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Монотерапия рисперидоном 
(ридонексом) обсессивных  
и тревожных расстройств  
у больных шизофренией
Д.В. Ястребов
Государственный научный центр социальной и судебной психиатрии им. В.П. Сербского

Резюме. Обсессивно-фобические симптомы при шизофрении редко являются  объектом клинического внимания. До настоящего времени  
плохо разработаны аспекты их терапии. В данной работе рассматриваются современные данные по этой проблеме и указываются основные 
моменты, требующие дальнейшего уточнения. Приводятся результаты исследования эффективности монотерапии рисперидоном, которые по-
казывают, что этот препарат при назначении в дозе 2—4 мг в сутки эффективен при лечении большинства тревожно-обсессивных расстройств 
при шизофрении и позволяет добиться равномерного воздействия на весь спектр изученных нарушений без необходимости комбинирования с 
препаратами других классов.

Список используемых сокращений: АПС – ассоциированный психопатологический синдром; АФ – агорафобия; ГТР – генерализо-
ванное тревожное расстройство; ОК(Р) – обсессивно-компульсивный(ое) (расстройство); ОФ(Р) – обсессивно-фобический(ое) (расстройство);  
ПР – паническое расстройство; СИОЗС – селективные ингибиторы обратного захвата серотонина; СФ – социальная фобия; ТФР – тревожно-
фобические расстройства

Тревога часто рассматривается в качестве одно-
го из осевых, хотя и неспецифических, симптомов 
шизофрении. Ее встречаемость у больных шизо- 
френией очень высока. В структуре нарушений пси-
хотического уровня часто регистрируются тревож-
ные фобические (ПР, АФ, СФ) и ОК-расстройства 
(Cassano, 1999).

Традиционное представление о взаимоотноше-
нии ТФР/ОКР с продуктивной и негативной симпто-
матикой предполагает последовательность развития 
шизофренического процесса с прогрессивной сме-
ной уровня ведущего синдрома: с невротического на 
психотический при одновременном нарастании нега-
тивных расстройств. Такая синдромальная модель с 
преобладанием ОФР на доманифестных этапах ши-
зофренического процесса может быть определена 
как иерархическая. По мере присоединения наруше-
ний более тяжелых регистров происходит смена диа-
гноза с «поглощением» тревожного/обсессивного 
расстройства; при этом первоначальная симптома-
тика зачастую «выпадает» из дальнейшего рассмот-
рения (Bermanzohn, 2000). 

Для преодоления этих ограничений ряд авторов 
считает необходимым введение категории «внеи-
ерархических синдромов», таким образом подчер-
кивая их обособленность от традиционной синдро-
мальной структуры шизофренических расстройств 
(Boyd, 1984). В последнее время также получил рас-
пространение термин «ассоциированные психопато-
логические синдромы», указывающий на возможную 
связь с расстройствами более глубокого ранга без 
уточнения ее рода и предполагающий расширение 
этого понятия за счет последующего присоединения 
других непсихотических расстройств. Другой тенден-
цией является выделение самостоятельных вариан-
тов тревожно-фобических и обсессивных синдромов 
как основного клинического проявления эндогенного 

процесса: «шизообсессивного», «шизопанического» 
и «шизофобического» (Bermanzohn, 2001).

Обсессивно-компульсивный 
синдром при шизофрении

Характеристике ОК-симптоматики при шизоф-
рении посвящено достаточно много работ. Указы-
вается, что, в отличие от тревожных расстройств, 
присутствие ОК-симптомов является фактором, 
свидетельствующим о неблагоприятном течении с 
резистентностью к терапии и с последующим разви-
тием более выраженных явлений когнитивного дефи-
цита (Fenton, 1986; Hwang, 1994; Dowling, 1995). 

Особенности ОКР при шизофрении позволяют 
выделять так называемые «психотические обсессии» 
(Solyom, 1985; Insel, 1986). Их ключевыми характе-
ристиками являются: отсутствие борьбы и преодоле-
ния при нарушении критической оценки, что сближа-
ет эти расстройства с бредовыми. 

Rodriguez (2010) предлагает различать три типа 
ОКР при шизофрении: а) шизофрения, коморбидная 
с ОКР; б) ОКР с нарушением критического осмысле-
ния и в) ОКР, вызванное проводимой антипсихотиче- 
ской терапией. Возможность существования послед-
него варианта состояний признается большинством 
авторов, однако, до настоящего времени не сущест-
вует данных, оценивающих вклад антипсихотической 
терапии в формирование ОК-симптоматики при ши-
зофрении (Lukouras, 2003).

