
В соответствии с клиническими рекомендациями
(2, 5, 91) атипичные антипсихотики (АА) за исклю-
чением клозапина – априори являются препаратами
первого выбора при шизофрении, но у практиче-
ского врача мало данных для их дифференцирован-
ного взвешенного выбора. В рекомендациях указы-
ваются общие подходы к выбору лечения на уровне
«усредненного» пациента. Результаты 1600 РКИ 62
антипсихотиков: 51 типичных нейролептиков (ТН)
и 11 АА не выявили существенных преимуществ в
действенности АА. Представление о существенном
улучшении в отношении негативных и когнитив-
ных расстройств при лечении АА пока недостаточ-
но обосновано (41), но АА и не усугубляют эти рас-
стройства в такой степени, как ТН в завышенных
дозах и/или в обычном сочетании с антихолинерги-
ческими корректорами. Меньший риск ЭПР и поз-
дней дискинезии в рекомендованных дозах – дока-
занное преимущество АА (74, 97, 120), отличающее
их от ТН. Однако мета-анализы РКИ не позволяют
выделить «лучшего» АА, за исключением клозапи-
на, резервируемого для резистентной шизофрении
(12, 32, 50, 74, 82). Выводы ряда исследований сле-
дует интерпретировать и с учетом источника
финансирования (4, 87): поддерживаемые фарма-
цевтическими компаниями исследования обычно
выявляют преимущества «нужного» препарата (48,
103). В противовес проводятся независимые праг-
матические исследования, такие как CATIE (69).
Отдельные натуралистические исследования ука-
зывают на некоторые отличия АА при лечении в
остром периоде (82) и длительном (116) лечении в
аспектах симптоматического и функционального
улучшения. В результате психиатры при выборе
АА чаще руководствуются своим опытом («нравит-
ся – не нравится»), и повседневная практика, не
отражая рекомендаций, основанных на доказатель-
ствах, оказывается небезопасной и расточительной
(1, 72). Между тем, количество назначений АА в
западных странах прогрессивно растет, в основном
за счет молодых больных и расширения показаний
к применению, при этом увеличиваются и меди-
цинские затраты (3). В связи с критическим отно-
шением к дорогостоящим АА и данными об их

сходной с ТН клинической эффективности (69),
делаются административные попытки сокращения
формуляров медицинских компаний за счет отдель-
ных АА (64, 111, 115), что приводит к большему
потреблению других АА и малоизученным отда-
ленным клинико-экономическим издержкам. В
этой связи актуально определение и уточнение
параметров рационального применения отдельных
АА и, в частности, арипипразола в повседневной
практике (20, 66, 117). 

Aрипипразол (абилифай) – относительно новый
АА, появился на российском рынке в начале 2007 го-
да. Некоторые клиницисты относят арипипразол к
антипсихотикам третьего поколения (68), считая
его первым представителем класса антипсихотиков
допамин-серотониновых стабилизаторов (113).
Арипипразол обладает свойствами парциального
агониста D

2 
и серотониновых 5-HT

1A
-рецепторов и

антагониста серотониновых 5-HT
2A

-рецепторов
(77). Не до конца ясно, насколько уникальные фар-
макохимические характеристики отличают его от
других АА в аспекте воздействия на продуктивные
и негативные симптомы; более прогнозируем его
профиль безопасности.

Безопасность и переносимость лечения – прио-
ритет современной медицины и выбора любого
лекарства. Нежелательные явления ухудшают ком-
плайенс, удовлетворенность пациента лечением,
опосредованно повышают уровень рецидивов и
повторных госпитализаций (11, 63). Несмотря на
методологические проблемы оценки и интерпрета-
ции данных, класс АА разнороден, в первую оче-
редь, в связи с различным профилем нежелатель-
ных действий: по риску ЭПР (наибольший: высо-
кие дозы рисперидона), гипергликемии и дислипи-
демии, повышения веса (клозапин и оланзапин),
гиперпролактинемии (высокие дозы aмисульприда,
рисперидона), удлинения QT интервала (зипраси-
дон, сертиндол) (45). Экстрапирамидные расстрой-
ства и поздняя дискинезия ухудшают переноси-
мость лечения и приверженность к терапии, функ-
ционирование пациентов (97), дополнительно
стигматизируя их. Риск ЭПР при применении ари-
пипразола в остром периоде и поддерживающем
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(до 52 недель) лечении меньший, чем при лечении
галоперидолом (9, 28) и не превышает 10% в РКИ
(26) и натуралистическом исследовании (120).
Дозозависимость возникновения ЭПР, имеющая
место при лечении амисульпридом, зипрасидоном,
рисперидоном, оланзапином, не столь выражена
при приеме арипипразола (73). Показателен невы-
сокий риск ЭПР при более чем 85% уровне блока-
ды D

