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Тиаприд – атипичный нейролептик из группы заме-

щенных бензамидов, впервые синтезирован в 1972 г. во

Франции, после клинических испытаний был разрешен к

медицинскому применению в СССР. 

По механизму действия тиаприд отличается от многих

нейролептиков. Тиаприд обладает снотворным, седативным

и анальгезирующим эффектом. Устраняет дискинезии цен-

трального происхождения. Антипсихотическое действие

препарата обусловлено блокадой дофаминовых D2-рецепто-

ров мезолимбической и мезокортикальной системы, седа-

тивное – блокадой адренорецепторов ретикулярной форма-

ции ствола головного мозга, противорвотное – блокадой

дофаминовых D2-рецепторов триггерной зоны рвотного

центра, гипотермическое – блокадой дофаминовых рецеп-

торов гипоталамуса [1–4].

Фармакологическая активность тиаприда определяет

возможность его широкого применения в практической ме-

дицине. В наркологии тиаприд используется для лечения

алкоголизма (купирование абстинентного синдрома, кор-

рекция соматоневрологических, вегетативных, неврозопо-

добных, психопатоподобных, эмоциональных расстройств)

и наркоманий (купирование генерализованного болевого

синдрома, психопатоподобных и аффективных нарушений

при опийно-героиновом абстинентном синдроме) [5, 6]. 

В психиатрии он применяется при расстройствах поведения

в позднем возрасте, гиперкинезах нейролептического про-

исхождения, в том числе поздней дискинезии. В невроло-

гии тиаприд используется при хорее, треморе [7, 8]. В общей

медицинской практике его назначают при хроническом бо-

левом синдроме, боли у онкологических больных [9, 10]. 

Эффективность тиаприда в наркологической практике

изучалась во многих зарубежных и отечественных исследова-

ниях. Аналитический обзор литературы показал, что важной

особенностью международных стандартов лечения зависимо-

сти от психоактивных веществ является весьма ограниченный

перечень используемых нейролептиков. Основная причина

такого ограничения – устойчивая приверженность принци-

пам доказательной медицины, в соответствии с которыми в
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лечебные стандарты включают лишь те методы терапии, кото-

рые имеют достоверно подтвержденную клиническую эффек-

тивность. Препараты допускаются к применению в нарколо-

гии лишь после одобрения специальными контролирующими

органами: в США – это Управление по контролю качества

продуктов и лекарств (Food and Drug Administration – FDA), а

в странах Евросоюза – Европейское агентство по контролю

лекарств (European Medicines Agency – EMA). Разрешение на

применение препаратов выдается только в тех случаях, когда

их эффективность и безопасность подтверждены результатами

нескольких двойных слепых рандомизированных плацебо-

контролируемых исследований [11–14]. 

В настоящее время экспертами FDA и EMA для лече-

ния алкогольной и опиоидной зависимости одобрены лишь

немногие нейролептики. 

В контролируемых исследованиях при лечении болез-

ней зависимости (когда отсутствовали явные психотиче-

ские расстройства) не отмечено достоверного положитель-

ного эффекта атипичных нейролептиков рисперидона,

оланзапина, кветиапина, арипипразола, зипрасидона, па-

липеридона [15]. Только для пяти препаратов подтверждена

эффективность при алкогольной зависимости: тиаприд,

акампросат, карбамид кальция, налтрексон, дисульфирам

[10]. Тиаприд входит в стандарты лечения алкогольной и

опиоидной зависимости в США, Германии, Великобрита-

нии, Франции [16–19]. G.K. Shaw и соавт. [18] установили,

что 3-месячное применение тиаприда у 100 пациентов с ал-

когольной зависимостью позволило добиться абсолютной

трезвости или уменьшения употребления алкоголя, а также

упрочения социального статуса и уменьшения числа случа-

ев обращения в медицинские учреждения по сравнению с

пациентами, получающими плацебо.

