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Вопросы оптимизации методов лечения юноше-
ских эндогенных депрессий (ЮЭД) в последние годы
являются одной из наиболее широко обсуждаемых
проблем подростково-юношеской психиатрии как по
причине значительной распространенности и суици-
дальной опасности этого заболевания, так и в связи с
трудностями его диагностики и терапии [3, 5, 7, 10, 17,
19, 20]. Последнее обусловлено тем, что лечение ЮЭД
имеет ряд существенных особенностей, определяю-
щих необходимость корректировки общепринятых
принципов проведения терапии депрессивных рас-
стройств у больных зрелого возраста. В первую оче-
редь речь идет о более высокой, чем в других возраст-
ных группах, частоте терапевтической резистентно-
сти, обусловленной, согласно одной из гипотез, незре-
лостью у подростков и юношей нейрональных
структур мозга, ответственных за регуляцию аффекта
[6, 12, 22], что проявляется недостаточным ответом на
лечение как антидепрессантами, так и другими пси-
хотропными препаратами [8, 9, 21].

Кроме того, ряд авторов сообщают о значительно
большей, чем при лечении больных зрелого возрас-
та, частоте возникновения и выраженности нежела-
тельных явлений, что касается, в основном, приме-
нения трициклических антидепрессантов [15, 16] и
классических нейролептиков [11, 14].

Следует подчеркнуть, что, в связи с отличающи-
мися от имеющих место у людей зрелого возраста
психофизиологическими характеристиками юноше-
ства, можно считать ошибочной точку зрения, бы-
тующую среди многих практикующих врачей и ряда
авторов теоретических исследований [12, 15], будто
юношеские депрессии можно лечить так же, как де-
прессии у больных зрелого возраста. Однако именно
наличие уникальных специфических клинических
проявлений ЮЭД подтверждает необходимость об-
основания и разработки специальных методов фар-
макотерапии юношеских депрессий [2, 5, 7, 10, 13,
14, 18]. Следует с сожалением заметить, что по кон-
трасту с прогрессом, достигнутым за последние 20
лет в области лечения депрессий у больных зрелого
возраста, вопрос о разработке эффективных стандар-
тов терапии больных юношескими депрессиями по-
лучил свое развитие лишь в последние годы [9]. Тем
не менее и в наши дни отмечается дефицит контро-
лируемых исследований по оценке эффективности и
безопасности применения медикаментозных средств
для их терапии, а литература по лечению ЮЭД со-
стоит, в основном, из описаний отдельных клиниче-
ских наблюдений (case report), ретроспективных об-
зоров и анализа результатов открытых исследований,
а также зачастую основывается на экстраполяции
данных, полученных при исследовании популяций
больных детского или зрелого возраста. Следует так-
же подчеркнуть, что как в отечественной, так и в за-
рубежной научной литературе практически отсутст-
вуют сведения о результатах изучения эффективно-
сти методов комбинированной психофармакотера-
пии ЮЭД.

В соответствие с задачами поиска путей эффектив-
ного и безопасного лечения и профилактики юноше-
ских депрессивных состояний нами было проведено
комплексное клинико-терапевтическое исследова-
ние, включающее оценку результатов психофармако-
терапии 329 пациентов, проходивших стационарный
курс лечения в клинике НЦПЗ РАМН в период с 1994
по 2007 г. по поводу эндогенных юношеских депрес-
сий, манифестировавших в нозологических рамках
аффективного заболевания (116 чел., 35,3 %), шизо-
типического расстройства (132 чел., 40,1 %) и мало-
прогредиентной шизофрении с течением по типу за-
тяжного атипичного пубертатного приступа (81 чел.,
24,6 %). Возраст больных составлял 18–25 лет.

