
Психотерапія

УДК 616.8-085.85-056.24

C.B. Нитиевский', М.Б. Доценко2, А.Ю. Васильева3, А.В. Кравчук4 

ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯ В СОЧЕТАНИИ С КРАТКОСРОЧНОЙ 
КОГНИТИВНО-ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ ПСИХОТЕРАПИЕЙ ПРИ 

ОБСЕССИВНО-КОМПУЛЬСИВНОМ РАССТРОЙСТВЕ

Донецкий Национальный медицинский университет имени М. Горького; 2Областная психоневрологическая 
больница — медико-психологический центр, г. Донецк; 3Украинский НИИ социальной, судебной психиатрии 

и наркологии М3 Украины, г, Киев; “Центральная городская клиническая больница №6, г. Донецк

Ключевые слова: обсессивно-компульсивное расстройство, 
терапия.

Введение
Обсессивно-компульсивное расстройство явля­

ется тяжелым и потенциально инвалидизирующим 
заболеванием [12]. Ингибиторы обратного захвата 
серотонина (ИОЗС) (в частности, кломипрамин и 
различные селективные ингибиторы обратного за­
хвата серотонина (СИОЗС)) а также когнитивно­
поведенческая психотерапия, включающая такие 
методы, как экспозиция и предотвращение ритуалов, 
признаны у данных больных эффективными в ран­
домизированных, контролируемых исследованиях
[1]. В клинической практике ИОЗС при укзанной 
патологии используются наиболее часто [2], но они, 
как правило, позволяют достичь лишь 20—40% ре­
дукции симптомов обсессивно-компульсивного рас­
стройства [18]. Единственной стратегией усиления 
клинического действия ИОЗС с эффективностью, 
доказанной во множественных рандомизированных, 
плацебо-контролируемых исследованиях, является 
добавление в схему лечения антипсихотиков (в част­
ности, галоперидола, рисперидона, оланзапина либо 
кветиапина) [3]. Тем не менее, на это лечение отве­
чает (т.е. демонстрирует > 25% уменьшение тяжести 
обсессивно-компульсивного расстройства) не более 
половины пациентов [4, 13], и, кроме того, назна­
чение антипсихотиков связано со значительными 
побочными эффектами [14]. Установлена эффектив­
ность применения при обеессивно-компульсивном 
расстройстве методов экспозиции и предотвращения 
ритуалов как в качестве монотерапии [6], так и для 
потенцирования ИОЗС [21]. Поэтому для усиления 
клинического действия ИОЗС предложены методы 
когнитивно-поведенческой психотерапии. В частнос­
ти, в рандомизированном, контролируемом иссле­
довании N.H. Tenneij и соавторов [22] сопоставлены 
эффекты только медикаментозного лечения (парок- 
сетином либо венлафаксииом) и его сочетания с экс­
позицией и предотвращением ритуалов. Установлено, 
что вюпочение данных методов в схему лечения дает 
определенные преимущества, но терапевтические 
эффекты при этом выражены слабо. Проведено так­
же рандомизированное., контролируемое исследова­
ние, сравнившее эффекты усиления действия ИОЗС

когнитивно-поведенческая психотерапия, психофармако-

в группах, где во внестационарных условиях приме­
нялись экспозиция с предотвращением ритуалов и 
такой эффективный метод когаитивно-поведенчес- 
кой психотерапии, как тренинг управления стрес­
сом [20]. Каждому больному проводилось 17 сеан­
сов длительностью 90-120 минут с периодичностью
2 раза в неделю, в промежутках между которыми ис­
пытуемый ежедневно выполнял домашние задания и 
поддерживал контакт с исследователем по телефону 
Установлено, что экспозиция и предотвращение ри­
туалов имели преимущества перед тренингом управ­
ления стрессом в устранении симптомов обсессивно- 
компульсивного расстройства, однако у большинства 
больных минимальная выраженность симптомов до­
стигнута, тем не менее, не была. В то же время, ос­
тается невыясненной эффективность пригодного по 
срокам для лечения больных обсессивно-компуль- 
сивным расстройством в условиях стационара соче­
танного применения психофармакотерапии, включа­
ющей антидепрессанты с различными механизмами 
действия и антипсихотики в дозах, не достигающих 
максимальных терапевтических (т.е. не вызывающих 
значительных дозозависимых побочных эффектов), и 
усиливающего ее клиническое действие варианта ме­
тодики экспозиции и предотвращения ритуалов.

Целью данного исследования было определе­
ние эффективности при обсессивно-компульсивном 
расстройстве комплексного стационарного лечения, 
включающего сочетанную психофармакотерапию и 
краткосрочный вариант когнитивно-поведенческой 
психотерапии.

