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 Инволюционная истерия (ИИ) – психопатологи-
ческий симптомокомплекс, развивающийся в кли-
мактерический период преимущественно у женщин 
[4] от 35–40 до 55–60 лет [2]. Согласно результатам 
исследований, симптомы ИИ выявляются у 10–46% 
больных соответствующего возраста, обратившихся 
к врачам общей медицинской практики, при этом 
82% приходится на женщин, 18% – на мужчин [37]. 
Риск развития синдрома повышается в 2–3 раза при 
ранней менопаузе (в возрасте от 40 до 45 лет) и в 6 
раз – при преждевременной (до 40 лет) [19].

К провоцирующим факторам ИИ большин-
ство исследователей относят психогенные триг-
геры (смерть родственника, смена работы или ме-
ста жительства, материальные затруднения, раз-
вод и др.) [3, 38]. Другие авторы, наряду с психо-
гениями, указывают на этиологическую роль сома-
тогенных (гипертоническая болезнь, ишемическая 
болезнь сердца, нарушения сердечного ритма) [8, 
20, 36] и эндокринных (гипоэстрогения, наруше-
ния гормонального фона в репродуктивной систе-
ме вследствие миомы матки, эндометриоза и др.) 
факторов [13, 19].

Синдром ИИ описывается в литературе как в рам-
ках динамики расстройств личности [3, 15, 22, 23], 
так и манифестирующей в позднем возрасте психиче-
ской патологии эндогенного круга: циклотимии [17], 
шизофрении [31] и функциональных психозов [16].

В Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) состояния, относимые к ИИ, 
представлены в рубриках: расстройства настроения 
(депрессивный эпизод – F32, дистимия – F34.1); 
невротические, связанные со стрессом, и сомато-
формные расстройства (тревожно-фобические рас-
стройства – F40 и другие тревожные расстрой-
ства – F41; реакция на тяжелый стресс и нарушения 
адаптации – F43; диссоциативные (конверсионные) 
расстройства – F44, соматоформные расстройства – 
F45, другие невротические расстройства – F48); 
истерическое расстройство личности – F60.4.

Клиническая картина синдрома характеризуется 
наличием отчетливых психосоматических корреля-

ций: полиморфных психических, вегетативных и 
обменно-эндокринных расстройств.

Нейроэндокринные сдвиги в пре- и/или мено-
паузе реализуются резким сокращением синтеза 
эстрогенов, что приводит к нарушению регуляции 
серотонинового обмена [35, 41], обуславливающие 
развитие аффективных расстройств.

Психопатологические проявления ИИ гетероген-
ны и представлены различными сочетаниями де-
прессивных (подавленное настроение с преобла-
данием безрадостности, тревоги, раздражитель-
ность, общая слабость, вялость, повышенная утом-
ляемость, страх «грядущей старости», одиноче-
ства, материальной неустроенности, потери внеш-
ней привлекательности), соматоформных (конвер-
сионных, соматизированных, вегетативных: прили-
вы жара в теле или озноб, повышенная потливость, 
непереносимость духоты, чувство нехватки возду-
ха, ощущение «жжения» в теле, «перебоев» в ра-
боте сердца, алгии, диспепсия, «сжимания» серд-
ца, дрожь в теле, псевдообморочные состояния, го-
ловокружение, «спазмы» в горле), ипохондриче-
ских (истерофобии, навязчивые опасения тяжело-
го недуга) и патохарактерологических (демонстра-
тивность, театральное «горевание», суицидальный 
шантаж, дисфорические вспышки, «вымогатель-
ство заботы» и т.д.) расстройств [5, 12, 40].

Инволюционное депрессивное расстройство, 
выступая в коморбидной связи с разнообразной 
соматической патологией, ухудшает клинический 
прогноз, социальную адаптацию, качество жизни 
больных [12, 14, 40].

Несмотря на психосоматический характер сим-
птомов ИИ, клинический опыт показывает, что 
терапия данного состояния осуществляется преи-
мущественно врачами общей медицинской сети.

