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В статье описывается клинический случай, с учетом индивидуального подхода  в терапии пациента 
с шизофренией. Приводятся алгоритмы принятия решений тактики терапии пролонгированными анти-
психотиками второго поколения. 
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Мақалада шизофрениямен ауыратын науқасқа жүргізілген терапиядағы жекелеген ұстаным ескеріле 
отырып клиникалық жағдай сипатталады. Әсері ұзартылған екінші буындағы  антипсихотиктермен емдеу 
тактикасы шешімдерін қабылдаудың алгоритмдері келтіріледі. 
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изофрения - это тяжелое хроническое инвалиди-
зирующее заболевание, которым страдает около 
1% популяции. Согласно данным статистики, в 

Актюбинской области на диспансерном динамическом учете 
зарегистрировано 2  082 больных шизофренией (2016 г.).  
Примерно у 10% больных наблюдаются суицидальные по-
пытки [1, 2, 3]. 

Известно, что качество отдаленных исходов шизофре-
нии зависит от ранних психофармакологических вмеша-
тельств и успешной профилактики рецидивов [4, 5]. Прием 
поддерживающей антипсихотической терапии - важный 
фактор предупреждения обострений шизофрении [6, 7, 
8, 9, 10]. Выбор оптимального вида противорецидивного 
воздействия при шизофрении определяется множеством 
факторов. Эффективный антипсихотический препарат 
должен воздействовать на продуктивную и негативную 
симптоматику, препятствовать развитию обострения, а 

также иметь хорошую переносимость и удобство приема 
[6, 7, 11, 12].

Известно, что две трети пациентов частично или полно-
стью не соблюдают предписанный режим лечения [14, 15, 
16], 67% пациентов на протяжении года имеют периоды 
пропусков терапии различной длительности [17]. Риск 
развития обострения симптомов шизофрении после прекра
щения лечения ежемесячно увеличивается на 10%: у 80% 
больных, прекративших прием поддерживающей терапии, 
обострение наступает в течение первого года, у 100% па-
циентов - в течение последующих 3-х лет [17]. 

S. Heres, J. Hamann et al. (2008) выделили основные 
факторы, предопределяющие необходимость назначения 
инъекционных антипсихотических препаратов пролонги
рованного действия: 1 - риск агрессии по отношению к 
окружающим; 2 - некомплаентность в прошлом; 3 - суици-
дальный риск; 4 - рецидив в прошлом; 5 - первичный опыт 
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применения депонированных нейролептиков; 6 - информиро-
ванность пациента о необходимости постоянного приема 
поддерживающей терапии; 7 - необходимость использо-
вания 2-х антипсихотических препаратов одновременно; 
8 - высокий уровень образования пациента; 9 - высокий 
уровень понимания болезни; 10 - хороший терапевтический 
альянс между пациентом и лечащим врачом; 11 - первый 
психотический эпизод [18]. 

В Актюбинской области в рамках гарантированного 
объема бесплатной медицинской помощи инъекционный 
палиперидон пальмитат пролонгированного действия с 
кратностью 1 раз в месяц получают 10 пациентов, стра-
дающих шизофренией. 

В качестве иилюстрации приводится пример пациента, 
находящегося на терапевтической дозе 200 мг/мес. палипе-
ридона пальмитата.

Пациентка М., 1990 г. р., не работает.
Начало курации врачом-психиатром: 09.10.2013 г.
История развития настоящего заболевания. Психи-

ческое состояние впервые изменилось  на первом курсе 
медицинской академии в  январе 2008 года,  появились 
страхи: чувство смерти, стала слышать «голоса», которые 
пугали ее, комментировали ее действия, стала говорить, 
что повсюду микробы, подолгу купалась в ванной, часто и 
подолгу  мыла руки. Затем заявила, что не будет учиться. 
Впервые обратились к психиатру анонимно в феврале 2008 
года, получала амбулаторное лечение в течение 1 месяца (те-
рапия неизвестна) - без эффекта.  В связи с сохраняющимися 
нарушениями поведения и идеями отравления, чувством 
страха, бессонницей  была госпитализирована впервые в 
Актюбинский областной психоневрологический стационар, 
в дневное отделение. Получала терапию: галоперидол 15 
мг/сут, азалептол 25 мг/сут. Наблюдалось улучшение. При 
этом после выписки на этапе стабилизирующей терапии 
самостоятельно прекратила терапию. Продолжила обучение 
в ВУЗе. Состояние ухудшилось в  сентябре 2013 года.  До-
ставлена врачом Скорой психиатрической бригады 10.09.13 
года в связи с ухудшением состояния в течение трех дней: не 
спит, испытывает страх смерти, агрессивна по отношению 
окружающим, уходит из дома, считает, что ее хотят отра-
вить и все ее вещи отравлены, уверена, что мать относится 
к ней недоброжелательно. Все вещи отнесла в мусорный 
бак и выкинула.

