
Введение
Биполярные расстройства (БР) относятся к наи-

более распространённым и тяжёлым патологиям
настроения и характеризуются сменой (сочетани-
ем) эпизодов маний (гипоманий) с эпизодами де-
прессий [1]. В отсутствии лечения или при назначе-
нии нерациональной фармакотерапии БР сопро-
вождаются высокой летальностью от суицидаль-
ных попыток. Больные с БР находятся в группе
повышенного риска развития некоторых сомати-
ческих (в том числе онкологических) болезней [1,
2]. БР нарушают нормальное взаимодействие боль-
ных с социумом, что выражается в высоком уров-
не разводов, бездетности, безработицы [3]. Для ме-
дикаментозной терапии БР используются соли ли-
тия, противоэпилептические средства, некоторые
нейролептики и бензодиазепины. Знание особен-
ностей применяемых при БР препаратов помогает
достигать стойкого терапевтического эффекта, ко-
торый, прежде всего, заключается в преодолении
социальной дезадаптации, и снижает к минимуму
затраты, связанные с обострениями заболевания и
стационарным лечением пациентов.

Принципы выбора препаратов при БР сегодня
сводятся к следующим положениям [4–6]:
• соли лития эффективны для профилактики

обострений БР (в основном, острой мании);
• карбамазепин, вальпроат, соли лития, нейролеп-

тики (типичные, атипичные) эффективны при
лечении острой мании;

• карбамазепин, вальпроат, оланзапин эффектив-
ны в профилактике маниакальных эпизодов;

• ламотриджин (наиболее достоверно), карбама-
зепин, вальпроат улучшают течение БР при
быстрой цикличности;

• ламотриджин, соли лития и оланзапин способ-
ны улучшать течение биполярной депрессии.

Противосудорожные препараты

Карбамазепин (Финлепсин)
Широкое использование карбамазепина при БР

началось в 60-х годах XX века в Японии, где пре-
парат использовался в психиатрических стациона-
рах, а соли лития не были зарегистрированы [7].
Карбамазепин является антиконвульсантом, нор-
мотимиком (стабилизатором настроения) и обла-
дает обезболивающей активностью, что использу-
ется при лечении БР, эпилепсии, тригеминальной
невралгии. Механизм действия заключается в спо-
собности блокировать натриевые каналы в нейро-
нах и тем самым снижать возбудимость и замед-
лять передачу сигналов в нервной ткани. Карбама-
зепин стимулирует свой собственный метаболизм
в печени, поэтому при постоянном приёме в тече-
ние 3–4 недель период полувыведения препарата
может снизиться в 2–3 раза, что потребует коррек-

ции назначенных доз. В целом, при мании доза по-
степенно наращивается до 1000–1200 мг/сут [8].

Несмотря на значительные методологические
недостатки исследований с участием карбамазе-
пина при БР [9], препарат по-прежнему широко
используется в лечении этого заболевания. Карба-
мазепин (Финлепсин) можно использовать при на-
личии у больного смешанных эпизодов (т. е. одно-
временно соответствующих критериям мании и
депрессии), а также при БР с быстрой циклич-
ностью. Карбамазепин служит альтернативой пре-
паратам лития при нарушении функции почек.

Эффективность карбамазепина при острой ма-
нии оценивалась в 15 контролируемых исследова-
ниях и сравнивалась с плацебо, нейролептиками
и солями лития. В этих исследованиях карбамазе-
пин оказывал антиманиакальное действие при-
мерно у 60 % больных [6]. Недавно показана эф-
фективность пролонгированной формы карбама-
зепина при острой мании [10].

При использовании карбамазепина во время бе-
ременности повышается риск развития врождён-
ных больших и малых аномалий. Среди других
НПР наиболее опасными являются агранулоцитоз
(риск особенно высок в сочетании с клозапином),
гипонатриемия [11], но в ряду наиболее широко
применяемых противосудорожных препаратов
карбамазепин (Финлепсин) является одним из наи-
более безопасных препаратов.

