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Введение. Шизофрения является хрони-
ческим рецидивирующим расстройством пси-
хотического уровня, существенно ухудшаю-
щим социальную и профессиональную дея-
тельность пациентов [14, 44, 49] и сокращает 
продолжительность жизни на 15–25 лет [40, 
47, 49]. Лечение включает в себя различные 
медикаментозные средства в сочетании с ши-
роким спектром психосоциальных интервен-

ций. В целом такая терапия направлена на 
снижение частоты и тяжести обострений пси-
хотических проявлений (рецидивов), на ре-
дукцию широкого спектра симптомов заболе-
вания, улучшение функционирования пациен-
тов и повышение их качества жизни. До появ-
ления и широкого распространения антипси-
хотических препаратов в предшествующие 
50–70 лет, стандартное лечение таких пациен-
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Цель. Рассмотреть ситуацию применения нейролептиков как основных фармакологи-
ческих средств для лечения шизофрении как хронического психического заболевания,
представленного рядом позитивных, негативных, когнитивных и аффективных симптомов,
приводящих в итоге к дезорганизации психической деятельности и психической дезадап-
тации пациентов. Результаты. Приведены данные об отсутствии существенных различий
в эффективности антипсихотических препаратов в отношении позитивных симптомов и
симптомов психической дезорганизации, за исключением преимущества клозапина при
лечении резистентных случаев. Показано, что эффективность терапии с точки зрения те-
рапии негативных, депрессивных и когнитивных симптомов определяется в зависимости
от: (1) того, в какой степени редукция позитивных симптомов (бреда и галлюцинации)
способствует улучшению вторичных симптомов заболевания, и (2) от того, в какой степе-
ни побочные экстрапирамидные эффекты (EPSE) и побочные антихолинергические эф-
фекты корректируются медикаментами, применяемыми для влияния на EPSE, ухудшая
вышеупомянутые симптомы. Обосновано мнение о том, что нейролептики с сильным ан-
типсихотическим действием без сопутствующих экстрапирамидных расстройств, не вызы-
вающие необходимость сопутствующей антихолинэргической терапии, имеют большие
терапевтические преимущества. Заключение. Рассмотрено, что, несмотря на общую схо-
жесть в эффективности, все нейролептики существенно отличаются по частоте и интен-
сивности побочных эффектов. Вопреки мнению о том, что нейролептики второго поколе-
ния (так называемые атипичные нейролептики), как правило, считаются препаратами с
меньшим, чем у классических антипсихотических препаратов, риском возникновения экс-
трапирамидных расстройств и с большим риском метаболических побочных эффектов,
значительная вариация частоты этих и других побочных эффектов этих двух классов ле-
карственных средств свидетельствует, что такое категорическое различие фармакологиче-
ских средств не является клинически оправданным. Выбор антипсихотического препарата
должен основываться на индивидуальных предпочтениях пациентов, их терапевтической
реакции на предшествующее лечение, анамнестических данных о наличии и характере по-
бочных эффектов терапии нейролептиками, медицинских данных о факторах риска, уров-
не комплайенности и приверженности предписанного лечения, и, особенно, профиле по-
бочных эффектов различных антипсихотиков. 

Ключевые слова: нейролептики, терапия шизофрении, побочные эффекты терапии
антипсихотиками. 
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тов заключалось в обеспечении им безопас-
ной и благоприятной среды в больницах для 
длительного их проживания. Появление в 50-х 
годах ХХ века первого антипсихотического 
препарата хлорпромазина (аминазина) яви-
лось революцией в психофармакотерапии ши-
зофрении [7], при том, что и до настоящего 
момента эта группа медикаментов остается 
основным средством для лечения болезни. 

