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Тревожно-фобическая и обсессивная симптома-
тика (обсессивно-фобические расстройства – ОФР) 
входит в число наиболее распространённых психопа-
тологических нарушений, проявляющихся при раз-
личных синдромальных состояниях. Важной особен-
ностью этой группы нарушений является предраспо-
ложенность к длительному течению в виде комор-
бидно усложнённых затяжных клинически оформ-
ленных синдромокомплексов как невротического, так 
и аффективного или психотического уровней, а также 
в рамках динамики личностных расстройств. След-
ствием этой тенденции к хронификации является 
характерная для таких осложнённых ОФР неэффек-
тивность традиционной монотерапии антидепрес-
сантами с доказанным антиобсессивным и проти-
вотревожным действием при курсовом применении.
В широком понимании эта терапевтическая устой-

чивость определяется не только собственно отсут-
ствием достаточного ответа на терапию в приемле-
мые сроки, но и склонностью к рецидивам, несмо-
тря на соблюдаемую поддерживающую терапию. До 
40–60% всех пациентов с ОФР остаются в том или 
ином вариантах резистентными к активной или под-
держивающей терапии [13, 15, 32, 34].

J.Zohar выделяет следующие варианты резистент-
ных ОФР, с которыми приходится иметь дело в прак-
тике: а) так называемые «психотические» или «суб-
психотические» ОФР, отличающиеся низким уров-
нем критики с отсутствием осознания чужеродно-
сти (дистонности) и иррациональности содержа-
тельной составляющей; б) ОФР при шизофрении; 
в) полиформные ОФР, например, осложнённые дру-
гими расстройствами двигательной сферы (тики); г) 
истинная лекарственная резистентность клинически 
чистых ОФР [38].
Такое понимание причин лекарственной рези-

стентности в числе прочего подразумевает учёт 
взаимодействия ОФР с расстройствами личност-
ного круга и шизофренического спектра. Как при-
мер, в качестве внедиагностических (син. внеие-

рархических) единиц описаны особые клинические 
варианты тревожных и обсессивных состояний при 
шизотипии: психотические обсессии, обсессивно-
компульсивная шизофрения, шизообсессивное рас-
стройство, шизопаническое расстройство, шизофре-
ния с тревожно-фобическими расстройствами и др. 
[2, 12, 16, 33, 36].
С позиций концепции коморбидности соотноше-

ния шизофрении/шизотипии и ОФР могут реализо-
вываться в одном из двух вариантов: одновремен-
ном сосуществовании либо в виде последователь-
ной смены или путём трансформации ведущего син-
дрома на очередном этапе заболевания. В послед-
нем случае ОФР у больных шизофренией играют 
роль продромальных нарушений, которые впослед-
ствии либо полностью трансформируются в сим-
птоматику психотического уровня, определяющую 
картину заболевания в последующем (например, 
галлюцинаторно-бредовые расстройства при пара-
ноидной шизофрении), либо могут в той или иной 
степени сохранять свою выраженность и характер-
ную феноменологическую автономность и в после-
манифестном периоде [6].
Первоначальное выделение обсессивно-фоби-

ческого синдрома из множества разнородных нару-
шений, регистрируемых у больных с шизофре-
нией, было основано на способности к редукции 
некоторых шизообсессий при терапии кломипра-
мином, эталонным препаратом для терапии ОФР 
[37]. Дальнейшее изучение этих форм показало, 
что их обособленность от автономного ОКР под-
тверждается как рядом клинических характери-
стик, так и значительно худшим ответом на класси-
ческую антиобсессивную терапию. Тем не менее, 
назначение серотонинергических антидепрессан-
тов больным с шизообсессиями в ряде случаев дей-
ствительно приводит к «расщеплению» синдромо-
комплекса: психотическая симптоматика остаётся 
интактной, либо может обостряться, в то время как 
обсессивные расстройства в той или иной степени 

