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являли, свищи отсутствовали. Рентгенологически 
почти во всех случаях патологические очаги в пе-
риапикальных тканях уменьшились, отмечалась 
тенденция к частичной или полной оссификации 
очага деструкции костной ткани. Через 1–2 года 
после лечения в 11,3% случаев наблюдалось 
обострение хронического гранулирующего пери-
одонтита.

Таким образом, комплекс клинических и бакте-
риологических исследований позволяет считать 
целесообразным применение ТМП/СМК и их ком-
бинации с метронидазолом как средств антиана-
эробной терапии при периодонтите.
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На основании анализа терапии в процессе клинико-катамнестического обследования 347 больных юношес-
кого возраста (16–25 лет), страдающих приступообразной формой шизофрении (F20 по МКБ-10), госпитализи-
ровавшихся с первыми психотическими приступами в клинику НЦПЗ РАМН в период с 2000 г. по 2013 г., был 
сформулирован ряд ключевых положений, позволяющих структурировать подходы к организации и проведению 
терапевтических мероприятий. Описаны основные тактики назначения нейролептической терапии на различных 
этапах течения шизофренического процесса. Кроме того, обоснована необходимость использования психокоррек-
ционных и социореабилитационных методик в составе комплексного лечения пациентов юношеского возраста. 

Ключевые слова: шизофрения, юношеский возраст, психоз, терапия. 
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It was carried out detailed clinical and follow-up examination of 347 patients of youthful age (16–25 years), with the 
episodic type of schizophrenia (F20 in ICD-10), hospitalized with manifest psychotic attacks in clinic of MHRC of the 
RAMS during the period from 2000 to 2013.

A number of the key provisions, allowing to structure approaches to the organization and carrying out therapeutic 
actions at patients with first attacks of the youthful schizophrenia was formulated. The main tactics of purpose of 
antipsychotic therapy at various stages of a course of schizophrenia was described, besides, need of use of methods of 
mental correction and social rehabilitation as a part of complex treatment of patients of youthful age was proved.

Key words: schizophrenia, youthful age, psychosis, therapy.

Введение
Шизофрения является тяжёлым хроническим 

психическим заболеванием, распространенность 
которого является сходной в различных популя-
циях и в среднем достигает около 1% взрослого 
населения. В настоящее время, согласно офици-
альным статистическим данным, эти пациенты 
занимают 50–60% коечного фонда психиатричес-
ких стационаров в Российской Федерации [15]. 

Тяжёлое экономическое бремя данной болезни 
связано с высокой частотой развития обострений 
состояния – практически половина этих больных 
вынуждена ежегодно проходить курс лечения в 
условиях психиатрического стационара. При этом 
в случае отсутствия лечения у 40–60% пациен-
тов возникает повторное обострение состояния 
в течение 6 месяцев. В ряде исследований было 
выявлено, что при применении плацебо риск раз-
вития обострений достигает 10% в месяц, а при 
использовании нейролептиков снижается до 1% 
в месяц [10].

Согласно эпидемиологическим данным [14, 
24], наибольшая частота манифестации шизоф-
ренического процесса приходится на возрастной 
период 16–25 лет, то есть на юношеский возраст, 
что связывается с патогенетической ролью пу-
бертатного кризового периода. 

При этом всё шире бытует представление о 
том, что лишь своевременность и адекватность 

ранней диагностики и терапии в этих случаях мо-
гут обеспечить скорейшее купирование продук-
тивной симптоматики, наиболее качественный 
выход из психоза и профилактику рецидивов, 
способствовать минимизации альтернирующего 
влияния болезни на личность пациентов, дости-
жение оптимального уровня их ресоциализации и 
реадаптации [17, 24, 27].