Схема исследования включала три последователь-
ных курса терапии:
1) монотерапию 329 больных ЮЭД, рандомизиро-

ванных на группы от 39 до 43 чел., одним из вось-
ми изучавшихся антидепрессантов (флувоксамин,
сертралин, флуоксетин, циталопрам, пароксетин,
амитриптилин, мапротилин и миансерин);

2) сочетанную терапию 119 больных, не ответивших
на лечение антидепрессантами (или отреагировав-
ших, по данным психометрических шкал, лишь
частично), теми же препаратами с присоединени-
ем к ним атипичных антипсихотиков (зипрасидон,
амисульприд, кветиапин и оланзапин);

3) сочетанную терапию нонреспондеров (60 чел.) те-
ми же антидепрессантами с заменой в терапевти-
ческой схеме атипичных антипсихотиков класси-
ческими нейролептиками (трифлуоперазин, пер-
феназин, флупентиксол и хлорпротиксен).

Дозировки каждого из антидепрессантов, атипич-
ных антипсихотиков и классических нейролептиков,
применявшихся в ходе фармако-терапевтического
исследования, были гибкими, подбирались индиви-
дуально, изменялись в зависимости от их переноси-
мости, психического состояния больного и соответ-
ствовали рекомендациям фирм-изготовителей.

Уровень и динамика терапевтического эффекта из-
учаемых препаратов оценивались по показателям
21-пунктной шкалы для депрессий Гамильтона (в даль-
нейшем обозначающейся как ШГ). Длительность мо-
нотерапии составляла шесть недель, терапии антиде-
прессантами в комплексе с антипсихотиками и ней-
ролептиками – по четыре недели. В качестве положи-
тельного результата лечения использовался критерий
«редукция суммарного балла шкалы Гамильтона бо-
лее чем на 50 %». В этом случае больных относили к
группе респондеров. В качестве дополнительного кри-
терия эффективности терапии использовалось поня-
тие «степень редукции суммарного балла ШГ» (РСБ).

Для оценки переносимости терапии депрессивных
расстройств использовалась шкала UKU – Перечень
нежелательных побочных эффектов.

Результаты изучения эффективности монотера-
пии антидепрессантами больных юношескими де-
прессиями были описаны нами ранее в статье, опуб-
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ликованной в «Российском психиатрическом журна-
ле» [4]. Анализ результатов данного исследования по-
казал, что метод монотерапии больных ЮЭД не поз-
волил обеспечить в течение шестинедельного лече-
ния купирование депрессивной симптоматики у всех
пациентов. Количество нонреспондеров, т. е. лиц, не
прореагировавших или отреагировавших на данный
вид терапии лишь частично, составляло здесь 36,2 %
(119 чел.), из чего проистекала необходимость обра-
титься к подбору адекватных схем рациональной
комбинированной терапии.

Таким образом, целью настоящего раздела нашей
работы являлось изучение эффективности и перено-
симости комбинированной терапии юношеских де-
прессий антидепрессантами в сочетании как с ати-
пичными антипсихотиками (первый этап исследова-
ния), так и с классическими нейролептиками (второй
этап). Именно такую последовательность примене-
ния нейролептиков мы избрали, руководствуясь ре-
комендацией Д. Араны и Д. Розенбаума [1] начинать
комбинированную терапию с сочетанного примене-
ния антидепрессантов и атипичных антипсихотиков
и лишь при недостаточной эффективности послед-
них переходить на схему лечения тимоаналептика-
ми в комплексе с классическими нейролептиками.

Для изучения эффективности первого этапа комби-
нированной фармакотерапии мы разделили больных,
не ответивших на монотерапию антидепрессантами,
на четыре приблизительно равные группы, в которых
пациенты получали тот или иной антипсихотик.

Результаты оценки эффективности терапии боль-
ных юношескими депрессиями тимоаналептиками
различных групп в сочетании и атипичными антипси-
хотиками представлены на рис. 1–3. Как свидетельст-
вуют данные, приведенные на рис. 1, доля респондеров
и степень редукции среднего суммарного балла ШГ к
моменту завершения исследования (28-й день) при те-
рапии больных юношескими депрессиями всеми анти-
депрессантами в сочетании с каждым из антипсихо-
тиков варьировала в небольшом интервале: от 46,7 до
53,3 % по количеству респондеров и от 56,9 до 68,1 % –
по степени редукции депрессивных расстройств.

