
Появление новых лекарственных форм, в том
числе и атипичных антипсихотиков, расширило
возможности в лечении острых маниакальных
состояний (МС). Несмотря на рост количества пре-
паратов рекомендуемых для купирования маний,
эти состояния остаются серьезной терапевтической
проблемой для врачей-психиатров. Средняя про-
должительность маниакального эпизода даже при
квалифицированной помощи составляет порядка 10
недель [15]. Основными задачами при терапии МС
являются скорейшая редукция маниакальной и бре-
довой симптоматики, предотвращение развития
или усиления (при смешанных состояниях) депрес-
сивной симптоматики, нормализация поведения
(редукция психомоторного возбуждения и агрес-
сивности), налаживание сна. Выбор терапии при
купировании МС должен определяться не только
особенностями действия препарата, но и его пере-
носимостью.

Арипипразол (абилифай) – новый препарат клас-
са атипичных антипсихотиков, появившийся на
российском фармацевтическом рынке вслед за рис-
перидоном, оланзапином, кветиапином и зипраси-
доном.

Профиль рецепторного связывания арипипра-
зола отличается от других антипсихотических
средств, поскольку он является частичным агони-
стом D

2
-рецепторов и рецепторов серотонина 

5-HT1A [5, 9] и антагонистом 5HT2A [16]. Основ-
ное отличие арипипразола от других антипсихо-
тических средств заключается в том, что данный
препарат может оказывать модулирующее или
стабилизирующее действие на дофамин-серото-
ниновую систему головного мозга. Взаимодей-
ствие препарата с рецептором может приводить к
отсутствию развития эффекта (полный антаго-
низм), развитию полноценного эффекта (полный
агонизм) или действия, занимающего промежу-
точное положение между двумя указанными вари-
антами (частичный агонизм). Поскольку частич-
ные агонисты обладают промежуточной способ-
ностью к стимуляции рецепторов (то есть мень-
шей внутренней активностью по сравнению с
полными агонистами), степень проявления их

внутренней активности к рецептору определяется
конкурентным окружением. Следовательно, при
шизофрении в зонах избыточного содержания
дофамина, например, в лимбической коре, арипи-
празол будет действовать в качестве антагониста,
а в условиях недостаточной экспрессии дофами-
на, например, во фронтальной коре, наиболее
вероятно, что данный препарат проявит свойства
частичного агониста. Таким образом, способ-
ность к промежуточному сродству или внутрен-
ней активности по отношению к специфическим
рецепторам подчеркивает уникальные фармаколо-
гические свойства арипипразола. При этом новый
препарат имеет наименьшее сродство среди всех
атипичных антипсихотических средств к адренер-
гическим (α1), гистаминовым (H1) и мускарино-
вым (M1) рецепторам, что обуславливает его
высокую переносимость даже при длительном
применении.

Клинические исследования эффективности
арипипразола при маниакальных состояниях

P.Keck и соавт. [11] изучали арипипразол в срав-
нении с плацебо в условиях 3-недельного мульт-
ицентрового исследования двойным слепым мето-
дом. 262 больных с МС получали 30 мг арипипра-
зола в течение 21 дня. Основными показателями
эффективности являлось снижение общего коли-
чества баллов по шкале MRS (Mania Rating Scale),
по шкале CGI-BP (Clinical Global Impression –
Bipolar Version) и числу респондеров (50% редук-
ция по шкале MRS). Результаты исследования
показали, что арипипразол продемонстрировал
статистически значимое снижение симптомов
мании по сравнению с группой плацебо. Уже к 4
дню терапии редукция баллов по шкале MRS в
группе арипипразола была значительно больше,
чем в группе плацебо (14% и 5%). На 3-й неделе
эти цифры составили 40% и 19% соответственно.
42% пациентов в группе арипипразола и 21% в
группе плацебо полностью закончили исследова-
ние. Ведущей причиной, приводящей к выбыва-
нию, стала низкая эффективность и нежелатель-
ные явления: 22% в группе арипипразола и 23% в
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группе плацебо, что сопоставимо с данными при
сравнении оланзапина и плацебо – 29% и 31% [21,
22], а также зипрасидона – 26% [12]. Экстрапира-
мидные симптомы в виде акатизии встречались в
11% случаев, тремор – в 6% при приеме арипипра-
зола, против 3% при приеме плацебо. Изменение
массы тела в обеих группах было незначительным,
и вес больных даже несколько снижался. Также в
группе арипипразола уменьшался уровень пролак-
тина в крови. Ни у одного из пациентов, получав-
ших препарат, не были выявлены изменения
интервала QTc.

