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После отмены в 2012 году приказа Министер-
ства здравоохранения РФ от 1999 года № 311 «Об 
утверждении клинического руководства «Модели 
диагностики и лечения психических и поведен-
ческих расстройств» [1], в нашей стране нет еди-
ного, обязательного к исполнению, руководства по 
диагностике и лечению психических расстройств, 
в том числе и в отношении шизофрении. Утверж-
денные приказом Министерства здравоохранения 
РФ № 566н от 17 мая 2012 года «Порядок оказа-
ния медицинской помощи при психических рас-
стройствах и расстройствах поведения» [3], а 
также приказами Министерства здравоохранения 
РФ №  1109н от 20 декабря 2012 года, № 1233р 
от 20 декабря 2012 года, № 1400н от 24 декабря 
2012 года и № 1421н от 24 декабря 2012 года ряд 
стандартов специализированной медицинской 
помощи больным шизофренией [4–7] не дают врачу 
прямых указаний на содержание и последователь-
ность лечебно-диагностических мероприятий в 
отношении конкретного пациента.
При этом, если на заре эпохи психофармакотера-

пии выбор лекарств был ограничен, и главной зада-
чей было устранение проявлений обострения психи-
ческой болезни, то по мере развития научных пред-
ставлений о шизофрении, в частности, совершен-
ствования биологических методов лечения и прихода 
на смену клинической парадигмы развития эндоген-
ных расстройств биопсихосоциальной модели, про-
изошло увеличение мишеней и целей антипсихоти-
ческой терапии [2]. Кроме тяжести и психопатоло-
гической картины психоза, при планировании и про-
ведении антипсихотической терапии теперь необхо-
димо учитывать множество значимых обстоятельств: 
имеющиеся негативные симптомы, когнитивные и 
аффективные нарушения, сопутствующую психи-

ческую и соматическую патологию, векторы клини-
ческой активности выбираемых лекарственных пре-
паратов, ранее выявленные индивидуальные нюансы 
эффектов психотропных препаратов, эффективные 
дозы в зависимости от нозологии и персональных 
особенностей пациента, ожидаемые сроки достиже-
ния промежуточных эффектов и конечного резуль-
тата, и, наконец, риски применения лекарственных 
препаратов. 
Кроме того, эффективность и безопасность пси-

хофармакотерапии в значительной степени зависит 
от организации и обеспеченности психиатрической 
помощи в лечебно-профилактических учреждениях, 
уровня подготовки, опыта врачей и их осведомленно-
сти о научных данных, полученных на основе мето-
дологии доказательной медицины. 
По этим причинам общепринятой в большинстве 

стран мира практикой стало внедрение практиче-
ских руководств (указаний, рекомендаций, алгорит-
мов, моделей, протоколов, стандартов) лечения раз-
личных клинико-статистических групп больных. В 
таких требованиях суммирован как эмпирический 
опыт (в том числе негативный) многочисленных 
клинических наблюдений, так и результаты строгих 
научных исследований – преимущественно рандо-
мизированных клинических исследований (РКИ). В 
подобных практических руководствах также учтены 
экономические и инфраструктурные возможности 
системы здравоохранения, баланс предполагаемых 
затрат и получаемых результатов, степень безопас-
ности лечения для больного, качество его жизни 
в процессе лечения. Использование единых руко-
водств соответствует интересам не только потре-
бителей помощи (пациентов и их семей), но и вра-
чей, так как позволяет критически оценивать свои 
действия, стремиться соответствовать требованиям 
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научных достижений и избегать рискованных при-
емов лечения.
Разработка и внедрение в рутинную клиническую 

практику подобных руководств обычно служат реше-
нию нескольких задач:

- определению перечня, объема и частоты прове-
дения диагностических и лечебных мероприятий 
больным с конкретной нозологической формой (рас-
стройством);

- определению формулярных статей лекарствен-
ных средств, применяемых для лечения больных 
шизофренией;

- установлению единых научно обоснованных тре-
бований к порядку диагностики, лечения, реабилита-
ции и профилактики шизофрении, которые бы гаран-
тировали высокую вероятность достижения успеха 
лечения при низком риске осложнений;

- контролю доступности и качества медицинской 
помощи.
Кроме того, после введения подобных норматив-

ных документов у врачей появляется алгоритм, наме-
чающий направление действий в различных непро-
стых клинических ситуациях, облегчающий состав-
ление прогноза, принятие решений, а также преду-
преждение врачебной ошибки и негативных послед-
ствий терапевтической неудачи. Одновременно с вне-
дрением руководств появляется также и докумен-
тальная база для юристов при составлении, рассмо-
трении судебных исков и построении защиты в про-
цессе по делам о правильности оказания медицин-
ской помощи.
При том, что все стандарты (указания, руковод-