J. Zohar (1997) выделяет шизообсессивный син-
дром из множества сходных психотических наруше-
ний на основании положительного ответа на терапию 
кломипрамином, эталонным препаратом для тера-
пии ОКР. Стоит отметить, что такой ex-juvantibus-
подход вступает в противоречие с тем фактом, что 
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общий процент положительного ответа обсессий 
при шизофрении на терапию существенно ниже, чем  
в случае автономно существующего расстройства.  
И хотя назначение препаратов, предназначенных 
для терапии ОКР, больным с шизообсессиями в ряде 
случаев действительно приводит к «расщеплению»  
симптомокомплекса с усугублением психотической 
симптоматики и редукцией обсессивной (Krüger, 
2000), описан и обратный эффект: редукция психо-
тических расстройств при сохранении или усилении 
обсессивных (Poyurovsky, 1996).

У пациентов с шизообсессивными расстройства-
ми отмечается характерный набор симптомов, опре-
деляемый как нарушения моторных функций. К ним 
были отнесены феномены, находящиеся «на стыке» 
обсессивных и кататонических расстройств: стерео-
типные движения и дискинезии, гримасы, явления 
манерности и негативизма, эхо-феномены и каталеп-
сия. Существуют основания предполагать, что в па-
тогенезе кататонических и обсессивных симптомов 
задействованы общие механизмы (локализующиеся 
на уровне лобных долей и базальных ганглиев). Пред-
полагается, что при проведении терапии этот единый 
обсессивно-кататонический синдромокомплекс мо-
жет быть подвержен определенному патоморфозу, 
взаимодействуя с симптомами экстрапирамидных 
нарушений (Huber, 1982; Gray, 1994).

Наряду с кататоническими расстройствами у па-
циентов с шизообсессиями регистрируются нару-
шения, относимые многими к галлюцинаторным*. 
Их точная психопатологическая квалификация, рав-
но как и правомочность применения к ним понятия 
«галлюцинации», до настоящего времени является 
предметом дискуссии. Указывается, что характерные 
особенности нарушений восприятия при шизообсес-
сиях позволяют говорит об их своеобразии. Одной из 
таких особенностей является транзиторный харак-
тер с резким переходом от нормального восприятия 
к искаженному при экспозиции провоцирующего 
тревогу стимула (Insel, 1986; Bürgy, 2007; Fontenelle, 
2008). Высказываются гипотезы об общих механиз-
мах ОКР и сенсорных расстройств при шизофрении  
(Tibbo, 1999).

Тревожные расстройства  
при шизофрении

Пароксизмальные тревожные состояния у боль-
ных шизофренией своеобразны и отличаются особым 
содержанием с одной стороны и незначительным 
ответом на назначение эталонных анксиолитиков – 
с другой. Подчас тревожные расстройства трудно 
выделить из клинической картины психотического 
возбуждения с гиперболизированной взбудоражен-
ностью, не соответствующей интенсивности других 
составляющих психотического состояния: бреда, 
галлюцинаций и др. В качестве ключевых признаков 
для выявления тревожного синдрома предложено 
использовать характерные соматовегетативные и 
конверсионные симптомы: чувство сердцебиения, 

*  Отдельные авторы предпочитают использовать термин 
«сенсорные ОК-феномены», чтобы подчеркнуть их отли-
чие от развернутого галлюциноза (Miguel, 2000; Fontenelle, 
2008).

холодный пот, нехватка воздуха и удушье, комок в 
горле и др.

Характерной особенностью шизопанического 
синдрома является сочетание тревоги с бредовыми 
нарушениями. Тревожные нарушения наряду с бре-
довыми могут формировать своеобразный «пороч-
ный круг», отдельные составляющие усиливают друг 
друга, в результате чего является выраженное либо 
пароксизмальноподобное обострение состояния, 
либо формирование тотального избегания, харак-
терного для больных шизофренией (Pitch, 2001). 

Суммируя приведенные данные, можно опреде-
лить основные варианты соотношения невротиче- 
ских симптомов с расстройствами психотического 
регистра: бредовыми, кататоническими и галлюци-
наторными (рис. 1).