Окскарбазепин
Окскарбазепин является производным карбама-

зепина, механизм действия заключается в блокаде
натриевых и кальциевых каналов на мембранах ней-
ронов. В отличие от карбамазепина, окскарбазепин
не индуцирует свой собственный метаболизм, что
исключает необходимость контроля сывороточных
концентраций препарата. Спектр НПР аналогичен
таковому у карбамазепина, однако считается более
благоприятным. Случаи гипонатриемии и гипер-
гидратации на фоне окскарбазепина регистрируют-
ся чаще [12], поэтому перед началом и на ранних
этапах лечения рекомендуется мониторировать со-
держание электролитов в крови. Препарат прохо-
дит через плаценту и в грудное молоко, однако воз-
действие его на плод и грудных детей ввиду огра-
ниченного использования изучено мало [13].

Начальная доза окскарбазепина при БР состав-
ляет 600–1200 мг/сут с последующим постепен-
ным наращиванием до получения желаемого тера-
певтического действия (до 1400–2400 мг/сут) [14].

Эффективность окскарбазепина показана толь-
ко в нескольких малых исследованиях, поэтому
применением препарата при БР обосновывается
сходством с карбамазепином.

Вальпроевая кислота (вальпроат)
Действие вальпроата заключается в способности

усиливать ГАМК-ергическую передачу за счёт по-
вышения синтеза и замедления катаболизма ГАМК.
Помимо этого, при длительном применении вальп-
роат повышает плотность ГАМК-рецепторов типа В
в головном мозге [15]. Вальпроат является препара-
том с хорошей переносимостью и относительно
благоприятным спектром неблагоприятных побоч-
ных реакций (НПР), преимущественно со стороны
желудочно-кишечного тракта и нервной системы
[16]. Наиболее тяжёлыми из известных НПР при ис-
пользовании вальпроата считаются медикаментоз-
ный гепатит и панкреатит, однако эти осложнения
регистрируются редко и обычно связаны с парал-
лельным приёмом средств, токсичных в отношении
печени и поджелудочной железы.

При лечении эпизода мании дозу вальпроата
быстро наращивают до достижения желаемого
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терапевтического эффекта (максимальная доза
60 мг/кг/сут), а оптимальная плазменная кон-
центрация составляет 50–120 мкг/мл [16–18].

Эффективность вальпроата была продемонстри-
рована более чем в 20 крупных исследованиях, од-
нако большинство из них были по дизайну некон-
тролируемыми. Как правило, на фоне вальпроата
необходимый терапевтических эффект достигался
у 60 % больных с острой манией. В сравнительных
испытаниях вальпроат оказывался эффективнее
препаратов лития, выступал в качестве альтернати-
вы при предшествующем отсутствии терапевтичес-
кого ответа на литий [6, 19]. Лечение эпизодов ма-
ний вальпроатом было наиболее успешно у паци-
ентов с наличием сопутствующих симптомов де-
прессии, смешанными эпизодами или быстрой
цикличностью [20]. Некоторые открытые исследо-
вания показали высокую профилактическую ак-
тивность вальпроата в отношении маниакальных
эпизодов [6, 20].

Вальпроат противопоказан при беременности,
особенно в первом триместре. Считается, что
препарат мало проникает в молоко кормящей
матери, однако это не исключает необходимос-
ти мониторинга гематологических показателей,
функции нервной системы и печени у грудных
детей [21].

Габапентин
Габапентин является аминокислотой, похожей

по структуре на ГАМК. Препарат активизирует
ГАМК-ергические процессы, усиливая синтез
ГАМК и способствуя её накоплению, а также бло-
кирует кальциевые каналы нейронов. Препарат не
метаболизируется и выводится почками, поэтому
при снижении почечной функции может накапли-
ваться в организме. К положительным свойствам
можно отнести широкий диапазон терапевтичес-
ких доз при БР (900–3600 мг/сут). К основным НПР
относятся седация, атаксия (мягкого течения, об-
ратимая), отёк нижних конечностей [22].

Габапентин продемонстрировал эффективность
при острой мании в ряде открытых исследований,
которая, однако, не была подтверждена в сравни-
тельных испытаниях [23]. Эффективность габа-
пентина в профилактике острых маниакальных
эпизодов не изучалась [6].