2
рецепторов в минимальных терапевтических

дозах арипипразола (77), видимо, в связи с указан-
ными выше фармакологическими особенностями
арипипразола. Риск развития aкатизии, однако, у
арипипразола не ниже, чем у других АА (38, 57).
Акатизия в малой степени связана с блокадой D

2
рецепторов и отмечена при лечении всеми анти-
психотиками, включая клозапин (41, 60). Этот син-
дром часто расценивается клиницистами как психо-
тическая ажитация и ведет к повышению дозы ней-
ролептика, что замыкает порочный круг (70).
Необходим плавный перевод больного на арипи-
празол с предыдущего лечения во избежание разви-
тия «рикошетных» симптомов отмены, в том числе
ЭПР (49, 104, 110). Поздняя дискинезия отмечена у
0,2% пациентов (краткосрочные исследования ари-
пипразола). При годичной терапии АА риск ее
развития в 10 раз ниже, чем у ТН в высоких дозах
(29). Поэтому АА (и арипипразол, в частности) –
препараты выбора при поздней дискинезии вслед-
ствие лечения ТН (80, 97). 

Гиперпролактинемия не свойственна арипипра-
золу (38), возможно, в связи с его свойствами пар-
циального агониста D

2
. Следовательно, арипипра-

зол показан при симптоматической гиперпролак-
тинемии вследствие лечения отдельными ТН и АА
(33) и становится препаратом выбора для больных
с карциномой груди, возникшей на фоне повышен-
ного уровня пролактина (45). Риск повышения веса
(более 7% от исходного), сахарного диабета 2 типа
и дислипидемиии при лечении арипипразолом схо-
ден с плацебо в течение 6-месячного наблюдения
(98). Риск повышения веса в ряду АА минимален у
арипипразола и зипрасидона (9, 16, 41, 92). Так, при
26-недельном лечении (многоцентровое РКИ) при-
бавка веса отмечена у 37% лечащихся оланзапином
и 14% больных, получающих арипипразол (85): на
4 и 1,5 кг соответственно. Возможно и существен-
ное снижение веса в течение 6 месяцев лечения (25,
57) при переходе на арипипразол пациентов, приба-
вивших вес на фоне других АА, а также нормализа-
ция уровня триглицеридов и липопротеидов (93).
Однако перевод больного на арипипразол не всегда
достаточен (59): важно подключение комплексной
программы по снижению веса в рамках общего
оздоровления образа жизни пациента (5). Риск диа-
бета (напрямую не связанный с повышением веса)
невысок при лечении арипипразолом, зипрасидо-
ном, рисперидоном и высокопотентными ТН (41,
100, 124). Хотя проспективные РКИ (треть – не
менее года) не выявляют существенных отличий в
риске развития гипергликемии при лечении различ-

ными антипсихотиками (19), у лечившихся арипи-
празолом пациентов в натуралистическом исследо-
вании STAR в меньшей степени отмечена гипергли-
кемия, чем на фоне кветиапина, оланзапина, риспе-
ридона (16). В любом случае учет метаболического
риска важен при выборе антипсихотика (74), как и
скрининг аномалий обмена глюкозы уже в первые
месяцы лечения всеми АА (5), обучение пациента и
его близких раннему выявлению симптомов диабе-
та; своевременное направление к соответствующим
специалистам. Meтаболический синдром (объем
талии >102 cм у мужчин и >88 cм у женщин; липо-
протеин высокой плотности <40 mg/dL у мужчин и
<50 mg/dL у женщин; диастолическое кровяное
давление > или =85 мм Hg столба или систоличе-
ское > или =130 мм Hg столба; триглицериды нато-
щак > или =150 mg/dL, глюкоза крови натощак >
или =110 mg/dL) – фактор риска диабета и ишеми-
ческой болезни сердца в общей популяции и среди
больных шизофренией. При лечении арипипразо-
лом частота возникновения синдрома ниже, чем на
фоне некоторых АА (71). При своевременном выяв-
лении синдрома и переводе на арипипразол воз-
можно улучшение состояния у 50% больных через
3 месяца лечения (33). 