Результаты факторного анализа подтверждают 
эту точку зрения: Huppert (2005) на основании оценки 
корреляции тревожных расстройств с группами пси-
хотических симптомов (по шкале PANSS) показал, что 
каждое из рассмотренных расстройств (паническая 
тревога, социальная тревога, ОКР) характеризуется 
уникальным профилем соотношений как с продук-
тивной, так и с негативной психотической симптома-
тикой (рис. 2).

Hwang и Opler (1994) предложили выделять три 
основных ее варианта взаимосвязи ТФР/ОКР с рас-
стройствами шизофренического спектра.

При последовательном развитии психотическое 
состояние манифестирует на фоне уже существую-
щего в течение длительного времени резистентного 

Рис. 1. Трансформация невротических расстройств при их развитии 
с переходом в психотический регистр

Рис. 2. Корреляция ОФР с психотическими симптомами  
(Huppert, 2005)

Split by PDF Splitter



№  1/2012   Современная терапия психических расстройств 	 www.psypharma.ru24

Д.В. Ястребов

ОКР. Последнее, в свою очередь, претерпевает соот-
ветствующую трансформацию и в последующем од-
нозначно идентифицируется в качестве, например, 
бредовых нарушений, содержательная часть которых 
в ряде случаев может являться своеобразно изме-
ненным «отголоском» ОК-расстройств, возникших на 
доманифестном этапе.

Совместная динамика характеризуется одновре-
менным сосуществованием симптомов шизофрении 
и ОКР на всем протяжении заболевания.

Особенность автономного варианта динамики – 
отсутствие связи ОК-симптоматики с выраженнос-
тью расстройств психотического уровня (рис. 3).

Терапия обсессивно-фобических 
расстройств при шизофрении

Изложенные теоретические концепции очевидно 
имеют существенное значение в отношении выра-
ботки тактики дифференцированной терапии рас-
сматриваемых состояний. Основной особенностью 
ТФР и ОКР на доманифестном этапе шизофреничес-
кого процесса является неэффективность эталонных  
монотерапевтических схем (кломипрамин, СИОЗС). 
Поэтому вопрос о терапевтической тактике приме-
нительно к данному (последовательное развитие) 
варианту шизообсессией состоит в том, насколько 
оправданным является использование классических 
антиобсессивных схем? Изначально более высокая 
резистентность этой группы позволяет предполо-
жить, что в этих случаях более оправданным является 
изначальное назначение антипсихотической терапии 
в режиме «поддерживающей». По мере трансформа-
ции ТФР/ОКР в психотические симптомы используе-
мые препараты, например селективные интибиторы 
обратного захвата серотанина (СИОЗС), заменяются  
на антипсихотические. При втором и третьем типах 
динамики, когда антипсихотическая терапия как пра-
вило уже проводится, необходимо определить воз-
можность перехода к комбинированному лечению 
(Zohar, 1997). 

Данные об эффективности препаратов разных 
классов при их лечении до настоящего времени боль-
шей частью представляют собой отдельные клиниче- 
ские наблюдения (максимальное количество паци-
ентов в одной выборке не превышает 10). Этот факт 
может являться еще одним следствием «поглощения» 
диагнозов, равно как и стремлением клиницистов из-

бежать полифармакотерапии, при предположении, что 
антипсихотическая терапия может иметь точкой при-
ложения и менее клинически значимые расстройства. 

Поскольку ТФР/ОКР при шизофрении представ-
ляют собой достаточно гетерогенную группу состоя-
ний, можно предположить, что подходы к их терапии 
должны учитывать эту особенность и быть построены 
на дифференцированной основе.

Тем не менее, до настоящего времени большин- 
ством авторов предлагаются общие терапевтичес-
кие алгоритмы, которые могут быть разделены на две 
основные группы: монотерапия антипсихотическими 
препаратами и сочетанное назначение антипсихоти-
ческих средств и серотонинергических антидепрес-
сантов. Монотерапию шизообсессий антидепрессан-
тами не рекомендует практически никто из авторов 
(M. Poyurovsky, 2011).

Исследования эффективности комбинированной 
терапии показали ее эффективность в отношении 
ОК-симптоматики. Использование флувоксамина (до 
200 мг в сутки) и кломипрамина (50–300 мг в сутки) поз-
воляет достичь редукции идеообсессий в виде навяз-
чивых сомнений и снизить выраженность ритуального 
поведения, что коррелирует с улучшением ряда пока-
зателей негативной симптоматики (Poyurovsky, 1998).