Наиболее терапевтически эффективным по данным
показателям оказалось сочетание антидепрессантов с
зипрасидоном (53,3 и 68,3 % соответственно). Сходная
эффективность по доле респондеров сопутствовала те-
рапии больных антидепрессивными препаратами в со-
четании с амисульпридом лишь с несущественным от-
ставанием (на 1,8 %) в степени редукции средних бал-
лов ШГ и на 3,3 % по доле респондеров. При лечении
больных сочетанием антидепрессантов с кветиапином

доля респондеров составляла 48,3 %, степень редукции
депрессивных расстройств – 64,1 %. Самая низкая эф-
фективность по тем же показателям была продемон-
стрирована при сочетании антидепрессантов с оланза-
пином: 46,7 и 53,5 % соответственно. При этом разли-
чия по оцениваемым показателям во всех случаях не
достигали уровня статистической значимости, следо-
вательно, эффективность терапии каждым из анти-
психотиков в сочетании с антидепрессантами можно
считать практически равнозначной.

Оценивая в целом когорту больных, получавших
комбинированную терапию антидепрессивными пре-
паратами и атипичными антипсихотиками, следует
отметить, что доля респондеров составляла здесь
49,6 % (59 из 119 чел.), а степень редукции средних
баллов ШГ – 63,2 %. Учитывая, что в данном случае
речь идет о больных, оказавшихся резистентными или
малочувствительными к монотерапии антидепрессан-
тами, мы полагаем, что приведенные показатели эф-
фективности можно считать достаточно высокими.

Анализ суммарной эффективности атипичных ан-
типсихотиков в сочетании с каждым из антидепрес-
сантов показал, что по ранговой оценке здесь наибо-
лее эффективным оказался пароксетин, обеспечив-
ший при терапии как самую высокую долю респон-
деров – 66,7 % (рис. 2), так и максимальный уровень
редукции баллов ШГ – 75,8 %. Далее по интегратив-
ным показателям эффективности следовали: флуок-
сетин, циталопрам, сертралин, мапротилин, флувок-
самин и амитриптилин. Замыкал этот ряд миансерин
(42,9 и 52,2 %). Суммарная эффективность группы
СИОЗС в сочетании со всеми антипсихотиками со-
ставляла соответственно 54,1 и 72,5 %, что сущест-
венно превышало уровень терапевтического ответа
на сочетанную терапию новыми нейролептиками с
каждым из антидепрессантов сравнения (р < 0,05).

Что касается эффективности комбинированной те-
рапии отдельными антидепрессантами в сочетании с
каждым из антипсихотиков, то по ранговой оценке
уровня терапевтического ответа изученные препара-
ты расположились в следующей регрессии: пароксе-
тин + зипрасидон; флуоксетин + оланзапин; циталоп-
рам + оланзапин; флувоксамин + зипрасидон; сертра-
лин + амисульприд. Все прочие сочетания препаратов
заметно уступали эффективности вышеприведенных
комбинаций. Наименее эффективными оказались со-
четания миансерина с оланзапином, а также амит-
риптилина с амисульпридом.

На основании оценки частоты и характера побоч-
ных эффектов, связанных с проведением сочетанной
терапии антидепрессантами и атипичными антипси-

Рис. 1. Эффективность комбинированной терапии больных ЮЭД
всеми изученными атипичными антипсихотиками в сочетании
с антидепрессантами

Рис. 2. Эффективность комбинированной терапии больных ЮЭД
при лечении всеми изученными антидепрессантами в сочетании
с атипичными антипсихотиками
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хотиками больных юношескими депрессиями, сле-
дует отметить, что в целом частота нежелательных
явлений (НЯ) здесь лишь незначительно превышала
уровень, характерный для монотерапии. Поскольку
в этом случае речь шла о применении для терапии
каждого больного двух психотропных препаратов,
отдифференцировать, каким из них конкретно вы-
зывались побочные эффекты, было практически не-
возможно, поэтому на рис. 3 мы приводим данные о
частоте НЯ, сопутствующих терапии больных ЮЭД
каждым из антипсихотиков в сочетании со всеми ан-
тидепрессантами.

