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Это девятое издание «Руководства по клинической психофармакологии», 
первое издание которого было выпущено в 1986 г. Как и при написании пер-
вого издания, нашей целью было составить легкое для чтения современное 
руководство по психофармакологии. Судя по реакции читателей, мы достиг-
ли поставленной цели. Тем не менее возрастающее число лекарственных 
препаратов и расширение показаний вынуждают выпускать следующие 
издания руководства. В последних изданиях мы сократили или вовсе убрали 
разделы, в которых описывались препараты, утратившие былую популяр-
ность, что дало нам возможность представить информацию о целом ряде 
новых препаратов, одобренных Управлением по контролю качества пище-
вых продуктов и лекарственных препаратов (FDA) для клинического приме-
нения (например, ингибиторах везикулярного транспорта моноаминов 2-го 
типа, применяемых для лечения поздней дискинезии, новых антипсихоти-
ках пимавансерине и карипразине) или ознакомления в рамках программы 
последних месяцев обучения студентов (например, новых антидепрессан-
тах, таких как брексанолон, эскетамин, бупренорфин/самидорфан). Кроме 
того, мы добавили главу по фармакогенетическому тестированию и другим 
коммерчески доступным тестам, призванным помочь клиницисту правиль-
но выбрать препарат для лечения больного. Мы старались придерживаться 
коллегиальности и сохранить простоту изложения, характерную для всех 
предыдущих изданий данной книги. Поэтому мы по-прежнему приводим 
обобщающие таблицы с наиболее существенной справочной информацией 
о рассматриваемых классах психотропных препаратов.

В руководстве отражены последние данные о современных препаратах – 
эффективности, дозировании, побочных эффектах и т.д. Материал основан 
на доказательной базе в сочетании с нашим личным опытом. Этот опыт 
представлен как руководство для собственной практики читателя. Мы со-
ветуем читателям проверять рекомендации (особенно дозы) по другим ис-
точникам информации и руководствам, в первую очередь – по последнему 
изданию  справочника Physiсian’s Desk Reference.

Мы должны поблагодарить за создание этой книги множество людей. 
Наши семьи были терпеливы и с пониманием относились к необходимости 
посвящать время этому проекту. В 2009 г., когда было выпущено седьмое 
издание этой книги, не стало Jonathan Cole. Мы потеряли одного из пионеров 
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1
Общие принципы 

психофармакотерапии

В течение двух десятилетий, начиная в основном с 1970-х годов, методы 
лечения в психиатрии претерпели значительные изменения. Смена преиму-
щественно психоаналитической ориентации на более биологическую ради-
кально изменила не только базовый подход к пациенту, но и профессиональ-
ную принадлежность психиатра. Психиатрам старшего поколения перемены 
1980-х и 1990-х годов дались нелегко. Прежде всего, освоение огромного 
потока информации о биологических теориях, новых лабораторных анали-
зах, компьютеризации, новых препаратах и новых показаниях для старых 
препаратов само по себе может быть большой нагрузкой, оставляя немного 
времени и сил для внедрения этой информации в практику. Более того, рас-
пространение биологической и психофармакологической информации про-
исходит настолько быстро, что задача интегрировать биологические и пси-
хотерапевтические подходы становится еще более сложной. Тем не менее 
в настоящее время переход уже завершен, и за последние 20–30 лет появи-
лись психиатры, хорошо подготовленные в сфере психофармакологии.

Для многих ученых и врачей биологический и психофармакологический 
подход стал сутью психиатрии, тогда как в течение многих лет утверждалось, 
что препараты лишь слегка маскируют заболевания, лежащие в основе состо-
яния, и не позволяют разрешиться конфликтам, препятствуют излечению 
и т. п. В процессе этого перехода большинство врачей выработали более 
уравновешенный и практический подход, сочетая элементы психотерапии 
и психофармакологии. Академическая психиатрия, которая, напротив, склон-
на к гипертрофированным и поляризованным подходам, отстает от клини-
ческой практики, хотя должна идти с ней в ногу. На самом деле интуитивно 
мы осознаем, что психиатрия как медицинская специальность включает 
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элементы психосоциальных, психобиологических и психофармакологических 
теорий, формирующих принципиально новую психиатрию, однако обучение 
в ординатуре не обеспечивает оптимальной подготовки врачей, потому что 
продолжается недостаточно долго и излишне опирается на критерии DSM.

