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Современная фармакотерапия обсессивно-фобиче-

ских расстройств (ОФР) включает использование различ-

ных групп психотропных средств. В лечении обсессивно-

компульсивного расстройства (ОКР) наибольшее распро-

странение получили антидепрессанты, оказывающие се-

ротонинергическое действие. К настоящему времени при

лечении ОКР показана эффективность следующих анти-

депрессантов: кломипрамина [1, 2], флувоксамина [3],

флуоксетина [4], циталопрама [5], сертралина [6], паро-

ксетина [7]. Cущественной разницы между препаратами

по степени антиобсессивного эффекта не выявлено [8, 9].

В ряде работ подчеркивается, что применение бензодиа-

зепиновых транквилизаторов и нейролептиков при ОКР

ограничено, с ними связывают в основном анксиолитиче-

ский эффект при недостаточном влиянии на ядерную об-

сессивную симптоматику [10, 11]. В то же время при тяже-

лом ОКР показана эффективность сочетанного назначе-

ния антидепрессантов и нейролептиков, как традицион-

ных [12, 13], так атипичных [14, 15]. Отмечается, что при

ОКР монотерапия антидепрессантами практически неэф-

фективна, а результативность сочетанной терапии этих

состояний не превышает 41,7% [13]. 

Недостаточность серотонинергических структур го-

ловного мозга играет основную роль в патогенезе паниче-

ского расстройства и агорафобии. В то же время подчерки-

вается вовлеченность в патогенез этих состояний также но-

радренергических и ГАМКергических структур [16, 17]. От-

сюда понятна эффективность при панических расстрой-

ствах с агорафобией многих групп препаратов: трицикличе-

ских антидепрессантов (ТЦА), селективных ингибиторов

обратного захвата серотонина (СИОЗС) и бензодиазепино-

вых транквилизаторов. Наиболее эффективными препара-

тами из группы ТЦА оказались имипрамин и кломипрамин

[18, 19]. Подчеркивается, что ТЦА в большей степени влия-

ют на панические атаки и сопутствующую депрессивную

симптоматику и меньшей —на степень фобического избега-

ния. В отличие от ТЦА СИОЗС действуют на обе составля-

ющие панической атаки: паническую и ситуационную. В

настоящее время в России для лечения панического рас-

стройства с агорафобией зарегистрированы 4 препарата

этой группы (пароксетин, сертралин, циталопрам, эсцита-

лопрам), хотя имеются данные и об эффективности 2 других

СИОЗС: флувоксамина [20] и флуоксетина [21]. Антифоби-

ческая эффективность монотерапии СИОЗС составляет, по

данным разных исследований, 50–70%. Следует заметить,

что эффект конкретных антидепрессантов этой группы

признается одинаковым, это вызывает определенные сом-

нения; также недостаточно определены дифференцирован-

ные подходы к их применению при паническом расстрой-

стве [22]. Бензодиазепиновые транквилизаторы воздейству-

ют преимущественно на «тревогу ожидания», не оказывая

существенного влияния на агорафобические страхи. Чаще

всего используют алпразолам [2, 23], клоназепам [24] и ло-

разепам [25]. Вместе с тем транквилизаторы могут играть

существенную вспомогательную роль при сочетании с анти-

депрессантами. Их совместное использование в течение

первых 2 нед терапии способствует уменьшению интенсив-

ности «тревоги ожидания», предотвращает экзацербацию

панических атак, что нередко наблюдается в начале приема

ТЦА и СИОЗС [2]. Использование нейролептических

средств в комплексном лечении панических расстройств

признается рядом авторов целесообразным в связи с высо-

кой степенью их сочетания с коморбидными расстройства-

ми, в первую очередь с сенесто-ипохондрическими состоя-

ниями [26] и деперсонализацией [27]. Кроме того, наблюда-

емый в спектре фармакологической активности некоторых

нейролептиков седативный эффект можно использовать в

первые недели лечения для быстрого купирования «тревоги

ожидания», ажитированных состояний [28]. 