Сердечно-сосудистые расстройства при дли-
тельном антипсихотическом лечении связаны с
ожирением, гипергликемией и дислипидемией,
гипертензией при повышении веса. Удлинение
интервала QT (более 500 мс) на ЭКГ при лечении
рядом ТН и АА повышает риск пируэтной аритмии
(torsades de pointes), полиморфной желудочковой
тахикардии и внезапной смерти (74, 129). У арипи-
празола меньший риск клинически значимого удли-
нения QT, чем у рисперидона и галоперидола в
завышенных дозах (22, 38).

Другие нежелательные явления. В целом перено-
симость арипипразола в диапазоне терапевтиче-
ских доз хорошая. На ранних этапах лечения более
часты по сравнению с плацебо бессонница и беспо-
койство (у 10–20% больных), тошнота, головная
боль, головокружение (15, 28, 40, 57, 127), обычно
проходящие в течение недели (117). Риск возникно-
вения симптомов рикошета, смешиваемых нередко
с нежелательными действиями арипипразола, ниже
при постепенном переходе на новое лечение. До
установления равновесной концентрации арипи-
празола (в течение 2-х нед.) дозу предыдущего
антипсихотика желательно оставить на прежнем
уровне, а затем следует постепенно отменить пред-
шествующий препарат, снижая его дозу в течение
нескольких недель. Седация отмечена при приеме
всех АА, за исключением сертиндола (73), возмо-
жен и седативный дозозависимый эффект арипи-
празола (в 10% при лечении 15 мг и 15% при назна-
чении 30 мг), условно полезный при лечении
острых состояний и при бессоннице. Перенос прие-
ма арипипразола на вечер при сонливости и на утро
при неспецифической активизации, временное сни-
жение дозы арипипразола, присоединение бензо-
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диазепинов на несколько дней помогают большин-
ству пациентов. Арипипразол, как и другие АА,
провоцирует злокачественный нейролептический
синдром (ЗНС) в редких случаях (21). Гематологи-
ческие дискразии у новых АА (и арипипразола, в
частности) редки (122). В целом спектр, выражен-
ность и частота нежелательных действий арипипра-
зола в рамках РКИ соответствуют таковым в повсе-
дневной практике. При выборе антипсихотика
важно соизмерять пользу препарата и потенциаль-
ный риск ранних и отставленных нежелательных
явлений, их приемлемость для конкретного пациен-
та (табл.1) в ходе информированного согласия и
динамического наблюдения. Нет хороших и плохих
лекарств, но есть «правильные лекарства для пра-
вильного пациента». Важно предупреждать, корри-
гировать любые побочные действия, вызывающие
дистресс пациента и повышающие риск обрыва
терапии, что ведет к снижению ее эффективности. 

Действенность арипипразола (в РКИ) сходна с
ТН (галоперидолом) и рисперидоном (9, 23) в
остром периоде и при длительном лечении шизо-
френии и шизоаффективного расстройства. 

Подход к ведению острых больных меняется с
внедрением АА (94). Безопасность и действенность
арипипразола в дозах до 30 мг/день доказана при
выраженной ажитации (78, 79, 83) и сопоставима с
эффективностью зипрасидона 80–160 мг/день (132).