По данным О. Айзберга [20], в отечественных и зару-

бежных исследованиях многих нейролептиков (перфена-

зин, флуфеназин, перициазин, галоперидол, трифлуопера-

зин, хлорпромазин, левомепромазин, хлорпротиксен, тио-

ридазин, тиаприд) подтверждена эффективность при алко-

гольной зависимости только тиаприда, галоперидола и

хлорпротиксена, а при опийной зависимости – тиаприда,

хлорпротиксена и левомепромазина. 

Ю.П. Сиволап [14] указывает, что перечни показаний к

применению нейролептиков не включают алкогольную или

наркотическую зависимость, за исключением тиаприда, ко-

торый показан при синдроме отмены алкоголя, синдроме

отмены алкоголя с делирием и алкогольных психозах [21].

В 90-х годах ХХ в. были проведены широкие клиниче-

ские испытания тиаприда в Российской Федерации. В 1992 г. 

в Государственном научном центре наркологии МЗ РФ (Моск-

ва) выявлена высокая эффективность тиаприда в отношении

алгического синдрома, психопатоподобных и аффективных

нарушений, наблюдающихся в структуре опийной абстинен-

ции [3, 22]. В 1992 г. НИИ психиатрии МЗ РФ (Москва) тиа-

прид рекомендован для купирования алкогольного абстинент-

ного синдрома легкой и средней степени тяжести, при острых

состояниях алкогольной интоксикации и сосудистой спутан-

ности. Указано также, что в сочетании с другими психотроп-

ными средствами он может быть включен в комплексную те-

рапию тяжело протекающего алкогольного абстинентного

синдрома [14, 23]. В 1993 г. на кафедре наркологии ЦИУВ (Мо-

сква) получены хорошие результаты при назначении тиаприда

больным алкоголизмом. Отмечен седативный и нормотимиче-

ский эффект тиаприда в виде ослабления напряжения, трево-

ги, нормализации сна в разные периоды развития болезни,

благоприятного влияния на абстинентную симптоматику

(особенно астеническую, субдепрессивную, ипохондриче-

скую), «снятия» тремора и головной боли [24, 25].

В Национальном руководстве по наркологии [6] ука-

зано, что тиаприд отличается высокой эффективностью при

опийном (героиновом) абстинентном синдроме (ОГАС),

оказывает седативное, противосудорожное, антипсихотиче-

ское и антиалгическое действие. Тиаприд назначают в 1–2-й

день развития ОГАС, когда уже выражена боль в мышцах,

суставах, голове. Первые 2 дня препарат вводят паренте-

рально (внутримышечно) в дозе 200 мг 3–4 раза (иногда 

5 раз) в сутки. Эффект появляется через 10–15 мин после

инъекции и длится до 4 ч. Затем переходят на пероральный

прием тиаприда в той же дозе, через 1–2 дня дозу снижают

до 100 мг 3 раза в день и продолжают лечение еще 1–2 дня.

Длительность лечения – 6–8 дней. 

В группе больных с героиновой абстиненцией, полу-

чавших тиаприд, в 2 раза реже встречались диарея, тревож-

ные, делириозные расстройства, снижение аппетита. Тиа-

прид предупреждал развитие вторичных депрессий у таких

пациентов.

Особое место тиаприда в наркологической практике

обусловлено тем, что по сравнению с другими нейролепти-

ками он обладает более выраженным анальгетическим эф-

фектом, что позволяет с успехом использовать его для купи-

рования мучительной генерализованной боли, сопровожда-

ющей ОГАС. В нашей стране в структуре наркоманий пре-

обладает опийно-героиновая зависимость (86%), при лече-

нии которой необходимо обезболивание (для сравнения: на

каннабис приходится 7%, на полинаркоманию – 6%, на

стимуляторы – 1%) [26]. 