В последние годы большое распространение получили

различные алгоритмы для лечения основных вариантов ОФР

[7, 28]. Несмотря на простоту и удобство предлагаемых схем,

использование их в клинической практике имеет некоторые

ограничения. При выборе терапевтической стратегии следу-
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ет руководствоваться не только феноменологическими аспе-

ктами ОФР, но и их клинико-динамической характеристи-

кой и нозологическими особенностями, что не находит отра-

жения в существующих алгоритмах. Кроме того, общеизвест-

на высокая коморбидность навязчивостей с другими психо-

патологическими состояниями, которые могут существенно

влиять на их структуру и прогноз. Эти аспекты также мало

учитываются при разработке алгоритмов. Все это делает зада-

чу дифференцированной терапии ОФР в структуре состоя-

ний шизофренического спектра и других заболеваний весьма

актуальной для клинической практики.

Целью настоящего исследования явилось совер-

шенствование терапии различных вариантов ОФР при

состояниях шизофренического спектра с учетом их кли-

нико-динамических особенностей и коморбидных рас-

стройств. 

Материал и методы. Наблюдали 92 больных (средний

возраст – 33,5 года) с ОФР в структуре состояний шизофре-

нического спектра, проходивших стационарное лечение в

ГКПБ №1 им. Н.А. Алексеева (Москва). ОФР отвечали кри-

териям одной или более из следующих рубрик МКБ-10: аго-

рафобия, специфические фобии, паническое расстройство,

обсессивно-компульсивное расстройство, ипохондрические

фобии. Использовали клинико-психопатологический и кли-

нико-катамнестический методы исследования. Степень вы-

раженности ОФР в ходе психофармакотерапии определялась

с привлечением стандартизированных оценочных шкал: шка-

ла фобий в модификации Marks–Sheehan, шкала обсессивно-

компульсивных симптомов Yalle-Brown, шкала общего кли-

нического впечатления (СGI).

Результаты исследования. Итогом проведенного иссле-

дования явилось выделение 3 групп ОФР, соответствующих

3 основным типам течения шизофренического процесса

[29]. При непрерывном типе течения доминировали разно-

образные компульсивные ритуалы (1-я группа); при пере-

межающе-поступательном – фобические расстройства; аго-

рафобия, паническое расстройство, кардиофобии (2-я груп-

па); при периодическом – обсессии (контрастные мысли) и

нозофобии (лиссофобии, гепатитофобии; 3-я группа). 

Клинико-динамические особенности и психофармакотера-

пия у больных 1-й группы. У пациентов регистрировались мизо-

фобии и идеаторные ритуалы. Мизофобии характеризовались

страхом загрязнения и заражения различными патогенными

агентами – химическими веществами (стиральные порошки,

средства для мытья посуды), мелкими предметами (осколки

стекла, иголки, «особые» виды пыли, грязи), неопределенной

бактериальной флорой. Быстро формировалась система риту-

алов, которая сопровождалась четкими концепциями о путях

распространения патогенных субстанций и мерах борьбы с

ними. Другие ОФР были тесно связаны с доминирующей ми-

зофобической фабулой. Выявлялись специфические фобии в

виде оксифобии, боязни уколов, еды из-за страха случайно

проглотить «микробы», «случайно» заразиться, ситуационно

спровоцированные панические атаки, патологические сом-

нения «обыденного» содержания. На отдаленных этапах бо-

лезни компульсивные ритуалы представляли набор привыч-

ных действий, которые обеспечивали поддержание устано-

вившегося жизненного уклада и которым подчинялась жизнь

больного и его ближайшего окружения. 