Другая работа с похожим дизайном (3-недельное,
мультицентровое, двойное слепое, рандомизиро-
ванное, плацебо-контролируемое исследование)
была проведена G.Sachs и соавт. [19]. После рандо-
мизации больные получали 30 мг арипипразола,
который мог быть уменьшен до 15 мг для лучшей
переносимости. В исследовании участвовало 272
пациента: 137 человек в группе арипипразола и 135
в группе плацебо. Закончили исследование 55%
пациентов в группе антипсихотика и 52% в группе
плацебо. Подобно первому двойному слепому
исследованию P.Keck [11] у пациентов, лечившихся
арипипразолом, на всех визитах наблюдалось более
выраженное улучшение, начиная с 4 дня терапии. К
7 дню число респондеров в группе арипипразола
составило 37%, а в группе плацебо – 27%. К окон-
чанию исследования (21-й день) 53% респондеров
было в группе антипсихотика и 32% – плацебо.
Необходимо отметить, что 38 человек в группе ари-
пипразола и 27 человек в группе плацебо достигли
критериев выздоровления уже на 2-й неделе приема
препарата и были выписаны из стационара и пере-
ведены на амбулаторное лечение. Главной причи-
ной, по которой больные прекращали участие в
исследовании, был отзыв согласия (арипипразол –
25%, плацебо – 19%). Нежелательные явления
являлись причиной прекращения исследования в
группе арипипразола в 9%, а в группе плацебо – в
7% случаев, но прекращение из-за низкой эффек-
тивности было в два раза меньше в группе арипи-
празола (9%), чем в группе плацебо (21%)
(р=0,004). У пациентов с быстрой сменой фаз ари-
пипразол статистически достоверно снижал общий
средний балл как по шкале MRS: -15,27 (n=26), в
группе плацебо – 5,45 (n=20), так и по шкале
MADRS: - 4,81 (n=25) и -0,67 (n=19). Арипипразол
был более эффективен, чем плацебо и у больных со
смешанными аффективными состояниями, редук-
ция симптоматики по шкале MADRS – 7,93 (n=59)
и -4,29 (n=49) соответственно.

Безопасность препарата определяется наличием
или отсутствием тех явлений, которые впервые
проявились или усугубились в ходе лечения.
Экстрапирамидные симптомы – это наиболее
частый побочный эффект многих нейролептиков,
встречающийся у 50–90% пациентов [7]. В прове-
денном исследовании не было выявлено суще-
ственных различий между группами арипипразола

и плацебо в изменении шкал SAS и AIMS. Самым
распространенным экстрапирамидным расстрой-
ством была акатизия, которая в 17,6% случаев
встречалась в группе арипипразола и в 4,5% в
группе плацебо. Однако, акатизия редко приводила
к прекращению лечения (2%) или сокращению
дозы (5%). Такие нежелательные явления как голо-
вокружение, тошнота, диспепсия, запоры более
часто встречались в группе арипипразола, чем в
группе плацебо (>5% различия между группами), но
они наблюдались в течение первой недели и имели
умеренную интенсивность. Во вторую и третью
недели терапии распространенность данных явле-
ний в группе антипсихотика была подобна группе
плацебо.