ства) представляют собой форму отраслевого нор-
мативного документа, в них, как правило, подчерки-
вается рекомендательный характер, указывается на 
то, что окончательный выбор тактики лечения делает 
врач, обладающий специальными знаниями, в зави-
симости от индивидуальных особенностей пациента 
и сложившейся клинической ситуации. Часто содер-
жатся указания, каким образом следует осуществлять 
и должным образом оформлять назначения, выходя-
щие за рамки рекомендованных. 
Примерами современных руководств по диагно-

стике и лечению шизофрении могут служить следу-
ющие документы:

– Психозы и шизофрения у взрослых. Лечение и 
контроль течения. (Национальное клиническое руко-
водство № 178, Великобритания, 2014 год) – Нацио-
нальный центр сотрудничества по психическому здо-
ровью, уполномоченный Национальным институтом 
здоровья и клинических стандартов [19]1;

– Практическое руководство по лечению паци-
ентов с шизофренией (издание второе), 2004. Аме-
риканская психиатрическая ассоциация. Направ-

1 Psychosis and schizophrenia in adults. Treatment and management. National 
Clinical Guideline Number 178 (NICE Guideline). National Collaborating 
Centre for Mental Health (NCCMH) commissioned by the National Institute 
for Health & Clinical Excellence (NICE).

ляющий комитет по практическим рекоменда-
циям [18]2.
В нашей стране также проводится работа по под-

готовке «Федеральных клинических рекоменда-
ций РФ» в сфере психиатрии. В частности, проект 
клинических рекомендаций по диагностике и лече-
нию шизофрении представлен на сайте Российского 
общества психиатров [8]. К сожалению, обнародо-
ванный проект вызвал, прямо скажем, слабый резо-
нанс среди врачей-психиатров. Активное участие в 
его обсуждении приняли всего несколько наших кол-
лег, которые, однако, высказали существенные и кон-
структивные замечания и предложения. Короткое по 
времени обсуждение проекта рекомендаций завер-
шилось в декабре 2013 года в связи с наступлением 
даты их рассмотрения и утверждения профильной 
комиссией при Главном внештатном специалисте-
психиатре Минздрава России.
В данной статье мы стремились воздержаться от 

дискуссии о научной обоснованности и практиче-
ской применимости различных положений проекта 
Федеральных клинических рекомендаций по диагно-
стике и лечению шизофрении, считая такое обсужде-
ние несвоевременным, и сосредоточились на анализе 
основных сходств и различий раздела психофарма-
котерапии названного проекта с упомянутыми зару-
бежными национальными руководствами. 
Проводя сравнение названных руководящих 

документов, следует для начала представить самую 
общую характеристику каждого из них. Так, проект 
российских клинических рекомендаций по диагно-
стике и лечению шизофрении (далее Проект) опубли-
кован впервые в 2013 году, и до настоящего времени 
они не утверждены Минздравом в качестве руково-
дящего документа. Проект содержит 41 страницу 
машинописного текста и соответствует традицион-
ной для отечественной медицинской практики схеме 
изложения руководящего документа. В начале Про-
екта даны общие сведения о шизофрении, имеющие 
значение для практического врача-психиатра – поня-
тие, диагностические критерии, клинические формы 
и типы течения болезни, современные представления 
о патогенезе, эпидемиологические данные и соци-
альные потери. Основной объем составляют сведе-
ния о фармакотерапии, психосоциальной терапии и 
реабилитации больных шизофренией. Как это при-
нято в отечественной традиции, в рекомендациях 
не содержится научных ссылок, данные представ-
лены тезисно. Вместе с тем, приведенные положения 
имеют ссылки на уровень научной доказательности, 
которые объясняют предпочтительность предложен-
ных приемов и схем лечения. Последнее представ-
ляется весьма важным, так как ряд указаний может 
показаться практикующим врачам непривычными и 
противоречащими их представлениям о пользе, но 
2 Practice Guideline for the Treatment of Patients With Schizophrenia Second 
Edition. American psychiatric association steering committee on practice 
guidelines.
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все изложенное в Проекте основывается на принци-
пах научной доказательности и положениях надле-
жащей клинической практики. Материал проиллю-
стрирован таблицами и схемами, что удобно для при-
менения в практике [8].
Объем опубликованного в 2014 году полного 3-го 

издания Национального клинического руководства 
Великобритании «Психозы и шизофрения у взрослых. 
Лечение и контроль течения» превышает проект оте-
чественных рекомендаций более чем в 15 раз и содер-
жит (без списка литературы) 600 страниц. Руковод-
ство в большой степени несет в себе черты отчета о 
научно-исследовательской работе. В частности, в нем 
содержится более 900 ссылок на клинические иссле-
дования, представлен подробный обзор современных 
научных данных о болезни (понятие, диагностика, 
патогенез, эпидемиология, расходы), методах профи-
лактики, фармакотерапии, психосоциальной терапии и 
реабилитации, показателей экономической эффектив-
ности. В отличие от других рассматриваемых наци-
ональных руководств, в данных рекомендациях под-
робно описана методика их разработки и составления. 
В конце текста руководства, вынесены самые общие 
тезисы, представляющие собой выводы из проана-
лизированной научной литературы и, одновременно, 
непосредственные рекомендации для практического 
применения. Большинство из них носит самый общий 
характер. Таблицы и рисунки в тексте единичные. 
Издание, несомненно, имеет большую научную цен-
ность, но перегружено аналитическими данными, а 
собственно рекомендательная часть скорее представ-
ляет собой набор выводов, что может затруднять его 
применение в практике [19].
Действующее второе издание практического руко-