Основная причина необходимости смешанного подхода заключается в том, 
что, хотя психотропные препараты оказывают глубокий положительный эффект 
на сознание, настроение и поведение, они часто не влияют на лежащий в осно-
ве заболевания процесс, который бывает чувствителен к интрапсихическим, 
межперсональным и психосоциальным стрессам. Как правило, благоприят-
ный исход может быть достигнут только через одновременное уменьшение 
выраженности симптомов и улучшение способности человека адаптироваться 
к новым требованиям жизни. Неожиданно, но некоторые врачи-интерни-
сты используют психосоциальные принципы в лечении таких заболеваний, 
как артериальная гипертензия, ревматоидный артрит и сахарный диабет 1-го 
типа. Сходным образом, психиатры, которые считают психофармакологию 
«всем и вся», возможно, окажутся в таком же положении, как интернисты, 
которые считают, что назначение тиазидных диуретиков – простое решение 
проблемы гипертонической болезни. Наряду с этим, психоаналитики и другие 
психотерапевты не должны рассчитывать на то, что им удастся значительно 
уменьшить или устранить вегетативные симптомы при эндогенной депрессии. 
Вместо этого они должны понимать потенциальные преимущества альтерна-
тивных методов лечения, особенно психотропных препаратов.

Для недостаточно опытных врачей переход к фармакологически ориен-
тированному лечению будет нелегким. Улучшение клинических исходов 
после назначения психотропных препаратов укрепляет уверенность в пси-
хофармакологических подходах. В частности, поскольку положительный 
эффект психофармакологического подхода проявляется раньше, чем пси-
хотерапевтического, доверие к психофармакологии может быть достигнуто 
раньше. Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) 
при легкости применения и широком спектре эффектов помогли врачам 
научиться эффективно применять фармакологический подход.

Эта книга – прежде всего руководство по психофармакологии, одна-
ко у читателя не должно создаваться впечатление, что понимание того, 
как выбрать и назначить психотропный препарат, заменяет главную зада-
чу – тщательно оценить состояние психически больного. Наша основная 
цель – обеспечить читателя-врача базовой практической информацией 
о разных классах психотропных препаратов. Эта книга написана как прак-
тическое и доступное клиническое руководство по выбору и назначению 
оптимальной лекарственной терапии для конкретного пациента на основании 
научной литературы и собственного клинического опыта. Это не сборник 
обзоров и статей, поэтому не у всех утверждений в тексте имеются ссылки. 
Но для ключевых утверждений ссылки даны, и каждая глава оканчивается 
списком избранных статей и книг для читателей, которые хотят получить 
информацию помимо представленной в книге. Мы полагаем, что это облегчит 
чтение книги. В каждое следующее издание мы вносили изменения, учитывая 
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замечания рецензентов и просьбы читателей, и мы надеемся, что читатель 
найдет настоящее издание не менее полезным, чем предыдущие.

Общие советы
Сегодня молодые психиатры обычно проходят более основательную подго-
товку по психофармакологии, чем проходили многие из их старших коллег. 
В целом мы советуем врачу сосредоточиться на одном или двух препаратах 
из класса и ознакомиться с их применением. Хотя сегодня это является раз-
умным советом, вызывает все большую озабоченность тот факт, что фар-
мацевтические компании урезают финансирование образовательных про-
грамм, а в академических учреждениях все больше отходят от детализации 
в преподавании; в результате врачи не получают достаточной информации 
о новых препаратах, которая позволила бы им уверенно назначать их. Это 
тем более печально, что многим больным эти препараты могут спасти жизнь. 
Остается надеяться, что со временем подход к данной проблеме станет более 
рациональным и взвешенным. Что должны предпринимать врачи, чтобы 
не отставать от жизни? Очевидно, нужно следить за литературой и участво-
вать в программах по непрерывному образованию, которые, однако, не могут 
своевременно предоставлять информацию о новых препаратах. Можно, 
например, пользоваться информационными бюллетенями по фармакологии, 
а также получить доступ к таким основополагающим источникам, как учеб-
ники психофармакологии и справочник Physician’s Desk Reference (PDR) 
(некоторые полезные ссылки приведены в Приложении). Тем, кто особенно 
предпочитает пользоваться современными достижениями техники, можно 
посоветовать инсталлировать в свой компьютер или смартфон очень удоб-
ный программный продукт Epocrates, который по сути дает возможность 
пользоваться электронным справочником PDR.