Изменение массы тела в данных исследованиях
было незначительным (<0,6 кг) и сопоставимо
между двумя группами. Кроме того, только у 1
человека, получавшего арипипразол (0,7%) и у 5 в
группе плацебо (3,8%) было зарегистрировано
существенное увеличение веса (>7% от начально-
го). В этом 3-недельном исследовании арипипразол
минимально влиял на повышение уровней пролак-
тина, глюкозы и холестерина в крови, которые не
отличались от группы плацебо. Изменения интер-
вала QTc также не были выявлены.

E.Vieta и соавт. [24] продемонстрировали эффек-
тивность арипипразола по сравнению с галопери-
долом в сравнительном, двойном слепом, рандоми-
зированном, 12-недельном исследовании при МС в
рамках биполярного расстройства I типа. В первую
фазу исследования (1–3 неделя) включались паци-
енты с суммарным баллом по шкале MRS>20, полу-
чавшие 15 мг/сут арипипразола или 10 мг/сут гало-
перидола. К концу 1-2-й недели эти дозы могли
быть увеличены до 30 мг и 15 мг соответственно. К
концу 3-й недели пациенты с общим количеством
баллов по CGI-BP>4 и MADRS>18 исключались из
дальнейшего исследования. Во вторую фазу
(4–12 нед.) суточные дозы препаратов при необхо-
димости могли быть уменьшены до 15 мг/сут для
арипипразола и 10 мг/сут для галоперидола. 

В исследовании приняло участие 347 пациентов:
175 попало в группу арипипразола и 172 в группу
галоперидола. Средний балл по шкале MRS для
арипипразола составил 31,1±0,5, для галоперидола
– 31,5±0,6. На 3-й неделе средняя суточная доза
арипипразола составила 22,6 мг, а галоперидола –
11,6 мг, к концу 12-й недели – 21,6 мг и 11,1 мг
соответственно. 229 человек (66%) закончили пер-
вую фазу исследования: 134 (76,6%) больных в
группе арипипразола и 95 (55,2%) больных в груп-
пе галоперидола. Разница составила 21,3%. К концу
второй фазы полностью завершили исследование
89 (50,9%) больных в группе арипипразола и 50
(29,1%) больных в группе галоперидола. К концу
первой фазы исследования в группе арипипразола
было 51% респондеров и в группе галоперидола –
42,6%. Редукция по шкале MRS в среднем состави-
ла -15,7 баллов в обеих группах. К концу второй
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фазы число респондеров в группах арипипразола и
галоперидола составило 49,7% и 28,4% соответ-
ственно. Средний балл по шкале MRS редуциро-
вался на 29 баллов в группе арипипразола и на 27,4
баллов в группе галоперидола, по шкале CGI-BP –
на 3,71 и на 3,55, по шкале MADRS – на 2,0 и на 0,7
соответственно. Из 12-недельного исследования
выбыло 208 (59,9%) пациентов: в группе галопери-
дола – 122 (70,9%), арипипразола – 86 (49,1%). Из
них в первые 3 недели выбыло 118 пациентов
(34,0%): галоперидол – 77 (44,8%), арипипразол –
41 (23,4%). Экстрапирамидная симптоматика чаще
встречалась при применении галоперидола
(18,9%), чем арипипразола (2,9%), из них акатизия
– 14,2% и 5,1% соответственно. Средние значения
по таким шкалам, как SAS, BAS, AIMS во время
лечения были более выражены в группе галопери-
дола. В этом исследовании увеличение массы тела
было минимальным: в группе арипипразола –
0,27 кг, а галоперидола – -0,1кг. Повышение уровня
пролактина в крови выше нормы в группе галопе-
ридола было зафиксировано у 57,1% пациентов, а в
группе арипипразола – в 14,1% случаев. Расшире-
ние комплекса QTc на ЭКГ было зарегистрировано
у 4 (2,7%) пациентов в группе галоперидола и 5
(3%) в группе арипипразола. 