Возможности неотложного лечения расширит
инъекционная (для внутримышечного введения)
форма арипипразола. Она применяется в странах
Европейского Союза и США для лечения ажитации
и нарушений поведения при шизофрении, а в США
и при биполярном расстройстве I типа. Инъекцион-
ная форма арипипразола сопоставима по действен-
ности с инъекционным галоперидолом (106), но
лечение сопряжено с меньшим риском ЭПР: 2%
против 13% соответственно (8). В многоцентровом
РКИ успокоение больного без гиперседации (важно
для ранних диагностики и психосоциальных вме-
шательств) достигнуто при введении внутримы-
шечного арипипразола 9,75 мг  в течение 45 минут
(через 105 минут при лечении галоперидолом 7,5

мг) (123). Итак, арипипразол – быстродействующая
и хорошо переносимая (возможна головная боль)
альтернатива внутримышечной форме галоперидо-
ла при острых психотических состояниях. Возмож-
но преемственное продолжение лечения арипипра-
золом в пероральной форме (30). 

Противорецидивный эффект арипипразола и
оланзапина (10–20 мг/день) сходен по данным
исследования, проводившегося в течение года (26).
Критериям симптоматической ремиссии (7) в тече-
ние 52 недель лечения соответствовали существен-
но больше пациентов на арипипразоле, чем на гало-
перидоле: 32 и 22% соответственно (53). Упрочение
ремиссии как основа дальнейших реабилитацион-
ных мероприятий – важная составляющая биопси-
хосоциального подхода (2, 5, 90). Ремиссия позво-
ляет выработать навыки и способности, необходи-
мые для функционального восстановления больно-
го, обеспечивает условия реабилитационных
мероприятий. Углублению ремиссии способствует
систематическое лечение хорошо переносимым
препаратом (54). 

Клиническая эффективность арипипразола (в
повседневной практике) определена его действен-
ностью, безопасностью, переносимостью и ком-
плайенсом пациента (90, 96). В повседневной прак-
тике шанс выписки из стационара после лечения
обострения в течение трех недель (82) выше при
лечении галоперидолом (89%), чем арипипразолом
(64%), но не учтены другие параметры эффектив-
ности, в частности, удовлетворенность пациента
лечением и готовность продолжать его во внеболь-
ничных условиях. Длительное лечение стабилизи-
рованных больных акцентирует внимание на аспек-
тах комплайенса, бремени нежелательных действий
(90, 121). Симптоматическая и функциональная
эффективность арипипразола доказана в различных
условиях лечения в течение 6–12 месяцев (25, 36), а
также у пациентов, нуждающихся в перемене анти-
психотика в связи с непереносимостью и/или недо-
статочной эффективностью лечения (57). Однако
недостаток данных долговременных сравнитель-
ных исследований АА (и арипипразола, в частно-

96

Аспекты
Атипичные антипсихотики

Арипипразол Клозапин Оланзапин Кветиапин Рисперидон Зипрасидон Галоперидол

Нежелательные явления

Антихолинергические 0 +++ + 0 0 0 0

Сердечная реполяризация 0 0 0 0 0 + 0

Гипотензия + +++ ++ ++ +++ + +

Гиперпролактинемия 0 0 + 0 ++ + ++

Сахарный диабет 2�го типа ? ++ ++ + + + +

Сексуальные расстройства + ++ ++ + ++ + ++

Повышение веса 0 +++ +++ ++ + 0 0

ЭПР + 0 + 0 ++ + ++++

ЗНС ? + + + + + +++

Таблица 1
Преимущества и риск применения АА и ТН (модифицировано из 41)



сти) в обычной практике затрудняет обоснование
их рационального выбора и применения (41, 108). 

Социальное функционирование (СФ) и качество
жизни (КЖ) больного – важные аспекты оценки
клинической эффективности любого медицинского
вмешательства, предопределяющие социальное
выздоровление пациента (44, 63, 78). Клинические,
функциональные (СФ) и гуманистические (КЖ)
показатели результативности фармакотерапии вза-
имосвязаны более, чем представлялось ранее при
изучении малых групп больных шизофренией (90).
Используя арипипразол, можно восстановить СФ
больных, которые в результате неправильного лече-
ния ТН стали социально беспомощными (вслед-
ствие, например, ЭПР). Хорошая переносимость
препарата и удовлетворенность лечением косвенно
влияют на КЖ, поэтому в ряде случаев арипипразол
может быть предпочтительнее других АА (31, 57). 