Материал и методы
Отобранным методом случайной выборки 18 

больным в возрасте от 21 до 56 лет, у которых в качес­
тве основного диагноза в соответствии с критериями 
МКБ-10 зарегистрировано обсессивно-компульсив­
ное расстройство (Р42), нами проведено комплекс­
ное стационарное лечение, включавшее сочетанную 
психофармакотерапию, основанную на примене­
нии антидепрессантов с различными механизмами 
действия и антипсихотиков в дозах, не достигающих 
максимальных терапевтических, и краткосрочную 
когнитивно-поведенческую психотерапию в виде экс­
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позиции и предотвращения ритуалов. Тяжесть клини­
ческого состояния определялась с помощью шкалы 
обсессий и компульсий Иеле-Брауна [7, 8] для ис­
следования обсессивно-компульсивных симптомов, 
шкалы оценки депрессии Гамильтона (НАМ D) [10] — 
для депрессии, шкалы тревоги Гамильтона (НАМ-А)
[11] — для генерализованной тревоги. Сравнивались 
результаты по шкале обсессий и компульсий Иеле- 
Брауна, НАМ-D и НАМ-А до и после стационарного 
лечения. Длительность катамнестического наблюде­
ния находилась в пределах от 1 года до 4 лет.

Протокол экспозиции и предотвращения ритуалов 
представлял собой модифицированный вариант мето­
дики Е.В. Foa и M.J. Kozak [5]. Он включал курс из 20 
сеансов (два сеанса по планированию лечения и 18 сеан­
сов экспозиции) с периодичностью 5 в неделю. Сеансы 
в домашних условиях пациента не проводились. Генера­
лизации способствовало использование разнообразных 
обстоятельств, максимально приближенных к реально 
вызывающим тревогу (в том числе наиболее выражен­
ную). Как in vivo, так и в воображении, проводились экс­
позиции, на протяжении которых больные сталкивались 
со своими страхами в течение длительного периода вре­
мени без ритуализации. Пациентов просили остановить 
ритуализацию уже после первого сеанса экспозиции. 
Рациональное объяснение, предоставляемое больным, 
заключалось в том, чго в процессе экспозиции, не сопро­
вождаемой ритуалами, они смогут прийти к выводу об 
уменьшении тревоги, оставшейся определенное время 
без подкрепления («привыкание»), и об отсутствии воз­
никновения пугающих последствий. Хотя формальные 
когнитивные техники не использовались, проводилось, 
тем не менее, обсуждение дисфункциональных убежде­
ний в контексте экспозиции (например, пациента спра­
шивали: «Отмечаете ли Вы, что Ваша тревога уменьша­
ется, если Вы не ритуализируете, и ничего плохого при 
этом не происходит?»). В качестве «домашнего задания» 
больных просили регистрировать любые возникающие 
ритуалы и самостоятельно проводить экспозиции по 
меньшей мере 1 час в день.

Результаты и их обсуждение
Среди обследованных было 8 (44,4%) мужчин и 10 

(55,6%) женщин. Клинико-демографическая характе­
ристика больных, включающая сведения об их возрасте, 
длительности заболевания, сроках пребывания без рабо­
ты к моменту' обследования, возрасте начала заболева­
ния, представлена в таблице 1. К моменту обследования 
работали 5 (27,8%) человек, имели группу инвалидности
2 (11,1%), т.е. в большинстве случаев пациенты не были 
трудоустроены, не являясь при этом инвалидами.

Таблица 1,;
Клинико-демографическая характеристика 

.

Показатель Возраст,
лет

Возраст к 
моменту 

начала за­
болевания, 

лет

Длитель­
ность

заболе­
вания,

лет

Длитель­
ность 

пребыва­
ния без 
работы, 

лет
Среднее
значение 33,5 8.4 3,1

Стандартное
отклонение 9,3 11,4 6,2 3,8

‘ - Таблица 2 
X rip актер психической пат с ованиых больных

Диагноз в 
соответствии 

сМ КБ-10

Коморбидные психопатологические 
проявления

Й М Й рес-
сия

Генерали­
зованная
тревога

Другие Всего
больных

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
Преимущ ест­
вен но навкзчи 
в ы е  МЫСЛИ 
<Р42,о).

( і 61, і 11 61,1 Л ? '
22,2 . 12 '66,7

Смешанные 
обсессивные 
мысли и дейс­
твия (Р42.2)

4 22,2 4 22,2 4 22,2 4 22,2

Другие обсес- 
сивно-компуль- 
с  ! '1,11 • < ' г  

стройс п  
• Г4? П

2 ?
1 І 1 11.1 Г 11,1 2 11 '

Итого 17 94,4 17 94,4 10 55,5 18 100,0

Характер психической патологии у обследован­
ных пациентов представлен в таблице 2. Большинс­
тво из них страдало обсессивно-компульсивным 
расстройством в виде преимущественно навязчивых 
мыслей (Б42.0) (р<0,05) с наличием менее выражен­
ных ритуалов, которые в большей или меньшей сте­
пени также были клинически представлены у всех

'іа їіл іщ г 3
\ г.