ТЕРАПИЯ ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

УДК 616.89(616.8-085.2/.3)

КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ ЗАТЯЖНЫХ РЕЗИСТЕНТНЫХ 
ОБСЕССИВНО-ФОБИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РИСПЕРИДОНА ОРГАНИКА
Д.В. Ястребов

ФГБУ «Федеральный медицинский исследовательский центр психиатрии и 
наркологии имени В.П.Сербского» Министерства здравоохранения РФ



39СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2016, т. 26 № 1

редуцируются. Также описан и обратный эффект: 
редукция психотических расстройств при сохра-
нении или усилении обсессивных после отмены 
антидепрессантов [25].
Иное понимание проблемы коморбидности ОФР 

с расстройствами шизофренического спектра учи-
тывает особенности клинической картины и дина-
мики симптомов непсихотического уровня. Таким 
образом, делается акцент на клинике автономных 
обсессий, развивающихся при отсутствии элемен-
тов борьбы и преодолевающего поведения и сопро-
вождающихся формированием выраженного огра-
ничения активности, социальной отгороженности 
и массивного избегания. В качестве дополнитель-
ной особенности указывается изменение личности 
пациентов с появлением парадоксального поведе-
ния, подозрительности, конфликтности. Своеобра-
зие невротической симптоматики проявляется в 
преобладании стойких, зачастую стереотипизиро-
ванных фобий и навязчивостей (например, навяз-
чивого счёта), последовательно усложняющихся 
за счёт формирования обширной системы замыс-
ловатых ритуалов, глубоко встраиваемых в общие 
поведенческие схемы. Такое представление о шизо-
обсессиях предполагает наличие самостоятельных 
расстройств шизофренического круга с собствен-
ным «невротическим манифестом». Клиническая 
картина на всём протяжении заболевания ограни-
чивается внепсихотическими рамками, а конвер-
гентные соотношения этих расстройств (шизотип-
ные обсессии по M.Poyurovsky [27]) с шизофре-
нией проявляются лишь в отношении непрерыв-
ного течения с постепенным формированием лич-
ностных изменений, сходных с процессуально нега-
тивными, но при этом тесно переплетённых с про-
дуктивной ОФР-симптоматикой [37].
Говоря о клинических особенностях шизообсес-

сий, M.Poyurovsky отмечает, что, хотя в целом ОФР 
и континуум «шизофрения–шизотипия» представ-
ляют собой существенно различающиеся в феноме-
нологическом плане категории, многие группы сим-
птомов могут быть объединены по принципу гомо-
логического подобия, что, возможно, приоткрывает 
реальные механизмы взаимодействия рассматрива-
емых нарушений [29].
Предложено различать следующие варианты ОФР, 

коморбидных с расстройствами шизофренического 
спектра и соответствующими личностными рас-
стройствами: а) шизофрения, коморбидная с ОФР, 
б) ОФР с нарушением критического осмысления, 
в) ОФР, коморбидное с личностной патологией, 
г) шизофрения с отдельными ОФ-симптомами и 
д) шизофрения, коморбидная с клинически самосто-
ятельным ОФР. Ряд этих форм может быть располо-
жен на линии континуума «ОФР – шизофрения» с 
последовательным изменением ведущей симптома-
тики и её способности к ответу на специфическую 
антиобсессивную терапию [27, 29, 31]. 