До последнего времени основным методом лечения 
рассматриваемого синдрома являлась заместительная 
гормональная терапия [7, 13] в комплексе с «общеу-
крепляющими» препаратами, витаминами, физиоте-
рапией [18]. Однако она не всегда приводит к жела-
емому положительному влиянию и чревата развити-
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ем побочных эффектов, связанных в первую очередь с 
повышением риска развития онкологической патоло-
гии, ишемической болезни сердца и т.д. [10].

На современном этапе развития фармакотера-
пии применение гормональных препаратов усту-
пает место психофармакотерапии с использованием 
современных антидепрессантов, анксиолитиков, 
антипсихотиков [32, 34, 35] и психотерапии [33]. 

Очевидно, что препарат выбора в терапии инво-
люционных депрессий должен характеризоваться 
хорошей переносимостью и обладать минимумом 
побочных эффектов, чтобы исключить фармаколо-
гическое потенцирование соматоэндокринных про-
явлений патологического климактерия. Также, учи-
тывая тот факт, что многие женщины лечатся амбу-
латорно и стремятся к сохранению работоспособ-
ности и социального статуса, необходимо назна-
чать препарат, не снижающий когнитивные функ-
ции, не обладающий седативным эффектом, удоб-
ный в дозировании.

Несмотря на то, что сегодня при проведении пси-
хофармакотерапии депрессивных расстройств препа-
ратами выбора являются антидепрессанты, существу-
ют публикации об использовании атипичного нейро-
лептика сульпирида в терапии указанных состояний. 

В психиатрии сульпирид известен не одно десяти-
летие, однако до сих пор не перестает удивлять кли-
ницистов многообразием проявлений своих эффек-
тов, что позволяет применять его не только в психи-
атрии, но и в целом ряде смежных с ней областей.

Сульпирид является производным бензамида 
и в химическом отношении принципиально отли-
чается от большинства других традиционных ней-
ролептиков. Интересно, что сульпирид существует 
в форме двух стереоизомеров и вещество, приме-
няемое в клинических условиях, фактически явля-
ется рацемической смесью право- и левовращаю-
щих изомеров. Вполне возможно, что это в какой-то 
мере и объясняет разные и даже полярные эффекты 
препарата в клинических условиях.

В этом, на наш взгляд, состоит еще один пара-
докс препарата, поскольку большинство нейро-
лептических препаратов как классических, так 
и атипичных, характеризуются мультирецептор-
ным взаимодействием. Сульпирид, обладая тро-
пизмом исключительно к дофаминергической 
системе, в клинических условиях демонстрирует 
действительно широкий, мало с чем-либо сопо-
ставимый диапазон терапевтических эффектов. 
Собственно нейроэндокринные эффекты суль-
пирида хорошо известны и сводятся к гиперпро-
лактинемии, что связывается со стимулирующим 
влиянием препарата на гипофиз за счет блокады 
D2-дофаминергических рецепторов в тубероин-
фундибулярной области. С другой стороны, влия-
ния на уровни лютеинизирующего гормона, сома-
тотропина, эстрадиола, прогестерона или тесто-
стерона установлено не было [27].

Механизм действия сульпирида, подобно ней-
рохимической активности других нейролептиков, 
связан с блокадой нейромедиаторных рецепторов 
головного мозга и вегетативной нервной системы. 
Однако сульпириду присущи некоторые важные 
особенности: 1) избирательное сродство к рецеп-
торам дофамина и отсутствие влияния на рецеп-
торы других нейромедиаторных систем (серотони-
нергической, холинергической, адренергической и 
др.); 2) стимуляция дофаминергической передачи 
при использовании низких доз и ее подавление при 
применении высоких доз (двухкомпонентный меха-
низм действия); 3) сильное влияние на дофамино-
вые рецепторы в мезолимбическом и гипоталамо-
гипофизарном отделах и слабое воздействие на них 
в нигростриальном тракте. Эти особенности опре-
деляют уникальность психотропной и соматотроп-
ной активности сульпирида.