обследованным (зольным

Препарат

Доза при стационар­
ном лечении, м г/сут

Доза при поддержи­
вающем лечении, 

м г/сут

Среднее
значение

С ' п:'- 
длртнос 

■отклоне­
ние

Среднее
значение

Стан­
дартное
отклоне­

ние
Сертралин 25,0 0,0 - -
К/юмигрзмкн 25,0 0,0 -
Парохсетин 22,5 12,6 - -
Циталопрам 4 ■ 40,0 0,0 - -
Милнаципран 100.0 0,0 - -
Амитоиптилин ' • 66.7 28,9 50. Л 0,0
Буспирон 15,0 0,0 - -
Іизридазин > 52,5 20,9 ' '  50,0 35,4
Сульпирид 200,0 0,0 - -
Хлорпротйксен 25.0 16,7 7,2 '
ТрифтаЗин 15,0 0,0 - -
Азалептин 300,0 • 0,0 50,0 0,0
Клопиксол 25,0 0,0 ' -

Таблица 4
Результаты коыпл& ' - э.чечгния 

г.ровс, -ляяоамумйДельным

Методика
обследова­

ния

До лечения После лечения

Среднее
значение

Стан.алог- 
ное откло­

нение

Среднее
значение

Стандарт- 
ное откло- 
' нение

Шкала обсес­
сий и ком­
пульсий Иеле- 
Брауна

24,6 4,5 13,9 6,4

HAM-D , 9,2 . 5,7 5,4 5,1 .

НАМ-А 11,5 8,3 7,5 6,7
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остальных больных. Среди коморбидных психопато­
логических проявлений депрессия и генерализован­
ная тревога преобладали (р<0,05) над другими нару­
шениями, к числу которых относились бессонница, 
раздражительность, нарушение внимания, сомато- 
формные симптомы, включая «комок в горле», а так­
же сенестопатии.

Из числа обследованных пациентов ранее лечи­
лись седативными препаратами, преимущественно 
бензодиазепинами, 9 (50,0%) человек, антидепрес­
сантами, преимущественно сертралином — 9 (50,0%), 
антипсихотиками — 4 (22,2%). При этом 7 (38,9%) 
больных принимали более одного препарата из числа 
бензодиазегхинов, антидепрессантов либо антипси- 
хотиков. Характер психофармакотерапии, проводив­
шейся больным на этапах стационарного и поддер­
живающего лечения, представлен в таблице 3.

На этапе стационарного лечения преимуществен­
но монотерапия антидепрессантами, в основном пак- 
силом, проводилась 5 (27,8%) больным, политерапия, 
включавшая, главным образом, сочетания антипси- 
хотиков — 2 (11,1%), политерапия, в большей мере 
сочетавшая антидепрессанты с различными меха­
низмами действия, антипсихотики и буспирон, — 11 
(61,1%). Как следует из представленных в таблице 3 
данных, средние дозы применявшихся в период ста­
ционарного лечения препаратов, за исключением 
азалептина, не достигали максимальных терапевти­
ческих пределов. Азалептин был назначен 1 (5,6%) 
больному с последующим поддерживающим лечени­
ем в значительно более низкой дозе.

По окончании стационарного лечения в 27,8% 
(5 человек) случаев больным рекомендовалось в даль­
нейшем лишь проведение социореабилитационных 
мероприятий (в первую очередь, рационального тру­
доустройства), в остальных случаях наряду с упомя­
нутыми выше рекомендациями — поддерживающая 
монотерапия амитриптилином, тиоридазином. хлор- 
протиксеном, либо азалептином в невысоких дозах, 
длительностью 1-2 месяца с последующей полной 
отменой препаратов. Это представлялось возможным 
в связи со значительным улучшением в виде клини­
чески определяемой редукции психопатологической 
симптоматики (исчезновения жалоб, улучшения, 
отмеченного при объективной оценке психического 
состояния). В течение сроков катамнестического на­
блюдения исследуемые больные повторно на стацио­
нарное лечение не поступали, получая при необходи­
мости амбулаторную помощь у психиатров по месту 
жительства.

