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В статье отражены подходы к реализации фармакотерапевтических стратегий превенции суицидальных про-

явлений у больных с биполярной депрессией. Описаны особенности назначения современных антипсихотиков 

и даны практические рекомендации по их применению в качестве монотерапии и в составе комбинированного 

лечения у больных с депрессивным эпизодом биполярного аффективного расстройства. 
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Клинико-психопатологические особенно-

сти биполярной депрессии (БД) или периоды 

депрессии у больных биполярным аффектив-

ным расстройством (БАР), как было показано 

нами ранее, требуют особых, более тонких 

подходов к диагностике и потенциально 

наиболее суицидоопасны [1]. Адекватная тера-

пия, обеспечивающая превенцию и купирова-

ние суицидальных тенденций у этих пациен-

тов, может быть реализована только при ис-

пользовании различных стратегий лечения, 

включающих использование монотерапии ан-

тидепресантами (АД), нормотимиками, анти-

психотиками (АП) или их комбинации [1, 2].  

Современные АП, несмотря на название, 

являются универсальными психофармакологи-

ческими средствами и используются, в том 

числе, для купирования депрессивной симпто-

матики, актуальных суицидальных тенденций, 

обеспечивают надежное профилактическое и 

противорецидивное действие у больных с БД 

[3-11]. Естественно, что упомянутые клиниче-

ские эффекты следует ожидать от применения 

лишь некоторых лекарственных препаратов, 

прежде всего от антипсихотиков второго поко-

ления. 

Согласно рекомендациям, основанным на 

данных доказательной медицины, препаратами 

первого выбора для лечения БД в качестве мо-

нотерапии являются кветиапин и амисульприд 

[9-11], однако их применение далеко не всегда 

обеспечивает достаточный терапевтический 

эффект. Применение АП первого поколения 

(АП-1, традиционных нейролептиков или кон-

венционных) для лечения депрессий, хотя и 

имеет низкий уровень доказательности, однако 

основано на эмпирическом опыте нескольких 

десятилетий использования в психиатрии. 

Практическое значение, на наш взгляд, для 

лечения БД среди АП-1 имеют лишь левоме-

промазин, тиоридазин и хлорпротиксен, о чем 

указывали ещё старые авторы, описывающие 

их «антидепрессивный» эффект [2, 6]. Эти пре-

параты хорошо известны многим поколениям 

отечественных психиатров, поэтому мы не бу-

дем останавливаться на обсуждении конкрет-

ных дозировок и способах их титрации. Следу-

ет рассматривать лишь принципы их практиче-

ского применения. В первую очередь, следует 

заметить, что вышеуказанные препараты вряд 

ли будут использованы в качестве монотера-

пии БД. Их применение оправдано непродол-

жительное время в комбинированной терапии 

ажитации, нарушений сна и для купирования 

галлюцинаторно-бредовой симптоматики, 

несоответствующей настроению. Левомепро-
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мазин, а особенно хлорпротиксен (но не тио-

ридазин из-за потенциальной кардиотоксично-

сти), хорошо зарекомендовали себя у пожилых 

(старше 65 лет) пациентов. Это важно, так как 

исследований с применением АП у пожилых в 

рамках современной доказательной медицины 

проводилось недостаточно, а работы с их при-

менением у пожилых больных БД в доступной 

нам литературе не найдены. Применение дру-

гих АП-1 у больных депрессией с суицидаль-

ными тенденциями при БАР, на наш взгляд, 

нецелесообразно, так как может приводить к 

формированию терапевтической резистентно-

сти, фармакогенной депрессии, ухудшению 

состояния больных и являться реактивным мо-

ментом для формирования психогенных суи-

цидальных тенденций, о чем будет отмечено 

ниже. 

Истинным тимоаналептическим действием 

обладают так называемые «переходные анти-

психотики» (то есть занимающие промежуточ-

ное положение между АП-1 и АП-2) – флупен-

тиксол и сульпирид. Однако их применение у 

больных депрессией, даже в невысоких дозах, 

может вызывать появление экстрапирамидной 

симптоматики, что препятствует их широкому 

применению у больных БД. Применение 

зуклопентиксола-акуфаз может быть оправда-

но эпизодически в качестве неотложной тера-

пии (например, при меланхолическом раптусе 

или других проявлениях аутоагрессии). При 

этом следует помнить, что эта лекарственная 

форма не обладает мгновенным действием (как 

бензодиазепины) и обеспечивает надежный 

клинический эффект только через 24 часа [6]. 