К сожалению, использование комбинированной 
терапии ограничено из-за способности ряда анти-
депрессантов провоцировать обострение психоти-
ческих расстройств, а также приводить появлению 
агрессивности у пациентов с нарушениями импуль-
сивного контроля. Также, комбинированная терапия 
поднимает вопрос о лекарственном взаимодействии 
и возможности наложения нежелательных эффектов 
антидепрессантов и некоторых типичных нейролеп-
тиков/клозапина (кардиоваскулярные эффекты, уве-
личение массы тела и ряд других – Margetis, 2008).

Из-за неэффективности типичных нейролепти-
ков препаратами выбора для лечения ОКР/ПР при 
шизофрении являются антипсихотики второго поко-
ления (Green, 2003). Имеются указания на эффектив-
ность различных препаратов этой группы: оланзапи-
на (vam Nimwegen, 2008), арипипразола (Glick, 2008) 
и ряда других. При этом стоит отметить, что данные 
об использовании препаратов с преимущественным 
дофаминергическим действием (рисперидон, амиль-
сульприд и др.) немногочисленны, что делает необ-
ходимым дальнейшее прояснение этого вопроса.

Существующие на текущий момент рекоменда-
ции по назначению атипичных антипсихотических 
препаратов сформулированы следующим образом 
(Pourovsky, 2011):

1. Атипичные антипсихотические препараты яв-
ляются средством первого выбора для терапии ши-
зообсессивного и шизопанического расстройств. 
При этом эффективность ряда этих средств требует 
уточнения.

2. При недостаточном эффекте следующий шаг –  
присоединение антидепрессантов группы СИОЗС. 
Они должны назначаться только пациентам, чье со-
стояние расценивается как стабильное в отношении 
продуктивной психотической симптоматики. Ана-
логичным образом, следует избегать назначения 
антидепрессантов пациентам с расстройствами им-
пульс-ного контроля и агрессивным поведением в 
анамнезе.

Рис. 3. Варианты динамики ТФР/ОКР при шизофрении  
по M. Hwang
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3. При отсутствии ответа на комбинированную 
терапию целесообразно присоединение препара-
тов-антиконвульсантов (напр., ламотриджина) или 
использование дополнительных методов биологи-
ческой терапии. 

Достаточно часто упоминается способность пре-
паратов антипсихотического действия при моноте-
рапии провоцировать усиление ОК-симптоматики. 
Тем не менее, данные об этом до настоящего вре-
мени базируются лишь на отдельных наблюдениях 
(Ghaemi, 1995; Khullar, 2001; Alevizos, 2002; Reznik, 
2004). Предполагается, что вероятность этого ос-
ложнения повышается при назначении низкопотент-
ных традиционных нейролептиков, а также клозапина 
и оланзапина. Также указывается, что для потентных 
блокаторов D

2
-рецепторов (галоперидол, риспери-

дон) возможно существует «окно риска» при перехо-
де от диапазона низких доз к высоким. При этом от-
мена препарата, равно как и дальнейшее повышение 
его дозировки (для рисперидона – до 3–4 мг в сутки) 
приводят к редукции ОК-симптомов, обострившихся 
на меньших дозировках (Mahendran, 1999).

Существующие немногочисленные данные об 
использовании препаратов в больших выборках па-
циентов показывают, что назначение рисперидона в 
широком диапазоне доз не приводит к экзацербации 
ОК-симптоматики в отличие от клозапина и оланза-
пина (de Haan, 1999, 2002). Также целесообразно 
предположить, что применение антипсихотических 
препаратов с высоким сродством к D

2
-рецепторам, 

показавших свою эффективность при всем спектре 
шизофренических расстройств с моторными/двига-
тельными нарушениями, может быть оправданным и 
при широком круге ОКР.

В целом, многие вопросы коморбидности ОКР/
ТФР с расстройствами шизофренического спектра 
в настоящее время не разрешены. Наименее осве-
щенной является проблема терапии этих состояний. 
Для уточнения алгоритма терапии шизообсессивно-
го и шизопанического расстройств с определением 
эффективных доз и сроков, нами было предпринято 
исследование эффективности длительной (3 меся-
ца) монотерапии рисперидоном*, с учетом анализа 
влияния препарата на весь спектр ОФР при шизоти-
пическом расстройстве. Целью исследования было 
изучение эффективности ридонекса при обсессив-
но-фобических расстройствах в рамках шизофрении 
с определением эффективных доз и времени станов-
ления терапевтического ответа и анализом побочных 
реакций и осложнений.