Сродство сульпирида к дофаминовым рецепто-
рам (D-рецепторам) головного мозга зависит от 
величины применяемой дозы. В высоких дозах 
(выше 600–800 мг в сутки) сульпирид блокирует 
постсинаптические D2Long-рецепторы и снижает 
активность дофаминергической системы. Это явле-
ние и последующие вторичные адаптационные 
перестройки клинически проявляются ослаблением 
продуктивной психопатологической симптоматики. 
По силе аффинитета к D2Long-рецепторам сульпи-
рид приближается к мощным инцизивным нейро-
лептикам (галоперидол, трифлуоперазин, флуфена-
зин), что косвенно свидетельствует о его высокой 
антипсихотической активности. Применение суль-
пирида в низких и средних дозах (ниже 600–800 
мг в сутки) приводит к преимущественной блокаде 
пресинаптических D-ауторецепторов (D2Short- и 
D3-рецепторы [27]), усилению выброса дофамина в 
синаптическую щель и активации дофаминергиче-
ской передачи. Клинически это проявляется анти-
негативным (ослабление тяжести негативной сим-
птоматики), стимулирующим (активизация боль-
ных с астенией и депрессией) и антидепрессивным 
[30, 46, 47] действием. 

Наличие у сульпирида тимоаналептического 
эффекта определяет возможность его использова-
ния для лечения аффективных расстройств. Сочета-
ние в спектре активности сульпирида тимоаналеп-
тических и антипсихотических свойств позволяет 
одновременно ослабить проявления классической 
депрессивной триады и «дополнительных» продук-
тивных расстройств, сопровождающих понижен-
ное настроение (навязчивости, ипохондрия, депер-
сонализация, тревога и др.) [41, 42].

Результаты многих исследований свидетель-
ствуют об эффективности сульпирида при тера-
пии эндогенных и реактивных депрессий. Отме-
чается даже, что его эффективность сопоставима 
с эффективностью трициклических антидепрес-
сантов. Однако более широко распространено мне-
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ние, что антидепрессивный эффект сульпирида не 
столь выражен. Его применение наиболее полезно 
при депрессиях легкой и средней тяжести: маскиро-
ванных депрессиях, субдепрессиях при биполярном 
расстройстве, дистимиях, инволюционных и сосу-
дистых субдепрессиях [1, 27, 30, 31]. Сульпирид 
малоэффективен при тяжелых депрессиях в рамках 
маниакально-депрессивного психоза (биполярное 
расстройство). В этих случаях ослабление психопа-
тологических расстройств наблюдается в меньшей 
степени, чем при лечении амитриптилином [46], 
хотя комбинация антидепрессантов с сульпиридом 
может способствовать преодолению терапевтиче-
ской резистентности [30].

Накопленные данные свидетельствуют о разли-
чии эффективности сульпирида при разных вари-
антах депрессивного синдрома. Наибольшее улуч-
шение состояния наблюдается у больных апати-
ческими, астеническими и тревожными депресси-
ями [30]. В этих случаях эффективность терапии 
определяется выгодным сочетанием в спектре дей-
ствия сульпирида антидепрессивного, активирую-
щего и анксиолитического эффектов. По мнению 
А.Б.Смулевича [24–26], сульпирид эффективен при 
депрессии с идеаторным возбуждением (в комби-
нации с антидепрессантами). Двухкомпонентность 
действия сульпирида имеет значение при диффе-
ренцированной терапии апатических (адинамиче-
ских, астенических) или тревожных депрессий.

Традиции отечественной психиатрии не предпо-
лагают применение сульпирида в качестве моноте-
рапии депрессий. Обычно он используется в ком-
бинации с антидепрессантами для потенцирования 
или расширения спектра их психотропной активно-
сти. По некоторым данным, комбинация ингибито-
ров обратного захвата серотонина (флуоксетин, па-
роксетин) и сульпирида способствует быстрому на-
ступлению терапевтического эффекта, гармониза-
ции антидепрессивного и усилению вегетостабили-
зирующего действия, уменьшению тяжести «серо-
тониновых» побочных эффектов, предотвращению 
развития терапевтической резистентности [29]. 
Есть сообщения [26, 32] о пользе сочетания тианеп-
тина и сульпирида при легких эндогенных депрес-
сиях, субдепрессиях, развивающихся на фоне сома-
тических заболеваний, при соматизированной де-
прессии. А.Б.Смулевич [24] рекомендует исполь-
зовать комбинацию антидепрессантов и сульпири-
да при депрессии с ипохондрическими идеями, бре-
дом ревности. Сульпирид также применяется для 
коррекции патохарактерологических нарушений, 
развивающихся при длительном течении некоторых 
реактивных депрессий (сверхценные образования 
в виде идеализации объекта утраты, «одержимости 
скорбью», «борьбы за справедливое наказание ви-
новников несчастья») [8–10].