Фармакология  
антипсихотических препаратов 
За последние полвека было создано более 

60 антипсихотических препаратов, 14 из ко-
торых в настоящее время доступны в Болга-
рии (табл. 1). Традиционно нейролептики (ан-
типсихотики, АП) классифицируются на две 
большие группы – антипсихотики первого 
поколения (болг. «ковенционални антипсихо-
тиците», обычные АП) и препараты второго 
поколения («атипичния АП»). Общим для 
всех АП фармакологическим свойством явля-
ется блокада дофаминовых рецепторов второ-
го подтипа (DRD2) (антагонизм или частич-
ный агонизм в случае арипипразола) [21, 22]. 

Антипсихотическое действие, вероятно, 
связано как с прямым блокированием рецеп-

торов DRD2, так и с вторичной деполяриза-
ционной блокадой [23]. Начальные проявле-
ния эффекта АП отмечаются, как правило,  
в течение первых нескольких дней, а полное 
развертывание проявлений их антипсихотиче-
ской активности занимает, по крайней мере, 
несколько недель [9, 27]. Тем не менее, дос-
тупные в настоящее время АП различаются 
степенью блокировки ими D2-рецепторов в 
обычных дозах (измеряемой в процентных 
долях блокированных рецепторов), что опре-
деляет отношение к их клиническому приме-
нению.  

Считается [21, 22], что для появления ан-
типсихотического эффекта необходимо задей-
ствовать 60 % D2-рецепторов; при 70%-ном 
уровне блокирования рецепторов наблюдает-
ся повышенный уровень пролактина; при 
значениях, превышающих 80%-ный уровень, 
появляются побочные экстрапирамидные 
симптомы (ЭПС, EPSE). Следует также от-
метить, что существуют различия между су-
ществующими АП в отношении их сродства 
к другой нейрорецептором, которые опреде-
ляют и различия в профиле их побочных эф-
фектов [46]. 
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Сравнительная эффективность 
Шизофрения характеризуется определен-

ными симптомами: позитивными (проявляю-
щимися искаженным восприятием реальности 
и дезорганизацией психической деятельно-
сти), негативными, когнитивными и аффек-
тивными. Все эти симптомы варьируют по 
своей тяжести у отдельных пациентов, а так-
же могут вариативно проявляться у одного и 
того же пациента в динамике болезни. Типич-
ные АП способны редуцировать либо эффек-
тивно купировать позитивную симптоматику 
(например, галлюцинации и бред), но харак-
теризуются минимальной эффективностью по 
отношению к негативным и когнитивным 
симптомам, которые вносят значительный 
вклад в инвалидизацию в связи с этим заболе-
ванием [49]. 

Кроме того, эти препараты имеют серьез-
ные побочные эффекты, в том числе экстра-
пирамидный синдром и синдромы поздней 
(тардивной) дискинезии [34]. 

Клозапин, первый атипичный антипсихо-
тик, был введен в клиническую практику в 
конце 60-х годов XX века. Его появление оп-
ровергло распространенное до этого мнение, 
что ЕПС является неизбежным спутником 
эффективности антипсихотиков [21]. Несмот-
ря на отсутствие риска развития побочных 
экстрапирамидных расстройств либо тардив-
ной дискинезии (ТД), отмечаются другие по-
бочные эффекты (особенно агранулоцитоз), 
которые значительно ограничивают исполь-
зование клозапина, вплоть до вынесенного в 
большинстве стран два десятилетия назад за-
прета на его использование. Тем не менее, 
установлена его более высокая эффективность 
в резистентных случаях шизофрении [18] и  
у пациентов с высоким риском самоубийства 
[33]. Уже упомянутый недостаток этих препа-
ратов – развитие в краткосрочной и долго-
срочной перспективе побочных экстрапира-
мидных симптомов, – стимулировали исследо-
вания в области создания более эффективных 
и безопасных антипсихотиков. Все это приве-
ло к появлению нового поколения атипичных 
нейролептиков, в том числе 9 препаратов 
были разработаны только за последние 15 лет 
(см. табл. 1). Атипичные нейролептики, счи-
тавшиеся с самого начала более эффективны-
ми, чем типичные АП, быстро изменили си-
туацию и стали стандартом лечения: в настоя-
щее время более 90 % общего числа назна-
чаемых АП принадлежат к этой группе. 