Резистентные формы ОФР
Лечение различных форм ОФР связано с рядом 

существенных проблем. Помимо высокого уровня 
лекарственной резистентности в целом, стоит отме-
тить неполноту лекарственных ремиссий, с сохра-
няющимися остаточными симптомами. Также, дей-
ственные дозы антидепрессантов оказываются доста-
точно высокими (до 300 мг кломипрамина в сутки, 
до 200 мг сертралина в сутки), а время, необходимое 
для становления терапевтического эффекта, является 
весьма продолжительным (до 8–12 нед.) в сравнении 
с депрессивными расстройствами [15, 20, 22, 35].
Хотя проблеме терапии резистентных ОФР уде-

лено большое количество публикаций, существу-
ющие данные об эффективности отдельных препа-
ратов разных классов при их лечении достаточно 
невелики и не позволяют сформулировать чёткие 
рекомендации по применению. Сказанное в осо-
бой мере касается алгоритмов комбинированной 
терапии. Небольшое количество данных о лече-
нии таких состояний может являться следствием 
не только «поглощения» диагнозов, заложенного в 
основу современных иерархически построенных 
диагностических систем, но также и стремлением 
клиницистов избежать полифармакотерапии, при 
предположении, что, например, антипсихотическая 
терапия не должна иметь точкой приложения менее 
клинически значимые расстройства [7, 8].
При решении задачи оптимизации лечения рези-

стентных ОФР основным вопросом является: доста-
точно ли оправданным может оказаться комбини-
рование антидепрессантов с антипсихотическими 
препаратами с точки зрения улучшения терапевти-
ческого эффекта и сокращения сроков его становле-
ния? Теоретические предпосылки и данные клиниче-
ских исследований приводят достаточно убедитель-
ную базу для положительного ответа [9].
Первоначально в качестве дополнительных пре-

паратов при лекарственной резистентности пред-
лагалось использовать такие высокопотентные бло-
каторы D2-рецепторов, как галоперидол. Дополни-
тельный аргумент в пользу их выбора состоит в том, 
что дисрегуляция взаимного действия дофаминерги-
ческой и серотонинергической систем также играет 
существенную роль в патогенезе обсессий [22].
Появление новых антипсихотических препа-

ратов, обладающих комбинированным дофамин-
серотонинергическим действием и не вызывающих 
побочной экстрапирамидной симптоматики, обра-
тило внимание клиницистов на эти их преимущества. 
Данные исследований свидетельствуют о том, что 
дополнительное назначение антипсихотических пре-
паратов с преимущественным дофаминергическим 
действием (арипипразола от 5 мг в сутки, риспери-
дона в диапазоне 0,5–2,0 мг в сутки) улучшает лекар-
ственный ответ у пациентов с резистентными ОФР. 
Особенностью назначения атипичных антипсихоти-
ков в составе комбинированной терапии с серотони-
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нергическими антидепрессантами при лечении ОФР 
является использование минимальных терапевтиче-
ских доз [10, 11, 23, 32]. 
В то же время вопрос о назначении атипичных 

препаратов с преобладающим серотонинергиче-
ским действием (клозапин, оланзапин, кветиапин) 
для лечения ОФ-симптомов вне зависимости от их 
нозологической оценки до настоящего момента оце-
нивается как спорный. Многие исследователи, согла-
шаясь в отношении возможности их использования, 
отмечают, что существует ряд теоретических предпо-
сылок, позволяющий оценить их применимость как 
ограниченную. Основной довод состоит в том, что 
антагонистическая активность в отношении серо-
тониновых рецепторов предположительно должна 
не только не привести к улучшению, но и напротив, 
вызвать усиление выраженности ОФ-нарушений [4, 
5, 14, 24].
Известные общие терапевтические алгоритмы 

могут быть разделены на две основные группы: 
монотерапия антипсихотическими препаратами и 
сочетанное назначение антипсихотических средств 
и серотонинергических антидепрессантов. Антиде-
прессивную монотерапию шизообсессий и обсес-
сий, коморбидных с личностными расстройствами, 
не рекомендует практически никто из авторов из-за 
способности антидепрессивных средств провоци-
ровать ухудшение психотической симптоматики, а 
также приводить к росту агрессивности и импуль-
сивных поведенческих реакций [21, 28]. 
Более детальные терапевтические рекоменда-

ции могут использовать в качестве ключевого пара-
метра первичный или сопутствующий характер 
ОФ-симптоматики: 
а) к первоначальной основной терапии серотони-