Как видно из представленных данных, относитель-
ное число больных с НЯ по усредненным данным со-
ставляло 63,9 %, доля сочетанных нежелательных яв-
лений (СНЯ), когда у пациентов наблюдалось более од-
ного вида побочных эффектов, составляла 26,9 %, а от-
ношение СНЯ к НЯ – 42,1 %. Самый высокий уровень
НЯ и СНЯ был характерен для сочетания антидепрес-
сантов с оланзапином (66,7 и 30,0 % соответственно).
Самое низкое число НЯ (60,0 %) и СНЯ (23,3 %) – в со-
четании с зипрасидоном. У данного препарата оказа-
лось и наименьшее соотношение СНЯ к НЯ (38,9 %).
Таким образом, наиболее безопасным оказалось соче-
тание антидепрессантов с зипрасидоном, далее этот
ряд продолжают амисульприд, кветиапин и, наконец,
оланзапин.

Профиль и частота возникновения суммарных по-
бочных эффектов при сочетанной терапии антиде-
прессантами и атипичными антипсихотиками боль-
ных юношескими депрессиями были весьма вариа-
бельными. Так, чаще всего терапия сопровождалась
седацией или сонливостью (10,9 %), несколько реже –
когнитивными нарушениями (9,2 %), сухостью во рту,
половой и кишечной дисфункцией (по 7,6 %), тахикар-
дией или аритмией (6,8 %), ажитацией или бессонни-
цей, тремором кистей рук, прибавкой в весе (5,9 %),
тревогой, нарушениями сна, гипо- или гипертензией,
дизурией (по 5,0 %). Затем следовали такие НЯ, как ас-
тения, акатизия, повышенное потоотделение и голов-
ные боли (по 3,4 %). Гораздо реже наблюдались прочие
побочные явления, варьирующие от 0,8 до 2,5 %.

При анализе особенностей побочных эффектов
каждого из атипичных антипсихотиков, применяемых
в сочетанной с антидепрессантами терапии, были уста-
новлены значительные различия в их видах и частоте.
Так, у больных, получавших комбинированную тера-
пию с участием в схеме лечения кветиапина, наиболее
частыми НЯ были седация или сонливость (17,2 %) и
гипотензия (11,1 %). Далее фигурировали: сухость во
рту, астения, тахикардия, дизурия и диарея (по 10,3 %),

реже наблюдались когнитивные нарушения и (6,8 %).
Прочие НЯ встречались только в 3,4 % случаев, что со-
ответствовало относительному числу побочных эф-
фектов, приходящемуся на одного больного.

Применение оланзапина в сочетании с антидепрес-
сантами чаще всего было сопряжено с такими НЯ, как
когнитивные нарушения (20,0 %) и седация (11,4 %),
сухость во рту, прибавка в весе и половая дисфункция
(по 8,6 %). Несколько реже возникали тремор кистей
рук, дизурия, диарея и головные боли (по 6,7 %). Дру-
гие НЯ возникали здесь очень редко – у одного боль-
ного в каждом случае (3,3 %).

При сочетанной терапии антидепрессантами с зип-
расидоном чаще других в качестве НЯ выступали
тошнота или рвота, запоры или диспепсия и половая
дисфункция (по 8,3 %), далее следовали тремор кистей
рук, тахикардия, повышенное потоотделение, гипер-
тензия, диарея и головная боль (по 5,6 %), прочие НЯ
возникали не чаще 2,9 % (один больной).

У больных, получавших терапию антидепрессанта-
ми в сочетании с амисульпридом, чаще других возни-
кали такие НЯ, как ажитация и бессонница (16,6 %),
тревога и седация (по 8,3 %), а также снижение памя-
ти, инверсия фазы, тахикардия, гипертензия, тошно-
та и половая дисфункция (по 5,6 %). Каждое из про-
чих НЯ возникало лишь у одного больного.