Идеаторные ритуалы заключались в повторении при-

шедших в голову мыслей или противоположных представ-

лений, чтобы избавиться от неприятных мыслей, в повто-

рении навязчивых, как правило, неприятных представле-

ний, в навязчивых сомнениях, склонности к «умственной

жвачке», постоянному обдумыванию предстоящей или

бывшей беседы. Навязчивости дебютировали навязчивыми

сомнениями или навязчивыми представлениями. Практи-

чески одновременно с ними появлялись ритуалы, которые,

как правило, были крайне нелепы по содержанию, быстро

теряли психологическую понятность. Навязчивые мысли

имели характер незавершенности мыслительного процес-

са, при отвлечении внимания больные были вынуждены

«прокручивать», повторять все с самого начала. В дальней-

шем ОКР имели тенденцию к генерализации. Если в нача-

ле заболевания к появлению навязчивых мыслей мог при-

вести вид только определенных предметов, то затем любой

попавшийся в поле зрения объект или любое совершенное

действие сопровождалось навязчивыми мыслями и пред-

ставлениями, обращением мыслительного процесса «на-

зад». Двигательные ритуалы символического характера не-

редко замещались или сосуществовали вместе с вербальны-

ми ритуалами (повторение определенных слов, песен, на-

вязчивый счет). Большое место в клинической картине на

отдаленных этапах болезни занимали дефицитарные рас-

стройства в виде аутизации, гипобулии, шизофренических

расстройств мышления. Присоединение других ОФР было

нехарактерно. Среди коморбидных расстройств преоблада-

ли психопатоподобные состояния. 

Все больные этой группы получали нейролептики. По-

казаниями для включения последних в комплекс терапевти-

ческих мероприятий являлись высокий удельный вес идеа-

торных расстройств, прогредиентная динамика с нарастани-

ем как негативных, так и продуктивных расстройств. В лече-

нии использовали таблетированные формы традиционных

нейролептиков, главным образом из группы фенотиазинов и

других трициклических производных: трифлуоперазин

(10–30 мг/сут), перфеназин (8–30 мг/сут). Бутирофеноно-

вые производные, в частности галоперидол (1,5–5 мг/сут),

применяли редко из-за их плохой переносимости, в первую

очередь связанной с экстрапирамидными расстройствами.

Также достаточно ограниченно назначали атипичные ней-

ролептики, например рисперидон (2–4 мг/сут) и оланзапин

(5–10 мг/сут), из-за низкой антиобсессивной эффективно-

сти, наблюдаемой как на предыдущих этапах лечения, так и

в ходе данного исследования. Некоторые нейролептики ис-

пользовали для коррекции инсомнических расстройств, не-

редко возникающих в условиях стационара: клозапин

(12,5–75 мг/сут), хлорпротиксен (15–50 мг/сут). 

Большинство больных данной группы также получали

антидепрессанты. При этом назначали преимущественно

препараты с серотонинергическим действием: кломипрамин

(75–250 мг/сут), пароксетин (20–50 м/сут), циталопрам

(20–40 мг/сут), флуоксетин (20–40 мг/сут). У некоторых

больных с коморбидной депрессивной симптоматикой при-

меняли и другие антидепрессанты: амитриптилин (50–100

мг/сут), имипрамин (25–75 мг/сут). В нескольких наблюде-

ниях для преодоления терапевтической резистентности

назначали лазерную терапию, которая существенного влия-

ния на динамику заболевания не оказала. 

Для общей оценки эффективности проведенной тера-

пии использовалась стандартная шкала Y-BOCS в модифи-

цированной русской версии (С.Н. Мосолов, 2005). Динами-
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ка показателей этой шкалы по параметрам «обсессии» и

«компульсии» представлена на рис. 1.

Терапия ОКР считается эффективной при более чем

25% редукции симптоматики по шкале Y-BOCS. Средний

балл по подшкале «обсессии» к 3-й неделе лечения сни-

зился всего на 6,3%, а к 6-й неделе — на 16,7%. Таким об-

разом, при доминировании идеаторных ритуалов комп-

лексная терапия оказалось неэффективной. Снижение же

среднего балла по подшкале «компульсии» к концу 6-й не-

деле лечения составило 26,4%, т.е. при доминировании

мизофобии терапия может быть признана эффективной. В

целом следует отметить, что процент положительных ре-

зультатов в нашем исследовании оказался несколько ни-

же, чем у других авторов. У нескольких больных этой груп-

пы отмечалось спонтанное уменьшение навязчивостей в

течение ряда лет. Часто сами больные, разочаровавшись в

психотропных средствах, находили свой способ адаптации

к навязчивостям, исходя из своих интересов. Наша задача

заключалась лишь в психотерапевтической поддержке, ак-

тивировании. Кроме того, всем больным этой группы по-

казан комплекс социальных мероприятий, направленных

на предотвращение аутистических тенденций.