нергическими антидепрессантами, назначенными по 
поводу первичных ОФР, при выраженной резистент-
ности, появлении отдельных (суб)психотических 
признаков или при наличии коморбидной личност-
ной патологии присоединяется рисперидон в дозе 
1–2 мг в сутки; это назначение проводится по прин-
ципу сопутствующей терапии, то есть, гибко меня-
ется в зависимости от особенностей текущего состо-
яния и не является обязательной частью поддержи-
вающего или профилактического этапов;
б) при выявлении ОФ-симптомов в структуре 

шизофренического состояния к базовой терапии 
препаратами антипсихотического действия добавля-
ются серотонинергические антидепрессанты, дози-
ровка и длительность применения которых опреде-
ляются выраженностью и динамикой коморбидной 
ОФ-симптоматики [29].
Исследования эффективности комбинирован-

ной терапии показали, что подобные терапевти-
ческие схемы могут быть достаточно эффектив-
ными. Использование антипсихотических препара-
тов в дополнение к флувоксамину (до 200 мг в сутки) 
или кломипрамину (50–300 мг в сутки) позволяло 

достичь быстрой редукции идеообсессий в виде 
навязчивых сомнений и уменьшить активность риту-
ального поведения. Эта положительная динамика 
также коррелировала с улучшением отдельных пока-
зателей негативной симптоматики и профиля реаги-
рования [26, 30].
Существующие на текущий момент рекомендации 

по назначению атипичных антипсихотических пре-
паратов сформулированы следующим образом [28]:

1. Атипичные антипсихотические препараты явля-
ются средствами первого выбора для терапии шизооб-
сессивного и шизопанического расстройств. При этом 
эффективность ряда этих средств требует уточнения.

2. При комбинированной терапии к антипсихоти-
ческим препаратам присоединяются селективные 
серотонинергические антидепрессанты. Их назначе-
ние должно учитывать необходимость стабильного 
состояния в отношении продуктивной психотической 
симптоматики. Аналогичным образом, следует про-
являть осторожность при назначении антидепрессан-
тов пациентам с расстройствами импульсного кон-
троля и агрессивным поведением в анамнезе.
Достаточно часто упоминается способность пре-

паратов антипсихотического действия при моноте-
рапии провоцировать усиление ОК-симптоматики. 
Тем не менее, в большинстве работ, посвящённых 
тактике терапии, данные об этом до настоящего вре-
мени базируются на отдельных наблюдениях [3, 5, 
14, 17, 30]. Вероятность этого осложнения предполо-
жительно повышается при назначении низкопотент-
ных традиционных нейролептиков, а также таких 
препаратов как клозапин и оланзапин. Для потентных 
блокаторов D2-рецепторов (галоперидол, риспери-
дон), возможно, существует «окно риска» при пере-
ходе из диапазона низких доз к высоким. Оба вари-
анта тактики: отмена препарата, равно как и дальней-
шее повышение его дозировки (для рисперидона до 
3–4 мг в сутки) приводят к редукции ОК-симптомов, 
обострившихся на меньших дозировках [18].
Как видно из представленных данных, многие 

вопросы коморбидности ОФР с расстройствами 
шизофренического спектра требуют дальнейшего 
уточнения. В особенности это касается мало осве-
щённой проблемы терапии этих состояний. Для уточ-
нения алгоритма терапии осложнённых и резистент-
ных ОФР с определением эффективных доз и сроков 
терапии, нами было предпринято пилотное иссле-
дование эффективности дополнительной терапии 
рисперидоном, с учётом анализа влияния препарата 
на резистентные обсессивно-фобические нарушения, 
характеризующиеся недостаточным лекарственным 
ответом на монотерапию антидепрессантами, не при-
ведшую к стойкому улучшению состоянию. Целью 
исследования было изучение эффективности риспе-
ридона при обсессивно-фобических расстройствах в 
рамках шизофрении с определением эффективных 
доз и времени становления терапевтического ответа 
и анализом побочных реакций и осложнений.