водства по лечению пациентов с шизофренией вышло 
в США в 2004 году и по настоящее время использу-
ется в практике без пересмотра [18]. Следует, однако, 
отметить, что в сентябре 2009 года были опублико-
ваны дополнения ко второму изданию стандартов 
терапии шизофрении (Guideline watch, September 
2009): practice guideline for the treatment of patients 
with schizophrenia), в которых отражены результаты 
проведенных в 2002–2008 году клинических иссле-
дований (рандомизированных и мета-анализов) [9]. 
За этот период были завершены такие крупные меж-
дународные клинические исследования, как CATIE 
(Клиническое исследование эффективности антипси-
хотиков – Clinical Antipsychotic Trial for Intervention 
Effectiveness) [15], CUtLASS (Полезность затрат 
на антипсихотики нового поколения при лечении 
шизофрении – Cost Utility of the Latest Antipsychotics 
in Schizophrenia) [12], EUFEST (Европейское иссле-
дование первого эпизода шизофрении – European 
First Episode Schizophrenia Trial) [13], CAFE (Сравни-
тельный анализ атипичных нейролептиков при тера-
пии первого эпизода шизофрении – Comparison of 
Atypicals for First Episode Schizophrenia) [16]. Также 
в дополнениях содержатся данные по эффективно-

сти препарата палиперидон [17], зарегистрирован-
ного уже после выхода второго издания руководства, 
и результаты завершенных к этому времени иссле-
дований по психосоциальной терапии и реабилита-
ции [11, 14, 21]. 
Практическое руководство Американского пси-

хиатрического общества опубликовано на 115 стра-
ницах (без списка литературы) и содержит значи-
тельную обзорную научную составляющую. В тек-
сте содержатся ссылки на 1 391 источник и указа-
ния об уровне доказательности. При этом аналитиче-
ский материал изложен кратко, а рекомендации пред-
ставлены последовательно, с использованием схем и 
таблиц, что удобно для использования на практике. 
В отличие от Национального клинического руко-
водства Великобритании, оно не содержит изложе-
ния методов составления и анализа экономической 
эффективности лечения.
Переходя к сравнению психофармакотерапии 

шизофрении можно для начала отметить, что во 
всех руководствах выделяют 3 этапа терапии: купи-
рующий, стабилизирующий и противорецидивный 
[8, 18, 19]. В отечественном проекте клинических 
рекомендаций обозначены следующие цели терапии 
на разных этапах:

1) купирующая терапия – редукция тяжести пси-
хоза, коррекция поведения и сопутствующих сим-
птомов (возбуждения, агрессии, суицидальных тен-
денций, аффективных нарушений);

2) стабилизация – достижение ремиссии с полной 
или значительной редукцией продуктивной симпто-
матики, уменьшение негативной симптоматики и ког-
нитивных нарушений, восстановление, по возможно-
сти, прежнего уровня социальной адаптации, созда-
ние оптимального лекарственного режима;

3) противорецидивная терапия – удержание ста-
бильной ремиссии, предотвращение новых присту-
пов, замедление прогредиентности, поддержание 
уровня социального функционирования. 
В руководстве США описаны схожие терапевти-

ческие цели трех данных этапов. Однако на этапе 
противорецидивной терапии больше внимания уде-
лено улучшению качества жизни и уровня социаль-
ного функционирования, а также в качестве самосто-
ятельной задачи выделен контроль развития побоч-
ных эффектов [9, 18]. В руководстве Великобрита-
нии терапевтические цели не дифференцированы, 
лечение осуществляется на каждом терапевтическом 
этапе в зависимости от интенсивности и структуры 
симптоматики [19]. 
Непосредственный план лечения составляется 

врачом и не регламентирован в сравниваемых стан-
дартах. В руководствах описан лишь общий подход 
к его формированию (выбор методов, типа и усло-
вий лечения) и упомянуто, что он составляется с уче-
том медицинских и социальных факторов [8, 18, 19].
Ввиду высокой частоты побочных эффектов 

