
65СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2015, т. 25 № 2

За последнее десятилетие разработан ряд рекомен-
даций, регламентирующих применение антипсихоти-
ков, а также корректоров их побочных эффектов [ 3,  
6 ,  7, 11]. Однако до конца не ясно, как эти рекомен-
дации используются на практике. Соответственно, 
многие исследователи за рубежом стремятся проа-
нализировать особенности применения антипсихо-
тиков и корректоров в различных учреждениях, ока-
зывающих психиатрическую помо щь  [13,14]. Ана-
логичные работы проводились и в нашей ст р а не 
[2,4,8], но, к сожалению, в них не уделялось доста-
точное внимание назначению корректоров побоч-
ных эффектов антипсихотической терапии. Кроме 
того, изучается весьма небольшое число клинических 
показателей, влияющих на выбор препарата (напри-
мер, тип течения шизофрении). Причем такие пока-
затели, как правило, не включают основные симпто-
мокомплексы психического расстройства. Соответ-
ственно очень трудно составить представление о том, 
при какой клинической картине назначается тот или 
иной антипсихотик. 
При оценке частоты назначения антипсихотиков 

нередко не учитывались суточная доза препаратов 
и продолжительность их приема, а также количе-
ство антипсихотиков, назначаемых одному боль-
ному: один (монотерапия) или несколько (комбини-
рованная терапия). Зачастую уделялось недостаточ-
ное внимание исходам лекарственной терапии, нали-
чию побочных эффектов и т.д. Наконец, не ставилась 
задача определить, как меняется практика примене-
ния препаратов в условиях, когда их доступность 
может варьировать в широких пределах.
Указанные соображения послужили основой для 

разработки и осуществления обсервационной про-
граммы, целью которой является сбор информации о 
назначении антипсихотиков и корректоров в учреж-
дениях, оказывающих психиатрическую помощь. 

В задачи исследования входят описание подходов к 
выбору препаратов, оценка их результатов. Плани-
ровалось изучить, насколько практика применения 
антипсихотиков и корректоров стабильна во вре-
мени, и совпадает ли она с имеющимися в литера-
туре рекомендациями. 

Материалы и методы
В нескольких ПНД и стационарах Москвы и 

Чебоксар в период с ноября 2014 по январь 2015 года 
была проведена программа АНКОРПСИ (АНтип-
сихотики и КОРректоры в ПСИхиатрии). Психиа-
тры – участники АНКОРПСИ заполняли аноним-
ные карты не более чем на десять больных любым 
психическим расстройством, которые получали хотя 
бы один антипсихотик (критерий отбора). Эти карты 
включали разнообразные демографические, клини-
ческие и фармакологические показатели. 
В ряду демографических характеристик учиты-

вались пол и возраст пациентов, их семейное поло-
жение, наличие детей, род занятий, наличие инва-
лидности. Клинические показатели охватывали диа-
гноз, а также наиболее распространенные симптомы 
(позитивные, негативные, депрессивные, маниакаль-
ные и т.д.). Кроме того, тяжесть состояния больных 
оценивалась по десятибалльной визуальной аналого-
вой шкале – ВАШ. Она измеряет выраженность сим-
птомов психического расстройства от 0 (симптомы 
отсутствуют) до 10 баллов (крайне тяжелые). Фарма-
кологические показатели включали частоту назначе-
ния антипсихотиков и корректоров, их средние суточ-
ные дозы, в том числе выраженные в хлорпромазино-
вом эквиваленте (табл. 1), продолжительность при-
ема, характер терапии (комбинированная или моно-
терапия), побочные эффекты. 
Фармакологические и клинические характери-

стики оценивали дважды: при включении в боль-
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ного в АНКОРПСИ и через три месяца после этого. 
В настоящей статье обобщены данные, полученные в 
начале исследования (при включении в АНКОРПСИ). 
При анализе данных использовали базовые методы 
описательной статистики: процентные показатели, 
меры центральной тенденции, меры вариации и пар-
ные коэффициенты связи и т.д. Указанные показа-
тели вычислялись с помощью программы Statistica 
for Windows (version 6.0). 

Результаты исследования
Всего обследовано 212 больных (из них 169 в 

Москве и 43 в Чебоксарах). Среди них преобладали 
лица мужского пола (132 или 62,3%). Средний воз-
раст пациентов – 41,4±12,8 года. Две трети боль-
ных (142 – 67%) лечились амбулаторно, а остальные 
(70 – 33%) получали терапию в стационаре (включая 
дневной стационар ПНД). Подавляющее большин-
ство пациентов (188 – 88,7%) в течение года, пред-
шествующего обследованию посещали ПНД (в сред-
нем 7,3±5,9 раз) и больше половины (113 – 53,3%) 
стационировались (в среднем 1,3±0,6 раз). 
Средняя продолжительность психических рас-

стройств составляла 12,9±9,6 года. Подавляющее 
большинство диагнозов (181 – 87,3%) относилось к 

группе F20–F29 «Шизофрения, шизотипические и 
бредовые расстройства» МКБ-10. Причем чаще всего 
(132 случая – 62,3%) отмечалась параноидная шизоф-
рения. Еще у 20 больных (9,4%) отмечены псевдо-
невротическая или псевдопсихопатическая шизоф-
рения. Остальные психические расстройства из этой 
группы встречались значительно реже. Так, простая 
форма шизофрении диагностирована у 4 пациентов 
(1,9%), недифференцированная – у 5 (2,4%), шизо-
аффективное расстройство – у 6 (2,8%) и т.д. 
Каждый из обследованных больных принимал 

от одного до трех антипсихотиков. В среднем на 
одного пациента приходилось 1,5±0,6 препарата. 
Всего зафиксировано назначение 22 антипсихотиков 
(табл. 2). Однако лишь половина из них (галоперидол, 
рисперидон, клозапин, зуклопентиксол, трифлуопе-
разин, оланзапин, кветиапин, флуфеназин-деканоат, 
хлорпротиксен, тиоридазин, хлорпромазин) назна-
чался достаточно часто. Каждый из этих антипсихо-
тиков получал более 5% больных. Соответственно, 
представлялось адекватным сосредоточиться на изу-
чении практики применения именно этих препаратов. 
Более 3/4 больным (164 наблюдения – 77,4%) с 

целью купирования побочных эффектов антипсихо-
тической терапии нейролептиками назначались кор-