Топирамат
Механизм действия топирамата заключается в

усилении ГАМК-ергических процессов и блокиро-
вании кальциевых каналов мембран нейронов, ин-
гибировании карбоангидразы и антагонизме с глу-
таматом [24]. Основными НПР являются: патоло-
гическая сонливость, повышенная утомляемость,
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ 
Противоэпилептический препарат. Полагают, что действие препарата

связано с понижением способности нейронов поддерживать высокую

частоту развития повторных потенциалов действия посредством инак-

тивации натриевых каналов. Кроме того, по-видимому, имеет значение

торможение высвобождения нейромедиаторов путём блокирования

пресинаптических натриевых каналов и развития потенциалов дей-

ствия, что в свою очередь снижает синаптическую передачу. Оказывает

умеренное антиманиакальное, антипсихотическое и нормотимическое

действие, а также анальгезирующее действие при нейрогенных болях.

ПОКАЗАНИЯ
Эпилепсия: парциальные припадки со сложной симптоматикой (психо-

моторные припадки, парциальные припадки с элементарной симптома-

тикой (фокальные припадки); большие припадки, в основном фокаль-

ного генеза (большие припадки во время сна, диффузные большие

припадки); смешанные формы эпилепсии; предупреждение развития

судорожных припадков при синдроме алкогольной абстиненции (при-

меняют в условиях стационара); невралгия тройничного нерва; глоссо-

фарингеальная невралгия; болевой синдром при диабетической невро-

патии; эпилептиформные судороги при рассеянном склерозе, спазмы

мышц лица при невралгии тройничного нерва, тонические судороги, па-

роксизмальная дизартрия и атаксия, пароксизмальные парестезии и

приступы боли; психозы (в основном при маниакально-депрессивных

состояниях, ипохондрических депрессиях); вторичная профилактика

аффективных и шизоаффективных психозов.

РЕЖИМ ДОЗИРОВАНИЯ 
Устанавливают индивидуально с учётом показаний и состояния пациента.

При эпилепсии взрослым назначают в начальной суточной дозе

200–400 мг; затем дозу постепенно повышают до поддерживающей дозы,

равной 0,8–1,2 г/сут. Детям препарат назначают в дозе 10–20 мг/кг/сут. 

Рекомендуется следующая схема дозирования (см. таблицу).

Лечение эпилепсии проводится годами. Снизить дозу препарата или

отменить его можно только после двух-трёхлетнего отсутствия при-

падков. Лечение прекращают постепенным понижением дозы препа-

рата в течение одного-двух лет.

Для предупреждения развития судорожных припадков при синдроме

алкогольной абстиненции в условиях стационара препарат назнача-

ют в средней суточной дозе 200 мг утром и 400 мг вечером. В тяжё-

лых случаях в первые дни лечения суточную дозу можно повысить до

1,2 г. Лечение прекращают постепенным снижением дозы в течение

7–10 дней. В ходе лечения необходимо регулярно контролировать

уровень карбамазепина в плазме крови.

При невралгии тройничного нерва и глоссофарингеальной невралгии

препарат назначают в начальной дозе 200–400 мг/сут. Эту дозу повы-

шают вплоть до полного исчезновения болей до 400–800 мг/сут, ко-

торые распределяют на один-два приёма. После этого лечение мож-

но продолжать поддерживающей дозой, составляющей 400 мг/сут и

распределённой на два приёма.

При болевом синдроме при диабетической невропатии средняя су-

точная доза составляет 200 мг утром и 400 мг вечером. В исключи-

тельных случаях можно назначать до 1,2 г/сут.

При эпилептиформных судорогах при рассеянном склерозе средняя

суточная доза составляет 400–800 мг, распределённая на два приёма.

Для лечения и профилактики психозов препарат назначают в дозе

200–400 мг/сут. При необходимости эту дозу можно повышать до

800 мг/сут.

Пациентам с тяжёлыми заболеваниями сердечно-сосудистой систе-

мы, печени и почек, а также пациентам пожилого возраста препарат

назначают в более низких дозах.

Таблетки ретард следует принимать во время или после еды, запивая до-

статочным количеством жидкости. Таблетки ретард можно принимать

после предварительного растворения их в воде (в виде суспензии).