Фармакоэкономическая позиция арипипразола.
Стоимость в Канаде (41) месячного курса арипи-
празола (10–30 мг в сутки) 370–740 канадских дол-
ларов, в 20 раз дороже, чем лечение галоперидолом
(4–12 мг в сутки), в 1,5 раза дороже, чем лечение
кветиапином (300–600 мг в сутки) или оланзапином
(10–20 мг в сутки) и втрое, чем лечение рисперидо-
ном (2–6 мг в сутки). В США несколько иные соот-
ношения затрат в пересчете на день лечения
(табл. 2).

Средние затраты на 1 день лечения больного аби-
лифаем (арипипразол) (15 мг), зелдоксом (зипраси-
дон) (120 мг), сероквелем (кветиапин) (600 мг),
зипрексой (оланзапин) (10 мг), рисполептом (рис-
перидон) (4 мг) находятся в ценовом интервале
160–300 руб. (www.medlux.ru). Однако фармакоэко-
номические исследования указывают, что отпу-
скная цена лекарства имеет иллюзорно-объектив-
ную ценность при формировании формуляра и
выборе врача, а ресурсосберегающий потенциал
препарата проявляется в полной мере при его
рациональном выборе и применении (1, 58). Эконо-
мические анализы применения АА немногочислен-
ны и противоречивы, так как опираются на данные
РКИ (7, 31, 37, 99) или популяционных баз данных
(24, 27, 95), что априори нивелирует потенциаль-
ные преимущества отдельного препарата для целе-

вых субпопуляций больных (1). Поэтому их трудно
интерпретировать в свете повседневной практики,
и при предположении взаимозаменяемости
лекарств (101) вновь используется затратно-мини-
мизационный подход формирования формуляров.
Мало учтены социальный эффект терапии и улуч-
шение качества жизни пациентов (31, 76), что
важно для обоснования затрат на реабилитацион-
ные программы. Из 870 публикаций об арипипразо-
ле в Medline на 21 сентября 2008 г. 29 посвящены
фармакоэкономике (3,3%), оригинальных 16 или
1,8%. Арипипразол, как и прочие пероральные АА,
менее затратно-эффективен при длительном лече-
нии, чем рисполепт конста за счет априорно зало-
женной в модель лучшей антирецидивной эффек-
тивности последнего (37), которая, тем не менее,
может сойти на нет при плохой переносимости
лечения или отказе от него по причине некритично-
сти больного. Арипипразол предпочтительнее ряда
АА в аспектах улучшения качества жизни и удовле-
творенности лечением больных и их близких,
необходимых составляющих клинического и
социального восстановления (90), и эти моменты
следует учесть в последующих фармакоэкономиче-
ских анализах. Так, при подсчете относительных
весов АА (арипипразола, зипрасидона, кветиапина,
оланзапина, рисперидона) с учетом действенности,
нежелательных действий, затрат и комплайенса
наиболее высок обобщенный показатель полезно-
сти у арипипразола (14). Поэтому адекватно
использовать в фармакоэкономических исследова-
ниях подход затраты-полезность (31), позволяю-
щий указать преимущества хорошо переносимого
лекарства для отдельных (уязвимых к определен-
ным нежелательным действиям) групп пациентов
(51), а также указывающий клинико-экономические
выгоды профилактики серьезных медицинских
последствий (1, 88). Так, возможно уменьшение на
23 случая диабета в гипотетической когорте из 1000
пациентов при выборе арипипразола; число необхо-
димых для лечения случаев во избежание одного
такого осложнения – 43 (16).