Таким образом, полученные данные позволяют
сделать заключение, что комбинированная терапия
больных эндогенными юношескими депрессиями с
использованием антидепрессантов и атипичных ан-
типсихотиков позволяет существенно увеличить уро-
вень терапевтического ответа по сравнению с эффек-
тивностью антидепрессивной монотерапии. При этом
частота возникновения побочных эффектов возрас-
тает весьма незначительно, не достигая уровня ста-
тистической достоверности.

В то же время проведенное исследование показало,
что метод комбинированной терапии больных юноше-
скими депрессиями изучавшимися антидепрессанта-
ми в сочетании с атипичными антипсихотиками так-
же не позволил обеспечить в течение четырехнедель-
ного курсового лечения купирование депрессивной
симптоматики у всех больных. Так, при оценке уровня
терапевтического ответа по параметру «относитель-
ное число респондеров» по ШГ к 28-му дню исследо-
вания, количество нонреспондеров или больных, отре-
агировавших на терапию лишь частично (парциальные
респондеры), составило здесь 50,4 % (60 человек из
119). Исходя из этого на втором этапе комбинирован-
ной фармакотерапии больных юношескими депрес-
сиями мы, продолжая курацию больных теми же ан-
тидепрессантами, что и при монотерапии, заменили в
схеме лечения атипичные антипсихотики следующи-
ми традиционными нейролептиками: трифлуоперази-
ном (трифтазин), флупентиксолом (флюанксол), пер-
феназином (этаперазин) и хлорпротиксеном (труксал).
На данном этапе исследования выборка из 60 нонрес-
пондеров была разделена на четыре группы по 15 че-
ловек в каждой соответственно числу изучаемых ней-
ролептиков.

Анализируя общие итоги второго этапа комбини-
рованной терапии (рис. 4), следует отметить, что чис-
ло респондеров по суммарным данным составило
46,7 % (28 больных из 60). При этом степень редук-
ции средних баллов по ШГ к заключительному дню
терапии у респондеров равнялась 61,6 %. Оценка ре-
зультатов терапии больных каждым из нейролепти-
ков со всеми антидепрессантами продемонстрирова-
ла, что наиболее эффективным по числу респондеров
(60,0 %) и степени РСБ (64,3 %) оказался трифлуопе-
разин. Менее эффективными по обоим оцениваемым
показателям были флупентиксол (53,3 и 62,9 % соот-
ветственно) и перфеназин (40,0 и 61,5 %). Наиболее

Рис. 3. Характеристика побочных эффектов при терапии больных
ЮЭД антидепрессантами в сочетании с атипичными
антипсихотиками
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низкой эффективностью характеризовался хлорпро-
тиксен – 33,3 и 56,3 % соответственно.

При оценке эффективности применения конкрет-
ных антидепрессантов в сочетании со всеми нейролеп-
тиками получена следующая картина (рис. 5): наибо-
лее эффективным как по числу респондеров, так и по
степени РСБ оказались пароксетин (66,7 и 64,9 %), ци-
талопрам (60,0 и 66,3 %) и флуоксетин (50,0 и 61,1 %).
Остальные препараты обеспечивали число респон-
деров в интервале от 41,7 % (миансерин) до 45,5 %
(амитриптилин) и уровень редукции депрессивных рас-
стройств от 55,4 % (амитриптилин) до 62,4 % (флувок-
самин). Данные по суммарной эффективности комби-
нированной терапии, оцениваемые по степени редук-
ции депрессивных симптомов, в группах СИОЗС и
препаратов сравнения отличались незначительно (63,3
и 59,9 % соответственно).

Суммарная эффективность группы СИОЗС в соче-
тании со всеми нейролептиками составляла соответст-
венно 50,0 и 63,3 %, что несколько превышало уровень
терапевтического ответа на сочетанную терапию тра-
диционными нейролептиками с каждым из антиде-
прессантов сравнения. Однако уровня статистической
достоверности эти различия не достигали (р = 0,07).