при назначении психотропной терапии во всех 
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руководствах большое внимание уделяется изуче-
нию соматоневрологического состояния (табл. 1). 
Однако частота мониторинга в стандартах раз-
нится. В отличие от руководств Великобритании 
и США, в отечественном Проекте не предусмо-
трен динамический контроль пульса, температуры 
и биохимического анализа крови. Если в стандар-
тах Великобритании и РФ для большинства пара-
метров есть определенный график мониторирова-
ния, то в руководстве США большая часть пара-
метров контролируется «по клиническим показа-
ниям», то есть решение о повторном измерении 
показателя принимает врач.
О собое внимание во всех национальных руковод-

ствах уделено терапии первого эпизода шизофрении. 
В отечественном Проекте рекомендации по лечению 
первого эпизода опираются на данные современных 
исследований. Английское руководство содержит 
краткое описание и мета-анализ РКИ антипсихоти-
ков первого и второго поколений при лечении пер-

вого эпизода. В руководстве Американской психи-
атрической ассоциации анализируются РКИ дина-
мики манифестных приступов шизофрении, резуль-
тативности лечения. Во всех приведенных докумен-
тах рекомендовано использовать в терапии первого 
эпизода меньшие дозы нейролептиков по сравнению 
с хроническими больными [8, 18, 19].
В рекомендациях РФ и Великобритании по лече-

нию первого эпизода отмечена схожая эффектив-
ность антипсихотиков первого поколения (АПП) и 
антипсихотиков второго поколения (АВП). В оте-
чественных стандартах подчеркивается меньшая 
частота побочных эффектов при лечении АВП, в 
результате чего данная группа препаратов рекомен-
дована для терапии первой линии. В то же время, в 
руководстве Великобритании отмечено отсутствие 
убедительных данных о разнице частоты побочных 
эффектов двух групп антипсихотиков [10, 19]. В 
руководстве США препаратами первого выбора при 
лечении первого эпизода названы АВП, что объяс-

Таблица 1 

Частота мониторинга соматоневрологического состояния при терапии шизофрении

Витальные показатели, лабо-
раторные и инструменталь-
ные исследования

Проект Федеральных 
клинических рекомендаций 

(РФ, 2013)

NICE Guideline
(UK, 2014)

APA Guideline
(USA, 2004)

Д
о 
ле
че
ни
я

4 
не
де
ли

8 
не
де
ль

12
 н
ед
ел
ь

3 
м
ес
яц
а

еж
ег
од
но

Д
о 
ле
че
ни
я

В
 п
ро
це
сс
е 

на
бл
ю
де
ни
я

Д
о 
ле
че
ни
я

В
 п
ро
це
сс
е 

на
бл
ю
де
ни
я

Вес (индекс массы тела), 
окружность талии х х х х х х х

Еженедельно первые 
6 недель, затем на 12 

неделе, через год и далее 
ежегодно

х

Первые 6 месяцев 
во время каждого 
визита, потом – 
ежеквартально

Пульс х Через 12 недель, через год, 
далее ежегодно х

По клиническим пока-
заниям, особенно 

после изменений доз
Артериальное давление х х          х х х — // — х — // —
Температура тела х — // —

Глюкоза крови х х х х Через 12 недель, через год, 
далее ежегодно х Через 4 месяца и 

далее каждый год

Содержание липидов в крови х х х х — // — х Каждые пять лет

Формула крови х х х х

С учетом факторов риска и 
выявленных болезней – 
в соответствии с др. 
руководствами*

х

По клиническим 
показаниям, включая 

получающих 
клозапин

Биохимия крови — // — х По клиническим пока-
зателям и ежегодно

ЭКГ х х х х х — // — х

После изменений 
доз АП, при наличии 
факторов риска и 
при лечении АП, 
влияющими на QT

ЭЭГ х х ЭЭГ, КТ или МРТ по 
показаниям

Примечания: АП – антипсихотики. 
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няется низкой частотой экстрапирамидной симпто-
матики (ЭПС). Однако в дополнении к руководству 
США 2009 года подчеркивается, что по результатам 
более поздних исследований, отличия в эффектив-
ности АВП и АПП минимальны и традиционные 
нейролептики также могут быть препаратом пер-
вой линии для ряда пациентов. Отдельное внима-
ние в рекомендациях США уделено необходимости 
длительной терапии первого психотического эпи-
зода, так как 80–90% больных переносят повтор-
ные приступы [20].
Согласно проекту Федеральных клинических 

рекомендаций РФ, курс лечения обострения шизоф-
рении начинается с монотерапии АПП или АВП 
(в т.ч. парентерального введения) в течение 4–6 
недель. При возникновении ЭПС на любом этапе 
терапии показано назначение корректоров, а в слу-
чае их неэффективности переход на препараты из 
группы атипичных нейролептиков. Терапию необхо-
димо продолжать до полного подавления или дезак-
туализации продуктивной симптоматики и контроля 