Тем не менее, результаты современных 
крупномасштабных исследований (например, 
Clinical Antipsychotic Trials of Intervention 
Effectiveness, CATIE, при котором проводи-
лось сравнение одного из АП первого поколе-
ния (Перфеназина) с четырьмя препаратами 
второго поколения (Оланзапин, Кветиапин, 
Рисперидон и Зипрасидон), свидетельствуют, 
что атипичные антипсихотические препараты 
могут быть не более эффективными, чем ти-
пичные, и не показывают при этом лучших 
результатов в плане восстановления когни-
тивной функции и социального функциониро-
вания [24, 38]. Следует отметить, что в этом 
исследовании представлены данные обсле-
дования получавших Перфеназин пациентов 
с клинически значимым ЭПС в анамнезе, то 
есть результаты исследования действия этого 
препарата действительны только для пациен-
тов с низким риском развития ЭПС [21].  
В выполненном в рамках Европейского эм-
пирического исследования первого эпизода 
шизофрении (EUFEST) проведено открытое 
сравнительное изучение эффективности гало-
перидола, амисульприда, оланзапина, кветиа-
пина и зипразидона у пациентов с первым 
эпизодом шизофрении, показавшее наличие 
значительных различий между двумя поколе-
ниями антипсихотических препаратов [17]. 
Сравнительные исследования эффективности 
применяемых в настоящее время антипсихо-
тических препаратов в настоящее время про-
должаются. В частности, в одной из публи-
каций кратко представлены актуальные дан-
ные об их сравнительной эффективности, 
описаны побочные эффекты и результаты 
лечения [19, 48]. 

Эффективность 
Многие исследования подтверждают пре-

восходство антипсихотических препаратов по 
сравнению с плацебо в плане общего сокра-
щения тяжести симптомов и снижения риска 
рецидива [1, 26]. Метаанализ открытых ис-
следований (open-label) активного контроля 
использования галоперидола показывает, что 
некоторые (клозапин, оланзапин, рисперидон 
и амисульприд), но не все атипичные анти-
психотические препараты являются более  
эффективными. Хотя это наблюдение может 
быть частично объяснено различиями в дозах 
галоперидола, используемых в отдельных ис-
следованиях [16], но оно не может рассматри-
ваться как полностью методический артефакт 
[13]. Вопреки выводам некоторых активно кон-
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тролируемых испытаний (active-controlled), 
метаанализ плацебо-контролируемых иссле-
дований не выявил никаких существенных 
различий между антипсихотическими препа-
ратами, а эффективность галоперидола была 
схожа с эффективностью нейролептиков вто-
рого поколения [29]. Несмотря на ограничен-
ный объем имеющихся данных по сравнению 
эффективности антипсихотических препара-
тов второго поколения с традиционными 
(«конвенциональными») нейролептиками с 
низкой и средней терапевтической мощно-
стью, а также сравнения препаратов первого 
поколения друг с другом, они не показали 
существенных различий в их эффективности, 
за исключением превосходства клозапина в 
лечении устойчивых, резистентных форм ши-
зофрении [18]. 

Наконец, исследования, направленные на 
прямое сравнение между действиями различ-
ных атипичных нейролептиков, также устано-
вили незначительность различий в эффектив-
ности, за исключением отмеченного выше 
преимущества клозапина в терапии рези-
стентной шизофрении [4, 32], а также наличие 
большей приверженности к лечению у паци-
ентов, получающих оланзапин [30, 31]. Срав-
нительные исследования выборок пациентов с 
начальными стадиями шизофрении также не 
обнаружили статистически значимых разли-
чий между эффективностью антипсихотиче-
ских препаратов [41]. 