Вскоре после введения сульпирида в клиниче-
скую практику появились данные об его эффек-

тивности при пограничных психических расстрой-
ствах. В наши дни сульпирид широко используется 
для лечения психосоматических заболеваний и пси-
хических расстройств невротического регистра, со-
провождающих соматическую патологию. По мне-
нию Е.В.Снедкова [27], «безошибочными предикто-
рами высокой эффективности» сульпирида и дру-
гих замещенных бензамидов являются «астениче-
ский фон, анергическая депрессия, адинамия, кар-
тины растерянности и астенической спутанности, 
бледность лица, «мраморные» ладони, тенденция к 
брадикардии, аритмии и гипотонии». Несмотря на 
то, что представленное описание довольно размы-
то, лишено нозологической принадлежности и не-
полно, оно подчеркивает направленность действия 
сульпирида на расстройства невротического уровня 
и связанные с ними вегетативные нарушения. Неко-
торые авторы [15, 27, 37, 40] называют сульпирид 
«непревзойденным препаратом» при лечении пато-
логии этого круга. Существует мнение, что эффек-
тивность сульпирида у таких больных сопоставима 
или превосходит эффективность транквилизаторов 
и некоторых нейролептиков. Механизм действия 
сульпирида при лечении различных психосомати-
ческих заболеваний является предметом дискуссии. 
Вероятно, он влияет на патогенез этих расстройств, 
благодаря своей психотропной активности (осла-
бление тревоги, улучшение настроения, снижение 
восприимчивости к стрессам) и лечебным перифе-
рическим эффектам на внутренние органы. 

Материал и методы
Открытое психофармакотерапевтическое иссле-

дование по исследованию эффективности сульпи-
рида при депрессивных расстройствах в рамках 
инволюционной истерии проводилось на выборке 
больных обоих полов, прошедших обследование и 
лечение в психотерапевтическом отделении ГБУЗ 
КО «Новокузнецкая клиническая психиатрическая 
больница». Критерии включения в выборку: возраст 
пациентов от 40 до 60 лет; доминирование в клини-
ческой картине истерической депрессии, содержа-
ние которой определяет инволюционный комплекс; 
сочетание аффективных нарушений с конверсион-
ными, диссоциативными и вегетативными; соответ-
ствие изучаемых состояний критериям основных 
клинических форм динамики расстройств личности 
(реакции, фазы, развития) [2, 23]; наличие в клини-
ческой картине функциональной и/или актуальной 
соматической патологии, включая климактериче-
ские, нейроэндокринные нарушения.

Из исследования исключались пациенты с при-
знаками патологии эндогенного круга (БАР, цикло-
тимия, шизофрения), суицидальными попытками в 
анамнезе и отчетливыми суицидальными тенденци-
ями в психическом статусе, зависимостью от психо-
активных веществ, органическим поражением цен-
тральной нервной системы, а также тяжелой деком-

Н. Е. Завьялова
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пенсированной соматической патологией. До назна-
чения сульпирида и после окончания терапии про-
водились стандартная 12-канальная электрокарди-
ограмма, регистрация ЧСС, систолического и диа-
столического АД в положении сидя, ортостатиче-
ская проба, клинический и биохимический анализы 
крови. Также все пациенты консультировались у те-
рапевта, гинеколога, невропатолога, эндокринолога.

Сульпирид назначался в суточной дозе 600 мг/
сут в три приема. Продолжительность курса лече-
ния составляла 6 недель (42 дня).