Таблица 1

Хлорпромазиновые эквиваленты различных нейролептиков

Препараты
хлорпромазиновые эквиваленты (в мг) по данным разных авторов средний 

показатель[ 18] [ 12] [ 19] [ 10] [ 9] [ 5]

рисперидон 1 1 2 2 – 1,3 1,5
палиперидон 1,5 1,5 1,5 – – 1,5
флуфеназин 2 2 2 2 2 2,9 2,2
галоперидол 2 1,7 2 2 3 3,3 2,3
флупентиксол 3 1,7 – – 2 5 2,9
оланзапин 4 3,3 5 5 – 3,3 4,1
сертиндол 3,3 – 5,6 4,5
трифлуоперазин 5 3,3 2 2 5 10 4,6
перфеназин 5 8 8 8 16,7 9,1
зуклопентиксол 20 5 – – – 25 16,7
перициазин – 8 – – 24 66,7 32,9
алимемазин – – – – – 33 33,0
зипрасидон 40 26,7 60 60 – 50 47,3
клозапин 100 67 50 50 50 50 61,2
хлорпротиксен – 83 – – – 50 66,5
левомепромазин – 66,7 – – – 66,7 66,7
тиоридазин 100 83 – 100 – 66,7 87,4
хлорпромазин 100 100 100 100 100 100 100,0
промазин – – – – 100 – 100,0
кветиапин 150 125 75 75 – 100 105,0
амисульприд* 100 116,3 – – – 100 105,4
сульпирид* – 133,3 – – 200 200 177,8

Примечания: * – в высоких суточных дозах.
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67СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2015, т. 25 № 2

ректоры (табл. 3). Причем практически во всех слу-
чаях (за исключением трех) принимали всего три 
препарата: тригексифенидил, бипериден и аманта-
дин. Соответственно, применение этих корректоров 
анализировалось в первую очередь. 
Средняя длительность приема всех изученных 

антипсихотиков составляла несколько лет (табл. 
2). Средние суточные дозы галоперидола, риспери-
дона, оланзапина, кветиапина антипсихотиков соот-
ветствуют терапевтическим [ 5]. Остальные препа-
раты (клозапин, зуклопентиксол, трифлуоперазин, 

флуфеназин-деканоат, хлорпротиксен, тиоридазин, 
хлорпромазин) назначались в начальных, а то и более 
низких дозировках  [5]. 
Проведен анализ распределения антипсихотиков 

по группам больных, получавших один, два или три 
таких препарата (табл. 4). Установлено, что галопе-
ридол, рисперидон, оланзапин, кветиапин и зукло-
пентиксол используют как для монотерапии, так и в 
комбинации с одним или двумя другими лекарствен-
ными средствами из рассматриваемого класса пси-
хотропных средств. В то же время остальные антип-

Таблица 2 

Число больных, принимавших антипсихотики, их дозы и продолжительность приема

антипсихотики

число больных 
на препарате суточные дозы (мг)* продолжительность приема (годы)

абс. % сред. станд. от-
клон. мин. макс. сред. станд. от-

клон. мин. макс.

галоперидол 69 32,5 11,8 7,2 1,7 30,0 4,8 4,6 0,0 17,0
рисперидон 45 21,2 4,9 2,0 1,7 12,0 1,8 1,7 0,1 8,0
клозапин 45 21,2 111,1 87,2 12,5 500,0 2,2 2,5 0,1 10,0
зуклопентиксол 24 11,3 19,5 16,9 6,0 75,0 3,3 3,9 0,1 12,0
трифлуоперазин 21 9,9 14,8 5,9 7,5 30,0 4,0 4,9 0,1 20,0
оланзапин 18 8,5 13,6 5,4 5,0 20,0 2,0 3,2 0,1 12,0
кветиапин 15 7,1 426,7 205,2 200,0 800,0 1,6 1,6 0,1 5,0
флуфеназин-деканоат 14 6,6 1,4 0,7 0,4 3,3 3,9 2,4 0,1 8,0
хлорпротиксен 13 6,1 53,3 41,2 15,0 150,0 1,7 1,7 0,1 6,0
тиоридазин 12 5,7 55,4 29,8 10,0 100,0 5,6 15,6 0,1 50,0
хлопромазин 12 5,7 78,8 76,7 15,0 300,0 1,7 1,2 0,1 3,0
перфеназин 10 4,7 13,4 7,6 4,0 30,0 2,0 2,7 0,1 8,0
флупентиксол 9 4,2 17,6 15,0 1,0 40,0 1,7 1,5 0,1 6,0
перициазин 4 1,9 20,0 8,2 10,0 30,0 4,4 5,1 0,2 10,0
амисульприд 2 0,9 350,0 70,7 300,0 400,0 1,1 1,2 0,3 2,0
пропазин 2 0,9 100,0 70,7 50,0 150,0 1,5 0,7 1,0 2,0
алимемазин 1 0,5 15,0 1,0
тиаприд 1 0,5 300,0 0,1
палиперидон 1 0,5 9,0 2,0
арипипразол 1 0,5 30,0 1,0
сертиндол 1 0,5 18,0 0,3
сульпирид 1 0,5 100,0 0,1

Примечания: * – включая пероральные, внутримышечные и пролонгированные способы введения антипсихотиков.

Таблица 3

Препараты, которые использовались в качестве корректоров

препараты

число больных 
на препарате суточные дозы (мг)* продолжительность приема (годы)

абс. % сред. станд. 
отклон. мин. макс. сред. станд. 

отклон. мин. макс.