Что касается эффективности комбинированной те-
рапии отдельными антидепрессантами в сочетании с
каждым из нейролептиков, то по ранговой оценке
уровня терапевтического ответа изученные препара-
ты расположились в следующей регрессии: пароксе-

тин + трифлуоперазин; флуоксетин + перфеназин; ци-
талопрам + флупентиксол; сертралин + трифлуопера-
зин; флувоксамин + флупентиксол; мапротилин + флу-
пентиксол; амитриптилин + перфеназин; миансерин +
хлорпротиксен. Все прочие сочетания препаратов за-
метно уступали эффективности вышеприведенных
комбинаций. Наименее эффективными оказались со-
четания сертралина с хлорпротиксеном, мапротилина
с хлорпротиксеном и миансерина с перфеназином.

Характеризуя частоту и структуру побочных эф-
фектов, связанных с комбинированной терапией боль-
ных ЮЭД тимолептиками в сочетании с традицион-
ными нейролептиками, следует отметить, что частота
отдельных НЯ статистически достоверно не отлича-
лась от уровней, характерных для монотерапии боль-
ных с депрессивными состояниями и комбинирован-
ной терапии антидепрессантами в сочетании с ати-
пичными антипсихотиками. Однако при сравнении
суммарной оценки частоты побочных эффектов, со-
провождавших терапию больных на каждом из эта-
пов исследования, получены репрезентативные дан-
ные, позволяющие говорить о статистически досто-
верных различиях между количеством больных с НЯ
в выборках юношей, получавших монотерапию и ком-
бинированную терапию антидепрессантами в соче-
тании с атипичными антипсихотиками, и в выборке
пациентов, принимавших антидепрессивные препара-
ты в комплексе с традиционными нейролептиками
(р ≤ 0,05). В последней выборке оказалось более высо-
ким, чем в первых двух группах, относительное число
больных с побочными эффектами, в том числе и с со-
четанными НЯ. Так, если при монотерапии НЯ разви-
вались у 60,5 % больных, при этом у 23,4 % из них на-
блюдались сочетанные побочные эффекты, а при ком-
бинированной терапии больных антидепрессантами и
атипичными антипсихотиками эти показатели состав-
ляли соответственно 63,9 и 26,9 % (различия не досто-
верны), то при использовании в схеме терапии сочета-
ния антидепрессантов и нейролептиков общее число
больных с НЯ и СНЯ существенно возрастало, состав-
ляя соответственно 73,3 и 43,3 % (р < 0,05).

Что касается применения отдельных нейролепти-
ков в сочетании с антидепрессантами, то число боль-
ных с побочными эффектами составляло здесь в сред-
нем 73,3 %. Число больных с сочетанными НЯ дости-
гало 43,3 %. Представленные на рис. 6 данные позво-
ляют видеть, что терапия больных антидепрессантами
в сочетании с хлорпротиксеном сопровождалась НЯ
чаще всего (80,0 %). В группах больных, получавших
флупентиксол и перфеназин, количество НЯ состав-
ляло 73,3 %. Применение трифлуоперазина сопровож-

Рис. 5. Эффективность комбинированной терапии больных ЮЭД
при лечении всеми изученными антидепрессантами в сочетании
с традиционными нейролептиками

Рис. 6. Характеристика побочных эффектов при терапии больных
ЮЭД антидепрессантами в сочетании с традиционными
нейролептиками

Рис. 4. Эффективность комбинированной терапии больных ЮЭД
всеми изученными традиционными нейролептиками в сочетании
с антидепрессантами
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далось развитием НЯ у 66,7 % больных. Самое высо-
кое число сочетанных НЯ (53,3 %) также наблюдалось
среди больных, принимавших хлорпротиксен, наибо-
лее низкое (33,3 %) – при приеме трифлуоперазина. Та-
ким образом, можно видеть, что при комбинирован-
ной терапии больных ЮЭД с участием традиционных
нейролептиков изученные препараты по мере возрас-
тания их переносимости расположились в следующей
регрессии: хлорпротиксен, перфеназин, флупентик-
сол и трифлуоперазин.