состояния, после чего пациент переходит в период 
продолженной и противорецидивной терапии. В 
случае неэффективности назначенного первичного 
курса терапии необходим контроль за соблюдением 
режима терапии, увеличение дозировки, смена ней-
ролептика (переход на АВП, если сначала приме-
нялся АПП, и наоборот). В качестве антирезистент-
ного антипсихотика при неэффективности приме-
няемых схем назначается клозапин. При неэффек-
тивности клозапина необходимо проведение допол-
нительных клинических и лабораторных обследо-
ваний с оценкой состояния и возможных причин 
резистентности, применение других АП или прове-
дение специальных противорезистентных меропри-
ятий (ЭСТ, плазмаферез) [8]. Все сказанное в Про-
екте сформулировано в виде схематического алго-
ритма (рис. 1). 
В руководстве Американского психиатрического 

общества при выборе антипсихотика для купирова-
ния обострения шизофрении необходимо проанали-
зировать анамнез и состояние пациента и отнести его 

Рис. 1. Фармакотерапия обострения шизофрении (Проект Федеральных клинических рекомендаций по диагности-
ке и лечению шизофрении, 2013)
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к одной из терапевтических групп, которые указаны 
в специальной таблице (табл. 2) [18]. 
При развитии тяжелых побочных эффектов после 

назначенного курса лечения АП может быть заменен 
на любой из групп 1 и 2 (в зависимости от профиля 

безопасности). При неэффективности терапии пред-
лагается смена антипсихотика на препарат из групп 
1, 2 и 3. Для персистирующих психотических сим-
птомов препаратом выбора является клозапин. Про-
ведение ЭСТ показано пациентам с персистирующим 

Таблица 2 

Выбор антипсихотика при фармакотерапии острой фазы шизофрении (APA Guideline: Practice Guideline for 
the Treatment of Patients With Schizophrenia, 2004)

Профиль пациента

Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4
АП 

первого 
поколе-
ния

Рисперидон, оланзапин, 
кветиапин, арипипразол, 

зипразидон
Клозапин

Пролонги-
рованная 
форма АП

Первый эпизод Да
Персистирующие суицидальные идеи и поведение Да
Враждебность и агрессивное поведение Да 
Тардивная дискинезия Да Да 

ЭПС в анамнезе Да, кроме 
высоких доз рисперидона

Гиперпролактинемия в анамнезе Да, кроме 
рисперидона

В анамнезе повышение веса, гипергликемия, 
гиперлипидемия

Да, зипразидон, арипипра-
зол

Несоблюдение режима терапии Да

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Острая фаза 
шизофрении

Выбор препарата исходя из 
медицинского состояния ( в 

зависимости от профиля пациента 
– см. таб. 3 и 4) 

Группа 1: АПП 
Группа 2: АВП 
Группа 3: клозапин 
Группа 4: АП-депо 

Хороший ответ без 
непереносимых 

побочных эффектов Для непереносимых  
побочных эффектов –  

выбор АП из групп 1 и 2  
(в зависимости от профиля 

безопасности) 

Для неадекватного 
терапевтического ответа – 
выбор АП из групп 1, 2 и 3  
(в зависимости от клиники 

обострения) 

Хороший ответ без 
непереносимых 

побочных эффектов 
Для непереносимых  

побочных эффектов –  
выбор АП из групп 1 и 2  

(в зависимости от 
профиля безопасности) 

Для неадекватного 
терапевтического ответа – 
выбор АП из групп 1, 2 и 3. 

Для персистирующих психотических 
симптомов – клозапин. 

ЭСТ – пациентам с персистирующим 
тяжелым психозом, кататонией,  
суицидальными тенденциями, 

которым предшествующее лечение 
было неэффективно Хороший ответ без 

непереносимых 
побочных эффектов 

Фазы стабилизации и 
поддерживающей терапии 

Продолжить терапию, показавшую эффект в острой фазе.  
Рассмотреть возможность проведения поддерживающей ЭСТ 

пациентам, у которых не удается поддерживать ремиссию одними 
лекарствами  

Рис. 2. Фармакотерапия острой фазы шизофрении (APA Guideline: Practice Guideline for the Treatment of Patients With Schizophrenia 
Second Edition, 2004)
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тяжелым психозом, кататонией, суицидальными тен-
денциями, у которых предшествующее лечение было 
неэффективным. После купирования острой психо-
тической симптоматики пациент переводится в фазу 
стабилизации и поддерживающей терапии, во время 
которой необходимо продолжить терапию, показав-
шую эффективность в острой фазе. Также возможно 
рассмотреть вариант проведения поддерживающей 
ЭСТ пациентам, у которых не удается сохранять 
ремиссию одними лекарствами. Рекомендации по 
лечению обострения шизофрении также представ-
лены в виде схематического алгоритма (рис. 2). 
В Британском руководстве стратегия терапии обо-

стрения шизофрении не выделена в самостоятель-
ную рубрику [19]. 