Применение пролонгированных лекарственных 

форм у больных БД также нецелесообразно, 

так как может потенцировать суицидальное 

поведение. 

Фармакогенные (нейролептические) де-

прессии у больных БАР чаще наблюдаются в 

случаях, когда ранее была ошибочно диагно-

стирована шизофрения или другое психотиче-

ское расстройство. Как правило, нейролепти-

ческие депрессии возникают после 2-3 месяцев 

терапии или на более поздних этапах лечения 

нейролептиками. Клиническая картина нейро-

лептической депрессии характеризуется аф-

фективными нарушениями, сочетающимися с 

различными проявлениями экстрапирамидного 

синдрома (симптомами паркинсонизма, акати-

зии, акайрии, тремором, оральными гиперкине-

зами и др.) [12].  

В зависимости от доминирующих клини-

ческих проявлений описаны следующие вари-

анты нейролептических депрессий: персевери-

рующая («назойливая») депрессия (Гурович 

И.Я., 1971), акинетическая депрессия (Van Put-

ten T., May P., 1978), нейролептическая дисфо-

рия (Gerlach J., 2002) и другие. К специфиче-

ским особенностям нейролептической мелан-

холии на ранних этапах её развития относятся 

витальная тоска с явлениями психической ане-

стезии, а также особый физикальный оттенок 

патологически сниженного аффекта с ощуще-

нием чуждости, непереносимости переживае-

мого состояния и обострённым чувством бо-

лезни. На более поздних этапах депрессивные 

расстройства приобретают характер анестети-

ческой меланхолии с преобладанием психиче-

ской анестезии и инсомнии. Одновременно с 

депрессивными расстройствами (а иногда и 

раньше) нарастают явления «болезненной ака-

тизии», при которых наряду с неусидчивостью, 

непреодолимым стремлением к движению воз-

никают явления подавленности, тревоги и ажи-

тации. Наибольшую суицидальную опасность 

представляет нейролептическая дисфория, 

протекающая с двигательным беспокойством, 

тревогой с чувством внутреннего напряжения, 

эксплозивными реакциями, раздражительно-

стью, суицидальными мыслями и действиями. 

В ряде случаев клиническая картина транс-

формируется в ажитированную депрессию [13, 

14].  

Нейролептическая депрессия возникает, 

главным образом, при применении алифатиче-

ских производных фенотиазина, реже – бути-

рофенонов и пиперазиновых производных фе-

нотиазина. Алифатические производные фено-

тиазина (хлорпромазин и др.) повышают суи-

цидоопасность (особенно при средних и высо-

ких дозировках) в результате нейролептиче-

ской депрессии, акатизии, «аффективной бло-

кады». Пиперазиновые производные фенотиа-

зина (трифлуоперазин, флуфеназин-депо и др.) 

и производные бутирофенона (галоперидол и 

др.) могут потенцировать суицидоопасные со-

стояния, особенно во время развития острой 

акатизии, характеризующейся неусидчиво-

стью, выраженной тревогой, мучительным 

ощущением безысходности, непреодолимым 

стремлением что-либо предпринять. Вероят-

ность возникновения нейролептических 

осложнений (в том числе и острой акатизии) 

увеличивается в период изменения дозировок 
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препаратов, в том числе и при снижении доз 

нейролептиков, когда происходит изменение 

их концентрации в организме пациента. В свя-

зи с этим, назначение корректоров у пациентов 

с суицидоопасным состоянием обязательно 

[12].  

 Ранее нами были изучены и описаны осо-

бенности антисуицидальной активности риспе-

ридона у пациентов с расстройствами шизо-

френического спектра (шизофрения и шизоаф-

фективные расстройства), что позволило вы-

явить отчётливую редукцию суицидальных 

тенденций практически у всех изученных 

больных в течение первых 4 недель от начала 

лечения, заметную редукцию клинических по-

казателей по шкалам Гамильтона и PANSS, а 

так же улучшение показателей качества жизни 

в процессе терапии [1, 15].  

При применении антипсихотиков 2-го по-

коления (АП-2, атипичных нейролептиков), 

депрессогенный эффект которых минимален,  

нейролептические депрессии развиваются 

крайне редко. Ещё в 1998 году одной из иссле-

довательских групп в Journal Clinical Psychiatry 

было высказано мнение, что атипичные анти-

психотики могут усиливать терапевтический 

эффект при депрессиях и уменьшать суици-

дальность (Kekk P.E., Strakovski S.M., 1998). 