Механизм возникновения болевого синдрома при

ОГАС двоякий: 1) соматогенный – наркотики нарушают

нейротрансмиттерную регуляцию в мышцах и суставах и 

2) центральный – по типу сенестопатий. Поэтому при купи-

ровании болевого синдрома в рамках ОГАС необходимо на-

значать совместно ненаркотические анальгетики (анальгин,

баралгин, трамадол и др.) и нейролептик тиаприд. Тиаприд

способствует выработке эндорфинов, купирует соматовеге-

тативные и психопатологические расстройства (тревогу,

страх, истерические и психомоторные реакции), снижает

компульсивное влечение к героину. 

Как эффективное анальгетическое и седативное сред-

ство тиаприд включен в Стандарт оказания медицинской

помощи больным с термическими и химическими ожогами

головы, шеи, туловища, плечевого пояса, верхней конечно-

сти, запястья и кисти, области тазобедренного сустава и

нижней конечности, голеностопного сустава и стопы, тер-

мическими и химическими ожогами дыхательных путей

[24]. Ориентировочные дозы при ожогах: суточная – 

400 мг/сут, курсовая – 4000 мг/сут. Благодаря анальгетиче-

ской активности, независимо от характера и причин возник-

новения боли, тиаприд нашел применение также в клинике

внутренних болезней, в первую очередь при хронической бо-

ли в суставах, тупой боли у онкологических пациентов [9, 10].

Средние дозы в этом случае составляют 200–400 мг/сут.

Спектр терапевтической активности различных пре-

паратов и тиаприда при купировании алкогольного абсти-

нентного синдрома представлен в таблице. 
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Обращает на себя внимание широкий сбалансирован-

ный спектр терапевтической активности тиаприда. По про-

тивотревожному эффекту тиаприд равен диазепаму и афо-

базолу, уступая лишь феназепаму; по антидепрессивному

эффекту сопоставим с миансерином и превосходит мирта-

запин, пирлиндол, тианептин; по гипногенному эффекту

равен мексидолу, миансерину, миртазапину, превосходит

диазепам и пропротен, уступая только феназепаму. Тиаприд

характеризуется и достаточно выраженным вегетостабили-

зирующим и антикревинговым действием. Таким образом,

благодаря разносторонней терапевтической активности ти-

априд способен быстро и эффективно купировать весь ком-

плекс соматовегетативных, неврологических и психических

нарушений, в том числе расстройства сна в структуре алко-

гольного абстинентного синдрома.

На благоприятный профиль психофармакологическо-

го действия тиаприда указывает Ю.Б. Шевцова [28]. Тиа-

прид не обладает способностью купировать психомоторное

возбуждение и острые психозы, однако положительно влия-

ет на дисфорию и нарушения поведения в период абстинен-

ции, уменьшает алкогольный тремор и другие психопатоло-

гические расстройства. Тиаприд потенцирует действие

транквилизаторов, снотворных, анальгетиков, нестероид-

ных противовоспалительных препаратов, клонидина. Тера-

певтической дозой для больных алкоголизмом является

0,1–0,2 г/сут, для больных наркоманией – до 0,6 г/сут. При

превышении индивидуальной суточной дозы возможно

усиление возбудимости, тревоги и раздражительности.

На эффективность использования тиаприда при алко-

гольной зависимости указывают также А.Г. Гофман и соавт.

[29]. Тиаприд обладает слабым антипсихотическим, выра-

женными противотревожным, анальгезирующим и проти-

ворвотным эффектом и хорошо купирует абстинентную

симптоматику, предделириозное и делириозное состояния.

Препарат практически не вызывает экстрапирамидных рас-

стройств, не метаболизируется в печени, что позволяет ис-

пользовать его при алкогольном поражении печени. Тиа-

прид эффективен при лечении разнообразных гиперкине-

зов и тиков, а также алкогольного тремора. Он показан и

для противорецидивного лечения благодаря ослаблению

патологического влечения и нормализации психопатологи-

ческих проявлений (состояния неустойчивой ремиссии,

особенно такие, как конфликтность, раздражительность,

плохо контролируемая агрессивность).