Помимо этого, врач должен ознакомиться с рядом книг, предназначен-
ных для широкой аудитории, которые помогут предоставить информацию 
для пациентов (см. Приложение).

Хорошая практика – поддерживать связь с консультантами по психофар-
макологии, которые могут при необходимости служить экспертами, например, 
при отсутствии эффекта или при тяжелых побочных эффектах.

Практические рекомендации
С начала 1990-х годов профессиональные сообщества и ассоциации врачей-
психиатров, ведущие специалисты в области психиатрии при участии меди-
цинских страховых компаний стали разрабатывать практические руководства 
по психофармакологии. Эти руководства могут быть полезны, поскольку 
они в основном основаны на доказательствах в литературе. К сожалению, 
чрезмерная надежда на такие источники накладывает некоторые ограниче-
ния. Во-первых, руководство быстро устаревает по мере публикации новых 
данных, или новых показаний к применению, или новых методов и схем тера-
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пии. Во-вторых, доказательства в литературе могут относиться не к самым 
эффективным препаратам для лечения больных с атипичным течением 
заболевания или с сопутствующей патологией. В-третьих, доказательства 
часто теряют свою силу, когда пациент не отвечает на первый курс лечения, 
что возвращает врача к клиническому опыту и суждениям. В-четвертых, 
рекомендации часто основываются на соглашении между мнениями экспер-
тов. Эти мнения полезны, но не всегда верны. Руководства могут особенно 
помочь врачам – не психиатрам и менее полезны опытным специалистам, 
занимающимся лечением пациентов с рефрактерными состояниями. И нако-
нец, в практической медицине всегда есть место искусству.

Юридические, этические и экономические вопросы
Достойны обсуждения некоторые юридические, этические и экономические 
вопросы, которые возникают в психофармакологии. Поскольку исчерпыва-
ющее рассмотрение этих аспектов выходит за рамки данного руководства, 
читатель может получить дополнительную информацию в соответствующей 
литературе (см. Приложение в конце данного руководства). Превосходный 
обзор исследований в данной области представлен J. G. Hoop и соавт. (2009).

Все большее значение в медицине приобретает информированное согла-
сие. В стандартной медицинской практике уже давно принято информиро-
вать пациента о пользе и риске, связанных с различными хирургическими 
и терапевтическими процедурами. За последние 10 лет много внимания 
уделялось вопросу информированного согласия; однако в психиатрии воз-
никает несколько ключевых вопросов. Во-первых, психиатр сталкивается 
с необходимостью оценить способность пациента в полной мере понять 
преимущества и риск, связанные с назначенными препаратами, а также 
правильно интерпретировать эту информацию и применить ее с пользой 
для себя. Очевидно, что особенно актуальна эта проблема для пациентов 
в состоянии психоза, и для получения адекватного информированного согла-
сия часто требуется юридическое сопровождение. К счастью, такие пациенты 
составляют меньшинство в среднестатистической практике.

Пациенты с паранойяльными чертами часто представляют трудности, 
которые можно преодолеть при помощи тесного сотрудничества. Однако 
такие пациенты реже обращаются к врачу, чем пациенты с сильной тревогой, 
обсессивными расстройствами или ажитацией, которые склонны к фоби-
ческому восприятию препаратов. При первом взгляде на таких пациентов 
информированное согласие может показаться непреодолимым препятствием. 
Тем не менее на практике такие пациенты испытывают тревогу даже в том 
случае, если врач не сообщает им о побочных эффектах. На самом деле 
сообщение фактов часто уменьшает их тревогу. Также это придает допол-
нительное значение тяжести их заболевания и необходимости для пациента 
и врача учитывать возможный риск.