Эффективность препарата оценивалась еженедель-
но по шкале депрессий и тревоги Гамильтона (HARS), 
шкале общего клинического впечатления и Госпиталь-
ному опроснику тревоги и депрессии. В качестве ре-
спондеров рассматривались больные с более чем 50% 
снижением первоначальной суммы баллов.

Полученный материал обрабатывался с помо-
щью программы Statistica (компания «Статсофт», 
США). Достоверность различий была рассчитана 
при помощи теста Колмогорова-Смирнова.

Результаты
Сульпирид1 получали 40 пациентов (2 муж. и 38 

жен., средний возраст 51,2±2,4 года). Полный курс 
лечения завершили все 40 пациентов, что косвенно 
указывает на хорошую переносимость препарата. 
Социально-демографические характеристики изу-
ченных пациентов приведены в таблице.

Социально-демографическая характеристика выборки

Пол Профессиональный 
статус

Семейный 
статус

М Ж

Ра
бо

та
ю

т

П
ен

си
он

ер
ы

В
 б

ра
ке

О
ди

но
ки

е

Абс. 2 38 33 7 34 6

% 5,0 95,0 82,5 17,5 85,0 15,0

Среди конституциональных свойств пациентов 
преобладали черты, сопоставимые с истерическим 
расстройством личности: склонность к драмати-
зации, поиск внимания, манипуляции в интерпер-
сональных отношениях [3, 24]. При этом у части 
пациентов (31 наблюдение) такие черты отмечались 
на фоне ранее высокого уровня активности и при-
поднятого фона настроения. В других наблюдениях 
(9 пациентов) ИИ развивалась у  личностей «бла-
зированного» типа, относимых к «астеническому 
полюсу» аномалий истерического круга.

Возникновению депрессивных состояний у паци-
ентов предшествовали триггерные механизмы. В 
большинстве (37 наблюдений) случаев психопато-

1 В исследовании был использован Сульпирид ОАО «Орга-
ника».

логическая симптоматика манифестировала в связи 
с психотравмирующими ситуациями, такими как 
развод, смерть близкого родственника, коллизии 
на работе, что согласуется с наблюдениями других 
авторов [30, 37, 40].

Длительность представленных в группах акту-
альных психопатологических симптомокомплексов 
варьировала от 4 до 17 месяцев (средняя длитель-
ность – 6,9±2,1 мес.).

Наряду с психогенными воздействиями, в фор-
мировании гипотимических истероипохондриче-
ских проявлений участвовали соматогенные (гипер-
тоническая болезнь – 8 наблюдений, ишемическая 
болезнь сердца – 2 наблюдения, нарушения сердеч-
ного ритма – 3 наблюдения) и эндокринные фак-
торы (инволютивные изменения – гипоэстрогения, 
нарушения гормонального фона в репродуктивной 
системе вследствие миомы матки – 8 наблюдений, 
гистеро-/овариэктомия – 4 наблюдения, эндоме-
триоз – 2 наблюдения).

Тяжесть выявленной сердечно-сосудистой патоло-
гии у 13 больных ИИ оказалась умеренной, о чем сви-
детельствуют, прежде всего, нечастые гипертониче-
ские кризы и нарушения сердечного ритма (в среднем 
2,1±0,7 раза в мес.), которые купировались гипотен-
зивными или антиаритмическими средствами, а также 
приступы стенокардии (3,2±0,9 раза в мес.), редуциру-
ющиеся после применения нитратов. Кроме того, не 
выявлено таких осложнений артериальной гипертен-
зии, как нарушения мозгового кровообращения, дис-
циркуляторная энцефалопатия, почечная и сердечная 
недостаточность. При стенокардии наблюдали типич-
ные кардиальные приступы умеренных напряжений 
(II функциональный класс) без такого осложнения, 
как сердечная недостаточность. Нарушения сердеч-
ного ритма исчерпывались признаками атриовентри-
кулярной блокады 1-й степени.