Опубликованы результаты исследования эффективно-

сти, безопасности и пользы от применения комбинации ти-
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априда и карбамазепина ретарда при лечении синдрома от-

мены у больных алкоголизмом [19]. В исследовании участво-

вало 540 пациентов, страдающих тяжелой алкогольной зави-

симостью, значительное число из них имели в анамнезе де-

лирий (103) и судорожные припадки (151) в состоянии отме-

ны алкоголя, причем у некоторых пациентов (у 8 и 5 соответ-

ственно) эти состояния наблюдались в ходе лечения. Сред-

няя доза в 1-й день составляла 796 мг для тиаприда и 543 мг

для карбамазепина. Анализ результатов свидетельствовал в

целом о хорошей переносимости терапии. Авторы делают

вывод, что при состоянии отмены алкоголя комбинирован-

ная терапия сочетанием тиаприда и карбамазепина более

эффективна и безопасна, что можно объяснить расширени-

ем профиля нейрохимической активности в этом случае. 

Имеются данные [30, 31] об эффективности тиаприда

при сосудистой деменции с явлениями острой психической

спутанности. Хотя распространенность острой психической

спутанности в целом у пожилых относительно невелика (от

0,4 до 2%), значительно более высокие показатели ее выяв-

ляются у лиц позднего возраста, госпитализированных в ме-

дицинские учреждения [32]. Так, за время госпитализации

состояние острой спутанности переносят до 56% пожилых

больных, причем еще чаще это наблюдается в отделениях

интенсивной терапии – до 87%, а на момент поступления

пожилых лиц в общесоматические стационары этот показа-

тель варьирует от 11 до 42% [33].

В развитии состояний острой психической спутанно-

сти в старости участвуют многие патогенетические меха-

низмы. Так, собственно старческий делирий основывается

на мнестико-интеллектуальных нарушениях, способствую-

щих дезориентации по типу сдвига в прошлое [34]. Этому

также способствуют накопление к пожилому возрасту раз-

личных соматических болезней, снижение сопротивляемо-

сти организма и наличие в той или иной степени выражен-

ных органических мозговых изменений.

В нейрохимическом патогенезе состояний острой

психической спутанности существенное значение придает-

ся холинергической блокаде и активизации дофаминовой

нейромедиации [35]. Эти патологические изменения могут

провоцироваться широким спектром метаболических или

ишемических нарушений [36]. Большое значение имеет и

нарушение гематоэнцефалического барьера, которое делает

мозг более чувствительным к влиянию системных измене-

ний [37]. Актуален вопрос о разработке стратегий терапии

острой психической спутанности. Общепризнанной явля-

ется необходимость коррекции соматических нарушений и

устранения соответствующих провоцирующих факторов.

Дискуссионным остается вопрос о выборе оптимальных ва-

риантов психотропных средств для купирования психоти-

ческих проявлений у таких больных [38].

В метаанализах показано, что применение у пациентов

с острой спутанностью широко внедряемых в настоящее вре-

мя атипичных антипсихотиков не имеет значительных преи-

муществ перед малыми дозами эталонного традиционного

нейролептика галоперидола как по результативности лече-

ния, так и в плане профилактики нежелательного действия

[39–41]. Вместе с тем при проведении психофармакотерапии

у пожилых больных с церебрально-органическими измене-

ниями сосудистого генеза лечение галоперидолом может со-

провождаться риском увеличения частоты побочных эффек-

тов, необходимостью использования антипаркинсонических

холинолитических средств, например тригексифенидила

(циклодол), и поэтому может быть нецелесообразным [37].

Л.С. Круглов и соавт. [31] обследовали 59 пациенток

75–80 лет, страдавших сосудистой деменцией с явлениями

острой психической спутанности. Полученные данные сви-

детельствуют о том, что использование психотропных

средств при состояниях острой психической спутанности у

пожилых больных с сосудистой деменцией оказывается, как

правило, неизбежным, причем тиаприд достаточно эффек-

тивен и более безопасен, чем галоперидол. Результаты ис-

следования [31] указывают также на большую предпочти-

тельность у пожилых больных с церебрально-органически-

ми нарушениями нейролептической терапии тиапридом из-

за снижения риска побочных эффектов при равной с гало-

перидолом эффективности лечения.    

