
Понятие ремиссии при шизофрении широко
используется как в клинической практике, так и в
научных исследованиях. Однако современные клас-
сификации, DSM-IV-TR [4] и МКБ-10 [1], демон-
стрируют формальный подход к данному периоду
заболевания и в зависимости от наличия или отсут-
ствия резидуальных симптомов делят ремиссии на
частичные и полные. К недостаткам такого разделе-
ния можно отнести отсутствие квалификации уров-
ня ремиссии и сведений о возможных терапевтиче-
ских мишенях, а также высокую степень субъекти-
визма при диагностике.

Вместе с тем, современный этап развития пси-
хиатрии, характеризующийся новым уровнем мето-
дологии и доказательности исследований, опреде-
ляет необходимость разработки стандартизирован-
ных критериев ремиссии при шизофрении. 

Существующие международные критерии
ремиссии основаны на оценке выраженности вось-
ми показателей шкалы PANSS и включают пози-
тивный фактор (бред, галлюцинаторное поведение,
необычное содержание мыслей), дезорганизован-
ный фактор (расстройства мышления, манерность и
позирование) и негативный фактор (притупленный
аффект, социальная отгороженность, нарушение
спонтанности и плавности речи). Для верификации
ремиссии у пациента все эти симптомы должны
полностью отсутствовать или быть очень слабо
выражены (1–3-й уровень по шкале PANSS) на про-
тяжении 6 месяцев [3].

Валидизация международных критериев ремис-
сии происходила в рамках популяционных [5] и
фармакотерапевтических исследований [6]. 

L.Helldin и соавт. [5] описали исследование, про-
веденное в одной из областей Швеции. В данное
исследование было включено 243 пациента, из
которых 93 (38%) пациента соответствовали меж-
дународным критериям ремиссии. Эти пациенты
обладали более высоким уровнем повседневного

функционирования, у них были выше качество
жизни и уровень осознания болезни. Кроме того, у
пациентов в ремиссии отмечались меньшее нару-
шение когнитивных функций и большее удовлетво-
рение результатом лечения, а также они имели
больше шансов на улучшение трудового статуса.

В исследовании, оценивающем применение про-
лонгированного рисперидона у стабильных боль-
ных шизофренией [6], было показано, что исполь-
зование операциональных критериев ремиссии в
клинических исследованиях помогает в стандарти-
зации и интерпретации результатов. Так, 68,2%
(394/578) пациентов, считавшихся клинически ста-
бильными, не соответствовали симптоматическим
критериям ремиссии на момент начала терапии. В
течение одного года лечения пролонгированным
рисперидоном 20,8% больных из данной группы
достигли симптоматической ремиссии, что ассоци-
ировалось со снижением балла по шкале PANSS,
как суммарного, так и по отдельным подшкалам.
Кроме того, достижение ремиссии коррелировало с
улучшением качества жизни по SF-36.

Таким образом, представляет интерес возмож-
ность применения международных критериев
ремиссии в рамках амбулаторной психиатрической
практики в России. 

Методика исследования и характеристика
пациентов

На первом этапе проводилось популяционное
исследование на двух участках московского психо-
неврологического диспансера с выявлением про-
цента больных, соответствующих и не соответ-
ствующих международным критериям ремиссии, с
последующим шестимесячным наблюдением
устойчивости ремиссии. Также, оценивалось коли-
чество стабильных в течение 6 месяцев пациентов,
но не соответствующих критериям ремиссии. Ста-
бильность определялась как отсутствие изменения
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суммарного балла по PANSS >20% и/или >1 балла
по пунктам позитивной подшкалы PANSS – P1, P2,
P3 и P6 в течение 6 месяцев, независимо от исход-
ной тяжести симптомов. 

На втором этапе (фармакотерапевтическом) ста-
бильным пациентам, не соответствующим крите-
риям ремиссии, выявленным в процессе популя-
ционного исследования, на одном из участков наз-
начался пролонгированный рисперидон, а на вто-
ром участке, который служил контрольным,
терапия оставалась неизменной. 

В популяционную часть исследования включа-
лись больные с диагнозом шизофрении (F20.0,
F20.1, F20.2, F20.3, F20.5, F20.6) и шизоаффектив-
ного расстройства (F25) по МКБ-10, давшие добро-
вольное согласие на участие в исследовании и
имевшие возможность самостоятельно или при
участии родственников посещать ПНД. Не включа-
лись пациенты с диагнозом F20.8 (другие формы
шизофрении), F20.9 (шизофрения неуточненная) и
F23 (шизотипическое расстройство), пациенты не
способные приходить на осмотр в ПНД из-за тяже-
лого соматического состояния. 

Для оценки состояния использовались междуна-
родные критерии ремиссии (симптоматический и
временной), а также шкалы PANSS [2] и GAF [4]. 

Всего на двух участках ПНД под наблюдением
состояло 233 больных, соответствующих крите-
риям включения в исследование, из которых в ана-
лиз были включены данные 203 пациентов. На
обоих участках большую часть больных составляли
женщины – 56,2%, средний возраст был 52,8±15,0
лет, а средняя длительность заболевания –
24,4±13,2 лет. 70,9% пациентов страдали параноид-
ной шизофренией, недифференцированной – 4,9%,
резидуальной – 13,8%, простой формой – 2,95% и
шизоаффективным расстройством – 4,4%. Гебефре-
ническая и кататоническая формы шизофрении
встречались редко – 0,98% и 1,97% соответственно. 