тригексифенидил 125 59,0 5,2 1,6 2,0 12,0 4,2 4,4 0,1 28,0
бипериден 26 12,3 4,8 1,5 2,0 8,0 1,2 1,2 0,1 5,0
амантадин 17 8,0 212,5 94,0 100,0 400,0 0,6 0,6 0,1 2,0
гопантеновая кислота 1 0,5 0,8 0,2
флувоксамин 1 0,5 100,0 0,2
пирацетам 1 0,5 1200,0 2,0

Примечания: * – с учетом различных способов введения корректоров.
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сихотики (клозапин, зуклопентиксол, трифлуопера-
зин, флуфеназин-деканоат, хлорпротиксен, тиори-
дазин, хлорпромазин) достоверно реже назначают 
в виде монотерапии. Чаще всего они используются 
в комбинированной терапии, как второй или третий 
антипсихотики. 
Проведен анализ сопряженности назначения 

антипсихотиков с различными проявлениями пси-

хических расстройств. К ним, наряду с тревогой (90 
пациентов – 42,5%) и беспокойством (103 – 48,6%), 
относятся проявления продуктивного и негатив-
ного симптомокомплекса шизофрении (табл. 5 и 
6), а также симптомы мании и депрессии. Среди 
симптомов мании учитывали эйфорию (8 случаев – 
3,8%), быструю смену побуждений и интересов (28 – 
13,2%), а также ускорение движений и течения мыс-

Таблица 4

Сопряженность разных антипсихотиков с группами больных, получающих один, два или три препарата

антипсихотики
число больных (%), принимающих различное 

количество антипсихотиков Χ2 Пирсона p
один два три

галоперидол
остальные препараты

33 (47,8) 30 (43,5) 6 (8,7)
2,9 0,23

83 (58,0) 54 (37,8) 6 (4,2)

рисперидон
остальных препараты

22 (48,9) 19 (42,2) 4 (8,9)
1,5 0,47

94 (56,3) 65 (38,9) 8 (4,8)

клозапин
остальные препараты

5 (11,1) 34 (75,6) 6 (13,3)
44,4 <0,00001

111 (66,5) 50 (29,9) 6 (3,6)

зуклопентиксол
остальные препараты

10 (41,7) 11 (45,8) 3 (12,5)
3,3 0,19

106 (56,4) 73 (38,8) 9 (4,8)

трифлуоперазин
остальные препараты

6 (28,6) 13 (61,9) 2 (9,5)
6,5 0,04

110 (57,6) 71 (37,2) 10 (5,2)

оланзапин
остальные препараты

9 (50,0) 9 (50,0) 0 (0,0)
1,7 0,42

107 (55,2) 75 (38,7) 12 (6,2)

кветиапин
остальные препараты

7 (46,7) 7 (46,7) 1 (6,7)
0,4 0,81

109 (55,3) 77 (39,1) 11 (5,6)

флуфеназин-деканоат
остальные препараты

5 (35,7) 5 (35,7) 4 (28,6)
14,9 0,0006

111 (56,1) 79 (39,9) 8 (4,0)

хлорпротиксен
остальные препараты

0 (0,0) 10 (76,9) 3 (23,1)
19,9 0,00001

116 (58,3) 74 (37,2) 9 (4,5)

тиоридазин
остальные препараты

2 (16,7) 8 (66,7) 2 (16,7)
8,4 0,01

114 (57,0) 76 (38,0) 10 (5,0)

хлорпромазин
остальные препараты

2 (16,7) 7 (58,3) 3 (25,0)
12,9 0,002

114 (57,0) 77 (38,5) 9 (4,5)

Таблица 5

Продуктивные симптомокомплексы в программе АНКОРПСИ

симптомокомплексы входящие в них симптомы
количество 
больных предполагаемая ак-

тивность нейронов
абс. %

психотический
бред 80 37,7 ↑да

галлюцинации 62 29,2 ↑да

психомоторное 
возбуждение

повышенная отвлекаемость 45 21,2 ↑да, ↑ац
неусидчивость, скачка идей 59 27,8 ↑да, ↑на

напряженное бодрствование, бессонница 62 29,2 ↑да, ↑ги
импульсивность гневливость, агрессия 67 31,6 ↑да, ↑ац, ↑на, ↑ги
формальные 
нарушения мышления

соскальзывания, разорванность, резонерство, 
речевой напор 63 29,7 ↑да, ↑ац, ↑на, ↑ги

М.Ю. Дробижев и соавт.
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лей (22 – 10,4%). В ряду депрессивных симптомов 
принимали во внимание тоску (21 – 9,9%), подавлен-
ность (48 – 22,6%), безнадежность (15 – 7,1%), чув-
ство вины (13 – 6,1%) и замедление движений и тече-
ния мыслей (38 – 17,9%). 
В ходе проведенного анализа установлено, что 

некоторые антипсихотики (клозапин, трифлуопера-
зин, оланзапин и кветиапин) назначают при любых 
проявлениях психических расстройств (табл. 7). 
Галоперидол и рисперидон также назначаются при 
большом количестве симптомов. Но один-два из них 
явно рассматриваются в качестве противопоказа-
ний. Так, галоперидол значимо реже назначается при 
таких проявлениях депрессии как подавленность и 
безрадостность. Рисперидон аналогичным образом 
реже используется при снижении социальной актив-
ности (негативные симптомы). Остальные антипси-
хотики назначаются чаще всего при наличии в кли-
нической картине определенных клинических при-
знаков. Например, зуклопентиксол чаще назначают 
при гневливости, агрессии, а также подавленности 
и уплощенном аффекте. 
Несмотря на лечение антипсихотиками, у боль-

ных сохранялись достаточно выраженные проявле-
ния психических расстройств. В частности, средняя 
оценка тяжести симптомов по ВАШ была близка к 
6 баллам (5,8±2,0). Это соответствует наличию у изу-
ченных больных среднетяжелых психических рас-
стройств. Установлено также, что средняя сумма 
баллов по ВАШ у пациентов, принимающих любой 
из 11 изученных антипсихотиков, не отличается 
от аналогичного показателя у остальных больных. 
Иными словами, все 11 препаратов по субъектив-
ной оценке пациентов оказывают сходный терапев-
тический эффект, который можно оценить как весьма 
умеренный.
Нельзя исключить, что представленные резуль-

таты лечения, по крайней мере, частично, обуславли-
вают неблагоприятные социально-демографические 
характеристики больных, особенно заметные на фоне 

аналогичных показателей, которые представлены в 
некоторых публикациях [ 14]. Так, больше половины 
пациентов никогда не состояли в браке – 120 (56,6%), 
еще 42 (19,8%) – разведены. Шесть больных (2,8%) 
к моменту проведения исследования являлись вдов-
цами (вдовыми). У большинства пациентов (117 или 
55,2%) нет детей. Кроме того, у больных отмечался 
низкий уровень занятости. Подавляющее большин-
ство пациентов не работали. Из них 136 (64,2%) 
в связи с инвалидностью первой и второй группы 
(18 – 8,5% и 118 – 55,7%, соответственно), а еще 8 
(3,8%) из-за достижения пенсионного возраста. Без-
работными являлись 22 (10,4%) пациента. 
Важно также, что низкий уровень занятости у изу-