Должен ли врач сообщать пациенту обо всех побочных эффектах, пере-
численных в инструкции, или достаточно осветить наиболее частые из них? 
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С конца 1970-х годов в психиатрии уделяли пристальное внимание точной 
диагностике и систематике, что подтверждается публикацией в 1980 г. про-
грессивной классификации DSM-III (American Psychiatric Association, 1980). 
В отличие от более ранних редакций, в DSM-III были приведены подробные 
критерии диагностики и описательные диагнозы. В последующих редак-
циях, включая DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987), DSM-IV 
(American Psychiatric Association, 1994) (версия с пересмотренным текстом, 
DSM-IV-TR, была опубликована в 2000 г.; American Psychiatric Association, 
2000) и последнее издание – DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), 
усовершенствовали диагностические критерии. В них были внесены изме-
нения, основанные, главным образом, на новых эмпирических данных 
и результатах полевых исследований. Со временем значительный инте-
рес к наиболее тяжелым заболеваниям был стимулирован достижениями 
в изучении природы различных психических заболеваний и в их лечении, 
и установление точного диагноза стало более важным. Например, эффект 
карбоната лития у многих пациентов с биполярным (маниакально-депрес-
сивным) расстройством дал основание для уточнения дифференциации 
между маниакально-депрессивным психозом и шизофренией, что привело 
у многих пациентов к изменению диагноза и смене лечения. Однако повы-
шение точности диагностики не всегда приводит к очевидному усилению 
эффективности лечения.

Подход к психофармакологическому лечению часто основан на попытке 
соотнести определенные препараты или сочетания препаратов с определен-
ным заболеванием. Несмотря на то что этот подход представляется идеаль-
ным, он эффективен приблизительно у 60% пациентов, поскольку:
• У многих пациентов расстройство нелегко отнести к одному определен-

ному синдрому.

2
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• У многих пациентов имеются сопутствующие заболевания.
• Некоторые пациенты с, казалось бы, классическими формами заболева-

ний не отвечают на традиционные препараты.
• Различные препараты (например, антиконвульсанты) со временем обна-

руживают более широкий спектр активности, который выходит за рамки, 
подразумеваемые названием класса препаратов. (После первых сообще-
ний об успешном применении при БАР антиконвульсанты не были одо-
брены для лечения данного заболевания. Впоследствии положительные 
результаты контролируемых клинических исследований стали основани-
ем для того, что FDA одобрило вальпроат, ламотриджин, карбамазепин 
и окскарбамазепин для лечения БАР.) В настоящее время для лечения 
острой мании одобрены АВП, за исключением клозапина, причем не-
которые из этих препаратов (в частности, оланзапин, арипипразол и кве-
тиапин) можно назначать в качестве средства поддерживающей терапии 
при биполярном расстройстве.
Таким образом, в течение многих лет врачи были вынуждены сочетать 

«идеальную» парадигму с более гибким подходом и, в частности, пытаться 
подобрать лечение для различных кластеров симптомов, а не для общего 
синдрома. Тем не менее опасность такого подхода состоит в том, что он 
в своем крайнем выражении может привести к излишне инновационному 
лечению или неоправданной полипрагмазии. Очевидно, что врач должен 
стараться выработать общую стратегию для соотнесения широкого спектра 
препаратов и определенного диагноза или симптомов. Лучше сделать это 
следующим образом:
1. Убедитесь в том, что пациент соответствует симптоматическим кри-

териям расстройства (например, большой депрессии с меланхолией 
или без нее);