Анализируя данные современной литературы, 
можно говорить о том, что в работах различных 
авторов происходит некоторая унификация тера-
певтических методик, обобщающая особенности 
лечебных тактик у больных разных возрастных 
периодов, в том числе юношеского. При этом не 
учитывается влияние существующих в период 
юношеского возраста особых нейро-, иммуно-, 
морфологических и психологических особеннос-
тей на безопасность и эффективность проводи-
мых терапевтических мероприятий.

Материалы и методы исследования
Принципы и подходы к терапевтическим ме-

роприятиям были разработаны нами на основании 
клинико-психопатологического и клинико-катам-
нестического наблюдения когорты, состоявшей 
из 347 больных юношеского возраста (16–25 лет), 
страдающих приступообразной формой шизоф-
рении (F20 по МКБ-10), госпитализировавшихся 
с первыми приступами аффективно-бредовой, 
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галлюцинаторно-бредовой и кататоно-бредо-
вой структур в клинику НЦПЗ РАМН в период с  
2000 г. по 2013 г. Помимо клинических методов 
также использовался ряд формализованных оце-
ночных шкал для объективизированной оцен-
ки степени выраженности психопатологической 
симптоматики различных регистров в динамике и 
структуре изученных состояний: PANSS (Positive 
and negative syndrome scale for schizophrenia), CGI 
(Clinical global impression), UKU (Udvald for kliniske 
undersogelser scale). 

Основные результаты клинико-психопатоло-
гического, клинико-катамнестического и клинико-
биологического изучения указанных пациентов 
ранее описывались в публикациях различных лет, 
созданных в том числе в соавторстве с коллегами 
из НЦПЗ РАМН [5, 7, 9, 13]. 

Результаты исследования и их обсуждение
В целом можно говорить о том, что основной 

целью медикаментозного лечения больных при-
ступообразной шизофренией юношеского воз-
раста являются скорейшее достижение и удер-
жание стойкой ремиссии максимально высокого 
качества [20, 27], близкого к уровню выздоров-
ления (recovery) [3, 22]. Согласно различным ис-
следованиям, а также руководствуясь данными 
клинической практики, можно сделать вывод, 
что при адекватно подобранном лечении про-
дуктивная психопатологическая симптоматика 
у большинства больных (до 83%) [25] с первым 
приступом психоза практически полностью исче-
зает. Следовательно, конечной целью терапии 
должна быть максимально полная редукция пси-
хопатологической симптоматики, а не приспо-
собление к ней. 

Однако, поскольку облегчение болезненной 
симптоматики не всегда в полной мере может га-
рантировать хороший социальный исход [8, 27], 
пациентам помимо медикаментозной помощи 
также необходимо создать максимально благо-
приятные возможности для восстановления и 
дальнейшего развития жизненных навыков, по-
вышения уровня социальной адаптации и интег-
рации в окружающее их общество [6, 19]. 

Эти положения особенно актуальны в юношес-
ком возрасте, проявления которого обусловлены 
происходящими в организме бурными нейробио-
логическими изменениями и морфофункциональ-
ными перестройками, общей незавершённостью 
онтогенетического развития и, как следствие, не-
достаточной сформированностью личности в эмо-
циональной и интеллектуальной сферах [11, 13]. 

 Нами были сформулированы основные  
принципы, касающиеся подходов к организации 
и проведению терапевтических мероприятий 
у больных с первыми приступами юношеской  
шизофрении:

достижение терапевтического альянса;
своевременное назначение нейролепти-

ческой терапии;
персонализированный подход к терапии 

каждого пациента;
ориентация на длительную поддерживаю-

щую терапию и преодоление рецидивов;
сочетание психофармакотерапии с реаби-

литационными мероприятиями.
Как было установлено в проведённых иссле-

дованиях, приверженность данным принципам 
терапии обеспечивает достижение ремиссий вы-
сокого качества, а также существенно улучшает 
социальную адаптацию пациентов.