Клинико-динамические особенности и психофармакоте-

рапия у больных 2-й группы. У всех больных этой группы

ОФР манифестировали симптоматикой панического рас-

стройства. В структуре манифестных панических атак, по-

мимо «типичных» соматовегетативных симптомов со стра-

хами соматического неблагополучия (кардиофобия, танато-

фобия), нередко выявлялись сенестопатии и деперсонали-

зационно-дереализационные состояния. Вегетативные

симптомы возникали несколько позже как реакция на пере-

живания расстройств самосознания. Сенестопатии сопро-

вождались необычностью локализации, вычурностью опи-

сания, осложнялись страхом сумасшествия. Продолжитель-

ность манифестных панических атак составляла не менее

получаса, нередко они сочетались с подострыми тревожно-

депрессивными состояниями. 

В дальнейшем панические приступы осложнялись

«тревогой ожидания», отмечалось достаточно быстрое

расширение степени агорафобического избегания. Обрат-

ная динамика состояния характеризовалась редукцией па-

нических атак, уменьшением агорафобических страхов,

снижением интенсивности ипохондрических фобий.

После окончания острого периода сохранялись транс-

портные фобии, преимущественно в виде страха пользо-

ваться метро, соматопсихическая деперсонализация, па-

тологические телесные сенсации. В структуре последую-

щих обострений большое место занимали сенесто-ипо-

хондрические расстройства и депрессивные состояния,

панические атаки характеризовались небольшим количе-

ством симптомов, нередко замещались симптоматикой

генерализованного тревожного расстройства. Следует от-

метить, что аффективные расстройства нередко обнару-

живали независимый от навязчивостей стереотип разви-

тия, продолжительность подобных депрессивных фаз не

превышала нескольких месяцев. Преобладала перемежа-

юще-поступательная динамика заболевания. Прогреди-

ентность заболевания проявлялась как в сфере продуктив-

ных (появление аутохтонных депрессивных состояний и

ОКР), так и сфере негативных расстройств, хотя послед-

ние выявлялись лишь на отдаленных этапах. 

Все больные этой группы принимали антидепрессанты.

Использовались преимущественно антидепрессанты из груп-

пы СИОЗС: пароксетин (20–50 мг/сут), циталопрам

(10–40 мг/сут), эсциталопрам (10–20 мг/сут), сертралин

(50–200 мг/сут) и флуоксетин (20–40 мг/сут). Несколько реже

использовали ТЦА: имипрамин как перорально 

(75–150 мг/сут), так и внутримышечно (50–100 мг/сут), кло-

мипрамин (50–150 мг/сут) и амитриптилин (50–150 мг/сут).

Значительных различий по степени редукции острых фобиче-

ских приступов и коморбидных депрессивных состояний ме-

жду различными антидепрессантами получено не было. В то

же время препараты из группы СИОЗС были более эффек-

тивны, чем ТЦА (кроме кломипрамина) в отношении умень-

шения степени агорафобического избегания, что позволяет

именно их рекомендовать для длительного поддерживающего

лечения. Примерно половина пациентов этой группы прини-

мали транквилизаторы. Чаще всего эти средства применяли в

первые 2–3 нед лечения для редукции панических приступов

и тревожно-ажитированных состояний, а также для коррек-

ции диссомнических расстройств. Использовали диазепам,

преимущественно внутривенно (10–20 мг/сут) и внутримы-

шечно (10–30 мг/сут), алпразолам (1–3 мг/сут) и лоразепам

(2–6 мг/сут). Нейролептические средства использовали у 3/4

пациентов. При высоком удельном весе в структуре паниче-

ских атак сенестопатий с первых же дней применяли сульпи-

рид перорально в дозе 50–250 мг/сут. При малой эффективно-

сти и плохой переносимости сульпирида использовали ати-

пичные антипсихотики в невысоких дозах: кветиапин

(100–400 мг/сут) и амисульпирид (100–300 мг/сут). Следует

отметить, что улучшение состояния больных с высоким

удельным весом сенестопатий наблюдалось только при сни-

жении интенсивности последних. При коморбидных ОФР и

деперсонализационно-дереализационных состояниях приме-

няли типичные и атипичные антипсихотики в средних дозах:

трифлуоперазин (5–20 мг/сут), перфеназин (4–12 мг/сут),

рисперидон (1–3 мг/сут). Если в клинической картине боль-

шое место занимали сенесто-ипохондрические состояния, то

чаще других использовали типичные антипсихотики в невы-

соких дозах: перфеназин (2–10 мг/сут), трифлуоперазин

(2,5–15 мг/сут) и галоперидол (1,5–5 мг/сут). Седативные ней-

ролептики (хлорпротиксен – 30–100 мг/сут, галоперидол в ка-

плях для приема внутрь – 0,5–1,5 мг/сут, левомепромазин –

25–75 мг/сут, клозапин – 25–100 мг/сут) служили своеобраз-

ной альтернативой транквилизаторам в первые недели лече-

ния, т.е. использовались для снятия «тревоги ожидания» и

ажитации. Нередко эти средства назначали после 2–3-не-
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Рис. 1. Снижение среднего балла (в % от первоначальных

показателей) по Y-BOCS (подшкалы «обсессии» и «компуль-

сии») в зависимости от длительности терапии
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дельного курса лечения транквилизаторами для предотвраще-

ния привыкания к последним. Алгоритм комплексной тера-

пии панического расстройства с агорафобией в рамках состо-

яний шизофренического спектра представлен на рис. 2.

Для общей оценки эффективности лечения пациентов

2-й группы использовалась стандартная шкала фобий в мо-

дификации Marks–Sheehan. Подшкала «страх» этой шкалы

оценивает преимущественно паническую составляющую

фобического синдрома, а подшкала «избегание» – непо-

средственно степень фобического избегания. Терапия счи-

тается эффективной при более чем 50% снижении в сравне-

нии с исходным суммарным баллом показателей этой шка-

лы. Динамика снижения средних баллов обеих подшкал в

зависимости от длительности лечения у больных с разнооб-

разными несущими эмоциональную окраску навязчивостя-

ми представлена на рис. 3. 

Как видно из рисунка, терапия может быть признана

успешной только в отношении подшкалы «страх», которая

коррелировала с редукцией панических атак и ипохондри-

ческих страхов (снижение среднего балла к 6-й неделе тера-

пии составило 53,2%). Степень

уменьшения избегающего поведения

составила лишь 31,4% по сравнению

с исходными показателями. Успех ле-

чения в отношении редукции пани-

ческих приступов связан с высокой

анксиолитической активностью

транквилизаторов и седативных ней-

ролептиков, эффект которых разви-

вается уже с первых дней приема.

Кроме того, анксиолитическое дей-

ствие антидепрессантов развивается

в первые 2–4 нед терапии. Как отме-

чалось выше, транквилизаторы не

оказывают существенного влияния

на степень фобического избегания, а

антифобический эффект антиде-

прессантов из группы СИОЗС и кло-

мипрамина развивается только через

3–6 мес их постоянного приема в

средних и высоких дозах (С.Н. Мосо-

лов, 2005). Косвенным подтвержде-

нием этого предположения является

то, что у нескольких больных, нахо-

дящихся под нашим наблюдением в

течение длительного времени, спустя

2–3 мес после выписки из больницы

отмечалось заметное уменьшение

выраженности агорафобии. 

Клинико-динамические особен-

ности и психофармакотерапия у боль-

ных 3-й группы. ОФР у этих больных

регистрировали в рамках шизофре-

нии с периодическим типом тече-

ния. Преобладали контрастные об-

сессии и ипохондрические фобии

(гепатитофобии, СПИДофобии,

лиссофобии). В межприступный пе-

риод ОФР отсутствовали.

Приступы с доминированием

контрастных обсессий развивались

остро. К особенностям этих состояний следует отнести ау-

тохтонную манифестацию с аффекта растерянности, недо-

умения, а также первичность страха сумасшествия, который

в дальнейшем сменялся контрастными навязчивостями, ос-

ложнялся тревожно-депрессивными состояниями. Вегета-

тивные расстройства были представлены единичными сим-

птомами, возникали как реакция на необычное состояние.