Позитивные симптомы и проявления 
дезорганизации. Все доступные нейролепти-
ки блокируют рецепторы D2, которые связа-
ны с достаточно выраженными и очень похо-
жими друг с другом по их эффективности по 
отношению к положительным симптомам и 
проявлениям дезорганизации [29, 49]. Отклик 
на проводимую терапию нейролептиками  
в течение первых 2–4 недель лечения является 
предиктором успеха в долгосрочной перспек-
тиве [25]. Следует подчеркнуть, однако, что 
достижение максимального эффекта может 
занимать несколько месяцев, и его величина и 
динамика могут значительно различаться у 
разных пациентов. Ответ на антипсихотиче-
скую терапию может изменяться в зависимо-
сти от стадии болезни, в частности, пациенты 
с первым эпизодом реагируют на назначен-
ную терапию быстрее и в большей степени, 
чем пациенты с прогрессирующим заболева-
нием [4]. 

Негативные симптомы. Не столь убеди-

тельны данные об эффективности антипсихо-
тических препаратов в уменьшении негатив-
ных симптомов, что в значительной степени 
происходит из-за редукции позитивной сим-
птоматики [43, 45]. Так, кроме собственно 
редукции симптоматики, нейролептики могут 
ухудшить негативные симптомы, особенно те, 
которые связаны с экстрапирамидными про-
явлениями, их чистый эффект в этом отноше-
нии является следствием соотношения двух 
противоположных действий. Эффективность 
нейролептиков в отношении первичных стой-
ких, и, в то же время, персистирующих нега-
тивных (прогредиентно усиливающихся в 
своей дефицитарности) симптомов, например, 
эмоционального притупления, социальной 
изоляции, снижения оперативной деятельно-
сти и многого другого является незначитель-
ной, неопределенной и часто недоказанной [43].  

Депрессивные симптомы. В этой сфере 
также наблюдаются два противоположных 
эффекта: с одной стороны – антипсихотиче-
ские препараты могут улучшить симптомати-
ку депрессии, что часто наблюдается при ре-
дукции положительных симптомов; с другой 
стороны – делает возможной так называемую 
«нейролептическую дисфорию», связанную  
с ЭПС [54]. 

Когнитивные симптомы. Хотя антипси-
хотические препараты могут улучшить функ-
цию внимания у некоторых пациентов с ши-
зофренией, данные об их влиянии на другие 
когнитивные функции противоречивы и, по 
данным некоторых исследований, оказывают 
негативное влияние [15]. В такого рода иссле-
дованиях не установлено никаких существен-
ных различий между антипсихотическими 
препаратами в оценке их влияния на нейро-
когнитивное функционирование [24]. Чистый 
эффект нейролептиков определяется положи-
тельным влиянием на процессы внимания,  
с одной стороны, и неблагоприятными воз-
действиями на экстрапирамидные симптомы 
вследствие антихолинергической активности 
используемых для лечения ЭПС нейролепти-
ков и корректоров, с другой стороны. 

Профилактика рецидивов. Все нейро-
лептики, вне зависимости от различий между 
ними, существенно снижают вероятность ре-
цидива у пациентов с шизофренией [26]. По-
скольку многие пациенты не обеспечивают 
достаточной приверженности лечению, про-
лонгированные формы нейролептиков (депо-
нейролептики) с внутримышечным способом 
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введения могут быть более эффективными, 
чем пероральные формы препаратов, обла-
дающие относительно малым влиянием на 
частоту рецидивов. 