Крайне важными являются скорейшее дости-
жение терапевтического альянса с пациента-
ми, их вовлечение в терапевтический процесс.  
В зависимости от особенностей состояния кон-
кретного пациента лечащий врач должен изби-
рать соответствующую терапевтическую тактику.  
В соответствии с современными тенденциями 
приоритетным является формирование у пациен-
та собственной ответственности за процесс лече-
ния и своё поведение в социуме. 

Неукоснительное соблюдение режима и схе-
мы приёма препаратов являются определяющи-
ми для установления полноценного комплайенса. 
При этом именно в юношеском возрасте тера-
певтический альянс особенно трудно достижим, 
так как пациенты сомневаются в необходимости 
медикаментозного лечения или же со свойствен-
ным данному возрастному периоду негативизмом 
относятся к нему отрицательно [27]. 

Таким образом, для вовлечения пациентов 
юношеского возраста в терапевтический процесс 
необходимы индивидуальный подход к каждому 
из них, тщательный поиск лечащим врачом точек 
соприкосновения с каждым больным и членами 
его семьи [6].

Следующим важнейшим принципом является 
своевременное назначение нейролептической 
терапии. В настоящее время общепризнанным 
является тот факт, что ранняя стадия развития 
психотического состояния являются периодом 
наиболее бурного течения заболевания. Сущес-
твуют мнения относительно того, что начальные 
этапы психоза является предиктором, предска-
зывающим особенности его развития в более 
отдаленном периоде. Практика показывает, что 
терапевтическому вмешательству зачастую пред-
шествует продолжительное течение заболевания 
без лечения.

Основными причинами позднего обращения 
за помощью являются недостаточная критика 
пациентов, а также их родственников развиваю-
щегося состояния, страх последствий выявления 
психического расстройства, недостаточная осве-
домлённость врачей общей практики в вопросах 
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психиатрии, неверная диагностика при обраще-
нии за психиатрической помощью. 	

Нередко врачи, избирая тактику «подождём и 
посмотрим», занимают выжидательную позицию 
в отношении терапии заболевания до развития 
выраженных продуктивных психопатологических 
симптомов или социально опасного поведения 
или, наоборот, при выявлении первых манифес-
тных проявлений болезни избыточно применяют 
антипсихотические препараты с мощным инци-
зивным и седативным действием, не принимая 
во внимание психологические и биологические 
особенности юношеского возраста, а также по-
веденческую токсичность данных лекарствен-
ных средств, радикально нарушающую привыч-
ное социальное функционирование пациентов, 
а также широкий спектр экстрапирамидных, 
нейроэндокринных и метаболических побочных 
эффектов, отмечающийся при бессистемном 
применении массированной антипсихотической 
терапии. 

Персонализированный подход к терапии каж-
дого пациента является третьим принципом те-
рапии больных юношеской приступообразной 
шизофренией. Клиническая практика показыва-
ет, что, несмотря на результаты многочисленных 
психофармакологических исследований, индиви-
дуальный подбор схемы лечения производится. 
В любом случае при выборе нейролептика сле-
дует руководствоваться установкой «лечить не 
болезнь, а больного», что означает наибольший 
эффект от лечения у конкретного пациента при 
наименьшем риске побочных эффектов лечения. 

В процессе терапии больных ведущая роль от-
водится психофармакологическому воздействию 
на нейробиологические причины развития пси-

хотического состояния. При этом до настоящего 
времени не существует «идеального нейролепти-
ка», который бы гарантировал полную редукцию 
симптоматики, хороший спектр переносимости и 
отсутствие рецидивов в дальнейшем. 

На этапе купирующей терапии выбор препа-
ратов определяется степенью выраженности 
тех или иных продуктивных психопатологических 
расстройств – степенью систематизации и завер-
шённости бредовых построений, интенсивностью 
галлюцинаторной симптоматики, а также ролью и 
представленностью симптоматики аффективного 
и кататонического регистров в картине психоза. 
Вследствие этого на этапе купирования приступа 
предпочтение отдаётся препаратам с мощным 
инцизивным действием из группы как атипичных, 
так и конвенциональных нейролептиков, в том 
числе в парентеральной форме. В настоящее 
время оптимальным считается приоритетное на-
значение современных атипичных антипсихоти-
ков в качестве препаратов первой линии выбора 
при лечении манифестных психотических состоя-
ний [12, 21].