Ряд исследований посвящен оценке эффективности ти-

априда по сравнению с атипичными антипсихотиками при ле-

чении тикозных расстройств и синдрома Туретта [25, 42–45]. 

Основным патогенетическим механизмом синдрома

Туретта является повышенный уровень нейротрансмиссии

дофамина в моторных трактах. Это обусловливает аффин-

ность моторных нарушений при синдроме Туретта к ней-

ролептикам, воздействующим на дофаминовые рецепторы

стриопаллидарной системы. При принятии решения о

фармакотерапии синдрома Туретта всегда следует взве-

сить, что в большей степени будет нарушать качество жиз-

ни ребенка – тик или побочные эффекты, связанные с

длительным приемом нейролептиков.

При транзиторных тиках назначения нейролептиков у

детей следует избегать. В этом случае заболевание протекает

волнообразно, периоды обострения тикозной симптомати-

ки сменяются периодами смягчения моторных нарушений и

ремиссиями. Продолжительность расстройства обычно не

превышает 12 мес. Однако если тики носят множественный

характер, усиливаются с возрастом, сопровождаются эхопра-

ксией, которая у некоторых пациентов может носить непри-

стойный характер, показана нейролептическая терапия. 

В 2011 г. опубликованы клинические рекомендации

для фармакологического лечения синдрома Туретта [46].

Позитивную оценку экспертов получили рисперидон, ари-

пипразол, пимозид, сульпирид, тиаприд и галоперидол. Из-

за экстрапирамидных побочных эффектов и риска развития

поздних дискинезий невозможно длительное применение

галоперидола и пимозида в детской практике. Кветиапин,

оланзапин и зипразидон также не относятся к препаратам

выбора при лечении хронического тикозного расстройства.

Тиаприд, сульпирид имеют наибольшую доказательную ба-

зу, лучше переносятся и являются препаратами первого вы-

бора при этом расстройстве. В ряде стран тиаприд включен

в клинические протоколы лечения синдрома Туретта. При

синдроме Туретта нейролептик следует назначать в дозах,

купирующих у детей моторные нарушения, но не вызываю-

щих неприемлемые побочные эффекты. После достижения

клинического эффекта и терапии в течение 4–6 мес анти-

психотик очень медленно, в течение 6–12 мес, отменяют.

Многие отечественные авторы [25, 42–44] относят ти-

априд (наряду с метоклопрамидом, сульпиридом, пимози-

дом и пипотиазином) к наиболее эффективным и безопас-

ным средствам для лечения тикозных расстройств. 

В.П. Зыков [43] разработал протоколы лечения син-

дрома Туретта у детей, которые включали курсовое приме-
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нение тиаприда сроком до 12 мес в суточной дозе 200–300 мг.

Отмену тиаприда автор рекомендует проводить в течение 

1 мес c еженедельным снижением дозы на 1/4. 

Помимо анализа терапевтической эффективности ти-

априда, важной представляется оценка его переносимости.

Терапия тиапридом является безопасной. В отличие от мно-

гих нейролептиков он редко вызывает экстрапирамидные

расстройства. Более того, препарат показан при неврологи-

ческих нарушениях, вызванных другими антипсихотиче-

скими средствами. Лечение тиапридом редко приводит к

увеличению массы тела, что часто наблюдается при лечении

широким кругом типичных и атипичных нейролептиков. 