Интересные данные были получены P.Keck и
соавт. [13] в 26-недельном, рандомизированном,
двойном слепом, плацебо-контролируемом иссле-
довании пациентов с биполярным расстройством I
типа. Оно было разбито на две фазы: стабилиза-
ционная (6–18 нед.), где пациенты получали арипи-
празол в дозировках 15 или 30 мг. При достижении
редукции баллов по шкалам MRS и MADRS
(MRS<10, MADRS<13) наступала следующая фаза
в виде двойного слепого назначения препарата (15
или 30 мг) или плацебо. 567 человек вошло в ста-
билизационный период исследования. Из них 361
(64%) выбыли на этой стадии: из-за нежелатель-
ных явлений (22%), низкой эффективности (12%),
отзыва согласия (12%) и только 206 пациентов
(32%) завершили участие на этом отрезке. В сле-
дующую фазу был включен 161 пациент (28%), 67
(42%) из которых закончили его и 94 (58%) выбы-
ли, в том числе по причине недостаточной эффек-
тивности (арипипразол – 24%, плацебо – 43%).
Оценивая профилактическую эффективность ари-
пипразола, необходимо отметить, что на протяже-
нии 26-недельного лечения у 49% пациентов, полу-
чавших плацебо, и 72%, принимавших антипсихо-
тик, не наблюдалось рецидива маниакального
состояния. Во время второй фазы рецидив был
отмечен у 43% больных в группе плацебо и только
у 25% больных в группе арипипразола.

В течение второй фазы 58 (69,9%) больных,
получавших плацебо и 57 (74%) больных, прини-
мавших арипипразол, пожаловались хотя бы на
одно нежелательное явление. В группе арипипразо-
ла такие явления, как тремор (9,1%), акатизия
(6,5%), вагинит (6,4%) и боли в конечностях (5,2%)

встречались как минимум вдвое чаще, чем в группе
плацебо.  Кроме того, у 7 больных, получавших
арипипразол (13%), наблюдалось увеличение веса
(>7% от начального). Изменения клинических
лабораторных тестов были минимальны и сопоста-
вимы с результатами в группе плацебо.