Исследование проведено в отделении новых 
средств и методов терапии (руководитель – про-
фессор А.С.  Аведисова) ГНЦ социальной и судеб-
ной психиатрии им.  В.П.  Сербского. Включено 30 
пациентов с ОФР в рамках непрогредиентной ши-
зофрении (включая, шизотипическое расстройство  
по МКБ-10). 

Критерии включения: наличие на момент обсле-
дования признаков ТФР (ПР с/без АФ, ГТР) или ОКР 
(по критериям ICD-10); диагноз шизофрении (по кри-
териям ICD-10) и возраст больных (старше 18 лет).

*  Рисперидон (препарат «Ридонекс») для настоящего 
исследования был предоставлен производителем, фарма-
цевтической компанией «Гедеон Рихтер» (Венгрия).

Критерии исключения: коморбидность ОФР с гал-
люцинаторно-бредовыми расстройствами, хрони-
ческим алкоголизмом, наркоманиями; органические 
заболевания ЦНС и тяжелая соматическая патоло-
гия; наличие в анамнезе выраженных аллергических 
реакций. Также исключались больные, проходившие 
ранее лечение риперидоном по поводу данного со-
стояния.

Всем пациентам ридонекс был назначен после 
отмены предшествующей терапии в течение не ме-
нее чем семи дней. Начальная доза препарата: 2 мг 
в сутки; при отсутствии адекватного эффекта доза 
препарата могла быть повышена до 4 мг в сутки. Со-
путствующая терапия (за исключением гипнотиков 
короткого действия) не допускалась. Длительность 
курса терапии ридонексом составила 12 недель.

Для оценки результатов использовались: шкала об-
щего клинического впечатления (CGI), шкала тревоги 
Гамильтона (HARS), шкала Шихана для субъективной 
оценки нарушений в общественной и социальной сфе-
ре (SDS) и шкала Монтгомери-Асберг для депрессий 
(MÅDRS). Основным критерием эффективности было 
достижение показателя «улучшение» или «выраженное 
улучшение» по шкале CGI. Нежелательные явления, 
возникшие в процессе терапии ридонексом заносились 
в форму побочных реакций. Учет показателей шкал и 
нежелательных явлений проводился в начале исследо-
вания (D0) и на 7, 14, 28, 42, 56 и 84 дни терапии. 

Таблица 1. � Основные демографические и клинические 
характеристики выборки на момент начала 
исследования

n=30

Возраст (годы):
ср. знач. (станд. отклонение):  
мин. – макс. 26,53 (6,0): 19–39

Женщин:
абс. знач. (%) 18 (60)

Мужчин:
абс. знач. (%) 12 (40)

Длительность заболевания (годы):
ср. знач. (станд. отклонение):  
мин. – макс. 3,2 (2,3): 1–12

Диагноз шизофрении по ICD-10:
абс. знач. (%)
другой тип шизофрении (F20.8)
резидуальная шизофрения (F20.5)
шизотипное расстройство (F21)

7
5

18

Ведущий ОФ-синдром:
абс. знач. (%)
ОКР
ПР
ПР/АФ
ГТР
СФ

8 (23,3)
7 (26,7)

6 (20)
6 (20)
3 (10)

Исходные показатели шкал:
ср. знач. (станд. отклонение):  
мин. – макс.
CGI (выраженность)
HARS
SDS
MA°DRS

4,23 (0,5): 3–5
23,53 (4,0): 18–34
22,6 (3,0): 17–28
25,9 (4,8): 17–33
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Для оценки динамики показателей шкал приме-
нялась процедура дисперсионного анализа с ис-
пользованием непараметрического теста Фридма-
на. Определение различий между группами данных 
осуществлялось с помощью непараметрического 
U-критерия Манна–Уитни. Заполнение пропущенных 
значений было проведено распространением по- 
следнего значения на отсутствующие (LOCF).

Демографические и клинические характеристики 
сформированной выборки приведены в табл. 1. 

5 пациентов до включения в исследование полу-
чали СИОЗС (пароксетин, сертралин, флувоксамин и 
флуоксетин); 7 человек получали один из бензодиа-
зепиновых транквилизаторов (клоназепам, альпра-
золам, медазепам, феназепам). 11 человек получали 
терапию одним из препаратов антипсихотического 
действия (кветиапин, клозапин, оланзапин, пер-
феназин, проперициазин, сульпирид, тиоридазин, 
хлорпротиксен). Во всех случаях предшествовавшая 
терапия не привела к значимому улучшению.