ченных больных резко контрастируют с их доста-
точно высоким уровнем образования. Так, 66 (31,1%) 
пациентов закончили высшие учебные учреждения. 
Еще 21 (9,9%) больной имели неполное высшее обра-
зование, а 59 (27,8%) – среднее профессиональное. 
Из числа оставшихся больных 50 (23,6%) окончили 
среднюю школу и лишь 16 (7,6%) не смогли этого 
сделать.
Еще одним следствием существующего подхода к 

назначению антипсихотиков является высокая рас-
пространенность экстрапирамидных, и ассоцииру-
ющихся с ними вегетативных побочных эффектов. 
Причем подавляющее большинство из этих побоч-
ных эффектов относилось к лекарственному паркин-
сонизму и острой дистонии (острые дистонические 
реакции) (табл. 8). Тогда как акатизия встречалась 
существенно реже. Выше уже указывалось, что для 
коррекции экстрапирамидных симптомов пациенты 
принимали тригексифенидил, бипериден и аманта-
дин (табл. 3). Первый из этих корректоров (тригек-
сифенидил) назначался больным в течение несколь-
ких лет. Причем средняя длительность его приема 
практически совпадала с аналогичным показателем 
галоперидола (табл. 1). Прием же биперидена мог 
продолжаться чуть больше года, а амантадина – пол-
года. Все три корректора использовались в суточных 

Таблица 6

Негативные симптомокомплексы в программе АНКОРПСИ

симптомо-
комплексы входящие в них симптомы

доля больных 
с симптомом

предполагаемая 
активность 
нейронов абс. %

апато-абулический уплощенный аффект, эмоциональная отгороженность 80 37,7 ↓да

психомоторное 
торможение

трудности запоминания и усвоения нового 75 35,4 ↓да, ↓ац
повышенная утомляемость, анергия, слабость 80 37,7 ↓да, ↓на
снижение общего тонуса, «гипотония сознания» 39 18,4 ↓да, ↓ги

асоциальность снижение или полное отсутствие какой-либо социальной 
активности 82 38,7 ↓да, ↓ац, ↓на, ↓ги

дефицитарные 
нарушения 
мышления

обеднение содержания мышление 73 34,4
↓да, ↓ац, ↓на, ↓ги

трудности с переключением внимания обстоятельность 55 25,9
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дозах близких к его нижним границам терапевтиче-
ского диапазона (табл. 3). 
Проведен анализ распределения корректоров по 

группам больных, получавшим один, два или три 
таких препарата (табл. 9). Лишь амантадин назна-
чался как в виде монотерапии, так и в комбина-

ции с тригексифенидилом и бипериденом. Послед-
ние два препарата использовались в виде моно-
терапии. Причем бипериден во всех без исклю-
чения случаях назначался в виде единственного 
корректора, а тригексифенидил – за очень ред-
ким исключением.

Таблица 7

Сопряженность отдельных симптомов* психических расстройств с назначением антипсихотиков

Клинический признак Количество больных (абс./%) p**

галоперидол другие антипсихотики

подавленность
остальные симптомы

6 (8,7) 42 (29,4)
0,0007

63 (91,3) 101 (70,6)

безрадостность
остальные симптомы

8 (11,6) 40 (28,0)
0,0083

61 (88,4) 103 (72,0)
рисперидон другие антипсихотики

снижение социальной активности
остальные симптомы

10 (22,2) 72 (43,1)
0,015

35 (77,8) 95 (56,9)
зуклопентиксол другие антипсихотики

гневливость, агрессия
остальные симптомы

13 (54,2) 54 (28,7)
0,02

11 (45,8) 134 (71,3)

подавленность
остальные симптомы

10 (41,7) 38 (20,2)
0,03

14 (58,3) 150 (79,8)

уплощенный аффект 
остальные симптомы

16 (66,7) 64 (34,0)
0,003

8 (33,3) 124 (66,0)
флуфеназин-деканоат другие антипсихотики

уплощенный аффект
остальные симптомы

10 (71,4) 70 (35,4)
0,01

4 (28,6) 128 (64,6)
хлорпромазин другие антипсихотики

повышенная отвлекаемость
остальные симптомы

6 (50,0) 39 (19,5)
0,02

6 (50,0) 161 (80,5)

ускорение движений и мыслей
остальные симптомы

5 (41,7) 17 (8,5)
0,004

7 (58,3) 183 (91,5)
тиоридазин другие антипсихотики

бессонница
остальные симптомы

7(58,3) 55 (27,5)
0,04

5 (41,7) 145 (72,5)

безнадежность
остальные симптомы

3 (25,0) 12 (6,0)
0,04

9 (75,0) 188 (94,0)

идеи вины
остальные симптомы

3 (25,0) 10 (5,0)
0,03

9 (75,0) 190 (95,0)
хлорпротиксен другие антипсихотики

ускорение движений и мыслей
остальные симптомы

4 (30,8) 18 (9,0)
0,03

9 (69,2) 181 (91,0)

тоска
остальные симптомы

4 (30,8) 17 (8,5)
0,03

9 (69,2) 182 (91,5)

беспокойство
остальные симптомы

11 (84,6) 92 (46,2)
0,009

2 (15,4) 107 (53,8)
Примечания: * – представлены только симптомы, по которым выявлены значимые различия; ** – двухсторонний точный критерий Фишера.