Д.В. Ястребов
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Исследование эффективности комбинированной 
терапии затяжных обсессивно-фобических рас-
стройств с использованием атипичного антипси-
хотического препарата «Рисперидон Органика» 1

Нами было предпринято открытое неконтролируе-
мое исследование эффективности препарата «Риспе-
ридон Органика» при комбинированной терапии 
затяжных ОФР с коморбидной патологией личност-
ного круга или с непрогредиентной шизофренией 
(шизотипическое расстройство по МКБ-10). Выборка 
была сформирована из числа больных, госпитализи-
рованных в отделения санаторного профиля, и амбу-
латорных пациентов. Работа была проведена в отделе 
терапии психических и поведенческих расстройств 
(руководитель – профессор А.С.Аведисова) Госу-
дарственного научного центра социальной и судеб-
ной психиатрии им. В. П. Сербского на клиниче-
ской базе ГПКБ №12 г.Москвы. Целью исследо-
вания было изучение эффективности рисперидона 
при обсессивно-фобических расстройствах в рамках 
шизофрении с определением эффективных доз и вре-
мени становления терапевтического ответа и анали-
зом побочных реакций и осложнений.
Было включено 30 пациентов старше 18 лет, состо-

яние которых определялось явлениями резистент-
ных к по меньшей мере одному курсу монотерапии 
антидепрессантами, затяжных, длительностью более 
6 мес. ОФР с коморбидной патологией личност-
ного круга или с непрогредиентной шизофренией 
(шизотипическое расстройство по МКБ-10). Выборка 
сформирована из числа амбулаторных пациентов.
Критерии исключения: коморбидность изучае-

мых расстройств с расстройствами галлюцинаторно-
бредового регистра, хроническим алкоголизмом, нар-
команиями; сопутствующие органические заболева-
ния ЦНС и тяжёлая соматическая патология; наличие 
в анамнезе тяжёлых аллергических реакций. Также 
исключались больные, уже проходившие ранее лече-
ние рисперидоном по поводу данного состояния.
Проводимая терапия рисперидоном играла роль 

дополнительной, подразумевая его назначение в фик-
сированной дозе 2 мг в сутки в дополнение к уже про-
водимому лечению антидепрессантами. Длительность 
курса терапии рисперидоном составила 12 недель.
В соответствии с изложенными правилами нами 

было пролечено 18 женщин и 12 мужчин, в состоянии 
которых выявлялись симптомы генерализованного тре-
вожного расстройства или социально-тревожного рас-
стройства, обсессивно-компульсивного и панического 
расстройства в соответствии с критериями МКБ-10.
Для оценки результатов использовалась шкала 

общего клинического впечатления (ОКВ/CGI). Кри-
терием эффективности было достижение показа-
теля «улучшение» или «выраженное улучшение» по 
шкале ОКВ. Все нежелательные явления, возникшие 

1Препарат «Рисперидон Органика» для проведения настоящей работы 
предоставлен отечественным производителем, АО «Органика».

в ходе лечения, заносились в форму учёта побочных 
реакций. Оценка состояния и нежелательных явле-
ний проводились до начала приёма рисперидона и 
на 7, 14, 28, 42, 56 и 84 дни. Статистическая обра-
ботка полученного материала проводилась с исполь-
зованием программы GraphPad Prism 5.0. Для оценки 
динамики показателей шкал применялась процедура 
дисперсионного анализа с использованием непара-
метрического теста Friedman. Определение различий 
между группами данных осуществлялось с помо-
щью непараметрического U-критерия Mann-Whitney.
Демографические и клинические характеристики 