История жизни. От первой беременности. Единствен-
ный ребенок в семье. Роды без особенностей. Родилась  
в срок, нормотрофик. Грудное вскармливание – до 4–х 
нед. Росла и развивалась соответственно возрасту. Голову 
начала держать с 1,5 мес., сидеть – с 7 мес., ходить – с 12 
мес. Первые зубы появились в 7 мес. В 7 лет пошла в 1-й 
класс. Училась на отлично. Поступила после окончания 
11 класса в 2007 году в Актюбинскую медицинскую 
академию, по состоянию здоровья бросила учебу (через 
3 года), перевелась в Жубановский  педагогический уни-
верситет  на факультет психологии, где проучилась год и 
снова бросила «не понравилось». Поступила в Алматин-
ский финансово-экономический институт, но на 4 курсе 
бросила учебу по состоянию здоровья (залеживалась, 
замкнулась, не выходила из дома, перестала ухаживать 
за собой). 

Пациентка по характеру замкнута, любит одиночество. 
С подругами перестала общаться, не выходила из дома, 
стала читать книги по психиатрии. Отношения с родителями 
охладели. Социально-бытовые условия удовлетворитель-
ные. Единственный ребенок в семье. Оба родителя - врачи. 
Питание регулярное.

Перенесенные заболевания: ветряная оспа, ОРВИ – до года.
Аллергологический анамнез: не отягощен.
Наследственный анамнез: не отягощен.
Сомато-неврологический статус при поступлении: без 

патологических особенностей. 
Психический статус. Сознание ясное. Контакту фор-

мально доступна, была возбуждена при поступлении. 
Больной себя не считала, от госпитализации, лечения  и 
осмотра категорически отказывается. На вопрос: «Зачем 
дома сожгла вещи?», – ответила, что: «Все вещи заражены, 
они воздействуют на меня», «Микробы повсюду…». На 
обращения и вопросы то рассуждает вне темы заданного, 
то отвечает невпопад, то реагирует многозначительными 
недомолвками. В момент осмотра насторожена, подозри-
тельна, придает особый смысл и символическое значение 
действиям и высказываниям окружающих, негативно 
оценивала действия врача и персонала. Держится высоко-
мерно. Настроение приподнятое, прерывается приступами 
раздражительности и гнева. Легко раздражима. Временами 
к чему-то прислушивается, что-то шепчет, смеется сама 
по себе. 

В отделении то спокойна, то возбуждена, периодически 
требует выписки. Старалась не пить лекарства, ссылаясь на 
то, что они горькие. Наличие «голосов» сначала скрывала, 
но позже сообщила, что слышит «голоса» мужские, коммен-
тирующие ее действия, они приказывают: «Мой руки..!» На 
свиданиях с мамой требует забрать ее, считает, что она не 
больная. Подолгу моет руки, на замечания реагирует бурно, 
недовольна, что в отделении одни микробы. 

Пациентке выставлен клинический диагноз: «Параноид-
ная шизофрения.  Галлюцинаторно-параноидный синдром. 
Эпизодическое течение с нарастающим дефектом».

Выбор и тактика биологической терапии
В проведении медикаментозной терапии шизофрении 

выделяют 3 этапа:
• Первый этап – купирующая терапия начинается 

сразу после постановки предварительного диагноза и 
заканчивается установлением клинической ремиссии, 
т. е. продолжается от нескольких недель до нескольких 
месяцев и включает в себя купирование острой пси-
хотической симптоматики и нормализацию поведения 
больного. Основными задачами терапии острой фазы, 
помимо предотвращения нанесения вреда и контроля за 
нарушениями поведения, являются ослабление тяжести 
психоза и связанных с ним симптомов (бреда, галлюцина-
ций, возбуждения, агрессии, негативных и аффективных 
симптомов и др.), выявление и устранение факторов, 
приведших к развитию острого психоза, обеспечение 
скорейшего возвращения больного к самостоятельному 
функционированию.

• Второй этап – долечивание или стабилизация заклю-
чается в продолжении эффективной антипсихотической 
терапии вплоть до достижения ремиссии с полной или 
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значительной редукцией продуктивной 
симптоматики, воздействие на негатив-
ную симптоматику и когнитивные нару-
шения, восстановление, по возможности, 
прежнего уровня социальной адаптации 
больного. Этап может продолжаться до 
6 месяцев от начала острой фазы за-
болевания.