В течение нескольких дней наблюдалось колебание интен-

сивности аффективных и обсессивных расстройств. Даль-

нейшая динамика состояния определялась контрастными

обсессиями (суицидо- и гомицидофобии, сексуальные и ко-

щунственные представления), которые сопровождались на-

вязчивыми влечениями к их реализации. В тесной связи с

ними развивались специфические фобии (страх острых

предметов, высоты), формировалось избегающее поведе-

ние. В ходе обратного развития вначале исчезали контраст-

ные обсессии, что приводило к редукции аффективных рас-

стройств и избегающего поведения. Продолжительность

приступов составляла в среднем 2–3 мес. Повторные при-

ступы отличались более простой структурой. 
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Рис. 2. Алгоритм комплексной терапии панического расстройства с агорафобией

при состояниях шизофренического спектра
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Рис. 3. Снижение общего среднего балла (в %) подшкалл «страх» и «избегание»
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Приступам с доминированием ипохондрических

фобий (гепатитофобия, СПИДофобия) предшествовали

тревожно-депрессивные расстройства. Фобии быстро

приобретали черты образных овладевающих представле-

ний, занимали доминирующее положение в сознании. В

тесной связи с ними развивались «вторичные» навязчи-

вости: страх заражения других людей, оксифобии, лиссо-

фобии, компульсии в виде навязчивого мытья рук. В пе-

риод «наплыва» навязчивых ассоциаций любой индиф-

ферентный предмет приобретал особое значение, напо-

миная о содержании ОФР, что сближало их с острыми

бредовыми состояниями. В ходе обратного развития вна-

чале улучшалось настроение, исчезали «вторичные» на-

вязчивости, уменьшались компульсии, ипохондрические

фобии постепенно утрачивали актуальность. Продолжи-

тельность манифестных обсессивно-фобических присту-

пов составляла от 1 мес до 2 лет. В последующем встреча-

лись как однотипные аффективно-обсессивные присту-

пы, так и приступы аффективной или шизоаффективной

структуры, когда ОФР отсутствовали или были выражены

незначительно. 

Все больные этой группы получали антидепрессанты

и нейролептики. При приступах с доминированием конт-

растных обсессий препараты применяли преимущественно

в среднетерапевтических дозах, а при приступообразных

аффективно-обсессивных состояниях нередко использова-

ли максимальные дозы психотропных средств, главным об-

разом антидепрессантов. Использовали антидепрессанты

различных групп: ТЦА (амитриптилин – 75–150 мг/сут, ими-

прамин – 50–200 мг/сут, кломипрамин – 75–300 мг/сут),

другие препараты гетероциклической структуры (мапроти-

лин – 50–150 мг/сут), СИОЗС (флуоксетин – 20–40 мг/сут,

пароксетин – 10–60 мг/сут, циталопрам – 20–50 мг/сут, сер-

тралин – 100–200 мг/сут, флувоксамин – 100–250 мг/сут),

антидепрессанты с двойным механизмом действия (милна-

ципран – 100–200 мг/сут, дулоксепин – 60–120 мг/сут,

миртазапин – 30–60 мг/сут). Различий в эффективности

между антидепрессантами разных групп выявлено не было.

То же можно сказать и о нейролептических средствах. Ис-

пользовали как традиционные антипсихотики (трифлуопе-

разин – 5–20 мг/сут, перфеназин – 4–20 мг/сут, флупентик-

сол – 1–3 мг/сут, галоперидол – 0,5–5 мг/сут), так и атипич-

ные (клозапин – 25–100 мг/сут, рисперидон – 1–5 мг/сут,

оланзапин – 2,5–15 мг/сут, кветиапин – 100–600 мг/сут).

Транквилизаторы применяли лишь у 40,0% больных, преи-

мущественно для коррекции расстройств сна, а также в

первые дни пребывания в стационаре для уменьшения

уровня тревоги (диазепам – 5–15 мг/сут, феназепам –

0,5–3 мг/сут, алпразолам – 1–3 мг/сут). 