Проект Федеральных клинических рекомендаций 
РФ тоже содержит указания по выбору АП в зависимо-
сти от преобладающей психопатологической симпто-
матики и соматического состояния. В тексте отмечено, 
что и АПП, и АВП могут быть терапией выбора реци-
дива шизофрении, но при лечении АВП зарегистриро-
ван меньший риск побочных эффектов. Препаратами 
первой линии практически для любой клинической 
картины считаются антипсихотики второго поколения 
(АВП) [8]. Наконец, в отличие от зарубежных аналогов, 
в отечественном Проекте дан схематический алгоритм 
выбора антипсихотика в зависимости от психопатоло-
гической структуры обострения и сопутствующей пси-
хической патологии, имеющихся соматических проблем 
и результативности предшествующей терапии (рис. 3). 
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Рис. 3. Выбор антипсихотика в зависимости от клинической ситуации (Проект Федеральных клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению шизофрении, 2013)
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В рекомендациях Американской психиатриче-
ской ассоциации указано, что выбор нейролептика 
осуществляется в зависимости от риска и наличия 
побочных эффектов. Документ также содержит обзор 
научных исследований АПП и АВП при лечении обо-
стрений шизофрении. Авторы указывают на то, что и 
АПП, и АВП могут быть терапией выбора рецидива 
шизофрении. Приводятся данные, что обе группы 
препаратов близки по эффективности, а недостатки 
и экономическая обоснованность назначения АВП 
широко дискутируются в литературе. Препаратами 
первого выбора в острой фазе являются АВП из-за 
меньшего риска ЭПС и тардивной дискинезии. В то 
же время отмечено, что и АПП могут быть препа-
ратами выбора, особенно, у пациентов, ранее пока-
завших хороший ответ при их использовании [18]. 
В Британском руководстве, в отличие от отече-

ственных рекомендаций, нет четких рекомендаций 
по выбору антипсихотика ни в зависимости от пре-
обладающей психопатологической симптоматики, 
ни от соматического состояния. В тексте содержится 
краткое описание и мета-анализ 72 РКИ с участием 
16 550 пациентов со сравнением эффективности и 
безопасности АПП и АВП. Показано отсутствие 
разницы эффективности АПП и АВП. Однако науч-
ных данных по сравнению безопасности применения 
АПП и АВП не приведено. Оценка риска побочных 
эффектов строится на инструкциях о применении 
препаратов. Рекомендаций о предпочтении каких-
либо антипсихотиков не приведено. Отмечается, что 

выбор АП производится, исходя из риска метаболи-
ческих, кардиоваскулярных, гормональных и экстра-
пирамидных побочных эффектов [19].
В разделе психофармакотерапии шизофрении всех 

трех руководств представлены рекомендуемые дозы 
антипсихотиков. Отличия проекта федеральных кли-
нических рекомендаций заключаются в том, что, по 
сравнению с рекомендациями Американской психи-
атрической ассоциации, рекомендуемые дозы ука-
заны в отношении почти всех антипсихотиков обоих 
поколений и дозы препаратов первого поколения, как 
правило, значительно выше. В британском руковод-
стве нет прямых указаний на дозы антипсихотиков, 
и выбор доз рекомендуется проводить на основании 
инструкций к лекарственным препаратам, которые 
представлены на сайте Европейского агентства по 
лекарствам (European Medicines Agency) (табл. 3).
Для облегчения процедуры смены антипсихоти-

ков в отечественном Проекте приведены хлорпро-
мазиновые эквиваленты типичных и атипичных ней-
ролептиков, тогда как в стандартах США указано, 
что хлорпромазиновые эквиваленты не могут быть 
применены к антипсихотикам второго поколения. В 
руководстве Великобритании данный аспект вообще 
не освещается [8, 18, 19].
Отдельное внимание в проекте клинических реко-

мендаций уделено решению проблемы купирования 
возбуждения и агрессии у больных шизофренией, что 
представляется особенно актуальным в работе вра-
чей психиатрических стационаров, в которые значи-

Таблица 3 

Рекомендуемые суточные дозы антипсихотиков

Препараты

Рекомендуемые суточные дозы в мг 

Федеральные клинические
рекомендации

(РФ, 2013)

NICE Guideline (UK, 2014)
Summary of Product Characteristics

(European Medicines Agency)

APA Guideline
(USA, 2004)

Антипсихотики первого поколения 
Хлорпромазин
Левомепромазин
Хлорпротиксен
Тиаприд
Галоперидол
Трифлуоперазин
Зуклопентиксол
Перфеназин
Перициазин
Алимемазин
Флупентиксол
Тиоридазин

200–1000
100–500
30–500
200–600
1,5–30
10–100
25–150
20–100
100–300
25–40
3–18

50–600

25–200 (max – 1000)
25–200 (max – 1000)

2–20
2–15

20–150
12–24

75–300

3–18

300–1000

5–20
15–50

16–64

300–800

Антипсихотики второго поколения

Азенапин
Амисульприд
Арипипразол
Зипразидон
Кветиапин
Клозапин
Оланзапин
Палиперидон
Рисперидон