2. Определите класс препаратов (например, ТЦА или СИОЗС) или лечение, 
которое считается эффективным при данном расстройстве; и Назначь-
те классический представитель данного класса препаратов (например, 
имипрамин или циталопрам); за этим может последовать смена терапии 
на менее традиционные препараты или их сочетание, если исходное ле-
чение не дало эффекта.
Это общий подход; тем не менее врач должен понимать, что диагно-

стические классификации имеют неизбежные ограничения, которые могут 
делать диагноз неинформативным. Так, раньше у многих пациентов, которым 
в соответствии с DSM-III был поставлен диагноз большого депрессивного 
расстройства, терапия антидепрессантами была неэффективна, и им часто 
необходима была та или иная  форма психотерапии (например, межличност-
ная психотерапия или когнитивная терапия). Отчасти это связано с ограни-
ченным числом симптомов и их типов, необходимых, чтобы расстройство 
было диагностировано как большая депрессия. На самом деле, несмотря 
на то что большая депрессия обычно ошибочно считается признаком эндо-
генного типа депрессивного расстройства, с исторической и практической 
точки зрения, эндогенная депрессия, которая классически отвечает на ТЦА, – 
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только подтип большой депрессии. Критерии DSM-III-R и DSM-IV (а также 
DSM-IV-TR) для большой депрессии более узкие, чем они были в DSM-III, – 
изменение, которое в какой-то мере устраняет эту проблему.

Отсутствие эффекта от препарата может быть связано также с тем, 
что у пациента имеются специфические симптомы, которые плохо под-
даются коррекции, например тревога, являющаяся предиктором слабого 
ответа на медикаментозную терапию (Fava M. et al., 2008). В таком случае 
необходимо придерживаться альтернативной стратегии, например назначения 
комбинированной терапии антидепрессантами и анксиолитиками.

В DSM-5 в дополнение к диагностическим категориям введены размер-
ности и меры для их количественной оценки (dimensional measures), например 
тревоги и депрессии, призванные более корректно описывать психические 
расстройства. Насколько это целесообразно при напряженном графике работы 
и дефиците времени практического врача, пока сказать трудно.

Несмотря на то что исчерпывающее обсуждение вопросов психиатри-
ческой классификации выходит за рамки данного руководства, полезно 
рассмотреть действующую в настоящее время систему DSM-5 и частоту 
основных заболеваний у взрослых, а также указать, какие классы психофар-
макологических препаратов считаются наиболее эффективными при каждом 
из расстройств. Данные о распространенности заболеваний в этой главе 
в основном взяты из сообщений об исследованиях Еpidemiologic Catchment 
Area (ECA) и National Comorbidity Survey (NCS).

Общая структура DSM-5
Диагностическое и статистическое руководство по психическим расстрой-
ствам (DSM) было переделано таким образом, что в DSM-5 разделы рас-
положены более формально; отчасти это сделано, чтобы учесть общность 
признаков (табл. 2–1). Например, первый раздел включает нарушения психи-
ческого развития (в частности, расстройства аутистического спектра, синдром 
дефицита внимания с гиперактивностью [СДВГ]), и сразу за ними следуют 
психотические расстройства (например, шизофрения). После психотических 
расстройств идут биполярные и связанные с ними расстройства, имеющие 
общие симптомы с шизофренией, а далее помещены депрессивные расстрой-
ства, с учетом общности некоторых симптомов с эпизодом большой депрес-
сии. Раздел «Тревожные расстройства», приведенный в DSM-IV, расчленен 
и выделены два самостоятельных раздела: «Обсессивно-компульсивные 
и связанные с ними расстройства» и «Расстройства, связанные с психиче-
скими травмами и стрессами». В структуре главы имеются помимо прочего 
разделы по расстройствам ритма «сон–бодрствование» и нейро когнитивным 
расстройствам (см. табл. 2–1).