Основным показанием для назначения класси-
ческих нейролептиков остаются острые психоти-
ческие состояния с выраженным психомоторным 
возбуждением, отказом больных от лечения в 
связи с широкой представленностью их в инъ-
екционных формах. При купировании остроты 
состояния на этапе его перехода к стабилизации 
производятся постепенное уменьшение дозиро-
вок антипсихотиков с мощным инцизивным и се-
дативным действием и постепенная их замена на 
препараты, обладающие наряду с широким анти-
психотическим действием большей дезингибиру-
ющей активностью и когнитотропным действием. 

Спектр действия атипичных антипсихотиков

Побочные эффекты
Азена-

пин

Ами-
суль-
прид

Арипи-
празол

Зипра-
сидон

Квети-
апин

Клоза-
пин

Олан-
запин

Пали-
пери-
дон

Риспе-
ридон

Сер-
тин-
дол

Инцизивное ++ ++ ++ ++ ++ ++++ +++ ++ +++ ++

Седативное + -/+ -/+ -/+ + ++++ +++ + ++ ++

Антиманиакальное ++ -/+ -/+ + ++ ++ ++ ++ ++ +

Антибредовое ++ + + ++ ++ ++++ ++++ +++ ++++ +++

Антигаллюцинаторное ++ + + ++ ++ -/+ ++ +++ ++++ +++

Антикататоническое + -/+ -/+ + + +++ ++++ ++ +++ ++

Дезингибирующее 
(антинегативное)

++ + +++ + ++ + ++ ++ + +

Когнитотропное + + +++ + ++ + ++ ++ ++ -/+

	 Примечание:	++++ – очень сильная выраженность; +++ – сильная; ++ – умеренная; + – слабая;  
-/+ – минимальная.
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Не менее важным является селективное ан-
типсихотическое воздействие на различные 
симптомы-мишени в структуре психоза, которое 
существенно разнится у нейролептиков. Выбор 
конкретного препарата проводят в зависимос-
ти от психопатологической структуры приступа 
(обострения). Кроме того, необходимо учитывать 
дезингибирующее, когнитотропное и седативное 
действие препаратов.

Выраженность общего инцизивного антипси-
хотического действия, проявляющегося в спо-
собности недифференцированно редуцировать 
проявления психоза, в наибольшей степени вы-
ражена у клозапина, несколько ниже у риспери-
дона, оланзапина и сертиндола. У кветиапина, 
палиперидона, азенапина и зипрасидона общее 
антипсихотическое действие выражено умерен-
но. В наименьшей степени оно присутствует у 
арипипразола и амисульприда.

Среди мощных типичных нейролептиков на-
ибольшей антипсихотической и купирующей ак-
тивностью обладают галоперидол и зуклопен-
тиксол, однако применение данных препаратов, 
особенно в юношеском возрасте, влечёт за собой 
намного более высокий риск развития экстрапи-
рамидных симптомов, чем при применении ати-
пичных нейролептиков. 

Если в картине психоза преобладают психо-
моторное возбуждение, агрессивность, враж-
дебность, используют нейролептики с преоб-
ладанием седативного действия, в том числе 
парентерально – тизерцин, хлорпромазин, олан-
запин, галоперидол. У рисперидона выражен-
ность седативного действия зависит от способа 
введения препарата: у таблетированных форм 
оно менее выражено, чем у быстрорастворимых 
таблеток (рисполепт квиклет) и жидкой формы. 
Клозапин оказывает существенное влияние на 
редукцию импульсивной агрессии, склонности к 
насилию. У кветиапина, арипипразола и зипраси-
дона седативное действие минимально.