Согласно обобщенным данным атипичные ан-

типсихотики, снижающие риск суицидального 

поведения, могут быть ранжированы следую-

щим образом: первая линия – клозапин  (дока-

зано); вторая линия (первоочередная) – риспе-

ридон, оланзапин, зипразидон; третья линия 

(отсроченная) – арипипразол, кветиапин, рис-

перидон пролонгированного действия, конвен-

ционные депо [12]. 

Современные подходы к психофармакоте-

рапии подразумевают доминирование принци-

па безопасности при назначении лечения кон-

кретному больному. Для АП2 – это отсутствие 

или минимальная выраженность неврологиче-

ских (прежде всего экстрапирамидных) нару-

шений; влияние на дефицитарные симптомы; 

коррекция когнитивного дефицита и комор-

бидных аффективных нарушений, а также 

нормотимическое действие. Эти клинические 

эффекты уже доказаны, либо изучаются в 

настоящее время для всех АП2. Тем не менее, 

применение АП2 связано с риском развития 

более выраженных, чем при применении АП1, 

побочных эффектов, таких как метаболический 

синдром (в том числе риск развития сахарного 

диабета 2-го типа), эндокринные нарушения 

(пролактиновый синдром, влияние на функцию 

щитовидной железы) и кардиваскулярные 

нарушения. При использовании оланзапина 

следует учитывать выраженность метаболиче-

ских нарушений (прежде всего увеличения 

массы тела). Следует помнить, что при назна-

чении клозапина высок риск развития аграну-

лоцитоза. Помимо этого, клозапин, по нашим 

наблюдениям, чаще всего используют больные 

БД для реализации суицидальных намерений. 

Это связано с выраженностью его гипнотиче-

ского эффекта (так называемая «легкая смерть 

во сне»), доступностью и дешевизной генери-

ков клозапина. В связи с этим назначение АП2 

должно быть строго дифференцированным, с 

учетом высокого риска появления и развития 

вышеописанных нежелательных побочных 

эффектов. 

В настоящее время особенности примене-

ния антипсихотиков для лечения БД постоянно 

изучаются, а рекомендации по их использова-

нию дополняются и уточняются. Рекомендации 

по применению антипсихотиков для лечения 

острой депрессии у больных БАР 1-го типа 

следующие: первая линия – кветиапин, оланза-

пин плюс селективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина (СИОЗС); вторая линия – 

кветиапин плюс СИОЗС; третья линия – олан-

запин; не доказано – монотерапия арипипразо-

лом. Для лечения острой депрессии у больных 

БАР 2-го типа рекомендации достаточно раз-

мытые: первая линия – атипичные антипсихо-

тики плюс антидепрессанты; вторая линия – 

зипразидон [9-11].  

Последующий клинический опыт показал, 

что для лечения БД, в том числе с целью фар-

макологической превенции суицидальных про-

явлений у больных, хорошие результаты могут 

быть достигнуты при применении кветиапина 

как в качестве монотерапии, так и в составе 

комплексного лечения. При использовании 

кветиапина в дозах до 400 мг/сут (иногда до 

600 мг/сут и выше, то есть тех, которые ис-

пользуют для лечения больных БД) нами кор-

ректоры нейролептической терапии не исполь-

зуются (за исключением переходного этапа 

при переходе с другого антипсихотика на кве-

тиапин. Высокое сродство к альфа-1-

адренорецепторам (А1А) обеспечивает эффек-

тивность при депрессиях. Влияние на гистами-
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новые рецепторы (1-й тип гистаминовых ре-

цепторов (Н1) обуславливает гипнотическое 

действие и дневную сонливость у некоторых 

чувствительных пациентов). Данный побочный 

эффект минимизируется медленным титрова-

нием при подборе дозы в начале лечения или 

ее корректировкой в процессе фармакотерапии 

за счёт реализации принципа минимальной 

достаточности. Кветиапин не вызывает повы-

шения уровня пролактина в сыворотке крови. 

Наши наблюдения также не выявили значимых 

метаболических нарушений, в том числе не-

контролируемого набора веса при применении 

кветиапина [4, 5, 7, 8, 16, 17].  