М.Ю. Дробижев  и соавт.
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Проведен анализ сопряженности назначения трех 
корректоров с наиболее распространенными экс-
трапирамидными побочными эффектами (табл. 10). 
Установлено, что тригексифенидил достоверно чаще 
назначался при обеднении мимики, треморе, грима-
сах, а амантадин – при причудливых положениях 
конечностей или торса. Бипериден не имел «пред-
почтительных» побочных эффектов. Этот препа-
рат назначался при любых экстрапирамидных рас-
стройствах за исключением двух: обеднение мимики 
и слезотечение. 
Представленный подход к применению коррек-

торов сопряжен с сохраняющимися экстрапирамид-
ными побочными эффектами у подавляющего боль-
шинства из 164 пациентов, получавших эти препа-
раты (161 наблюдение – 98,2%). Причем, у 46 (28,0%) 
из 164 больных они носили слабый характер, у 67 
(40,9%) – умеренный и у 48 (29,3%) – выражен-
ный. Вместе с тем, результаты применения тригек-
сифенидила, биперидена и амантадина отличались 
друг от друга (табл. 11). Так, у больных, принимав-
ших тригексифенидил, отмечались более выражен-

ные экстрапирамидные побочные эффекты, нежели 
у остальных пациентов. При использовании бипе-
ридена результаты терапии были значимо лучше, 
чем средние по выборке. Наконец, у больных, при-
нимавших амантадин, эти результаты не отличались 
от средних. Причем эти результаты нельзя объяснить 
различиями, связанными с характером антипсихоти-
ческой терапии. Установлено, что пациенты, полу-
чавшие тригексифенидил, бипериден и амантадин, 
принимали сопоставимые средние суточные дозы 
антипсихотиков, выраженные в хлорпромазиновом 
эквиваленте (табл. 12). 

Обсуждение
Полученные результаты свидетельствует о нали-

чии трех групп препаратов, назначаемых для дли-
тельного (часто многолетнего) приема. Первую из 
них – составляют «базовые» (или «основные») лекар-
ственные средства: галоперидол, рисперидон, олан-
запин и кветиапин. Эти препараты применяются в 
терапевтических суточных дозах, в качестве первого 
и единственного антипсихотика (монотерапия) при 

Таблица 8

Экстрапирамидные побочные эффекты в программе АНКОРПСИ

симптомокомплексы симптомы
количество 
больных

предпола-
гаемая актив-
ность нейронов абс. %

лекарственный 
паркинсонизм

обеднение мимики 93 43,9

↓да, ↑ац,
затруднение в начале движения 58 27,4

мышечная ригидность 97 45,8
тремор 156 73,6

острая дистония 
и вегетативные 
симптомы

высовывание языка 11 5,2

↓да, ↑ац,

гримасы 17 8,0
кривошея 14 6,6

окулогирные кризы 12 5,7
блефароспазм или вытаращенные глаза 9 4,2

причудливые положения конечностей или торса 23 10,8
гиперсаливация 44 20,8
слезотечение 24 11,3

акатизия 15 7,1 ↓да, ↑на

Таблица 9

Сопряженность тригексифенидила, биперидена и амантадина с группами больных, получавших один, два 
или три корректора

препарат
Число больных (абс. / %)

Χ2 Пирсона p
Один корректор Два корректора Три корректора

тригексифенидил
остальные корректоры

119 (95,2) 5 (4,0) 1 (0,8)
2,9 0,23

39 (24,7) 0 (0,0) 0 (0,0)

бипериден
остальные корректоры

26 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
1,5 0,47

132 (95,7) 5 (3,6) 1 (0,7)

амантадин
остальные корректоры

11 (64,7) 5 (29,4) 1 (5,9)
44,4 <0,00001

147 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
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Таблица 10

Сопряженность различных экстрапирамидных симптомов* с приемом тригексифенидила, биперидена и 
амантадина

признак
Число больных (абс. / %)

p**
на тригексифенидиле не получавших препарат

обеднение мимики
отсутствие данного побочного эффекта

73 (58,4) 20 (23,0)
<0,00001

52 (41,6) 67 (77,0)

тремор
отсутствие данного побочного эффекта

102 (81,6) 54 (62,1)
0,002

23 (18,4) 33 (37,9)

гримасы
отсутствие данного побочного эффекта

10 (22,2) 72 (43,1)
0,01

35 (77,8) 95 (56,9)

слезотечение
отсутствие данного побочного эффекта

22 (17,6) 2 (2,3)
0,0003

103 (82,4) 85 (97,7)
 на биперидене не получавших препарат

обеднение мимики
отсутствие данного побочного эффекта

6 (23,1) 87 (46,8)
0,03

20 (76,9) 99 (53,2)

слезотечение
отсутствие данного побочного эффекта

0 (0,0) 24 (12,9)
0,05

26 (100,0) 162 (87,1)
на амантадине не получавших препарат

п  ричудливые положения конечностей или торса
отсутствие данного побочного эффекта

6 (35,3) 17 (8,7)
0,005

11 (64,7) 178 (91,3)
Примечания: * – представлены только симптомы, по которым выявлены значимые различия; ** – двухсторонний точный критерий Фишера.

Таблица 11

Сопряженность тригексифенидила, биперидена и амантадина с выраженностью экстрапирамидных побоч-
ных эффектов

препарат

Число больных (абс./ %)
Χ2 
Пир-
сона

pбез побочных 
эффектов

с побочными эффектами

слабыми умерен-
ными

выражен-
ными

тригексифенидил
отсутствие данного препарата

1 (0,8) 27 (21,6) 54 (43,2) 43 (34,4)
16,3 0,001

2 (5,1) 19 (48,7) 36 (33,3) 5 (12,8)

бипериден
отсутствие данного препарата

2 (7,7) 16 (61,5) 7 (26,9) 1 (3,8)
26,5 0,00001

1 (0,7) 30 (21,7) 60 (43,5) 47 (34,1)

амантадин
отсутствие данного препарата

0 (0,0) 3 (17,6) 7 (41,2) 7 (41,2)
1,2 0,57

3 (2,0) 43 (29,3) 60 (40,8) 41 (27,9)

Таблица 12

Сравнение групп больных, получавших различные корректоры, по выраженным в хлорпромазиновом экви-
валенте средним суточным дозам антипсихотиков

сравниваемые группы больных, 
принимавших различные 

корректоры

макс. разность

p

хлорпромазиновые эквиваленты (мг) 
средней суточной дозы ± стандартное 

отклонение отрица-
тельная

положи-
тельная 1 группа 2 группа

1 группа – бипериден; 
2 группа – тригексифенидил -0,25 0,08 >0,10 371,6±252,2 471,2±369,4

1 группа – бипериден; 
2 группа – амантадин -0,44 0,09 <0,10 371,6±252,2 625,8±452,4

1 группа – тригексифенидил; 
2 группа – амантадин -0,28 0,07 >0,10 471,2±369,4 625,8±452,4

Примечания: использовался тест Колмогорова-Смирнова.