Продолжение этого исследования в виде 100-не-
дельной двойной слепой терапии арипипразолом
или плацебо представлено P. Keck и соавт. [14].
Пациентам, завершившим 26-недельный период
предыдущего исследования без наступления реци-
дива, было предложено продолжить двойное сле-
пое лечение тем же препаратом в течение после-
дующих 74 недель. Увеличение общего среднего
балла по шкале YMRS в группе арипипразола было
достоверно меньше: +5,3 в сравнении с плацебо –
+9,4 (р=0,03). Продолжительность периода до
развития рецидива в виде любого аффективного
эпизода на протяжении двойной слепой фазы тера-
пии среди пациентов, получавших арипипразол,
была достоверно выше, чем в группе плацебо
(р=0,011; относительный риск=0,53). Кроме того,
соотношение пациентов с рецидивом к 100-й неде-
ле исследования в группе плацебо составляло 51%
(42 из 83 больных), а в группе арипипразола – 33%
(25 из 77 больных) (относительный риск=0,64;
р=0,02). В период исследования у 60 (72%) пациен-
тов в группе плацебо и 60 (78%) пациентов в груп-
пе арипипразола было отмечено, по крайней мере,
одно побочное явление. Среди побочных явлений,
отмеченных в группе арипипразола в сравнении с
группой плацебо (частота развития >5% и превы-
шающая в два раза в группе плацебо), были тремор,
акатизия, сухость во рту, гипертензия, повышение
массы тела, вагинит, нарушение мышления, фарин-
гит, гриппоподобный синдром. Побочные явления,
относящиеся к экстрапирамидной симптоматике,
чаще регистрировались в группе арипипразола в
сравнении с группой плацебо (плацебо, 15%; ари-
пипразол, 22%). Наиболее частыми из них (>3%)
были тремор (плацебо, 1%; арипипразол, 9%), ака-
тизия (плацебо, 1%; арипипразол, 8%) и повыше-
ние мышечного тонуса (плацебо, 2%; арипипразол,
4%). В большинстве случаев данные побочные
явления разрешались до окончания исследования,
лишь двое пациентов прекратили участие в иссле-
довании по причине развития акатизии. Случаев
прекращения терапии вследствие развития тремора
или гипертонуса зарегистрировано не было.
Серьезные побочные явления были чаще отмечены
в группе плацебо в сравнении с группой арипипра-
зола (23% vs 12%). Наиболее частыми серьезными
побочными явлениями (>3%) в группе плацебо и
арипипразола были маниакальные состояния
(12% vs 8%) и депрессия (5% vs 0%). Частота пре-
кращения терапии вследствие развития побочных
явлений была более частой в группе плацебо в срав-
нении с группой арипипразола (28% vs 16%). Наи-
более частыми (>3%) среди этих побочных явлений
были маниакальные состояния (11%), депрессия
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(10%), бессонница (5%) и тревога (4%) в группе пла-
цебо, и маниакальные состояния (6%) в группе арипи-
празола. Значимых различий между группами по
показателю повышения массы тела отмечено не было.
Имевшие место изменения веса за этот период были
невыраженными (плацебо -1,9±0,8 кг, арипипразол
+0,4±0,8 кг, р=0,052). В то же время у большего
количества пациентов, получавших терапию арипи-
празолом (n=12,20%), было отмечено клинически
значимое повышение массы тела (>7% от исходной
величины) в сравнении с плацебо (n=3, 5%). Пациен-
ты с клинически значимым повышением массы тела
в соответствии с изменением индекса массы тела
распределялись следующим образом: <23 кг/м2:
плацебо – 0, арипипразол – 2; 23–27 кг/м2: плацебо
– 1, арипипразол – 4; >27 кг/м2: плацебо – 2, арипи-
празол – 6. К 100-й неделе терапии не отмечалось
статистически значимой разницы между группами
плацебо и арипипразола в отношении изменений
показателей уровня глюкозы, липопротеинов низ-
кой и высокой плотности, триглицеридов, общего
холестерина натощак или после приема пищи. Не
было отмечено статистически значимой разницы в
числе случаев метаболического синдрома в группе
плацебо и арипипразола на исходном уровне
(р=0,84), 26-й неделе (р=0,99) и 100-й неделе
(р=0,84) данного исследования.

Любопытное продолжение этого исследования
было сделано D.Muzina [17], где автор из 161
пациентов выделил 28 человек, у которых было
диагностировано биполярное расстройство I типа
с быстроциклическим течением (не менее 4
аффективных фаз в течение одного года). Из них
при последующей рандомизации 14 человек полу-
чали арипипразол и 14 плацебо. 12 пациентов
(плацебо – 5 чел. или 36%; арипипразол – 7 или
50%) закончили начальный 26-недельный, двой-
ной слепой период и вошли в 74-недельную,
двойную слепую фазу продления. Полностью
100-недельный, двойной слепой период, заверши-
ли 3 пациента (21%) из группы арипипразола.
Средняя доза препарата на этапе 26 недель соста-
вила 25,3 мг/сут, на этапе 74 недели – 23,6 мг/сут.
За это время общий средний балл по шкале MRS
вырос в обеих группах: +2,6 в группе арипипразо-
ла и +9,5 в группе плацебо (р=0,077). При таких
же условиях, но у пациентов без быстрой смены
циклов, в группе арипипразола увеличение обще-
го среднего балла по сравнению с плацебо было
достоверно меньше: +5,3 и +9,4 (р=0,03). Показа-
тели среднего балла шкалы MADRS увеличились в
обеих группах без существенных различий: +7,7 –
арипипразол и +12,5 – плацебо (р=0,3). Из побоч-
ных эффектов (>10% от изначального и в 2 раза
превышающее плацебо), выявленных на протяже-
нии 100-недельной терапии, можно выделить: бес-
покойство, синусит и респираторную инфекцию.
Один пациент выбыл из исследования из-за акати-
зии. У двух из 11 пациентов отмечалось суще-
ственное повышение массы тела (>7%). Уровни

пролактина, сахара и триглицеридов в группах
плацебо и арипипразола существенно не отлича-
лись.