выборки представлены в табл. 1.
На момент включения в исследование все паци-

енты проходили лечение по поводу ТФР/ОКР в виде 
антидепрессивной терапии препаратами группы 
СИОЗС (пароксетин, сертралин, флувоксамин, флу-
оксетин и циталопрам), что, однако, не привело к 
формированию ремиссии и значимому улучшению. 
Обсессивно-фобические нарушения протекали в 

затяжном виде или хронически; длительность забо-
левания находилась в диапазоне 1–11 лет (ср. значе-
ние 4,1±2,1 года). Выраженность тревоги варьировала 
в достаточно широких пределах; у всех пациентов 
отмечен высокий уровень социальной дезадаптации. 
Показатели тяжести состояния шкалы ОКВ в выборке 
варьировали от значений «легко выраженная болезнь» 
до «тяжёлая болезнь» (среднее значение соответство-
вало значению «болезнь средней тяжести»).
Изменение средних значений показателей «тяжесть 

состояния» и «улучшение» шкалы ОКВ (ОКВ-Т и 
ОКВ-У соответственно) в ходе лечения показано на 
рис. 1–2 и в табл. 2. Оба показателя на протяжении 
всего исследования демонстрируют заметную дина-
мику в виде улучшения; отличия достигают уровня 
статистической значимости уже с 14-го и 28-го дней 
терапии соответственно.
Клинически улучшение проявлялось в заметном 

снижении уровня тревоги уже в первые две-три недели 
Таблица 1 

Демографические и клинические характеристики 
выборки на момент начала исследования

Показатель n=30

Возраст (годы):
ср. знач. (станд. отклонение): мин. – макс. 28,97 (5,4): 

22–41
Женщин:
абс. знач. (%) 17 (56,7)

Мужчин:
абс. знач. (%) 13 (43,3)

Длительность заболевания (годы):
ср. знач. (станд. отклонение): мин. – макс. 4,1 (2,1): 1–11

Ведущий ОФ-синдром, абс. знач. (%):
обсессивно-компульсивный
пароксизмальная тревога/агорафобия
генерализованная тревога
социальная тревога

5 (16,7)
15 (50)
7 (23,3)
3 (10)

Исходный показатель шкалы ОКВ:
ср. знач. (станд. отклонение): мин. – макс. 4,37 (0,8): 3–6 
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терапии. Необходимо отметить, что у многих пациен-
тов, включая принимавших до включения в настоя-
щее исследование бензодиазепиновые транквилиза-
торы, не было отмечено усиления тревоги в резуль-
тате их замены на исследуемый препарат. Клиниче-
ски заметное повышение уровня тревоги, которое 
было отмечено только в трёх случаях, сохранялось 
в течение первых дней терапии и редуцировалось к 7 
дню. Таким образом, можно оценить анксиолитиче-
ское действие рисперидона как достаточное для адек-
ватной терапии ведущих тревожно-фобических нару-
шений без использования анксиолитиков.
Динамика вторичных аффективных расстройств 

показала, с одной стороны, достаточно заметную 
тенденцию к их обратному развитию при комбини-

рованной терапии, с другой — темп их редукции 
заметно отставал от такового для основных наруше-
ний. Предположительным механизмом этого эффекта 
может быть основное антипсихотическое действие 
препарата, редуцирующее аффективную напряжён-
ность, что, вкупе с противотревожным действием, 
приводило к «расщеплению» единого тревожно-
аффективного состояния и позволяло добиться замет-
ной редукции явлений вторичной депрессии в целом.
У 73,3% из завершивших участие в исследовании 

больных ответ на терапию был оценён как положи-
тельный (показатель «заметное улучшение» в раз-
деле «улучшение состояния» по шкале ОКВ), у 13,3% 
– как незначительный (показатель «незначительное 
улучшение» там же); ещё у 13,3% положительной 

Таблица 2 

Динамика показателей разделов «тяжесть состояния» (ОКВ-Т) и «улучшение» (ОКВ-У) шкалы 
общего клинического впечатления при назначении рисперидона в составе комбинированной терапии