М.Ю. Дробижев  и соавт.
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лечении подавляющего большинства симптомов пси-
хических расстройств. 
Вторую группу составляют «дополнительные» 

(«вспомогательные») антипсихотики (флуфеназин-
деканоат, хлорпротиксен, тиоридазин, хлорпрома-
зин). Все они назначаются в начальных (а то и более 
низких) суточных дозах, как второй или даже тре-
тий антипсихотик (комбинированная терапия) для 
лечения определенных симптомов психических рас-
стройств (симптомов-мишеней). 
Наконец, третью группу составляют «переходные» 

антипсихотики: клозапин, зуклопентиксол, триф-
луоперазин. По некоторым своим характеристикам 
они близки к «базовым» препарата. Так, зуклопен-
тиксол использовался при проведении монотера-
пии. Клозапин и трифлуоперазин назначались при 
любых симптомах психических расстройств. В то 
же время, по остальным характеристикам рассма-
триваемые антипсихотики похожи на «вспомогатель-
ные». В частности, все три препарата назначались в 
начальных суточных дозах. Трифлуоперазин и кло-

запин чаще использовались как второй или даже тре-
тий антипсихотик (комбинированная терапия). Нако-
нец, зуклопентиксол назначался преимущественно 
при определенных симптомах-мишенях. 
Переходя к практике применения корректоров, 

укажем, что эти препараты в течение длительного 
времени (тригексифенидил – много лет) сопрово-
ждают терапию антипсихотиками. По аналогии с 
ними, среди корректоров также обнаруживается 
лекарственное средство, которое используется в 
качестве «базового». Таким препаратом является 
бипериден. Он назначался в терапевтической дозе 
исключительно в виде монотерапии при большин-
стве побочных эффектов. В то же время остальные 
корректоры – амантадин и тригексифенидил – могут 
быть отнесены к «переходным» препаратам. С одной 
стороны, они использовались в терапевтических 
дозах и при проведении монотерапии (единственный 
корректор). Но с другой, амантадин и тригексифени-
дил назначались при определенных экстрапирамид-
ных побочных эффектах, которые рассматривались 

Таблица 13

Механизмы действия антипсихотиков, способствующие снижению активности нейронов   [1, 17]

антипсихотики

влияние на рецепторы

антагонизм парциальный агонизм 

D2 α1 Hi1 M1 5-HT1А D2

галоперидол ↓да ↓на ↓ги ↓ац
рисперидон ↓да ↓на ↓ги  
палиперидон ↓да ↓на ↓ги  
флуфеназин ↓да ↓на ↓ги ↓ац
флупентиксол ↓да ↓на   
трифлуоперазин ↓да ↓на ↓ги ↓ац
перфеназин ↓да ↓на ↓ги ↓ац
оланзапин ↓да ↓на ↓ги ↓ац
зуклопентиксол ↓да ↓на ↓ги ↓ац
перициазин ↓да ↓на ↓ги ↓ац
левомепромазин ↓да ↓на ↓ги ↓ац
промазин ↓да ↓на ↓ги ↓ац
хлорпромазин ↓да ↓на ↓ги ↓ац
клозапин ↓да ↓на ↓ги ↓ац ↓се
хлорпротиксен ↓да ↓на ↓ги  
тиоридазин ↓да ↓на ↓ги ↓ац
алимемазин ↓да ↓на ↓ги ↓ац
кветиапин* ↓да  ↓ги  ↓се
сертиндол ↓да ↓на   
зипрасидон ↓да ↓на ↓ги  ↓се
амисульприд ↓да**    ↓да***
сульпирид ↓да**    ↓да***
арипипразол     ↓се ↓да
Примечания: да – дофаминовые рецепторы, на – норадреналиновые рецепторы, ги – гистаминовые рецепторы, ац – ацетилхолиновые рецепторы, 
се – серотониновые рецепторы; * – с учетом метаболитов, ** – в высоких дозах, *** – в низких дозах; цветом выделены высокопотентные фарма-
кологические свойства.
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в качестве симптомов-мишеней. Кроме того, аман-
тадин нередко использовался как второй или даже 
третий корректор.
Требует особого внимания, тот факт, что использу-

емая схема назначения препаратов сопряжена с низ-
кой эффективностью терапии. Для оценки причин 
этого явления целесообразно обратиться к современ-
ным рекомендациям по использованию антипсихо-
тиков и корректоров [ 1 ,17]. Первые из них (антипси-
хотики) – обладают различными механизмами дей-
ствия (табл. 13 и 14), которые способствуют пониже-
нию (антагонизм к D2, α1, Hi1 и M1 рецепторам, пар-
циальный агонизм к D2- и 5-HT1А- рецепторам) или 
повышению (парциальный агонизм к 5-HT1А- рецеп-
торам, антагонизм к 5-HT2А, 5-HT2С, 5-HT6, ингиби-
рование обратного захвата норадреналина и серото-
нина) активности различных нейронов. Некоторые из 
этих фармакологических свойств настолько хорошо 
изучены, что можно даже учесть их эффективность у 
отдельных препаратов. В частности, известны силь-
ные (высокопотентные) и слабые (низкопотентные) 
антагонисты D2, α1, Hi1 и M1 рецепторов. 

Остальные фармакологические свойства, направ-
ленные на повышение активности нейронов, изучены 
гораздо хуже (табл. 14). Однако об их выраженности 
у отдельных препаратов можно судить по косвенным 
признакам. В частности, учитывают на каком «фоне» 
они реализуются. Одна ситуация, когда механизмам 
действия, направленным на повышение активности 
нейронов, вообще не противостоят противополож-
ные фармакологические свойства или они слабые 
(низкопотентные) (табл. 13). И совсем другое дело, 
если у препарата есть высокопотентные механизмы 
действия, предназначенные для снижения активно-
сти тех же нервных клеток. 
Выбор антипсихотика осуществляется на основа-

нии сопоставления патогенеза доминирующего сим-
птомокомплекса с механизмом действия препара-
тов [ 1 ,17]. Причем необходимо найти препарат (или 
их сочетание), обладающий наиболее адекватным 
набором эффективных фармакологических свойств. 
В качестве примера приведем (в самом общем виде) 
схему подбора антипсихотика для эффективного 
лечения больных шизофренией, которые преобла-

Таблица 14 

Механизмы действия антипсихотиков, способствующие повышению активности нейронов [ 1 ,17]