Для лечения БД дозы кветиапина могут 

варьировать в очень широких пределах: от 25 

до 600 мг/сут, что определяется степенью вы-

раженности симптоматики, наличием или от-

сутствием сопутствующей терапии. Хороший 

эффект наблюдается также при наличии ко-

морбидной симптоматики (соматоформные 

нарушения, психические и поведенческие рас-

стройства, связанные с употреблением психо-

активных веществ (ПАВ) и другое) [17]. Реко-

мендуемые диапазоны доз кветиапина являют-

ся ориентировочными и должны подбираться 

индивидуально. Чаще всего для больных БД 

лечение начинают с 25 мг, затем дозу ежеднев-

но или через 2-4 дня повышают до терапевти-

ческой. В некоторых случаях целесообразно 3 

или даже 4 приёма в период титрации для ми-

нимизации побочных эффектов или для под-

держания стабильной концентрации препарата 

в крови в течение дня. Людям пожилого воз-

раста назначают с осторожностью, особенно в 

начале курса лечения. Для пациентов этой 

группы начальная доза не должна превышать 

25 мг/сутки. Дозу следует повышать на 25-50 

мг ежедневно до достижения эффективной 

дозы, которая должна быть меньше (как пра-

вило, вдвое), чем у молодых пациентов. Для 

некоторых пациентов с повышенной чувстви-

тельностью, лечение начинают с дозы 25 

мг/сут, повышая дозу ежедневно или 1 раз в 3 

дня на 25-50 мг/сут за период до 2 недель и 

более. Согласно принципу «минимальной до-

статочности» при плохой переносимости инди-

видуальную эффективную дозу подбирают с 

особой тщательностью. Кветиапин хорошо 

зарекомендовал себя в комбинации с другими 

антипсихотками, антидепрессантами, анксио-

литиками, нормотимиками и нейрометаболи-

ческими церебропротекторами. Заслуживает 

внимания влияние кветиапина на когнитивные 

функции: улучшение показателей внимания и 

обучения, усидчивости при интеллектуальной 

нагрузке и другое, что обеспечивает широкий 

спектр показаний для назначения, что является 

чрезвычайно важным компонентом терапевти-

ческого профиля в лечении БД. 

Преспективным для лечения депрессии у 

больных БАР может быть применение 

зипразидона. Однако наш опыт не позволяет 

сделать однозначные выводы по его эффектив-

ности. Применение арипипразола, азенапина, 

палиперидона (в том числе и палиперидона 

пальмитата) оправдано скорее у больных при 

маниакальном или смешанном аффективном 

эпизоде [9-11]. 

 Оправданным при лечении БД является 

применение амисульприда, который обладает 

заметной антидепрессивной активностью. Он 

хорошо переносится больными при длитель-

ном приеме. Может быть использован в каче-

стве монотерапии как препарат первого выбора 

или в составе комбинированной терапии не 

только БД, но и смешанных аффективных эпи-

зодов БАР, в лечении мании (в том числе соб-

ственные наблюдения) и с целью профилакти-

ки рецидивов. При лечении БД, с учетом фар-

макологических свойств, лечение начинают с 

дозы 25-50 мг/сут. утром. В последующем дозу 

повышают на 25-50 мг/сут. ежедневно до 100-

300 мг сут., иногда на 2 приема. Такая схема 

титрации обеспечивает хорошую переноси-

мость и позволяет достигать быстрого клини-

ческого улучшения.  

Таким образом, реализовать адекватную 

терапевтическую стратегию и обеспечить пре-

венцию и купирование суицидальных тенден-

ций у больных с депрессивным эпизодом БАР 

возможно при использовании современных 

антипсихотических препаратов в качестве мо-

нотерапии или в комбинациях с нормотимика-

ми и антидепрессантами. Учёт психофармако-

логических особенностей каждого препарата 

позволит индивидуализировать тактику лече-

ния для каждого конкретного больного и обес-

печит надёжную фармакологическую коррек-

цию суицидальных проявлений у больных с 

биполярной депрессией.  
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PHARMACOLOGICAL PREVENTION OF SUICIDAL MANIFESTATIONS IN PATIENTS WITH BIPOLAR  
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The article describes the approaches to the implementation of pharmacotherapeutic strategies of prevention of suicidal 

symptoms in patients with bipolar depression. The features of modern antipsychotics purpose and practical recom-

mendations for their use as monotherapy and as part of combination therapy in patients with a depressive episode of 

bipolar disorder. 
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