Несмотря на то что в DSM-5 нет коренных отличий от DSM-IV, следует 
отметить ряд изменений, касающихся медикаментозной терапии. Одно 
из этих изменений состоит в том, что заболевания у детей, распределены 
по 22 другим диагностическим категориям. Например, новая детская нозо-
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логическая единица деструктивное расстройство дизрегуляции настроения 
включена в главу о депрессии. Сепарационная тревога (страх потерять мать 
или заменяющего ее человека) включена в раздел «Тревожные расстройства». 
Важно также, что некоторые расстройства, которые относились к детским, 
например СДВГ, в соответствии с современной концепцией рассматрива-
ются как расстройства, которые могут наблюдаться и у взрослых. Часто 
вводится критерий соответствия симптомов уровню развития (например, 
сепарационная тревога у детей младшего возраста), что позволяет избежать 
гипердиагностики в случаях нормального поведения.

Расстройства психического развития
Аутистические расстройства собраны в рубрике Расстройства аутистиче-
ского спектра. Этот диагноз подчеркивает как дефицит социальной коммуни-
кации, так и поведенческие расстройства. Распространенность аутистических 

Таблица 2–1. Психические расстройства (DSM-5, раздел II)
Расстройства психического развития
Расстройства шизофренического спектра и другие психотические состояния
Биполярные и связанные с ними расстройства
Депрессивные расстройства
Тревожные расстройства
Обсессивно-компульсивные и связанные с ними расстройства
Расстройства, связанные с психическими травмами и стрессами
Диссоциативные расстройства
Психические расстройства с преобладанием соматических симптомов и родствен-
ные им состояния
Расстройства пищевого поведения
Расстройства выделительных функций
Расстройство ритма «сон–бодрствование»
Сексуальные расстройства
Гендерная дисфория
Агрессивные состояния, импульсивные и поведенческие расстройства
Злоупотребление психоактивными веществами и аддиктивные расстройства
Нейрокогнитивные расстройства
Личностные расстройства
Парафилии
Другие психические расстройства
Двигательные расстройства, связанные с приемом препаратов и другие побочные 
эффекты препаратов
Прочие состояния, которые могут быть центром клинического внимания
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Терапия в отделениях неотложной 

помощи

Психиатры встречают пациентов в критическом состоянии не только в от-
делениях неотложной помощи, но также иногда в кабинетах для амбулатор-
ного приема, при осмотрах на дому, в медицинских учреждениях и интерна-
тах. В данной главе рассмотрены некоторые из наиболее распространенных 
неотложных состояний, с которыми сталкивается психиатр-клиницист.

В неотложных ситуациях психиатрам часто приходится обследовать 
и лечить пациентов с психическими расстройствами, которые развились 
внезапно или, предположительно, недавно. Феноменологически можно вы-
делить следующие состояния:
1. Возбуждение и агрессивное поведение с признаками алкогольной 

или другой интоксикации либо без таковых
2. Депрессия с суицидальными мыслями с недавней суицидальной попыт-

кой или без таковой
3. Острые психозы, обычно с явными нарушениями мышления, бредовыми 

идеями и/или галлюцинациями, а также сильным страхом или гневом
4. Делирий, представленный дезориентацией и спутанностью сознания, 

с психотическими симптомами или без таковых
5. Выраженная тревога без психотических симптомов, но часто с сомати-

ческими проявлениями
6. Психогенный ступор/кататония

В некоторых из указанных ситуаций анамнез можно собрать со слов 
пациента, его друзей или родственников. Иногда пациент может предоставить 
достаточно информации, чтобы врач мог быстро связаться с родственни-
ками. В худшем случае психиатру остается только следить за поведением 
пациента и выполнить краткое физикальное обследование. При выраженной 
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взбудораженности, оглушении или спутанности сознания, когда пациент не 
может предоставить анамнестические сведения и не обнаруживает явных 
диагностических признаков (например, следы инъекций, явные симптомы 
атропиновой интоксикации), показана госпитализация без специфической 
лекарственной терапии или по крайней мере медицинское обследование 
со скринингом на предмет токсичных веществ, электрокардиограммой и т. д. 
в условиях квалифицированного отделения неотложной помощи.