ОФР отличались затяжным течением: от года до 
12 лет (ср. значение 3,2 года). Выраженность тревоги 
варьировала в достаточно широких пределах; у всех 
пациентов отмечен высокий уровень социальной де-
задаптации. 

На 7-й день терапии терапии 16 пациентам было 
проведено увеличение дозы до 4 мг в сутки в связи 
с недостаточностью клинического эффекта. Еще од-
ному пациенту доза была увеличена до 4 мг в сутки 
на 42 день терапии. 9 пациентам после достижения 
выраженного улучшения доза была снижена до 2 мг в 
сутки. У 10 пациентов, которым было проведено уве-
личение дозы, удалось достичь адекватного ответа 
на терапию, благодаря чему они в итоге были квали-
фицированы как респондеры. Средняя дозировка на 
момент завершения исследования составила 2,4 мг в 
сутки.

5 пациентов (17,7%), получавших ридонекс, до-
срочно завершили участие в исследовании. Причи-
нами прекращения приема исследуемого препара-
та были: усиление тревоги в течение первой недели 
приема (2 наблюдения), отсутствие эффективности, 
несмотря на увеличение дозировки до 4  мг в сутки 
на второй (2 наблюдения) и третьей (1 наблюдение) 
неделях приема. Большинство досрочно завершив-

ших прием терапии – пациенты с ТФР в виде ПР и АФ; 
лишь у одного пациента ведущая тревожная симпто-
матика определялась симптомами СФ. С другой сто-
роны, частота случаев выраженного усиления тревоги 
при назначении тревоги достаточно невелика (6,7% 
всей выборки). Также не было отмечено усиления  
ОК-симптоматики при терапии ридонексом.

Динамика суммарного балла шкалы HARS была 
положительной на всем протяжении курсов терапии. 
Снижение тревоги происходило в течение первой не-
дели приема. У многих пациентов, включая тех, кто 
ранее получал бензодиазепиновые транквилизаторы, 
не было отмечено усиления тревоги в результате их 
замены на ридонекс. Таким образом, можно говорить 
о наличии у ридонекса анксиолитического эффекта, 
достаточного для терапии состояний с преобладани-
ем тревожно-фобических нарушений. Вместе с тем, 
отметим, что первоначальная дозировка ридонекса 
(2  мг в сутки) потребовала увеличения более чем у 
половины пациентов именно из-за недостаточной 
эффективности в отношении тревоги. Можно пред-
положить, что способность ридонекса действовать 
на тревожную и обсессивную симптоматику носит 
дозозависимый характер (рис. 4).

Более пологая форма кривой динамики суммар-
ного балла шкалы SDS может быть объяснена дли-
тельностью ОФ-расстройств с выраженным избегаю-
щим и/или ритуальным поведением. В нашем случае, 
несмотря на заметную положительную динамику, 
субъективная оценка уровня расстройства отставала 
от показателей объективных рейтинговых шкал, что 
предполагает возможность достаточно быстрого ре-
цидива при отмене состояния. В соответствии с этим 
можно рекомендовать не прекращать терапию сразу 
по достижении стойкого улучшения, а продолжить 
его с возможным снижением дозы до уровня 1–2 мг  
в сутки в зависимости от состояния (рис. 5).

В 20 случаях (66,7% наблюдений) ответ на тера-
пию был оценен как положительный (показатель «за-
метное улучшение» в разделе «улучшение состояния» 
по шкале CGI), в 3-х случаях (10% наблюдений) как 
незначительный (показатель «незначительное улуч-
шение» там же); в 2-х случаях (6,7% наблюдений) по-
ложительной динамики не зарегистрировано. Анализ 
факторов, ассоциированных с положительным отве-
том на терапию, не показал значимой зависимости 
от большинства исходных значений выборки, таких 
как показатели шкал, основной диагноз или возраст 
и пол пациентов.

Аналогично различиям между группами паци-
ентов, завершивших исследование и выбывших из 
него досрочно, в группах респондеров/нонреспонде-
ров обнаруживается отчетливая зависимость между 
большей длительностью заболевания и менее выра-
женным ответом на терапию ридонексом.