В связи с большим полиморфизмом психопатологи-

ческих расстройств у больных этой группы для оценки

эффективности комплексной терапии использовали шка-

лу общего клинического впечатления (СGI). Терапия бы-

ла признана успешной у 60,0% пациентов. В то же время

доля больных, не ответивших на терапию, составила

40,0%. Полученные данные достаточно трудно интерпре-

тировать по двум причинам. Во-первых, в литературе не

удалось найти работ, посвященных оценке терапии имен-

но приступообразно протекающих ОФР. Кроме того, не-

которые исследователи полагают, что длительность при-

ступов при рекуррентном течении шизофренического

процесса предопределяется внутренними биологически-

ми факторами, а не психофармакотерапией [30]. С пос-

ледним положением трудно не согласиться. Так, у не-

скольких больных, у которых наблюдалась наименьшая и

наибольшая длительность приступообразных навязчиво-

стей, редукция психопатологических расстройств в боль-

шей мере носила спонтанный характер, чем была связана

с комплексной терапией. 

Заключение. Таким образом, медикаментозная те-

рапия навязчивостей при состояниях шизофреническо-

го спектра должна учитывать не только феноменологи-

ческие особенности ОФР, но и их динамические аспек-

ты, прогредиентность шизофренического процесса, а

также структуру коморбидных психических расстройств.

Проведенное исследование еще раз подтвердило извест-

ный в клинической практике тезис о том, что значитель-

ное улучшение и выздоровление у больных с ОФР на-

блюдается редко. К сожалению, использование психо-

тропных препаратов последнего поколения (атипичные

нейролептики, СИОЗС) не принесло существенного

прогресса в этой области. В то же время в результате на-

шего исследования была установлена неоднородность

синдрома навязчивостей при состояниях шизофрениче-

ского спектра в плане прогноза и терапии. К ОФР, ассо-

циируемым с лучшим прогнозом и удовлетворительны-

ми результатами терапии, следует отнести мизофобии,

панические расстройства и кардиофобии. Худший про-

гноз и, соответственно, неудовлетворительные результа-

ты при медикаментозном лечении наблюдаются при

идеаторных ритуалах и агорафобии. Промежуточное по-

ложение между этими двумя группами занимают при-

ступообразные ОФР (контрастные обсессии и ипохонд-

рические страхи заражения).
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Сосудистые заболевания головного мозга из-за высокой

распространенности и тяжелых последствий для здоровья

представляют важнейшую медицинскую и социальную проб-

лему [1]. Обоснованно считают, что инсульт легче предупре-

дить, чем добиться полного восстановления утраченных функ-

ций, а тем более полного излечения пациента. Кроме того, пе-

ренесенный инсульт ассоциируется со значительным увеличе-

нием риска развития повторного инсульта. Установлено, что

общий риск повторного инсульта в первые 2 года после перво-

го инсульта составляет 4—14%. При этом риск повторных ост-

рых ишемических цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ)

наиболее высок в первые несколько месяцев [2]. 

Антитромботическая терапия обязательна для всех

пациентов, перенесших ишемический инсульт или транзи-

торную ишемическую атаку (ТИА) [3, 4]. С целью профи-

лактики повторного ишемического инсульта в терапевти-

ческой практике используется широкий спектр антитром-

ботических препаратов, выбор которых необходимо осуще-

ствлять с учетом этиологических различий основных фак-

торов внутрисосудистого или внутрисердечного тромбооб-

разования. К последним можно отнести патологию круп-

ных артерий головы, включая экстра- и интракраниальные
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ANTITHROMBOCYTIC THERAPY IN THE SECONDARY PREVENTION OF ISCHEMIC STROKE
A.V. Fonyakin, L.A. Geraskina 
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Approaches to preventing recurrent stroke by antithrombocytic therapy are shown to be as diverse as its causes. The diagnosis of cardioem-

bolic stroke in patients with atrial fibrillation should not limit the choice of an antithrombocytic agent to only oral (indirect) anticoagulants

(OAC). If OAC cannot be used, antithrombocytic therapy, including combined (clopidogrel + ASA) one, may be considered as a reasonable

alternative. Approaches to choosing the optimal antithrombocytic drug in noncardioembolic strokes are intricate since atherosclerosis is a sys-

temic vascular disease and the poststroke period is characterized by a higher risk for not only recurrent stroke, but also for coronary catastro-

phes. It is concluded that an antithrombocytic agent should be chosen, by taking into account the multifocality of atherosclerosis, associated

clinical conditions, diabetes mellitus, intravascular interventions and the individual risk of all cardiovascular events. 
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