Факторы, потенциально определяющие 
клиническую эффективность и 

фармакоэкономическую позицию арипипразола

Дозировка – ключевой фактор оптимизации тера-
пии ТН и АА (1, 120). Завышенные дозы АА снижа-
ют переносимость лечения при его удорожании,
субтерапевтические – эффективность (41). Равно-
весная концентрация препарата в крови устанавли-
вается спустя две недели после начала лечения
(117), уровень ее выше вчетверо, чем в первый день
лечения (119), но пока нет данных об оптимальной
концентрации в крови арипипразола, как и зипраси-
дона, сертиндола (81). Доза арипипразола 10 мг
приводит к блокаде 85% D2 рецепторов (77), более
чем требуется для антипсихотического эффекта.
Дозозависимый эффект арипипразола пока точно
не определен (61). Возможно, минимальной тера-
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Атипичный 
антипсихотик*

Дозировка 
(мг / день) Затраты /день, $

Aрипипразол (А) 10–30 6,15–6,15

Зипрасидон 120–160 6,26–6,24

Кветиапин 200–800 3,68–9,28

Рисперидон 2–8 3,37–10,74

Oланзапин 5–20 4,41–12,49

Таблица 2
Стоимость распространенных атипичных антипсихотиков
(Department of Veterans Affairs Pharmacy Benefits Management
Strategic Healthcare Group, Medical Advisory Panel, and Mental
Health Strategic Healthcare Group Updated versions
http://www.pbm.va.gov or http://vaww.pbm.va.gov)

Примечания: *– здесь и далее АА упомянуты, согласно их меж�
дународным названиям по алфавиту.



певтической и служит доза 10 мг/день. В исследова-
ниях не доказано увеличение эффективности ари-
пипразола при повышении суточной дозы до 15 мг
(34) и 30 мг (119). Не отмечено это и в натуралисти-
ческом исследовании BETA (120). При 8-недельном
внебольничном лечении в повседневной практике
54% пациентов сохранили начальную дозу арипи-
празола 10–15 мг (127), у 29% пациентов суточная
доза арипипразола была повышена до максимально
рекомендованной – 30 мг в день, однако ценность
этого повышения дозы неизвестна. Сходны данные
и в длительных РКИ (98). Возможно, при широком
фармакоэпидемиологическом изучении арипипра-
зола будут пересмотрены рекомендуемые терапев-
тические дозы (в настоящее время кветиапин при-
меняется в больших дозах, а рисперидон в мень-
ших, чем рекомендовано ранее) и клиническая
эффективность арипипразола. Дозы арипипразола
следует вдвое уменьшить при сочетании с CYP3A4
или CYP2D6 ингибиторами (например, флуоксети-
ном, пароксетином) и вдвое увеличить при совме-
стном назначении с CYP3A4 индукторами (карба-
мазепином) (34, 112). Однако присоединение инги-
биторов может привести к нежелательным действи-
ям скорее у АА с узким терапевтическим окном,
как клозапин и рисперидон, чем у препаратов с
широким терапевтическим окном (оланзапин или
арипипразол). Коррекции доз у пожилых пациентов
и больных с проблемами печени не требуется. Пре-
кращение курения существенно увеличивает уров-
ни клозапина, возможно, оланзапина, в отношении
арипипразола таких данных нет. Переход на арипи-
празол с поддерживающей терапии другим анти-
психотиком возможен в виде перекрестного титро-
вания (20). В этой связи важен учет эквивалентно-
сти доз арипипразола по отношению к другим ТН и
АА. Американской психиатрической ассоциацией
путем консенсуса определена эквивалентность доз
арипипразола и рисперидона. 70% экспертов расце-
нили дозу арипипразола 15–20 мг/сутки как эквива-
лентную дозе рисперидона 4 мг/сутки. Примерно
100 мг/день хлорпромазина соответствует арипи-
празолу 7,5 мг, зипрасидону 60 мг, оланзапину 5 мг,
рисперидону 2 мг, кветиапину 75 мг (128). Действи-
тельно, при 4-недельном лечении обострения шизо-
френии арипипразол в дозе 15 мг/день сходен по
эффективности с рисперидоном 6 мг/день (23), проти-
ворецидивный эффект арипипразола в дозе 15–30 мг
сходен с таковым у оланзапина (10–20 мг/день) в
течение 52-недельного открытого исследования (26).