Безопасность и толерантность  
Побочные эффекты. Антипсихотические 

препараты связаны с различными побочными 
эффектами, включая неврологические, мета-
болические, гематологические проявления и 
нарушения деятельности желудочно-кишеч-
ного тракта, сердечно-сосудистой, мочеполо-
вой, опорно-двигательной, эндокринной и 
других систем [2, 11, 12, 20, 35, 36, 39, 42, 55]. 
В отличие в целом от сходной, одинаковой 
эффективности нейролептиков, в отношении 
побочных эффектов имеются серьезные раз-
личия. По сравнению с обычными, конвен-
циональными антипсихотическими средства-
ми, препараты второго поколения имеют, как 
правило, более низкий риск развития ЭПС, 
но, в отличие от этого, часто приводят к на-
рушению обмена веществ. Однако представ-
ляется важным отметить, что фармакологиче-
ские различия между препаратами в пределах 
одного и того же класса обуславливают зна-
чительные вариации влияния на риск разви-
тия ЭПС и на метаболические побочные эф-
фекту нейролептиков своего класса (и, прежде 
всего, классических антипсихотических ме-
дикаментов), что не может позволить утверж-
дать о наличии систематического различия 
между ними [10, 55]. Такой вывод также от-
носится и к каждому из 14 доступных на рын-
ке Республики Болгария антипсихотических 
препаратов, которые также отличаются между 
собой по частоте побочных эффектов (напри-
мер, по уровню седативного эффекта, вторич-
ной гипотензии, аритмии, повышению уровня 
пролактина, симптомам сексуальной дисфунк-
ции и других следствий антихолинергической 
активности препаратов). 

Уязвимость пациентов. Пациенты с ши-
зофренией также отличаются в отношении их 
уязвимости (чувствительности, подвержен-
ности) к различным побочным эффектам от-
дельно взятого индивидуального подбирае-
мого для больного нейролептика. Поэтому 
вероятность развития конкретного побочного 
эффекта у конкретного пациента является 
функцией (и следствием) использования ле-
карственного средства, способа его введения 
(дозы, режима титрования, комбинирования с 
другими препаратами и т. д.), а также собст-
венно индивидуальной уязвимости пациента. 

Влияние на исход заболевания 
Нелеченная шизофрения связана с повы-

шенной смертностью, плохим социальным  
и профессиональным функционированием и 
снижением качества жизни [40, 49]. Несмотря 
на то, что нейролептики улучшают многие 
симптомы и уменьшают вероятность рециди-
ва, все же еще не имеется достаточно ясных 
данных о том, в какой степени лечение увели-
чивает продолжительность жизни и улучшает 
психосоциальное функционирование. Прове-
денные в последние годы исследования смерт-
ности у пациентов с шизофренией содержат 
противоречивые результаты [6, 37, 52]. В то 
время как Ran и др. [37] не обнаружили ника-
ких различий в смертности между получав-
шими и не получавшими лечение пациентами 
с шизофренией, Tiihonen et al. [52] сообщили 
о более низкой смертности пациентов, полу-
чавших депо-формы антипсихотических пре-
паратов. Эти же авторы обнаружили различия 
в показателях смертности, связанные с от-
дельными нейролептиками, в частности, уста-
новили существенно более низкий уровень 
этого показателя у больных на клозапине. Эти 
данные являются неожиданными, если учесть, 
что некоторые из побочных эффектов препа-
рата (в частности, агранулоцитоз и метаболи-
ческий синдром), как правило, увеличивают 
риск смерти. Хотя исследование имеет ряд 
существенных методологических недостатков, 
его авторы считают, что снижение смертности 
при лечении клозапином является доказатель-
ным из-за лучшего контроля динамики сим-
птомов и оценки приверженности к лечению 
[52, 53]. 

Влияние эффекта лечения антипсихоти-
ками на социальное функционирование и ка-
чество жизни пациентов с шизофренией не 
очень хорошо понятно. Опубликованные в 
свое время данные о благоприятном влиянии 
терапии нейролептиками на занятость и умень-
шение инвалидизации [51] не были однознач-
но и категорично подтверждены другими ис-
следованиями. Описывается, что большая 
часть усилий направлена на разработку новых 
препаратов с доказанной эффективностью 
влияния на познавательные и негативные 
симптомы заболевания. 