Прежде чем назначить психофармакотерапию, крайне важно попытаться 
определить, какие препараты принимал или мог принимать пациент. Такая 
информация особенно была необходима в прошлом, когда использовались пре-
параты различных классов, способные вызывать тяжелые побочные эффекты. 
Например, известны летальные исходы при назначении ТЦА или мепериди-
на пациентам, принимающим ИМАО. Добавление седативных препаратов 
пациентам в состоянии интоксикации алкоголем или другими седативными 
препаратами представляется необоснованным. Добавление нейролептиков 
пациентам с вероятным злокачественным нейролептическим синдромом 
(ЗНС) противопоказано. Сходным образом, следует с осторожностью выбирать 
препараты, если при передозировке ТЦА нарушена функция сердца. Иными 
словами, если возникает подозрение, что пациент получает фармакотерапию 
или его состояние связано с передозировкой неизвестного препарата, лучше 
избегать назначения препаратов до прояснения ситуации.

Возбуждение и агрессивное поведение
Лишь немногие неотложные ситуации более затруднительны, чем лечение 
пациента с возбуждением и агрессивным поведением. Состояния возбуждения 
и агрессии, с которыми пациенты поступают в отделения неотложной помощи, 
могут быть связаны с разными психическими расстройствами. По данным 
одного анкетного опроса 80% отделений неотложной помощи сообщили о том, 
что оказывали помощь пациентам с агрессивным поведением по отношению 
к персоналу и не менее чем в 25% отделений неотложной помощи вынужде-
ны ежедневно фиксировать пациентов (Lavoie F. I. V. et al., 1988). О частоте 
актов агрессии в отношении медицинского персонала трудно судить, так 
как в подавляющем большинстве случаев они не регистрируются (Barlow C. B., 
Rizzo A. G., 1997). Агрессивное поведение часто представляет собой попытку 
пациента восстановить контроль в состоянии страха и беспомощности.

У пациентов без психоза со вспышками агрессии в отделениях неотлож-
ной помощи, а также в похожих случаях при выраженной тревоге, которая 
может быть обусловлена семейными конфликтами или другими кризисны-
ми ситуациями в межличностных отношениях, выслушивание пациента 
с выражением поддержки, убеждение и целебное действие времени позво-
ляют постепенно успокоить пациента и восстановить адекватное поведение 
без специфических препаратов. Гневливость, связанная с интоксикацией 
алкоголем или седативными препаратами,  также часто постепенно умень-
шается со временем на фоне разговоров и внешних ограничений.
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С юридической точки зрения, применение мер физического стеснения 
иногда считается менее инвазивным вмешательством, чем насильственное 
введение психотропных препаратов. Для потенциально агрессивного паци-
ента наиболее эффективное воздействие – демонстрация возможности удер-
жания силой при необходимости в сочетании с мягким убеждением. Меры 
физического стеснения следует рассматривать как крайнее средство, когда 
все другие ограничительные средства исчерпаны или применение их непрак-
тично. Эти меры следует применять, если пациент представляет очевидную 
опасность для себя или окружающих. Тем не менее, будучи фиксированными, 
некоторые пациенты способны довести себя до истощения или травмировать 
себя. В этих случаях часто требуется фармакологическое вмешательство.

В ряде открытых исследований изучались различные психотропные пре-
параты для быстрой транквилизации пациентов с возбуждением. Dr. William 
Dubin из Temple University использовал этот термин для применения анти-
психотиков и бензодиазепинов каждые полчаса или час для купирования 
таких симптомов, как взбудораженность, двигательное возбуждение, напря-
жение и враждебность. Хотя метод быстрой транквилизации был описан 
Dubin более 30 лет назад, психиатры при оказании экстренной помощи все 
еще пользуются различными модификациями этого метода (Allen M. H. et al., 
2005). Наметилась тенденция к применению в неотложных ситуациях в каче-
стве препаратов первой линии АВП, а в отсутствие психоза – бензодиазепи-
нов. Быструю транквилизацию часто путают с быстрой нейролептизацией, 
при которой применяют высокие нагрузочные дозы антипсихотиков первого 
поколения (иногда до 100 мг/сут. галоперидола) в попытке ускорить ремис-
сию психотических симптомов. К сожалению, в исследованиях выявлено, 
что стратегия быстрой транквилизации неэффективна и вызывает тяжелые 
побочные реакции. Стратегия быстрой транквилизации изучалась у пациен-
тов в острых состояниях с психотическими расстройствами и без таковых.