Обрыв терапии рассматривается как один из
критериев общей терапевтической эффективности
лекарства. В CATIE (69) прекращение лечения ТН и
АА (без арипипразола) при разном профиле неже-
лательных действий (табл. 1) достигло 75% за 18
месяцев. Обрыв терапии достигает 50% при дли-
тельном (до года) лечении арипипразолом (25, 26,
38, 57), как и при лечении другими АА (62). 35%
больных прекратили прием препарата в 8-недель-
ном натуралистическом исследовании арипипразо-

ла (127). В то же время в 52-недельном исследова-
нии существенно меньше больных, получающих
арипипразол, прекратили лечение в связи с нежела-
тельными действиями, чем лечившихся галопери-
долом: 8 против 18% соответственно (38). Доля
прекращения лечения в связи с нежелательными
явлениями (5–7%) при приеме АА вообще сходна в
различных РКИ (62). Укрепление комплайенса воз-
можно при выборе антипсихотика, согласно прог-
нозируемому соотношению риск/польза на индиви-
дуальном уровне. Хотя в обычной практике время
до прекращения лечения АА по любым поводам
несколько длиннее, чем на фоне ТН (10), выбор
хорошо переносимого лекарства не решает пробле-
мы комплайенса автоматически. Несоблюдение
режима лечения больными на популяционном
уровне определено в большей мере «внутренней
картиной болезни» пациента, дисфункциональным
отношением к самому факту лечения (1, 90). Для
удержания больного на лечении важно связать его
актуальные и изменчивые потребности с приемом
лекарства. Простота подбора дозы и схемы лечения
арипипразолом (однократно в сутки вне связи с
едой) облегчает соблюдение режима лечения при
когнитивных расстройствах и контроль обученны-
ми и заинтересованными в результате терапии
близкими больного. Залогом соблюдения режима
лечения становится терапевтический союз врача с
пациентом и его близкими, участие последних в
процессе выбора лекарства и управлении лечением.

Полифармация. АА и ТН требуют обычно не
менее 16 недель для выявления терапевтического
эффекта, но «нетерпение» врача приводит к завы-
шению доз, полинейротерапии в повседневной
практике (1, 13, 114). Распространено сочетание
АА в надежде повысить эффективность терапии, но
в результате, как правило, она лишь удорожается
(72, 115, 130) и становится небезопасной. В течение
года не более 30–60% пациентов получают моноте-
рапию АА (1, 39), в том числе и арипипразолом
(25). Однако в отдельных случаях оправдано присо-
единение арипипразола к галоперидолу у больных
с гиперпролактинемией на предмет ее нормализа-
ции (110), к клозапину при лечении резистентных
остаточных симптомов (47, 86, 131). При этом воз-
можно снижение дозы клозапина и частичная ниве-
лировка ряда его нежелательных (дозозависимых)
действий (55). Воздействие АА на депрессию (суи-
цидальность) и враждебность больных шизофрени-
ей (56) не привело к уменьшению потребности в
антидепрессантах на поддерживающей фазе лече-
ния. Так, в естественных условиях лечения АА до
40% пациентов получали антидепрессанты (116).
Важность назначения антидепрессантов при пост-
шизофренической депрессии и, видимо, при шизо-
аффективном расстройстве не уменьшается и при
выборе арипипразола. Напротив, меньшая потреб-
ность в корректорах (у 23% больных против 57%,
получающих галоперидол) при лечении арипипра-
золом (53) может привести на фоне приема арипи-
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празола к облегчению фармакогенных когнитивных
расстройств. Стационарные пациенты, получавшие
арипипразол, чаще нуждались в транквилизаторах
по сравнению со сверстниками, принимавшими
другие АА, из-за возбуждения и бессонницы (82),
но систематическое лечение транквилизаторами на
фазе поддерживающего лечения (возможное
исключение – поздняя дискинезия) – признак низ-
кого качества повседневной фармакотерапии (1).

Выбор целевой субпопуляции больных

Первый эпизод шизофрении. Многие клиниче-
ские руководства рекомендуют АА для таких боль-
ных, но на популяционном уровне выгоды длитель-
ной терапии АА, в том числе за счет большей безо-
пасности, эффективности и лучшего комплайенса
еще не до конца ясны (52, 102). Предварительные
данные об эффективности арипипразола 15–30 мг
получены в 28-дневном открытом исследовании: у
60% больных существенное клиническое улучше-
ние; увеличение веса у 2-х из 60 пациентов (38).
Исходя из вышеизложенного, арипипразол может
стать препаратом выбора для пациентов с риском
повышения веса (молодые – в группе риска). С уче-
том благоприятного профиля нежелательных дей-
ствий возможно применение арипипразола в про-
дромальном периоде шизофрении. 