Психосоциальная терапия 
Несмотря на то, что этот обзор посвящен 

вопросам фармакотерапии нейролептиками, 
следует подчеркнуть тот факт, что широкий 
спектр социальных и психологических меро-
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приятий также являются неотъемлемой частью 
лечения шизофрении. Накопленные на сего-
дняшний день научные данные свидетельст-
вуют об эффективности когнитивно-поведен-
ческой терапии, тренинга социальных навы-
ков, семейного психообразования, предос-
тавления социального жилья с набором пси-
хосоциальных услуг и обеспечения субсиди-
руемой трудовой занятости [50]. Все эти 
подходы рекомендуются в недавно опубли-

кованной статье о шизофрении Outcomes 
Research Team пациентов (PORT к примене-
нию в практике [8]. 

Улучшение результатов лечения  
больных с шизофренией 
«Атипичность», то есть способность ней-

ролептиков оказывать сильное антипсихоти-
ческое действие без развития экстрапирамид-
ной симптоматики и необходимости проведе-
ния антихолинергической терапии создает 

Таблица 2 

Table 2 
Рекомендуемая последовательность действий  

для достижения оптимальных результатов терапии имеющимися  
в настоящее время антипсихотическими препаратами 

Recommended sequence of actions in order to achieve the optimal results  
of treatment with existing antipsychotics 

1. Выбор наилучшего для пациента антипсихотического препарата 
1. Choosing the best antipsychotic for the patient
1  Оценка эквивалентной эффективности по сравнению с другими препаратами 

Equivalent efficacy assessment in comparison with other drugs 
2  Определение индивидуальной изменчивости в ответ на терапию  

Determination of individual variation in response to the therapy 
3  Отсутствуют надежные предикторы индивидуальных противопоказаний к назначению препарата  

Absence of reliable predictors of individual contraindications to the drug
4 Учитывается, что различные нейролептики имеют различающиеся между собой побочные эффекты  

Considering that different antipsychotics have different side effects 
5  Учитывается, что различные пациенты имеют разные предрасположенности / уязвимости и предпоч-

тения в выборе препаратов 
Considering that different patients have different predispositions / susceptibilities and preferences in the 
choice of drugs 

6  Поскольку переход на новый антипсихотический препарат несет в себе определенные риски, пред-
ставляются важными любые усилия по выбору наиболее точного препарата для начала лечения  
As transition to the new antipsychotic has certain risks it is important to make every effort to choose the best 
appropriate drug for the treatment start 

7  Лучшие результаты достигаются при согласовании конкретных вариантов предрасположенности 
/ восприимчивости к побочным эффектам препарата у конкретного пациента и фармакологического 
профиля конкретного препарата  
Best results are achieved if the exact variants of predisposition / susceptibility to side effects of the drug in 
the given patient are agreed to the pharmaceutical profile of the given drug

2. Необходимая длительность пробного этапа лечения избранным антипсихотическим препаратом
2. Necessary duration of the preliminary stage of treatment with a chosen antipsychotic 
1  Проведение начального этапа длительностью 6–10 недель избранным препаратом в оптимальной 

дозе, установленной посредством титрования  
6-10-week primary stage of treatment with the given drug in the optimal dose found by titration 

2  В случае недостаточного для лечения только одним препаратом терапевтического ответа, подобрать 
сочетание избранного препарата с одним или двумя другими антипсихотиками  
If therapeutic response is insufficient in treatment with only one drug it is necessary to find the combination 
of the chosen drug with one or two other antipsychotics

3  В случае ответа, неадекватного в плане ожидаемого эффекта лечения, прибегнуть к терапии клоза-
пином либо назначению депо-форм антипсихотиков 
If the response is not adequate it is recommended to start clozapine treatment or to administer antipsychotic 
prodrugs 

4  Другие терапевтические стратегии (комбинирование антипсихотиков) могут рассматриваться только 
в случае отказа от лечения клозепином 
Other therapeutic strategies (combination of antipsychotics) may be considered only if clozapine treatment 
is undesirable 
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много терапевтических преимуществ [7, 46, 
50] и значительно варьирует как у различных 
препаратов, так и у отдельных пациентов па-
циентов. Хотя новые поколения антипсихоти-
ков значительно чаще демонстрируют нали-
чие такого рода эффекта [48], значительные 
различия в индивидуальной предрасположен-
ности к ЭПС делают дихотомию «первое /  
второе поколение нейролептиков» бесполез-
ной [10, 28, 50, 51]. 