Эндокринные нарушения выявлены у 14 паци-
ентов и проявлялись расстройством менструаль-
ного цикла (снижение уровня эстрогенов), сексу-
альной дисфункцией, повышением или снижением 
либидо, неприятными ощущениями в области поло-
вых органов. Климактерический синдром реализо-
вался нейроэндокринными проявлениями (увеличе-
ние массы тела, приливы жара к верхней половине 
туловища, расстройства поздней менопаузы с тро-
фическими обменными нарушениями в виде сухо-
сти слизистых оболочек, остеопороза), отмечен-
ными в других работах [13].

При клинико-психопатологическом обследова-
нии в картине ИИ у всех пациентов основным рас-
стройством являлись аффективные нарушения, 
представленные истеродепрессией. У 38 больных 
на фоне умеренной гипотимии отмечались тре-
вога и страх без витальных признаков, у 2 – чув-
ство тоски и апатии. Денотатом депрессии высту-
пали преувеличенные опасения грядущей старости, 
одиночества, утраты привлекательности (инволю-
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ционный комплекс). При этом пациенты не обна-
руживали депрессивной самооценки и переоценки 
прошлого. Напротив, «вектор» вины со стремле-
нием представить себя жертвой несчастных обсто-
ятельств, подчеркнуть несправедливость судьбы у 
них был направлен на окружающих. Явно преуве-
личенные жалобы подкреплялись нарочито скорб-
ной мимикой, стонами, рыданиями и сочетались с 
грубыми претензиями к окружающим, повышенной 
требовательностью к родственникам.

Значительное место в структуре аффективного 
синдрома занимали соматовегетативные проявле-
ния. Как правило, они выступали в виде гомономных 
(напоминающих симптомы сердечно-сосудистой и 
бронхолегочной патологии), полиморфных сома-
тизированных и конверсионных симптомов. Также 
для клинической картины ИИ, манифестирующей 
в рамках динамики расстройств личности незави-
симо от наличия коморбидной соматической пато-
логии, были характерны следующие особенности: 
преобладание диссоциативных и конверсионных 
(истерический глобус, истералгии), ипохондриче-
ских расстройств (нозофобии, соматоформные рас-
стройства) наряду с астеническими (гиперестетиче-
ский вариант астении с явлениями «раздражитель-
ной слабости»).

Респондерами на момент окончания терапии ока-
зались 24 пациента, при этом у 17 больных отме-
чалась полная редукция (ремиссия) психопатологи-
ческих расстройств. Согласно шкале CGI-I, «суще-
ственное улучшение» отмечено у 17, «выраженное 
улучшение» – у 7 пациентов.

Сходные результаты получены при анализе дина-
мики тяжести психопатологических расстройств 
по шкале CGI-S. На момент завершающей оценки 
исходный средний балл CGI-S (4, 3) снизился до 
уровня 2 и менее у 25 больных.

Выраженное клиническое действие сульпи-
рида, установленное по критерию эффективности 
(шкалы CGI-I и CGI-S), подтверждается достовер-
ной редукцией исходных баллов депрессии шкалы 
Гамильтона и Госпитального опросника депрессии 
и тревоги.

Начало действия сульпирида, фиксируемое по сни-
жению баллов психометрических оценочных шкал 
и опросников, регистрировалось уже на 1-й неделе 
лечения. Статистически значимое (p<0,05) снижение 
суммы баллов по шкале депрессий Гамильтона (рис. 
1) отмечалось к концу 2-й недели лечения и станови-
лось более выраженным на фоне дальнейшей тера-
пии с непрерывным улучшением показателей вплоть 
до 42-го дня (6 нед.) терапии (p<0,05).

Аналогичная динамика отмечена при дифферен-
цированном анализе изменений величины среднего 
балла по подшкалам тревоги и депрессии шкалы 
HARS. К моменту завершения исследования отме-
чено снижение уровня тревоги на 63,8% (с 17,6 до 
6,4; р<0,001), депрессии – на 69,1% (с 13,9 до 4,3; 
р<0,001) от исходного (рис. 2–3).