Соотношение ведущих ОФ-нарушений в груп-
пах респондеров/нонреспондеров было различным. 
Если в группе нонреспондеров преобладали затяж-
ные расстройства с тенденцией к длительному тече-
нию (ПР и АФ, ОКР с преобладанием разработанных 
систем ритуального поведения, СФ), то в группе рес-
пондеров чаще встречались расстройства с тенден-
цией к фазному течению (генерализованная тревога, 
паническое расстройство без агорафобии, аффек-
тивно окрашенные идеообсессии тревожного содер-

Рис. 4. Динамика суммарного балла шкалы HARS

Рис. 5. Динамика суммарного балла шкалы SDS
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Таблица 2. � Соотношение ОФ-нарушений в группах 
респондеров /нонреспондеров  
(в% для каждой группы)

нонреспондеры  
(%)

респондеры  
(%)

ГТР 0 28,6

ОКР 11,1 28,6

ПР 11,1 33,3

ПР/АФ 55,6 4,76

СФ 22,2 4,76

Всего 100 100

жания с незначительной компульсивной проработкой 
в виде ипохондрических фобий и обсессий контра- 
стного содержания) (табл. 2). Можно предположить, 
что именно преобладание в состоянии аффективно 
заряженной тревоги вне зависимости от степени ее 
выраженности является прогностически благоприят-
ным фактором, определяющим возможность успеш-
ного ответа на монотерапию ридонексом. 

Выраженность нежелательных явлений при на-
значении ридонекса в большинстве случаев была 
клинически незначимой. Лишь у одного пациента в 
первую неделю терапии было отмечено выражен-
ное усиление тревоги, приведшее к необходимо- 
сти досрочного завершения терапии. Еще в 1 случае 
усиление тревоги было клинически незначительным, 
однако пациент отказался от приема препарата из-
за его недостаточной эффективности. В остальных  
5 случаях в ответ на клинически незначительное уси-
ление тревоги дозировка ридонекса была увеличена 
до 4  мг в сутки, что позволило купировать этот эф-
фект. Все эти пациенты до момента включения при-
нимали бензодиазепиновые транквилизаторы, что 
позволяет предположить у них «лекарственный рико-
шет», вызванный их отменой. 

Из других нежелательных эффектов отмечены: 
акатизия (7 наблюдений), возникшая в ответ на уве-

личение дозы исследуемого препарата до 4  мг в 
сутки и редуцировавшаяся после ее снижения; го-
ловная боль (2 наблюдения); сонливость и слабость 
в течение дня (4 наблюдения); сухость во рту (6 на-
блюдения); головная боль в первые 3–5 дней терапии 
(2 наблюдения) Четверо пациентов мужского пола 
отмечали наличие стойких нарушений сексуальной 
сферы на всем протяжении терапии.

Дополнительным аспектом безопасности препа-
рата является вопрос о вызываемых им метаболи-
ческих нарушениях и, в частности, о прибавке веса.  
По данным других исследователей для ридонекса 
этот эффект сравним с большинством других атипич-
ных препаратов антипсихотического действия, за ис-
ключением клозапина и оланзапина (у которых он зна-
чительно выше) и редко превышает уровень 2–3 мгкг 
даже в случае длительной терапии (Nasrallah, 2008).

Оценка изменения веса пациентов при терапии 
ридонексом в настоящем исследовании подтверж-
дает эти данные. Прибавка веса зарегистрирована у 
18 пациентов, однако в сумме увеличение массы тела 
за вcе 12 недель терапии составило 1,15 ± 0,79 кг, что 
позволяет расценить выраженность этого эффекта 
как незначительную.

Полученные нами результаты показывают, что ри-
донекс, назначаемый в виде монотерапии, является 
эффективным препаратом для лечения большинства 
тревожно-обсессивных расстройств при шизофре-
нии. Его применение в дозе 2–4 мг в сутки позволяет 
добиться положительного воздействия на всю сово-
купность тревожно-обсессивных расстройств без не-
обходимости комбинирования с препаратами других 
классов.

ОФР при шизофрении до настоящего момента 
редко становятся предметом пристального клиниче- 
ского внимания, несмотря на то что они объединяют 
широкий пласт проблем, связанный с их диагнос-
тикой, квалификацией, выявлением закономернос-
тей динамики и терапией. Дальнейшее их изучение 
позволит не только расширить понимание вопроса о 
взаимоотношении ОФР с шизофренией, но и опреде-
лить подходы к их терапии. 
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