10–20
150–800
10–30
80–160
75–750
100–900

5–20
6–12
2–8

10–20
50–800 (max – 1200)

10–30 (max – 30)

150–750
200–450 (max – 900)

10–20
3–12

2–10 (max – 15)

10–30
120–200
300–800
150–600
10–30

2–8
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тельная часть пациентов поступает в порядке оказа-
ния скорой медицинской помощи и часто недобро-
вольно. В Проекте рекомендаций отмечается необ-
ходимость ургентных мероприятий, в том числе, в 
случаях выраженного возбуждения с риском агрес-
сии – быстрой транквилизации. Предпочтительным 
считается назначение АВП, в том числе парентераль-
ной формы оланзапина и зипразидона. Отмечается, 
что инъекции АВП не уступают по эффективности 
таким АПП как галоперидол (категория доказатель-
ности А). С целью седации рекомендуется исполь-
зование лоразепама и, с осторожностью, другие бен-
зодиазепины и седативные АП, как, например, хлор-
промазин, левомепромазин (категория доказатель-
ности С). В тексте содержится предостережение от 
назначения комбинации бензодиазепинов и клоза-
пина из-за высокого риска внезапной смерти. Также 
приведен алгоритм терапии труднокупирующегося 
возбуждения и агрессивности (рис. 4) [8].
В руководстве Великобритании нет описания про-

блемы возбуждения и агрессии у больных шизофре-
нией, и не предлагается никаких способов ее решения.
В руководстве США содержится обзор научных 

исследований возбуждения и агрессивности у боль-
ных шизофренией, в которых указывается, что для 
терапии могут применяться как АПП, так и АВП. 
Отмечается, что в любом случае главным сред-
ством купирования возбуждения является приме-
нение антипсихотиков, особенно клозапина. Допу-

скается назначение других лекарств – вальпроатов, 
лития, бета-блокаторов, СИОЗС, бензодиазепинов 
[18]. Однако в американском руководстве не опи-
сано последовательности действий врача в подоб-
ной клинической ситуации и тем более не предло-
жено ясного алгоритма купирования возбуждения. 
Наряду с изложенным, во всех сравниваемых руко-

водящих документах содержатся рекомендации по 
организации помощи и лечению некоторых более 
частных клинико-психопатологических проявлений 
и вариантов течения шизофрении. Например, отдель-
ные разделы в Проекте отечественных рекоменда-
ций посвящены вопросам лечения негативных сим-
птомов, когнитивных нарушений, депрессии у боль-
ных шизофренией, кататонической симптоматики, 
проведения длительной противорецидивной тера-
пии, способов повышения качества жизни больных, 
а также случаев резистентности к терапии и ослож-
нений психофармакотерапии. Однако ограниченный 
объем статьи не позволяет в полной мере осветить 
все нюансы перечисленных частных разделов трех 
сравниваемых национальных руководств. 

Заключение
Сравнение содержания российского, американ-

ского и британского руководств по диагностике и 
лечению шизофрении, в части, касающейся лече-
ния острой психотической симптоматики, пока-
зало, что разработанный в Московском научно-

Рис. 4. Алгоритм терапии некупирующегося психотического возбуждения и агрессивности (Проект Федеральных клинических ре-
комендаций по диагностике и лечению шизофрении, 2013)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

АВП с седативным компонентом действия: оланзапин 10–20 мг/cут; 
кветиапин 400–800 мг/cут; клозапин 200–600 мг/cут 

В случае сложностей с приемом таблеток – применение пероральных форм АВП с быстрой 
абсорбцией: рисперидон 4–8 мг/сут; оланзапин 10–20 мг/cут 

Назначение инъекционных форм АВП: оланзапин 10–30 мг/cут; зипразидон 80–160 мг/сут 

Применение инъекционных форм АПП: галоперидол 10–40 мг/cут; зуклопентиксол 
(клопиксол-акуфаз) 50–200 мг/сут однократно в 1–3 дня; при необходимости совместно с 

антихолинергическими препаратами: бипериден 3–12 мг/сут, тригексифенидил 3–12 мг/сут 

Дополнительное назначение малых доз АПП седативного действия (низкопотентных 
нейролептиков): хлорпромазин 50–200 мг/cут; левомепромазин 50–150 мг/сут; 

хлорпротиксен 30–150 мг/сут 

«Быстрая транквилизация (нейролептизация)»: галоперидол 5–10 мг или галоперидол 5–10 
мг + лоразепам 2 мг парентерально каждые 30–120 минут до прекращения возбуждения 

Электросудорожная терапия (ЭСТ) 

Барбитуратный наркоз или дроперидол в/м до 40–60 мг/сут 
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исследовательском институте психиатрии проект 
Федеральных клинических рекомендаций каче-
ственно не уступает аналогичным документам 
Американской психиатрической ассоциации (APA 
Guideline) и британского Национального института 
здоровья и клинических стандартов (NICE Guideline). 
Проект отечественных рекомендаций соответ-