В некоторых случаях лечение тиапридом способствует даже

снижению массы тела. Отсутствие у тиаприда холинолити-

ческого и выраженного адренолитического эффекта обу-

словливает редкость возникновения побочных эффектов со

стороны сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишеч-

ного тракта, повышения внутриглазного давления, задерж-

ки мочи. Хорошая переносимость определяет возможность

широкого применения тиаприда при лечении психических

нарушений, сочетающихся с соматической патологией [9,

10]. Благоприятный профиль побочных эффектов тиаприда

способствует улучшению качества жизни больных. Важным

преимуществом препарата перед другими нейролептиками

является относительно слабое взаимодействие с другими

лекарственными средствами, поэтому его можно применять

в различных комбинациях при лечении психических, сома-

топсихических и соматических заболеваний. Противопока-

заниями для назначения тиаприда являются одновремен-

ный прием леводопы, а также препаратов, содержащих эта-

нол; феохромоцитома или подозрение на нее; гипертониче-

ский криз; декомпенсированная эпилепсия; тяжелые нару-

шения функции печени и почек; I триместр беременности;

детский возраст (для таблеток – до 6 лет, для раствора для

внутривенного и внутримышечного введения – до 7 лет). 

Таким образом, данные многочисленных исследова-

ний свидетельствуют о высокой эффективности и широком

спектре действия тиаприда. Тиаприд имеет своеобразный

комбинированный механизм действия, большой диапазон

показаний для применения. Обращает на себя внимание

возможность гибкого подхода к дозированию препарата.

Все это позволяет заключить, что тиаприд является уни-

кальным препаратом, который уже более 40 лет успешно ис-

пользуется психиатрами разных стран для лечения многих

расстройств не только в наркологии и психиатрии, но и в

неврологии и соматической медицине.
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Острые нарушения мозгового кровообращения

(ОНМК) в различные сроки беременности, во время родов

и в послеродовом периоде являются важнейшей междисци-

плинарной проблемой для акушеров, неврологов, реанима-

тологов-анестезиологов, сосудистых хирургов и врачей не-

которых других специальностей [1, 2]. Развитие инсульта во

время беременности или после родов становится тяжелей-

шим испытанием для женщины, ребенка и семьи в целом

[3, 4]. Инсульт при беременности остается одной из главных

причин смерти женщин, и даже его угроза всегда создает

чрезвычайную ситуацию для беременной и медицинского

персонала [5, 6]. 

Большие ограничения возможностей обследования и

лечения беременной затрудняют оказание ей эффективной

помощи в том объеме, который доступен больным с инсуль-

том в современной медицинской практике при отсутствии

беременности [5, 7, 8]. 

В связи с этим практическая неврология нуждается в

анализе факторов риска и механизмов развития ОНМК у бе-

ременных и доказательном изложении принципов оказания

медицинской помощи в этой сложной ургентной ситуации.

Актуальность проблемы, как это ни парадоксально, возрас-

тает в связи с успехами современного акушерства, благодаря

которым женщина может забеременеть, выносить и произ-

вести на свет ребенка, имея самую разную патологию – от

врожденных уродств и инфекционных заболеваний до онко-

логических и воспалительных процессов [6, 9, 10]. 

Ч а с т о т а  о с т р ы х  н а р у ш е н и й  м о з г о в о г о  
к р о в о о б р а щ е н и я  п р и  б е р е м е н н о с т и
Риск инсульта составляет 4–11 на 100 тыс. женщин

фертильного возраста, причем он существенно возрастает в

поздние сроки беременности, особенно в послеродовом пе-

риоде [1, 3, 6, 11–13]. 

В США в 1994–2007 гг. отмечено увеличение частоты

инсультов у беременных с 4085 до 6293 случаев, т. е. на 47%

(с 0,15 до 0,22 на 1000 родов), а в течение 12 нед после родов

этот показатель вырос на 83% (с 0,12 до 0,22 на 1000 родов)

[6, 10, 13].

Если на каждые 100 тыс. небеременных женщин фер-

тильного возраста в США зарегистрировано 11 случаев ин-

сульта, то на 100 тыс. родов – 34 случая; в развивающихся

странах на 100 тыс. беременных приходится 208 случаев ин-

сульта [3, 12, 13]. 
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