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
Поражение костного мозга; AV-блокада; острая перемежающаяся

порфирия; одновременный приём ингибиторов МАО; одновременный

приём препаратов лития; повышенная чувствительность к трицикли-

ческим антидепрессантам; абсансы; повышенная чувствительность к

карбамазепину и другим компонентам препарата.

Разделы: Побочное действие, Передозировка, Применение во время

беременности и лактации, Лекарственное взаимодействие, Особые

указания – см. в инструкции по применению препарата.

ФИНЛЕПСИН (ПЛИВА Хрватска д.о.о.)
Карбамазепин

Таблетки пролонг. 200 мг; таблетки пролонг. 400 мг

Информация о препарате

Возраст Начальная доза Поддерживающая доза

Взрослые
по 200–300 мг 

вечером

по 200–600 мг утром 

и по 400–600 мг вечером

Дети от 6 

до 10 лет

по 200 мг 

вечером

по 200 мг утром 

и по 200–400 мг вечером

Дети от 11 

до 15 лет

по 150–200 мг 

вечером

по 200–400 мг утром 

и по 400–600 мг вечером



40

анорексия и потеря массы тела. НПР обычно наи-
более выражены в начале лечения и вызваны быст-
рым наращиванием дозы препарата. Также описа-
ны повреждения печени [25].

Эффективность топирамата, в т. ч. при быстрой
цикличности, продемонстрирована в нескольких
открытых исследованиях [26]. Данные сравнитель-
ных испытаний на сегодняшний день можно на-
звать противоречивыми. Уточнения требует так
же вопрос о профилактической эффективности
топирамата при маниакальных эпизодах.

Ламотриджин
Ламотриджин блокирует натриевые и кальцие-

вые каналы нейронов, снижая возбудимость нерв-
ной ткани. При БР дозу наращивают постепенно
до 50–200 мг/сут. Основной НПР является кожная
сыпь, которая появляется примерно у 10 % паци-
ентов на ранних этапах лечения (в течение первых
8 недель) и иногда носит токсический характер
[27]. В случае развития кожной сыпи ламотрид-
жин отменяют. Препарат не вызывает повышения
массы тела, неврологические расстройства в срав-
нении с другими антиконвульсантами регистри-
руются реже.

Вальпроат ингибирует метаболизм ламотрид-
жина и удлиняет период полувыведения в 2 раза,
поэтому при совместном назначении начальную
дозу последнего удваивают. При назначении с кар-
бамазепином, фенобарбиталом, примидоном, фе-
нитоином плазменная концентрация ламотрид-
жина снижается практически вдвое [6, 28].

Эффективность ламотриджина при мании по-
казана в ограниченном количестве непродолжи-
тельных исследований. В них продемонстрирована
эффективность при эпизодах маний, биполярной
депрессии, в профилактике быстрой цикличности
[29, 30]. По выраженности эффекта ламотриджин
сравним с солями лития [31].

Ламотриджин провоцирует развитие врождён-
ных аномалий, причём риск их развития возрас-
тает при совместном назначении с вальпроатом.
Препарат проходит в грудное молоко и может вы-
звать кожную сыпь у грудного ребёнка.

Соли лития (карбонат лития,
оксибутират лития)
Механизм действия лития до конца не изучен.

Известно, что ионы лития конкурируют с ионами
натрия в нервных клетках. В присутствии лития
усиливается внутриклеточная деградация норадре-
налина и серотонинергическая активность. Ионы
лития повышают чувствительность нейронов гип-
покампа и других структур мозга к дофамину.

Противоманиакальные свойства солей лития
известны довольно давно – с начала XIX века. Со-
ли лития оказывают наиболее выраженное тера-
певтическое действие при классических маниях
(у 62–80 % пациентов), менее эффективны при
смешанных состояниях (35–40 %), при быстрой
цикличности положительный результат терапии
достигается лишь у 22–30 % больных [32].

Для успешной терапии чрезвычайно важно опре-
делять концентрацию лития, что делают обычно
через 8–12 ч после приёма последней дозы. Наибо-
лее оптимальным считается содержание лития в
пределах 0,5–1,4 ммоль/л [32].