Обычно метод быстрой транквилизации подразумевает внутримышечное 
введение препаратов с целью их быстрого всасывания и повышения биодо-
ступности (табл. 10–1). Тем не менее W. R. Dubin и соавт. (1985) полагают, 
что прием пероральных концентрированных форм антипсихотиков также 
обеспечивает быстрый эффект и способен уменьшать ощущение беспомощ-
ности у ограниченных в свободе пациентов в сравнении с насильственными 
инъекциями антипсихотиков. В исследовании с участием 159 психиатриче-
ских больных с возбуждением, которые случайным образом распределялись 
в группы внутримышечного или перорального применения концентриро-
ванных форм тиотиксена, галоперидола или тиоридазина, внутримышечные 
инъекции лишь незначительно ускоряли действие препаратов, но обеспечи-
вали удовлетворительный эффект при введении меньших доз препаратов 
(Dubin W. R. et al., 1985). Появляются АВП в форме раствора для приема 
внутрь, которые имеют схожие преимущества перед лекарственной формой 
для внутримышечного введения. У хирургических больных также часто 
используется внутривенное введение препаратов. H. J. Möller и соавт. (1982) 
обнаружили, что у пациентов, получавших галоперидол внутримышечно, 
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состояние в первые 3 часа после инъекции улучшалось быстрее, чем у паци-
ентов, принимавших галоперидол перорально. Тем не менее после 3 ч 
не наблюдалось значительного различия между группами, получавшими 
галоперидол перорально и внутримышечно. В нескольких других открытых 
исследованиях была подтверждена польза внутривенного введения галопе-
ридола и бензодиазепинов (лоразепам) при возбуждении у хирургических 
больных.

АВП для внутримышечного введения, например оланзапин, арипипра-
зол и зипрасидон, все чаще применяются для внутримышечных инъекций 
по сравнению с антипсихотиками первого поколения, в частности галопе-
ридолом. Однако убедительных данных, свидетельствующих о том, что они 
более эффективны, чем антипсихотики первого поколения, нет. Их преиму-
щество заключается в том, что они реже вызывают острые ЭПС, особенно 
акатизию и дистонические реакции. С другой стороны, значительным недо-
статком атипичных антипсихотиков для внутримышечного введения является 
их высокая стоимость в сравнении с дженериками, например галоперидо-
лом. В настоящее время оланзапин внутримышечно одобрен для лечения 
возбуждения при психозах. Препарат изучен в терапии острых состояний 
при шизофрении, деменции и БАР. При остром возбуждении у пациентов 
с деменцией оланзапин в дозе 2,5–5 мг внутримышечно (но не лоразепам 
в дозе 1 мг) был значительно эффективнее плацебо для уменьшения возбуж-
дения через 2 и 24 ч после инъекции (Meehan K. M. et al., 2002). При шизофре-

Таблица 10–1. Препараты для быстрой транквилизации при возбуждении 
(введение каждые 30–60 минут)
Препарат Доза Средняя 

общая доза 
для транк-
вилизации, 
мг

внутримышечно, 
мг

перорально, 
мг

ингаляция, 
мг/сут.

Галоперидол 2,5–5 5–10 10–20 
Тиотиксен 10–20a 5–10 15–30 
Дроперидол 2,5–5 Не выпускается 5–20 
Локсапин 10–15a 25 30–60 

10b 10
Хлорпромазин 50 100 300–600 
Лоразепам 0,5–1 1–2 4–8 
Диазепам Неприменимо 5–10 20–60 
Оланзапин 2,5–10 2,5–5 10–20 
Зипрасидон 10–20 40–160 10–20 
Арипипразол 9,75 10–30 9,75–19,5 

а В США больше не выпускается.
b 10-миллиграммовый ингалятор одноразового применения; должен назначаться только специ-
алистом.
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