препараты

их влияние на рецепторы на ферменты
парциальный агонизм антагонизм ингибирование 

обратного захватаD2 5-HT1А α2 5-HT2А 5-HT2С 5-HT6

галоперидол
рисперидон ↑на ↑се ↑да
палиперидон ↑на ↑се ↑да
флуфеназин ↑да ↑ац
флупентиксол ↑да
трифлуоперазин ↑да
перфеназин ↑да
оланзапин ↑да ↑да ↑на ↑ац
зуклопентиксол ↑да
перициазин ↑да
левомепромазин ↑да
промазин
хлорпромазин ↑да ↑да ↑на ↑на ↑се
клозапин ↑да ↑на ↑ац ↑на ↑се ↑да ↑да ↑на ↑ац
хлорпротиксен ↑да ↑на
тиоридазин ↑да
алимемазин ↑да
кветиапин* ↑да ↑на ↑ац ↑на ↑се ↑да ↑да ↑на ↑на
сертиндол ↑да ↑да ↑на ↑ац
зипрасидон ↑да ↑на ↑ац ↑да ↑да ↑на ↑на ↑се
амисульприд** ↑да
сульпирид** ↑да
арипипразол ↑да ↑да ↑на ↑ац ↑да ↑да ↑на ↑се

Примечания: да – дофаминовые рецепторы, на – норадреналиновые рецепторы, ац – ацетилхолиновые рецепторы, се – серотониновые рецепторы.

М.Ю. Дробижев  и соавт.



75СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2015, т. 25 № 2

дают среди пациентов АНКОРПСИ. Так, для купи-
рования разнообразных продуктивных симптомоком-
плексов, требуется резко снизить активность дофа-
миновых, норадреналиновых, ацетилхолиновых и 
гистаминовых нейронов (табл. 5). 
В наибольшей мере для этого подходит препарат, 

являющийся высокопотентным антагонистом D2, 
α1, Hi1 и M1 рецепторов. К сожалению, в настоящее 
время просто не существует антипсихотика, облада-
ющего полным набором указанных фармакологиче-
ских свойств (табл. 13). Зато эффективная терапия 
возможна при сочетании высокопотентных антаго-
нистов D2 рецепторов («собственно антипсихотики»: 
галоперидол, рисперидон, палиперидон, флуфена-
зин, флупентиксол, трифлуоперазин, перфеназин, 
оланзапин) и α1, Hi1 и M1 рецепторов («седатики»: 
перициазин, левомепромазин, промазин, хлорпро-
мазин, клозапин). 
Для лечения разнообразных негативных симпто-

мов требуется набор механизмов действия, позволя-
ющий повысить активность дофаминовых, норадре-
налиновых, ацетилхолиновых и гистаминовых ней-
ронов (табл. 6). Однако этот набор фармакологиче-
ских свойств также отсутствует у применяемых на 
сегодняшний день антипсихотиков (табл. 14). Зато 
среди них есть шесть препаратов (оланзапин, кло-
запин, кветиапин, сертиндол, зипрасидон, арипи-
празол), способных активизировать три из четырех 
необходимых разновидностей нервных клеток (дофа-
миновые, норадреналиновые, ацетилхолиновые). В 
тоже время, у двух из шести перечисленных препа-
ратов существуют сильные противоположные меха-
низмы действия, приводящие к снижению актив-
ности нейронов (табл. 13). Так оланзапин является 
высокопотентным антагонистом D2, Hi1 и M1 рецеп-
торов, а клозапин – D2, Hi1 и M1 рецепторов. Анало-
гичные механизмы действия у кветиапина, сертин-
дола, зипрасидона и арипипразола выражены гораздо 
слабее. Соответственно, именно эти лекарственные 
средства следует использовать для наиболее эффек-
тивного лечения негативных симптомокомплексов 
шизофрении.
Возвращаясь к выявленным в ходе исследования 

низким результатам терапии антипсихотиками, ука-
жем, что это, скорее всего, обусловлено нерацио-
нальной схемой назначения препаратов, основан-
ной на представлениях о существовании так назы-
ваемых базовых лекарственных средств, которые 
могут использоваться для длительной (часто много-
летней) монотерапии любых симптомокомплексов. 
К этим препаратам лишь иногда добавляются вспо-
могательные средства для повышения эффективно-
сти терапии отдельных групп симптомов. Между тем 
базовых антипсихотиков просто не существует. В 
этом легко убедиться, если сравнить представленные 
выше списки «собственно антипсихотиков», «седа-
тиков» и препаратов с антинегативным действием. 
Вот почему длительное использование одного пре-

парата, который назначается без учета клинических 
и патогенетических особенностей состояния может 
привести лишь к снижению эффективности терапии. 
Не улучшат результаты лечения и вспомогательные 
препараты, хотя бы в силу того, что назначаются в 
низких дозах. Между тем, в настоящее время счита-
ется, что механизмы действия антипсихотиков наи-
лучшим образом реализуются при их назначении в 
терапевтических дозировках. 
Переходя к имеющимся рекомендациям по назна-

чению корректоров, укажем, что они учитывают 
механизмы действия, направленные либо на повы-
шение активности дофаминовых (непрямые агони-
сты D2 рецепторов), либо снижение ацетилхолино-
вых (антагонисты M рецепторов, холинолитики) 
нейронов [7 , 17]. Причем последние принято делить 
на селективные, являющиеся антагонистами только 
M1 рецепторов, и неселективные, которые обла-
дают способностью воздействовать на M1, M2, M3 
рецепторы. Считается, что селективные холиноли-
тики имеют определённые преимущества, связан-
ные с их механизмом действия. В частности, они 
избирательно влияют на рецепторы, которые распо-
ложены на нейронах, ответственных за формирова-
ние экстрапирамидных симптомов. В результате фар-
макологические свойства селективного антагониста 
M1 рецепторов будут «расходоваться» более рацио-
нально, что обеспечит большую эффективность тера-
пии. Вот почему современные руководства рекомен-
дуют шире применять именно селективные холино-
литики  [ 7,16]. Наконец, в качестве корректоров могут 
использоваться различные препараты, снижающие 
активность норадреналиновых нейронов (например, 
β-адреноблокаторы или аллостерические модуля-
торы ГАМК-рецепторов).
Выбор корректора осуществляется при сопостав-