Имеются данные относительно выраженно-
го антиманиакального действия азенапина [23]. 
Антиманиакальное действие у рисперидона, па-
липеридона, оланзапина, зипрасидона и клоза-
пина имеет умеренную степень выраженности, 
возможно назначение оланзапина в инъекци-
онной форме для лечения мании с ажитацией. 
Кветиапин также умеренно эффективен при 
маниакальных состояниях. Применение арипи-
празола для купирования мании, несмотря на 
ряд положительных отзывов и результатов ис-
пытаний, на наш взгляд, нежелательно, так как 
данный препарат, особенно в небольших дозах, 
может оказывать стимулирующий эффект и по-
тенциировать ухудшение состояния. В случае 
преобладания галлюцинаторно-параноидной 
симптоматики предпочтение отдают атипичным 

антипсихотикам с селективным антибредовым 
и антигаллюцинаторным действием – риспе-
ридону, палиперидону, клозапину, оланзапину, 
сертиндолу или «сильным» типичным нейролеп-
тикам с выраженным антибредовым и антигал-
люцинаторным действием: галоперидолу, зук-
лопентиксолу, трифлуоперазину. Антибредовое 
и антигаллюцинаторное действие у кветиапина, 
зипрасидона и азенапина выражено умеренно, 
в наименьшей степени здесь эффективны ами-
сульприд и арипипразол.

Кроме того, в процессе анализа эффектив-
ности воздействия различных препаратов на 
галлюцинаторно-бредовый симптомокомплекс 
установлено, что наилучшим воздействием 
на галлюцинаторную симптоматику обладает 
рисперидон, в то время как применение олан-
запина и клозапина в большей степени спо-
собствует редукции бредового синдрома, что 
подтверждается рядом авторов в различных 
исследованиях [2].

Полиморфизм психотических расстройств, 
свойственный приступам юношеского возраста, 
с наличием кататонической и гебефренической 
симптоматики требует использования атипич-
ных нейролептиков, в первую очередь оланза-
пина, клозапина или рисперидона в сочетании 
с высокими дозировками хлорпромазина и воз-
можностью присоединения электросудорожной 
терапии. Типичные нейролептики малоэффек-
тивны для лечения кататонии.

В ряде исследований доказано, что атипич-
ные антипсихотики (в противоположность тради-
ционным нейролептикам) уменьшают выражен-
ность нейрокогнитивного дефицита у больных 
шизофренией. В наибольшей степени улучшают 
когнитивные функции оланзапин, арипипразол, 
кветиапин и палиперидон, в несколько меньшей – 
клозапин, рисперидон и амисульприд. 

В результате многочисленных исследований 
было доказано, что атипичные антипсихотики су-
щественно превосходят конвенциональные ней-
ролептики по степени воздействия на негативную 
симптоматику [26]. Наиболее эффективными из 
атипичных нейролептиков в данном отношении 
являются арипипразол, оланзапин, азенапин и 
палиперидон, в несколько меньшей степени – 
клозапин, сертиндол, рисперидон, амисульприд, 
кветиапин и зипрасидон.

Отчасти лучшее нейрокогнитивное функцио-
нирование и меньшая степень представленнос-
ти негативных расстройств объясняются тем, что 
на фоне терапии атипичными нейролептиками 
не происходит столь выраженного развития вто-
ричной негативной симптоматики, как на фоне 
терапии конвенциональными антипсихотиками. 

Следует помнить о том, что терапевти-
ческий эффект от применения большинства  
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антипсихотиков развивается отсроченно, в ре-
зультате чего врачи зачастую стремятся неоп-
равданно повышать дозировки на начальных 
этапах терапии, что приводит к резкому усиле-
нию степени выраженности побочных эффектов. 
По результатам наших наблюдений, подтверж-
даемых данными различных исследований, мож-
но говорить о том, что развёрнутый клинический 
эффект при правильной титрации доз и адекват-
ном выборе антипсихотика наступает в среднем 
через 1–6 недель после начала терапии.