Анализируя частоту и структуру побочных явле-
ний в целом, можно отметить, что чаще всего боль-
ных беспокоили сухость во рту (15,0 %) и тремор ки-
стей рук (11,7 %), далее (с частотой 8,3 %) следовали
такие НЯ, как нарушения сна, половая дисфункция.
В 6,6 % наблюдений отмечались повышенная сонли-
вость, ажитация, астения, акатизия, повышенное по-
тоотделение, ортостатическая гипотензия или, наобо-
рот, повышение давления, а также запоры или диа-
рея. В 5,0 % случаев терапии сопутствовали такие НЯ,
как снижение памяти, головная боль, кожный аллер-
гический зуд, прибавка в весе и инверсия аффектив-
ной фазы. У 3,3 % больных при фармакотерапии воз-
никали тревога, атаксия, тахикардия, дизурия, тош-
нота или рвота.

Дать четкую аналитическую оценку частоты и
структуры НЯ на данном этапе исследования из-за ма-
лочисленности выборок было весьма затруднительно,
поскольку побочные эффекты чаще всего возникали
лишь у одного больного из 15 (6,7 %), реже – у двух
больных (13,3 %) и в единичных случаях – у трех
(20,0 %). Так, например, при применении трифлуопе-
разина у 20,0 % больных возникали экстрапирамид-
ные нарушения; 13,3 % случаев сопровождались воз-
никновением бессонницы, тремора кистей рук и по-
ловой дисфункцией (снижение либидо); такие НЯ, как
тревога, астения, сухость во рту, повышенное потоот-
деление, изменение артериального давления, тошно-
та, наблюдались у 6,7 % больных.

При лечении больных флупентиксолом трое из них
жаловались на тремор кистей рук; в 13,3 % случаев
возникали нарушения сна, сухость во рту и половая
дисфункция; 6,7 % больных отмечали повышенную
тревожность, сонливость или бессонницу, акатизию,
тахикардию, тошноту, диарею, прибавку в весе и кож-
ный зуд.

Терапия ЮЭД перфеназином у троих больных со-
провождалась нарушениями сна; в 13,3 % случаев на-
блюдались астения, сухость слизистых и головные
боли; 6,7 % больных жаловались на атаксию, повы-
шенное потоотделение, гипертензию, дизурию, диа-
рею, кожный зуд и расстройства эякуляции.

Прием хлорпротиксена трижды сопровождался по-
явлением неприятной сухости во рту; у 13,3 % боль-
ных – повышением сонливости, снижением памяти,
потливостью, ортостатической гипотензией и прибав-
кой в весе; такие НЯ, как головная боль, трудность за-
сыпания, когнитивные нарушения, тахикардия, диз-
урия и запоры, сопровождали терапию в каждом слу-
чае лишь у одного больного.

Таким образом, анализ материалов исследования
показал, что комбинированная терапия больных ЮЭД
с включением в схему лечения наряду с антидепрес-
сантами препаратов, относящихся к традиционным
нейролептикам, в целом сопровождается побочными
явлениями значительно чаще, чем в случае монотера-
пии теми же тимоаналептиками, а также при их со-
четании с атипичными антипсихотиками.

Подводя итог проведенных исследований, можно
отметить, что использование методов комбинирован-
ной терапии ЮЭД, заключающихся в последователь-
ном добавлении в схему лечения больных антидепрес-
сантами атипичных антипсихотиков и в дальнейшем –

традиционных нейролептиков, позволяет существен-
но повысить уровень терапевтического ответа. При
этом число нежелательных явлений практически не
изменяется по сравнению с монотерапией в случае ис-
пользования в качестве средства аугментации атипич-
ных антипсихотиков, однако заметно повышает долю
НЯ при применении традиционных нейролептиков.
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