лении патогенеза наблюдающихся экстрапирамидных 
симптомов (табл. 8) и механизмов действия таких пре-
паратов. Например, при лечении сравнительно редко 
встречающейся акатизии, в качестве корректоров реко-
мендуется назначать препараты снижающие актив-
ность норадреналиновых нейронов. К ним относятся 
уже упомянутые выше β-адреноблокаторы, а также 
бензодиазепины. При лечении симптомокомплек-
сов лекарственного паркинсонизма и острой дисто-
нии, доминирующие в структуре побочных эффектов 
антипсихотиков, возможно назначение как непрямых 
агонистов D2 рецепторов, так и селективных антаго-
нистов M1 рецепторов. Этот выбор может быть уточ-
нен, если принять во внимание еще и патогенез пси-
хических расстройств, на фоне которых назначаются 
эти препараты. 
Действительно, потребность в корректорах воз-

никает, прежде всего, при использовании сильных 
(высокопотентных) антагонистов D2 рецепторов 
(галоперидол, рисперидон, палиперидон, флуфена-
зин, флупентиксол, трифлуоперазин, перфеназин, 
оланзапин), которые используются вместе с «седати-
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ками» для купирования продуктивных симптомоком-
плексов (табл. 13). Между тем, патогенез этих рас-
стройств обусловлен повышением активности дофа-
миновых и ацетилхолиновых нейронов (табл. 5). В 
этой ситуации наиболее предпочтителен корректор, 
снижающий активность нервных клеток, и потому, 
не способный спровоцировать обострение психи-
ческого расстройства и/или снизить эффективность 
терапии антипсихотиками. Легко убедиться, что этим 
требованиям удовлетворяют лишь селективные анта-
гонисты M1 рецепторов. В то же время непрямые 
агонисты D2 рецепторов могут представлять потен-
циальную опасность из-за повышения активности 
дофаминовых нейронов. В этом случае можно ожи-
дать как обострения симптомов психического рас-
стройства, так и снижения эффективности терапии 
антипсихотиками. Вот почему авторы современных 
рекомендаций не видят перспективы в использова-
нии непрямых агонистов D2 рецепторов в качестве 
корректоро в [7]. 
Что же касается низких результатов лечения экс-

трапирамидных побочных эффектов у больных, 
включенных в программу АНКОРПСИ, укажем, 
что это является следствием определенных недостат-
ков в схеме назначения препаратов, которая сама по 
себе выглядит вполне рациональной. Действительно, 
в основе этой схемы лежит представление о суще-
ствовании базового корректора – биперидена. Это 
положение вполне обосновано с учетом приведенных 
выше рекомендаций. Бипериден является селектив-
ным антагонистом M1-холинорецепторов. Соответ-
ственно, он с успехом может применяться при двух 
самых распространённых симптомокомплексах экс-
трапирамидных побочных эффектов: лекарственного 
паркинсонизма и острой дистонии. 
Определенным недостатком использованной 

схемы является тот факт, что базовый корректор 
назначается достаточно редко (табл.3). Вместо него 
в подавляющем большинстве случаев используют 

другой холинолитик – тригексифенидил, возможно 
из-за того, что он рассматривается как более доступ-
ный препарат. Однако тригексифенидил является 
неселективным антагонистом M-холинорецепторов 
и потому не может выступать в качестве полноцен-
ной замены базовому корректору. В частности, в 
проведенном исследовании получены данные, сви-
детельствующие о том, что тригексифенидил усту-
пает биперидену в плане терапевтического влияния 
на экстрапирамидные побочные эффекты. Соот-
ветственно, при широком использовании, тригек-
сифенидил неминуемо вызовет снижение общей 
эффективность терапии экстрапирамидных побоч-
ных эффектов. 
Кроме того, еще одним важным недостатком схемы 

назначения корректоров, ухудшающим результаты 
лечения является то, что оба холинолитика (бипери-
ден и тригексифенидил) назначаются в дозах, харак-
терных для нижнего края терапевтического диапа-
зона. Очевидно, что это сильно затрудняет адапта-
цию дозировок при большей тяжести экстрапирамид-
ных побочных эффектов. Наконец, на эффективность 
терапии вполне мог повлиять и тот факт, что врачи, 
участвующие в АНКОРПСИ, практически не исполь-
зуют препараты, показанные для лечения акатизии.
Представленные данные позволяют наметить 

мероприятия, направленные на оптимизацию при-
менения антипсихотиков и корректоров в психиатри-
ческой практике. Очевидна необходимость в специ-
альной образовательной программе по рациональ-
ному использованию этих лекарственных средств 
с учетом современных представлений о патогенезе 
психических расстройств и побочных эффектов тера-
пии. Еще одной неотложной задачей является изуче-
ние того, насколько выявленные в настоящей работе 
схемы применения антипсихотиков и корректоров 
распространены в клинической практике, а также 
устойчивы в ситуации, когда доступность лекар-
ственных средств может быстро меняться. 
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В статье представлены результаты обсервационной программы, 
имеющей целью сбор информации о назначении антипсихотиков и 
корректоров в учреждениях, оказывающих психиатрическую помощь. 
Обследовано 212 амбулаторных и стационарных больных. На основе 
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ного (часто многолетнего) приема. Обсуждаются обоснования для их 
рационального назначения.
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ПРАКТИКА ПРИМЕНЕНИЯ АНТИПСИХОТИКОВ И КОРРЕКТОРОВ В ПСИХИАТРИИ. 
Первые результаты программы АНКОРПСИ (АНтипсихотики и КОРректоры в ПСИхиатрии)

М.Ю. Дробижев, Е.В. Калинина, E.Ю. Антохин, Е.Ю. Сорокина

USE OF ANTIPSYCHOTICS AND SIDE EFFECTS CORRECTORS IN PSYCHIATRY. 
The fi rst results of the ANCORPSY Programme 
(ANtipsycotics and CORrectors in PSYchiatry)

M.Yu. Drobizhev, E.V. Kalinina, E.Yu. Antokhin, E.Yu. Sorokina
The article presents the results of the observational programme aimed 

on information gathering on prescribing antipsychotics and their side 
effects correctors in psychiatric facilities. Basing on assessment of 212 
inpatients and outpatients the authors identifi ed the groups of medications 

(antipsychotics and correctors of treatment side effects) prescribed for 
long-term (often of many years duration) use. The rationale for adequate 
practice is discussed.

Key words: schizophrenia, antipsychotics, side effects correctors.
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