Шкала
День терапии

Д0 Д7 Д14 Д28 Д42 Д56 Д84
ОКВ-Т 4,37±0,8 3,97±0,5 3,43±0,8 2,97±0,7 2,43±0,6 2,27±0,6 2,07±0,6
ОКВ-У – 3,90±0,4 3,30±0,6 2,80±0,7 2,47±0,7 2,17±0,6 2,03±0,7

Рис. 1. Среднее значение показателя раздела «тяжесть состояния» шкалы ОКВ при лечении рисперидоном 
Примечания: здесь и далее на графиках указаны границы 95% доверительного интервала.

Рис. 2. Среднее значение показателя раздела «улучшение» шкалы ОКВ при лечении рисперидоном

Д.В. Ястребов
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динамики не зарегистрировано. Оценка корреляций 
с различными исходными показателями не показала 
зависимости итоговых показателей от большинства 
таких значений, как начальные показатели шкалы 
ОКВ, основной диагноз или возраст и пол пациен-
тов. При этом было установлено, что в группе нон-
респондеров и частичных респондеров симптома-
тика носила непрерывный характер с упорным мно-
голетним течением (паническое расстройство и аго-
рафобия, ОКР с преобладанием ритуального пове-
дения, социальная фобия). В противоположность 
этому, в группе респондеров чаще встречались рас-
стройства с тенденцией к фазному течению (гене-
рализованная тревога, паническое расстройство без 
агорафобии, аффективно «заряженные» идеообсес-
сии тревожного содержания с незначительной ком-
пульсивной проработкой в виде ипохондрических 
фобий и обсессий контрастного содержания). Таким 
образом, можно предположить, что именно преобла-
дание в состоянии аффективно заряженной тревоги 
различной степени выраженности является прогно-
стически благоприятным фактором, определяющим 
возможность раннего прогноза в отношении успеш-
ного ответа на комбинированную терапию. 
Субъективная оценка состояния самими пациен-

тами заметным образом отставала от объективных 
показателей по данным лечащего врача, что, с нашей 
точки зрения, позволяет предположить вероятность 
обратного ухудшения состояния при отмене терапии. 
С учётом этого, нами может быть высказана рекомен-
дация не прекращать приём терапии сразу по дости-
жении начального улучшения, а продолжить его на 
том же минимальном терапевтическом уровне (1–2 
мг в сутки в зависимости от состояния) до появле-
ния уверенности в наличии ремиссии.

Нежелательные эффекты при терапии 
рисперидоном

Выраженность отмечавшихся нежелательных 
явлений, зарегистрированных при назначении риспе-
ридона в большинстве случаев была клинически 
незначимой. Как уже говорилось выше, усиление 
тревоги, отмеченное у трёх больных, самостоятельно 
редуцировалось к концу первой недели лечения. Все 
трое пациентов до момента включения принимали 
бензодиазепиновые транквилизаторы, что позволяет 

предположить у них затяжной вариант «лекарствен-
ного рикошета», связанного с их отменой.
Остальные нежелательные эффекты: транзиторная 

акатизия (2 наблюдения); сонливость и слабость в 
течение дня (3 наблюдения); сухость во рту (4 наблю-
дения); головная боль в первые 3–5 дней терапии (2 
наблюдения). Также двое мужчин отмечали наличие 
стойких нарушений сексуальной сферы на всём про-
тяжении курса терапии.
Важным аспектом безопасности препарата, кото-

рому традиционно уделяется много внимания при 
назначении антипсихотической терапии, является 
вопрос о прибавке веса, что, свидетельствует о 
склонности к развитию метаболических наруше-
ний. Указывается, что для рисперидона этот эффект 
в целом сравним с большинством других атипичных 
препаратов антипсихотического действия, за исклю-
чением клозапина и оланзапина (у которых он зна-
чительно выше) и редко превышает уровень 2–3 кг 
даже в случае длительной терапии [1].
Показатели изменения веса пациентов при тера-

пии рисперидоном, полученные нами при проведе-
нии настоящего исследования, подтверждают эти 
данные. Прибавка веса была зарегистрирована у 8 
пациентов. Её степень, однако, не достигала значе-
ний, потребовавших отмены терапии: среднее уве-
личение веса за весь период исследования составило 
0,8±0,48 кг, что позволяет расценить выраженность 
этого эффекта как незначительную.