Результаты лечения, объективизированные пока­
зателями использованных в процессе исследования 
шкал, представлены в таблице 4. Определены редук­
ция симптомов, соответствующих общему показате­
лю баллов по шкале обсессий и компульсий Иеле- 
Брауна, а также снижение показателей шкал НАМ-О 
и НАМ-А. Данные изменения не были, тем не менее, 
статистически значимыми, что связано с малой ве­
личиной выборки. При дальнейших исследованиях в 
данном направлении и получении данных, соответс­
твующих большей выборке, вероятно, можно будет

говорить о получении статистически значимых ре­
зультатов.

Проведенное нами исследование продемонстри­
ровало, тем не менее, клиническую эффективность 
выбранного варианта комплексного стационарно­
го лечения больных, страдающих обсессивно-ком- 
пульсивным расстройством, с использованием крат­
косрочной методики когнитивно-поведенческой 
психотерапии в виде экспозиции и предотвращения 
ритуалов. Несмотря на то, что в литературе [9,15—20] 
подчеркивается эффективность длительного, не ме­
нее чем 12-недельного, применения антидепрессантов 
(ИОЗС) в высоких («адекватных») дозах (>225 мг/сут 
кломипрамина, >60 мг/сут флуоксетина, >60 мг/сут 
пароксетина, >200 мг/сут сертралина, >250 мг/сут флу- 
воксамина, >60 мг/с^т цигалопрама, >30мг/сут эсци- 
талопрама) для лечения данной категории больных, 
мы использовали преимущественно сочетание анти­
депрессантов с различными механизмами действия и 
антипсихотиков, что позволило снизить дозы препа­
ратов и избежать, таким образом, существенных по­
бочных явлений, добившись, применяя также крат­
косрочные, приемлемые для стационарного лечения 
методики экспозиции и предотвращения ритуалов, 
значимого клинического эффекта, устойчивость ко­
торого подтверждена катамнестическим наблюде­
нием.

Выводы
1. Комплексное стационарное лечение, основан­

ное на применении антидепрессантов с различными 
механизмами действия и антипсихотиков в дозах, 
не достигающих максимальных терапевтических, и 
краткосрочного варианта когнитивно-поведенческой 
психотерапии в виде экспозиции и предотвращения 
ритуалов, клинически эффективно при обсессивно- 
компульсивном расстройстве.

2. Результаты лечения, объективизированные 
показателями шкал обсессий и компульсий Иеле- 
Брауна, НАМ-О и НАМ-А, свидетельствуют о ре­
дукции психопатологических симптомов у больных с 
обсессивно-компульсивным расстройством.

3. При дальнейших исследованиях, связанных 
с накоплением данных о большей выборке, вероят­
но, можно будет говорить о получении статистичес­
ки значимых результатов лечения, объективизиро­
ванных показателями шкал обсессий и компульсий 
Иеле-Брауна, НАМ-В и НАМ-А.
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ПСИХОФАРМАКОТЕРАПМ У ПОЄДНАННІ З КОРОТКОТРИВАЛОЮ КОГНІТИВНО-ПОВЕДІНКОВОЮ ПСИХОТЕРАПІЄЮ

ПРИ ОБСЕСИВНО-КОМПУЛЬСИВНОМУ РОЗЛАДІ

С.В. Тітієвський, М.Б. Доценко, Г.Ю. Васильєва, А.В. Кравчук

Комплексне стаціонарне лікування, що поєднувало ттсихофармакотерапію, засновану на вживанні антидепресантів із різними 
механізмами дії, та антипсихотиків, а також короткотривалу когнітивно-поведінкову психотерапію у вигляді експозиції та запобіган­
ня ритуалів, проведено 18 хворим із обсесивно-компульсивним розладом віком від 21 ло 56 років. Ефективність лікування продемонс­
тровано клінічно та за допомогою шкал обсесій Йеле-Брауна, HAM-D і НАМ-А.

Ключові слова: обсесивно-компульсивний розлад, когнітивно-поведінкова психотерапія, психофармакотерапія.

PSYCHOPHARMACOTHERAPY IN COMBINATION WITH SHORT-TERM COGNITIVE-BEHAVIORAL PSYCHOTHERAPY IN

OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER

S.V. Titievsky, M.B. Dotsenko, A.Ju, Vasiljeva, AV. Kravchuk

We have carried out in 18 patient with obsessive-compulsive disorder, who were between the ages of 21 and 56, the complex in-patient 
treatment, which included combined psychopharmacotherapy, based on antidepressants with different mechanisms of action and antipsychotics, 
and the short-term cognitive-behavioral psychotherapy such as exposure and ritual prevention. The efficacy of the treatment was demonstrated 
clinically and on the base of Yale—Brown Obsessive Compulsive Scale, HAM-D and HAM-A scores.

Keywords: obsessive-compulsive disorder, cognitive-behavioral psychotherapy, psychopharmacotherapy.
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