Во всех случаях стратегия терапии с первых 
шагов купирования психотической симптоматики 
должна выстраиваться с учетом последующего 
длительного этапа поддерживающей профилак-
тической терапии. 	

Четвёртый принцип – ориентация на длитель-
ную поддерживающую терапию и преодоление 
рецидивов. В настоящее время не существует 
однозначных рекомендаций относительно про-
должительности антипсихотической терапии пос-
ле купирования первого психотического эпизода. 	
По имеющимся данным, повторные рецидивы 
психотической структуры после первых 5 лет 
отмечаются у 81,9% пациентов [1, 5]. В связи с 
особенностями юношеского возрастного периода 
рекомендуется приём поддерживающей терапии 
на протяжении 5 лет после первого психотичес-
кого эпизода и пожизненно – после повторного 
приступа. Тем не менее в силу специфики юно-
шеского контингента больных (высокий процент 
нон-комплайенса или частичного комплайенса) 
зачастую пациенты самостоятельно прерывают 
приём поддерживающей терапии. В связи с этим 
возрастает роль психообразовательной работы с 
пациентами [6, 16]. 

Препаратами первого выбора при проведе-
нии длительной поддерживающей терапии также 
остаются атипичные нейролептики. Необходимо 
подбирать препараты и дозы так, чтобы посте-
пенно уменьшать седативный и увеличивать ан-
тинегативный эффект лечения. 

Для профилактики рецидивов болезни час-
то используют тот же препарат, что и для купи-
рования приступа, но в более низких дозах. Его 
дозировка по мере формирования ремиссии пос-
тепенно снижается до уровня, необходимого для 
поддержания стабильного состояния.	 

При сохраняющейся лабильности качества 
ремиссии, тенденции к частым обострениям, а 
также наличии у больных отрицательного отно-
шения к длительному лечению целесообразными 
являются назначение инъекционных пролонги-
рованных форм антипсихотических препаратов 
и присоединение активной психокоррекционной 
и реабилитационной работы, направленной на 
формирование у больного положительной уста-
новки на лечение. 

Пятый принцип терапии больных юношеского 
возраста – сочетание психофармакотерапии с 
реабилитационными мероприятиями. Речь идёт 
о системе скоординированных медицинских, пси-
хотерапевтических и социальных воздействий, 
которые призваны обеспечить адаптацию боль-
ных и возможность их социальной реинтеграции. 
В качестве комплексного психотерапевтического 
воздействия у изученных больных применяются 
следующие методики: психокоррекционная (груп-
повая и индивидуальная); семейная психотера-
пия, арт-терапия.

Задачей подобной комплексной терапии явля-
ется как улучшение комплаентности, так и выра-
ботка у пациентов адекватного отношения к своей 
болезни, обретение пациентом чувства «господс-
тва над болезнью». Речь идёт об умении жить с 
резидуальными продуктивными психическими 
расстройствами и вовремя обращаться к врачу 
при ухудшении психического состояния. 

Как показывают наблюдения, в связи с пси-
хологическими особенностями юношеского воз-
раста именно групповая работа, которая ставит 
целью восстановление и развитие жизненных 
навыков в поддерживающем окружении, являет-
ся приоритетной разновидностью психотерапии у 
данного возрастного контингента лиц [4, 6]. 

Таким образом, можно говорить о применении 
комплексного подхода в курации больных, что, 
на наш взгляд, существенно повышает эффек-
тивность терапевтической помощи больным, не 
только приводя к купированию симптоматики в 
остром периоде, но и обеспечивая профилактику 
рецидивов, а также социальную, учебную и тру-
довую адаптацию пациентов. Социально-трудо-
вые рекомендации, тесно связанные с вопросами 
прогноза, также должны даваться дифференци-
рованно, с учетом особенностей перенесенного 
приступа и определения вектора возможностей 
дальнейшего функционирования каждого конк-
ретного больного.
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