Заключение
Затяжные резистентные к терапии варианты 

обсессивно-фобических расстройств являются пред-
метом пристального клинического внимания в связи 
c большим количеством вопросов относительно их 
диагностики, нозологической квалификации, законо-
мерностей их течения и терапии. Дальнейшее изуче-
ние этих расстройств позволит оптимизировать под-
ход к их лечению. Предпринятое нами исследование 
показало, что рисперидон в составе комбинирован-
ной терапии – эффективный препарат для лечения 
большинства резистентных тревожно-обсессивных 
расстройств, назначение которого в дозе до 2 мг в 
сутки позволяет добиться быстрого и равномерного 
воздействия на тревожную и обсессивную симпто-
матику, приводя к становлению ремиссии.
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КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ ЗАТЯЖНЫХ РЕЗИСТЕНТНЫХ ОБСЕССИВНО-ФОБИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РИСПЕРИДОНА ОРГАНИКА

Д.В. Ястребов
Тревожная и обсессивная симптоматика – часто встречающиеся нару-

шения, отмечаемые в структуре различных психопатологических состо-
яний. Их характерной особенностью является склонность к затяжному 
течению с присоединением дополнительных симптомов невротического 
или психотического круга, а также поведенческих нарушений. Исполь-
зование стандартной терапии препаратами серотонинергического дей-
ствия может быть недостаточно эффективным из-за высоких показате-
лей лекарственной резистентности. Одним из вариантов оптимизации 
лечения является назначение комбинации СИОЗС с такими современ-
ными антипсихотическими препаратами, как рисперидон. В настоящем 

исследовании 30 пациентов с резистентными обсессивно-фобическими 
расстройствами пролечены препаратом Рисперидон Органика в дозе 2 мг 
в сутки в сочетании с препаратами СИОЗС. Значимое улучшение было 
достигнуто у 73% пациентов в течение 2–4 недель терапии. Использо-
ванная комбинация препаратов отличалась оптимальной переносимо-
стью. Применённый подход позволяет улучшить количественные пока-
затели лекарственного ответа при лечении резистентных обсессивно-
фобических расстройств наряду с сокращением сроков его становления. 

Ключевые слова: обсессивно-фобические расстройства, затяж-
ные резистентные состояния, рисперидон, комбинированная терапия.

COMBINED THERAPY OF LONG-TERM RESISTANT TO TREATMENT OBSESSIVE-PHOBIC DISORDERS 
USING RISPERIDON ORGANICA

D.V. Yastrebov
Obsessions and anxiety are common symptoms that occur in many psycho-

pathological conditions. They tend to have continuous course and are frequently 
accompanied by other neurotic or psychotic symptoms and behaviour problems. 
Standard serotoninergic medications may fail because of patients’ therapeutic 
resistance. In such cases, augmentation with modern antipsychotics like risperidon 
seems to be a promising approach to achieve response. In this investigation, 30 
patients with treatment-resistant obsessive-phobic symptoms were treated with 

a combination of risperidon organica (2 mg/day) and a SSRI medication. As a 
result, 73% of participants showed a signifi cant improvement during 2-4 weeks 
of treatment. The used combination of medications was well-tolerated. The 
author concludes that this approach can improve the response rate in treatment of 
therapeutically resistant obsessive-phobic disorders and accelerate the recovery.

Key words: obsessive-phobic disorders, long-term resistance, risperidon, 
combined pharmacotherapy 
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