Из-за значительной изменчивости в фар-
макокинетике препаратов и реакции на лече-
ние у отдельных пациентов в целом, как пра-
вило, схожесть эффективности антипсихоти-
ческих препаратов в глобальном масштабе не 
может быть спонтанно перенесена на индиви-
дуальный уровень. Такой вывод делает не-
возможным предсказание антипсихотика, ко-
торый будет оптимальным для конкретного 
пациента. Не может быть лучшего препарата 
или лучшей дозы, которая будет эффективна 
для всех пациентов, хотя оптимально эффек-
тивный диапазон таких доз может существо-
вать. Поэтому принятие решения о выборе 
конкретного антипсихотика очень часто осно-
вывается на процессах типа «проб и ошибок», 
в том числе путем тщательного мониторинга 
терапевтических откликов, ответных реакций 
и побочных эффектов, и тщательной оценки 
рисков и выгод для пациентов. Последователь-

ность возможных действий подобного рода 
представлена в табл. 2). 

Поскольку антипсихотические препараты 
имеют ограниченную способность влиять на 
различные симптомокомплексы шизофрении 
доменов, врачи часто прибегают к комбина-
ции нейролептиков или прибегают к дополне-
нию к терапии другими психофармакологиче-
скими средствами, однако доказательств эф-
фективности таких подходов даже в самых 
лучших (в терапевтическом плане) случаях 
недостаточно [5]. 

Таким образом, следует отметить, что 
представляется важным не преувеличивать 
эффективность имеющихся в настоящее вре-
мя методов лечения, и в то же время не следу-
ет забывать преимущества. Введение тради-
ционных нейролептиков в 50-е годы ХХ века 
и последующее появление атипичных нейро-
лептиков в 90-е годы ХХ века являются суще-
ственными шагами на пути совместных уси-
лий в разработке эффективного лечения паци-
ентов с шизофренией. 

Заключение  
Несмотря на наблюдаемые на протяжении 

последних двух десятилетий изменения, вы-
званные прогрессом фармакологических и 
психосоциальных методов лечения шизофре-
нии, по-прежнему наблюдается лишь неболь-
шое улучшение жизни пациентов. Сущест-

Окончание табл. 2 

Table 2 (end) 

3. Практические рекомендации для непрерывного лечения антипсихотиками 
3. Practical recommendations for continuous antipsychotic treatment 
1  Индивидуальные наблюдение и лечение, основанные на измерениях 

Individual observation and treatment based on the changes 
2  Постоянное тщательное и внимательное наблюдение за пациентом  

Persistent, thorough and close observation over the patient 
3  Периодическая оценка эффективности с помощью надежно дефинированных целей лечения (этот 

процесс облегчается использованием стандартных [клинических] оценочных шкал) 
Periodical assessment of efficacy using the best defined aims of treatment (this process is facilitated by the 
means of standard [clinical] assessment scales) 

4  Тщательная оценка побочных эффектов 
Detailed assessment of side effects 

5  Представление соответствующих протоколов мониторинга состояния здоровья (например, Амери-
канская диабетическая ассоциация) [3] 
Presentation of appropriate protocols of health condition monitoring (for example, American Diabetic Asso-
ciation) 

6  Использование стандартных протоколов состояния здоровья с целью сообразности индивидуальной 
чувствительности / потребности в избранном препарате  
Using standard protocols of health condition in order to provide the conformity of individual sensitivity / 
need for the chosen drug 

7  Продолжение сотрудничества с пациентом (комплайенса) в процессе принятия решений 
Continuing the cooperation with the patient (compliance) during the decision-making process 
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вующие методы лечения оказались эффектив-
ными лишь частично, что связано в том числе 
и с многочисленными побочными эффектами. 
Пока ограничения существующего терапевти-
ческого арсенала очевидны, понятно и то, что 
процедура лечения наиболее часто далека от 
достижения наилучших результатов. Труд-
ность трансформации имеющихся научно-
обоснованных фармакологических и психосо-
циальных методов лечения в целях обеспече-
ния лучшего исхода лечения объясняет значи-
тельное изменение медицинской практики и 
результатов в различных системах здраво-
охранения. 

