величину интер
вала QT. Ввиду незначительного периода наблю
дения мы не могли проследить изменения мас
сы тела у больных, но совершенно определенно
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