Современные подходы к терапии МС предпола-
гают начинать лечение комбинацией нормотимика
(лития или вальпроата) с антипсихотиком. Следует
учитывать, что у менее тяжелых пациентов может
оказаться достаточной монотерапия, например
солями лития или производными вальпроевой
кислоты.

В 6-недельном, двойном слепом, рандомизиро-
ванном исследовании E.Vieta и соавт. [25] проде-
монстрировали сравнение арипипразола и плацебо
в качестве комбинированной терапии с нормотими-
ками. 384 пациента, получающие препараты лития
(n=157) или вальпроевой кислоты (n=227) в течение
двух недель и имеющие к концу лечения по шкале
MRS больше 16 баллов, были включены в следую-
щую фазу, где к нормотимикам были добавлены
либо антипсихотик, либо плацебо. Средняя доза
арипипразола в течение шести недель составила
19 мг/сут. Средняя доза лития в группе антипсихо-
тика была 1 160 мг/сут, в группе плацебо –
985 мг/сут, средняя доза вальпроата – 1 225 мг/сут и
1 179 мг/сут соответственно. За 6 недель терапии
редукция среднего балла по шкале MRS была выше
в группе арипипразола – 13,3, чем в группе плацебо
– 10,7, а эффект присоединения антипсихотика
отмечался уже на 4-й день терапии. Необходимо
отметить, что редукция среднего балла в подгруппе
вальпроатов составила для арипипразола –14,0, для
плацебо –10,7; а в подгруппе лития – 12,4 и 10,8
соответственно. Число респондеров (редукция 50%
баллов по шкале MRS) к 6-й неделе в группе анти-
психотика было 62,8% и 48,55% в группе плацебо.
Количество пациентов с суммарным баллом <12 по
шкале MRS составило 66% в группе арипипразола
и 50,8% в группе плацебо. Группа арипипра-
зол+нормотимик превосходила плацебо также по
таким показателям, как MADRS и CGI-BP. Иссле-
дование закончили 79% пациентов, получавших
антипсихотик+нормотимик, и 85% – плацебо.
Экстрапирамидная симптоматика также чаще
встречалась в группе арипипразола. Среди прочих
наиболее часто наблюдалась акатизия (арипипразол
– 18,6%; плацебо – 5,4%). В подгруппе лития часто-
та симптомов акатизии составила для арипипразола
– 28,3%, для плацебо – 4%; в подгруппе вальпроа-
тов – 11,6% и 6,3% соответственно. Увеличение
веса (>7% от начального) было зафиксировано у
3,9% на плацебо и 3% на арипипразоле. Среднее
изменение веса на протяжении всего исследования
(+0,55 кг – арипипразол; +0,23 кг – плацебо) было
незначительным, что может иметь специфическое
клиническое значение, поскольку литий и вальпро-
аты нередко вызывают увеличение веса [10, 23]. В
данной работе не было зарегистрировано клиниче-
ски значимых различий в таких показателях, как
уровни пролактина, сахара, триглицеридов в крови,
а также интервал QTc на ЭКГ.
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Заключение