Для обеспечения наилучшего лечения за-
болевания врачу необходимо найти баланс 
между пользой эффективности и затратами на 
преодоление побочных эффектов в соответст-
вии с потребностями и потенциальной пред-
расположенностью конкретного пациента [48]. 
Строгое следование этому подходу уменьша-
ет имеющееся несоответствие между нашим 
знанием о передовой практике и существую-
щим положением в области терапевтического 
лечения, предоставляемого в итоге больным 
шизофренией.  

Сужению отмеченного выше разрыва мо-
гут помочь следующие ключевые меры: 

1. Получение достаточных знаний о том, 
чего могут и чего не могут достичь различные 
варианты лечения. 

2. Внедрение в практику основ и положе-
ний медицины, основанных на доказательствах.  

3. Четкое определение целей лечения для 
конкретного пациента, основанных на инфор-
мированности в личных предпочтениях, ин-
дивидуальной предрасположенности и по-
требности (например, создание для индивиду-
ального пациента важных целей ввиду 
возможности посещать школу, работу, отказ 
от употребления психоактивных веществ в 
немедицинских целях и т. д.). 

4. Измерение полного эффекта (соотно-
шения пользы и риска) индивидуального ле-
чения для каждого пациента посредством 
предоставления информации, основанной на 
измерениях в сочетании со стандартно регла-
ментированными рекомендациями по прове-
дению таких измерений. 

5. Совместно обоснованные решения на 
постоянной основе по оценке потребностей и 
предпочтений пациентов, измерения эффек-
тов применяемых процедур и оценки имею-

щихся терапевтических альтернатив на каж-
дом этапе лечения.  
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Aim. To analyze the administration of antipsychotics as main pharmaceuticals in treatment 
of schizophrenia as chronic mental disease involving several positive, negative, cognitive, and 
affective symptoms resulting in disorganization of mental activity and mental disadaptation in 
patients. Results. We have found the data on the absence of significant differences in efficacy 
of antipsychotics relative to positive symptoms and mental disorganization symptoms except for 
advantages of clozapine in the treatment of resistant cases. It shown that the therapy efficacy 
from the position of treatment of negative, depressive, and cognitive symptoms is determined de-
pending on: (1) how the reduction of positive symptoms (delirium and hallucinations) improves 
the secondary symptoms of disease, and (2) how side extrapyramidal effects (EPSE) and side an-
ticholinergic effects are corrected by drugs administered to influence EPSE aggravating the men-
tioned symptoms. There is a reasonable opinion that strong antipsychotics that do not have ac-
companying extrapyramidal actions and do not require the combined anticholinergic therapy 
have huge therapeutic advantages. Conclusion. It is found that having much in common in effi-
cacy all antipsychotics greatly differ in rate and intensity of side effects. Contrary to belief that 
second-generation antipsychotics (so called atypical antipsychotics) are normally considered the 
drugs with less risk of extrapyramidal actions and higher risk of metabolic side effects in com-
parison with traditional antipsychotics; the significant variability of frequency of these and other 
side effects of these two types of drugs indicates that such categorical distinguishing of pharma-
ceuticals is not clinically justified. The choice of antipsychotic should be based on individual pre-
ferences of patients, their therapeutic response to the previous treatment, history of presence and 
specifics of antipsychotic side effects, medical data on risk factors, level of compliance to the 
prescribed treatment, and, especially, the profile of side effects of various antipsychotics. 
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