К достоинству солей лития следует отнести
способность к равномерной редукции маниакаль-
ных симптомов без избыточной седации и риска
развития депрессии. Преимуществом перед ней-
ролептиками считается отсутствие экстрапира-
мидных расстройств. К недостаткам относится
медленное развитие терапевтического эффекта
(10–14 дней) и токсичность. Соли лития негатив-

но влияют на функцию почек и щитовидной же-
лезы, противопоказаны при беременности и груд-
ном вскармливании.

Бензодиазепины
При острой мании возможно применение кло-

назепама [33], который обладает антиманиакаль-
ным действием. Клоназепам способен замедлять
учащённую смену циклов и может выступать в
качестве альтернативы нейролептикам при нали-
чии противопоказаний к последним или плохой
переносимости [34]. Антиманиакальные свойства
лоразепама изучены недостаточно. В целом, сно-
творное действие бензодиазепинов при маниях
можно считать благоприятным, поскольку сопут-
ствующая бессонница утяжеляет течение мании.

Нейролептики
Применение антипсихотических средств (нейро-

лептиков) при маниакальных состояниях обуслов-
лено необходимостью купирования психической
симптоматики. Так, половина случаев острой ма-
нии сопровождается бредовыми идеями, у значи-
тельной части пациентов формируются галлюци-
нации и тяжёлые расстройства мышления [35].
Следует помнить, что длительное применение ней-
ролептиков при БР зачастую не обосновано клини-
чески и приводит к формированию неврологиче-
ских расстройств, утяжелению депрессии и хрони-
зации аффективно-бредовых расстройств [36].

В настоящее время при лечении БР используют-
ся атипичные нейролептики ввиду их лучшей пе-
реносимости при длительном применении (преж-
де всего, благодаря отсутствию неблагоприятного
действия на экстрапирамидную систему). Терапев-
тическая активность нейролептиков при БР связа-
на со способностью блокировать дофаминовые
D2-рецепторы мезолимбического пути [37].

Нейролептики проходят гематоплацентарный
барьер и способны негативно воздействовать на
передачу нервных импульсов в развивающемся
мозге, поэтому их назначение беременным пред-
почтительно только по жизненным показаниям.
Из-за возможного влияния на организм ребёнка
при назначении матери нейролептиков грудное
вскармливание прекращают.

Хлорпромазин (аминазин) и галоперидол явля-
ются наиболее изученными нейролептиками, ко-
торые применяются при острых маниях. Большин-
ство исследований посвящено сравнению этих
препаратов с нормотимиками, при этом показано,
что добавление нейролептика к нормотимику по-
вышает эффективность лечения БР [38].

Эффективность клозапина при БР изучена на
очень малом количестве пациентов. Препарат при
острой мании оказался сравним с хлорпромази-
ном, а также продемонстрировал активность у па-
циентов с резистентными психотическими симп-
томами [39].

Рисперидон (Риссет) и оланзапин усиливают эф-
фект нормотимиков при острой мании [40, 41].
В сравнении с галоперидолом, оланзапин облада-
ет той же эффективностью, но реже вызывает экс-
трапирамидные расстройства, однако способен
повышать массу тела [42].

Имеются работы, демонстрирующие возмож-
ность использования при острой мании других ан-
типсихотических средств (арипипразола, зипраси-
дона, кветиапина) [20, 43, 44]. В целом, ни одно из
исследований не продемонстрировало их досто-
верных преимуществ перед другими нейролепти-
ками и нормотимиками.

В мировой литературе практически нет работ,
посвящённых изучению воздействия нейролепти-
ков на больных при депрессивных эпизодах. Пока-
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зано лишь, что оланзапин в качестве монотерапии
или в сочетании с флуоксетином достоверно улуч-
шает состояние пациентов в депрессивную фазу
биполярного расстройства [45].

Заключение
Итак, при БР возможно использование значи-

тельного числа разнообразных психотропных
средств. Применение большинства препаратов об-
основывается опытом и наличием доказательной
базы в виде открытых испытаний, при этом ощу-
щается дефицит сравнительных исследований, де-
монстрирующих преимущества тех или иных
средств перед другими при разных вариантах те-
чения БР. Рациональная терапия невозможна и без
учёта кинетических особенностей назначаемых
медикаментов. Знание особенностей препаратов
обеспечивает возможность индивидуального под-
хода к терапии БР у каждого пациента.
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