ствует традиционной для нас схеме изложения руко-
водящего документа и по содержанию рекоменда-
тельной части, по нашему мнению, превосходит 
руководство британского Национального института 
здоровья и клинических стандартов (NICE Guideline), 
имея в целом меньший объем и более ясную струк-
туру. По сравнению с руководством Американской 
психиатрической ассоциации (APA Guideline) пред-
ставленные в отечественном проекте научные све-
дения и изложенные рекомендации учитывают дан-
ные исследований, которые были выполнены в про-
межуток времени, прошедший после публикации 
американского руководства. В проекте Федераль-
ных клинических рекомендаций представлены дан-
ные по применению гораздо большего числа антип-
сихотиков первого поколения и антипсихотиков вто-
рого поколения европейского производства, кото-
рые широко применяются в отечественной клини-
ческой практике. 
Предложенные в Проекте рекомендаций принципы 

и алгоритмы лечения острых симптомов шизофре-
нии отражают современные подходы к психофарма-
котерапии и, по сравнению с зарубежными руковод-
ствами, приближены к реальной клинической прак-
тике. В частности, очевидными достоинствами оте-
чественных рекомендаций являются:

- определение подходов и схем терапии в зави-
симости от клинических вариантов обострения и 

осложнений терапии, которое в обобщенном виде 
представлено в виде схематического алгоритма;

- анализ проблемы купирования возбуждения и 
обобщение его в виде наглядного схематического 
алгоритма купирования возбуждения и агрессии у 
больных шизофренией.
Однако разработка и утверждение собственно кли-

нических рекомендаций не решает всех задач, кото-
рые ставит перед собой внедрение стандартов диа-
гностики и лечения. Как нам представляется, даль-
нейшим этапом достижения основных целей стан-
дартизации – обеспечения неукоснительного следо-
вания врачами методам и схемам терапии, которые 
отражают самые современные достижения науки, 
объективизации подходов к контролю качества пси-
хиатрической помощи, а также соблюдения норм 
законов – может стать ряд следующих мероприятий: 

1. Разработка ведомственных руководящих доку-
ментов, определяющих правила ведения медицин-
ской документации в плане отражения в ней поло-
жений стандартов и Федеральных клинических реко-
мендаций, а также иных действующих нормативных 
документов. 

2. Внесение изменений в учебные программы и 
планы дополнительного профессионального обра-
зования по специальности «Психиатрия», согласу-
ющиеся с требованиями Федеральных клинических 
рекомендаций. 

3. Планирование проведения научных исследо-
ваний, направленных на проверку эффективности 
и совершенствование существующих, а также раз-
работку новых схем лечения, которые были бы при-
менимы в реальной практике и могли бы служить 
материалом для последующих редакций клиниче-
ских рекомендаций.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РАЗДЕЛОВ ФАРМАКОТЕРАПИИИ НАЦИОНАЛЬНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ 
РУКОВОДСТВ ПО ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ШИЗОФРЕНИИ

Г.П. Костюк, А.М. Резник, А.Н. Ханнанова

В статье проведен сравнительный анализ современных руководств 
по диагностике и лечению шизофрении в Великобритании, США и 
проекта российских федеральных клинических рекомендаций. Были 
сопоставлены как структура документов, так и форма изложения мате-
риала, приведенные схемы терапии, приближенность рекомендаций к 
реальной клинической практике. Было показано, что разработанный 
проект отечественных клинических рекомендаций по диагностике и 

лечению шизофрении качественно не уступает аналогичным доку-
ментам Американской психиатрической ассоциации и британского 
Национального института здоровья и клинических стандартов, но не 
решает всех задач, которые ставит перед собой внедрение стандартов 
диагностики и лечения.

Ключевые слова: шизофрения, руководства по диагностике и лече-
нию шизофрении, сравнительный анализ. 

COMPARATIVE ANALYSIS OF PHARMACOTHERAPY SECTIONS OF NATIONAL CLINICAL GUIDELINES 
FOR DIAGNOSIS AND THERAPY OF SCHIZOPHRENIA

G.P. Kostyuk, A.M. Reznik, A.N. Khannanova

In this paper a comparative analysis of the current guidelines for the 
diagnosis and treatment of schizophrenia in the UK and the USA with 
the project Russian clinical guidelines was conducted. The structure of 
documents, presentation of the material, contained regimens of therapy 
and proximity recommendations to clinical practice were compared. It 
was shown that the project of national clinical guidelines for diagnosis 

and treatment of schizophrenia is not inferior to similar documents of the 
National Collaborating Centre for Mental Health or American psychiatric 
association steering committee on practice guidelines. But this document 
does not solve all the tasks of standards for diagnosis and treatment.
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