• Третий этап – длительная амбула-
торная или поддерживающая терапия 
включает в себя сохранение достигнутой 
редукции позитивной психотической 
симптоматики, влияние на негативные и 
когнитивные расстройства, обеспечение 
противорецидивного эффекта, то есть 
поддержание устойчивой ремиссии, а 
также сохранение или восстановление 
возможно более высокого уровня со-
циального функционирования больного. 
Поддерживающая терапия может длиться 
неопределённо долго, но не менее 1 года, 

Рисунок 1 - Алгоритм фармакотерапии обострения шизофрении

Рисунок 2 - Развитие ЭПС при смене антипсихотических препаратов  
[Prescorn, 2007]

Таблица 1 - Смена антипсихотической терапии: причины и показания [по Buckley P.F., Correll C.U., 2008]

Перевод с типичного на атипичный антипсихотик Перевод между атипичными антипсихотиками

Недостаточный эффект в отношении позитивных 
симптомов
Резидуальная негативная симптоматика (ангедония, 
гипобулия)
Депрессия
ЭПС и поздняя дискинезия
Низкий комплаенс

Повышение эффективности
Уменьшение выраженности побочных эффектов:
• седации
• увеличения веса
• гиперпролактинемии
• сексуальных расстройств
Улучшение когнитивных функций
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чтобы можно было оценить её эффективность, и определяется 
активностью процесса.  Предпочтение фармакотерапии про-
лонгированными формами препаратов [19].

Тактика терапии пациента
На этапе купирующей терапии было назначены ти-

пичные антипсихотики, как инцизирующая терапия - га-
лоперидол 20 мг/сут в/м и седативная терапия – аминазин 
(хлорпромазин) 100 мг/сут в/м.  В последующем, принимая 
во внимание рекомендации Buckley (табл. 1), была проведе-
на смена терапии на атипичный антипсихотик – суточный 
пролонг Инвега 6 мг/сут с комбинацией седативного ней-
ролептика аминазин 50 мг/сут. 

При переходе на стабилизирующую терапию были 
приняты во внимание риски нарушения приверженности 
(комплаенс) терапии и предпочтение самого пациента к 
пролонгированной форме приема антипсихотика, назна-
чен препарат ксеплион в дозировке 100 мг/1 раз в месяц, 
с инициирующим этапом 150 мг/100 мг. В динамике на 
протяжении 4-х месяцев отмечались замедление темпа 
редукции продуктивной симптоматики – наряду с про-
должающейся  дезактуализацией  бредовых переживаний 
сохранялись галлюцинаторные феномены и аффективные 
колебания, которые указывали на тлеющую активность 
заболевания. Оценивая общее состояние пациентки, эф-
фективность/переносимость проводимой терапии, принято 
решение: для полной редукции позитивной симптоматики, 
повышения терапевтической дозы Ксеплион до 200 мг/
мес (100 мг*2). 

В данное время пациентка находится на поддержи-
вающем этапе терапии препаратом Ксеплион 200 мг/
сут, в течение 8 месяцев. Психофармакотерапия прово-
дится в сочетании с семейно-ориентированной лечебно-
реабилитационной работой (индивидуальная психотерапия, 
психообразование, тренинги социальных навыков)

В настоящее время у пациентки с параноидной ши-
зофренией преобладает астенический вариант ремиссии. 
Социальное функционирование пациентки в ремиссии 

характеризуется невыраженным снижением в сфере меж-
личностного общения.  В большей степени сохранны спо-
собности к самообслуживанию и социально приемлемые 
нормы поведения, социально-полезной деятельности.

Выводы
Приведенный клинический случай продемонстрировал 

эффективность этапного  лечения пациентки, начиная с периода 
острого психоза. Переход от пероральной терапии к пролон-
гированной форме антипсихотика был обоснован факторами 
S. Heres, J. Hamann et al. (2008): риск агрессии по отношению 
к окружающим; некомплаентность в прошлом; суицидальный 
риск; рецидив в прошлом; информированность пациента о не-
обходимости постоянного приема поддерживающей терапии.

Полученные результаты подтверждают актуальность 
достижения максимально «чистой» ремиссии и контроля 
негативных симптомов, необходимость дальнейшей акти-
визации социотерапевтических мероприятий, учитывающих 
структурно-клинические особенности ремиссии. Одним из 
факторов достижения качественной ремиссии является 
индивидуальный подход к терапии каждого пациента, с 
учетом сохранения комплаенса и максимального исполь-
зования терапевтического потенциала антипсихотика. 
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