Пожилые. АА с меньшей вероятностью вызыва-
ют ЭПР (требуют в меньшей степени корректоров)
и лучше переносимы в этой субпопуляции (42), как
и арипипразол (75). Достоинством арипипразола
являются низкий риск удлинения QT, возникнове-
ния адренергических и антихолинергических
побочных эффектов, к которым уязвимы пожилые
пациенты.

Терапевтически рефрактерная шизофрения.
Апробировать новый АА на самых тяжелых боль-
ных – обычное желание клинициста. Однако при
лечении резистентной шизофрении не обнаружива-
ется отличий между АА, за исключением клозапи-
на, (107, 120). Переход на клозапин после неудачно-
го курса АА эффективнее, нежели перевод на оче-
редной АА нового поколения (84). Вместе с тем, в
рамках 12-недельного РКИ арипипразол (15–30 мг
в сутки), улучшил симптомы шизофрении и КЖ
больных после неуспешных курсов рисперидона
или оланзапина, как, впрочем, и перфеназин (54),
что указывает на необходимость не менее трех кур-
сов лечения различными ТН и АА как критерия
резистентности. 

Пациенты с коморбидными соматическими рас-
стройствами (диабет, паркинсонизм, сердечная
блокада) и нежелательными эффектами прежнего
антипсихотического лечения (гиперпролактинемия,

неврологические, метаболические расстройства).
Переход на арипипразол позволяет рассматривать
ряд нежелательных действий при их своевремен-
ной диагностике как обратимые. Отдельные иссле-
дования посвящены переносимости и эффективно-
сти арипипразола у детей и подростков (43, 105),
группы риска развития неврологических и метабо-
лических нежелательных расстройств. В настоящее
время арипипразол зарегистрирован для взрослых
пациентов.

Дальнейшие длительные прагматические иссле-
дования определят клиническую и экономическую
эффективность арипипразола (по сравнению с дру-
гими АА, в первую очередь, зипрасидоном, позици-
онируемым близко к арипипразолу по профилю
безопасности, и ТН) на разных этапах шизофрении
и в различных субпопуляциях пациентов. Так, инте-
ресно изучить анксиолитический и антидепрессив-
ный эффект арипипразола в рамках аффективных
расстройств при шизофрении. Мало данных о воз-
действии арипипразола на негативную симптомати-
ку и когнитивные расстройства. Пока же выделение
арипипразола в группу антипсихотиков третьего
поколения лишь усложнит систематизацию АА. 

При постоянно расширяемом ряде АА не отмече-
но существенного «прорыва» психофармакотера-
пии в аспекте эффективности: поиск направлен на
создание препаратов, более безопасных и лучше
переносимых, соответственно примату выбора
лечения в современной психиатрии (126). Дорого-
визна АА требует более точных и гибких клинико-
экономических критериев их применения в повсе-
дневной практике. Исследование CATIE (69) под-
черкнуло возможность «прироста эффективности»
АА и ТН при индивидуализированной оценке соот-
ношения риск-польза терапии. Пока мы не можем
выделить «лучшего или худшего АА», но можем
утверждать, что они взаимозаменяемы лишь на
популяционном уровне. Адекватный выбор и при-
менение АА у конкретного пациента определяет
качество помощи, обращенной к его нуждам и про-
блемам как к целостной личности. 

Арипипразол, соответствуя действенности и
эффективности АА (помимо клозапина) и ТН, отли-
чается низким риском возникновения метаболиче-
ских расстройств, «бича» ряда АА, а также ЭПР
(возможно, поздней дискинезии) и гиперпролак-
тинемии, компрометирующих относительно деше-
вые ТН. Профиль нежелательных эффектов арипи-
празола важен с учетом того факта, что более трети
больных шизофренией вынуждены лечиться анти-
психотиками многие годы. Это позволяет выдви-
нуть арипипразол в первый ряд выбора поддержи-
вающего лечения (20). 
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