Новый атипичный антипсихотик арипипразол
существенно увеличивает наши возможности как
при купировании МС, так и при проведении проти-
ворецидивной терапии биполярного расстройства I
типа. В настоящее время в США официально одоб-
рено применение оланзапина, рисперидона, квети-
апина, зипрасидона и арипипразола для купирова-
ния МС при биполярном расстройстве I типа, а
оланзапин и арипипразол также и в качестве проти-
ворецидивной терапии при данном заболевании. В
краткосрочных исследованиях арипипразола
эффект препарата при МС наблюдался уже на 4-й
день терапии, а к концу исследования респондера-
ми становились порядка 40% пациентов. При этом
следует отметить низкий уровень выбывания боль-
ных из исследований. Нужно отметить и высокую
эффективность препарата в случае смешанного
аффективного эпизода и при быстроциклическом
течении биполярного расстройства. При быстрой
смене фаз, как известно, возрастает число диагно-
стических ошибок, увеличивается количество и
продолжительность госпитализаций, усложняется
подбор адекватной терапии [1, 4, 6]. Купирование
МС является лишь первым шагом к выздоровле-
нию. Немаловажную роль в последующем играет
поддерживающая и противорецидивная терапия.
Возможности арипипразола в этом направлении
были показаны в долгосрочных исследованиях. По
сравнению с пациентами, получавшими плацебо, у
больных, принимавших арипипразол, безрецидив-
ный период был более продолжительным.

Все исследования с использованием арипипра-
зола при МС показали хороший профиль переноси-
мости и безопасности препарата. При этом выра-
женность экстрапирамидной симптоматики (ЭПС)
в отличие от галоперидола при применении арипи-
празола была близка к плацебо. Результаты долгос-
рочных исследований также показали преимуще-
ства арипипразола: показатели либо не изменялись,
либо улучшились по сравнению с исходным уров-
нем, в то время как в группе галоперидола отмеча-
лось усиление выраженности ЭПС.

Повышение массы тела является распространен-
ным побочным эффектом антипсихотических
средств [3], который способствует значительной
социальной дезадаптации и плохому соблюдению
режима терапии [2, 20]. Изменение массы тела

вызывает интерес и озабоченность еще и потому,
что ожирение более распространено у людей, стра-
дающих биполярным расстройством I типа, чем в
общей популяции в целом [8]. При купирующей
терапии МС арипипразолом не было выявлено раз-
личий с плацебо в отношении прибавки веса. Ана-
логичные данные были получены и при противоре-
цидивной терапии. Существенное увеличение веса
(>7% от начального) составило не более 5%, в неко-
торых исследованиях отмечалось незначительное
снижение массы тела. 

Гиперпролактинемия – другой частый побочный
эффект антипсихотической фармакотерапии в кли-
нической практике нередко проявляется симптома-
ми галактореи, аменореи и сексуальной дисфунк-
ции [18]. Как при купирующем, так и при длитель-
ном назначении арипипразола не только не выявля-
лось увеличение уровня пролактина в плазме
крови, но и происходило его снижение от исходно-
го. Эта информация соответствует представлениям
о механизме действия арипипразола как частичного
агониста D2-рецепторов. Из других возможных
побочных эффектов, возникающих при примене-
нии атипичных антипсихотиков, следует иметь в
виду изменения на ЭКГ (удлинение интервала QT).
В случаях назначения арипипразола как в целях
купирующей, так и длительной поддерживающей
терапии значимых изменений этого показателя
отмечено не было.

В целом препарат хорошо переносился боль-
шинством больных биполярным аффективным рас-
стройством. К наиболее часто выявляемым побоч-
ным эффектам относились головная боль, голово-
кружения, бессонница, тошнота, диспепсия. В
условиях примерно равной терапевтической эффек-
тивности атипичных антипсихотиков при МС преи-
муществом обладает препарат с лучшей переноси-
мостью, то есть с минимальным уровнем невроло-
гических, метаболических и эндокринных наруше-
ний, что обеспечивает более высокое соблюдение
режима приема лекарств.

Обзор современных зарубежных исследований
по применению арипипразола при МС показывает,
что введение в практику этого нового антипсихоти-
ческого препарата с оригинальным механизмом
действия расширяет наши терапевтические воз-
можности в лечении расстройств биполярного
спектра.
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