Клинически действие сульпирида проявлялось 
уменьшением выраженности гипотимии, редукци-
ей истеродепрессивного содержательного комплек-
са. Больные отмечали улучшение настроения с од-
новременным уменьшением тревоги, вялости, пода-
вленности, эмоциональной напряженности, раздра-
жительности. В значительной степени дезактуали-
зировались ипохондрические идеи. Отмечая посте-
пенное восстановление душевного равновесия, па-
циенты констатировали, что раньше слишком пес-
симистично оценивали ситуацию, «неосознанно» 
преувеличивали опасность одиночества, утраты 
привлекательности и их социальных последствий.

Установлен благоприятный профиль безопасности 
препарата. Нежелательные явления на фоне приема 

Рис. 1. Динамика средних сум-
марных баллов депрессии шкалы 
HARS в течение 6 недель тера-
пии сульпиридом в изученной вы-
борке (n=40)

Н. Е. Завьялова
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сульпирида (головокружение, головная боль – по 3 
наблюдения, дневная сонливость, сухость во рту – 
по 2 наблюдения) отмечались у 8 пациентов преи-
мущественно в течение первых 2 недель терапии. 
При этом, с учетом наличия у 4 больных сердечно-
сосудистой патологии, нельзя исключить влияния 
соматического заболевания на такие нежелательные 
явления, как головная боль и головокружение.

По результатам соматического обследования 
можно констатировать отсутствие значимого вли-
яния сульпирида на основные эндокринологиче-
ские и гемодинамические показатели при курсовой 
6-недельной терапии.

Отмена сульпирида (25 наблюдений) не сопрово-
ждалась развитием признаков синдрома отмены.

Заключение
В результате проведенного исследования полу-

чены достоверные доказательства эффективности 
сульпирида в терапии депрессивных расстройств 
легкой или средней степени тяжести без психоти-
ческой симптоматики, развивающихся на фоне ИИ.

Терапевтический эффект препарата реализуется 
быстро. Статистически значимая редукция психо-
патологических нарушений, наряду с улучшением 
самочувствия пациентов, регистрируется с 14-го 
дня терапии.

При использовании в терапии депрессивных рас-
стройств сульпирид обладает благоприятным про-
филем переносимости и безопасности, не оказы-
вает отрицательного влияния на течение сопутству-
ющей соматической и эндокринологической пато-
логии и обеспечивает высокий уровень комплаент-
ности пациентов.

В исследовании не отмечено признаков взаимо-
действия сульпирида в терапевтических дозах (400–
600 мг/сут) с современными препаратами, применя-
ющимися для лечения сердечно-сосудистых заболе-
ваний и симптомов постменопаузы.

Таким образом, сульпирид, наряду с антидепрес-
сантами, в малых дозах (400–600 мг/сут) является 
эффективным и относительно безопасным препа-
ратом, который может быть рекомендован для тера-
пии депрессивных расстройств у пациентов с ИИ.

Рис. 2. Динамика среднего балла по подшкале де-
прессии HARS при терапии сульпиридом (n=40)

Рис. 3. Динамика среднего балла по подшкале тре-
воги HARS при терапии сульпиридом (n=40)
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ СУЛЬПИРИДА В ТЕРАПИИ НЕПСИХОТИЧЕСКИХ ДЕПРЕССИВНЫХ 
РАССТРОЙСТВ В РАМКАХ ИНВОЛЮЦИОННОЙ ИСТЕРИИ

Н. Е. Завьялова
Психосоматический характер симптомов инволюционной истерии 

свидетельствует о необходимости купирования данного состояния с при-
влечением психофармакотерапии. Многообразие клинических эффектов 

сульпирида позволяет использовать его для эффективной и безопасной те-
рапии депрессивных расстройств у пациентов с инволюционной истерией.

Ключевые слова: сульпирид, инволюционная истерия, лечение.

SULPIRIDE TREATMENT OF NON-PSYCHOTIC DEPRESSIONS IN THE FRAMEWORK OF INVOLUTIONAL 
HYSTERIA 

N. E. Zavyalova
Psychosomatic nature of involutional hysteria dictates need of 

psychopharmacological treatment of this condition. Variety of Sulpiride 
clinical effects can be used for effective and safe depressive disorders 

therapy of patients with involutional hysteria.
Key words: Sulpiride, involutional hysteria, treatment.
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