В дальнейшем, на первом участке 42 пациента
дали согласие на включение в фармакотерапевтиче-
ское исследование; им был назначен пролонгиро-
ванный рисперидон. На втором участке 35 пациен-
тов были включены в контрольную группу и про-
должали получать назначенную в психоневрологи-
ческом диспансере терапию. Группы были
сопоставимы по основным клинико-демографиче-
ским показателям. Средний возраст был 43,7±13,4
лет в первой группе и 45,4±14,2 года во второй.
Отмечается разница между средним возрастом на
участке и средним возрастом больных, вошедших в
фармакотерапевтическое исследование. Это объяс-
няется тем, что пожилые пациенты отказывались от
участия в исследовании в связи с трудностью часто-
го посещения ПНД для проведения инъекций, про-
хождения тестовых методик и недоверия к предло-
женному лечению. Средняя длительность заболева-
ния – 16,8±11,7 и 15,7±12,3 лет соответственно. В
обеих группах преобладали больные с параноидной
формой шизофрении, 71,4% – в группе пролонги-

рованного рисперидона и 68,5% – в контрольной
группе. Средний суммарный балл по шкале PANSS
в группе пролонгированного рисперидона был
66,1±10,7 и 68,7±12,3 – в группе, получавших тера-
пию, назначенную врачом в ПНД. Средний балл по
шкале PSP равнялся 52,0±12,3 баллам в первой
группе и 51,3±13,1 во второй. В обеих группах
наблюдались экстрапирамидные нежелательные
симптомы (ЭПС) – 4,9±6,3 и 5,1±6,1 баллов по
шкале Симпсона-Ангуса соответственно (табл. 1). 

До начала исследования 7 (16,7%) пациентов из
группы пролонгированного рисперидона получали
монотерапию атипичными антипсихотиками, 29
(69,0%) больных получали монотерапию тради-
ционными нейролептиками, сочетанную терапию
антипсихотиками получали 6 (14,3%) пациентов. 

Применялся более гибкий алгоритм в выборе
начальной дозы пролонгированного рисперидона
по сравнению с существующими клиническими
рекомендациями [8]. Учитывались тяжесть психо-
патологической симптоматики, форма заболевания,
а также равноценность ранее проводимой терапии
по сравнению с назначаемой в пересчете на амина-
зиновый эквивалент.

В контрольной группе пациенты продолжали
получать назначенную участковым психиатром
терапию. Так, 5 (14,3%) пациентов получали моно-
терапию атипичным антипсихотиком, 24 (68,6%) –
монотерапию традиционным нейролептиком, 6
(17,1%) – сочетанную антипсихотическую терапию. 

В группах оценивалась возможность достижения
ремиссии с использованием международных крите-
риев [3]. Кроме того, для анализа состояния исполь-
зовались шкалы PANSS [2] и PSP [9], а также
Шкала оценки влияния лекарственных средств –
ROMI [11], с помощью которой определялась ком-
плайентность. Безопасность препаратов определя-
лась посредством регистрации всех неблагоприят-
ных явлений, возникших в ходе исследования. Для
оценки выраженности ЭПС использовалась шкала
Симпсона-Ангуса [10]. Оценка динамики состоя-
ния в группах проводилась на момент включения в
исследование (фон), 3, 6 и 12 месяцы наблюдения.

Статистический анализ проводился с использова-
нием пакета прикладных программ Statistica версия
6.0. Межгрупповые статистические различия для
количественных данных рассчитывались с помо-
щью U-критерия Манна-Уитни, для сравнения зави-
симых переменных использовался тест Вилкоксона.
Для оценки параметра прерывания терапии исполь-
зовался метод Каплана-Мейера с применением
F-критерия Кокса. Пропущенные данные замеща-
лись в популяционной части исследования средним
значением по группе, в фармакотерапевтическом
исследовании с помощью LOCF-анализа (метод
продвижения последнего измерения вперед).

Результаты исследования
В результате проведенного поперечного исследо-

вания 203 пациентов на предмет соответствия сим-
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птоматическому критерию ремиссии было выявле-
но, что 64 (31,5%) пациента соответствовали данно-
му критерию, в то время как 139 (68,5%) не удовле-
творяли ему. Впоследствии все пациенты наблюда-
лись в течение 6 месяцев без изменения режима
терапии, и по истечению этого срока только 53
(26,1%) пациента, ранее соответствующих симпто-
матическому критерию, удержали ремиссию. В то
время как из 139 пациентов, не соответствующих
симптоматическому критерию, только 105 (51,7%)
оставались стабильными в течение этого периода
(рис. 1). 

Анализ первичной эффективности по количеству
пациентов, выбывших из исследования (метод
Каплана-Мейера), показал преимущество терапии
пролонгированным рисперидоном по сравнению с
контрольной группой (рис. 2). Однако следует заме-
тить, что различия между группами не достигли
статистической значимости. 

В целом, в обеих группах был относительно рав-
ный процент пациентов, закончивших исследова-
ние, в группе пролонгированного рисперидона –
59,5%, а в контрольной группе – 57,1%. Практиче-
ски одинаковый процент пациентов в обеих груп-
пах выбыл по причине некомплайентности – 11,9%
и 11,4% соответственно. Из-за недостаточной
эффективности в группе пролонгированного риспе-
ридона выбыло 19,0%, а в контрольной группе –

14,3%. В контрольной группе наблюдался больший
процент больных, вышедших из исследования по
причине нежелательных явлений – 17,1%, чем в
группе рисперидона – 7,1%, но статистических раз-
личий между группами по данному показателю
найдено не было. Процент больных, прервавших
прием терапии по другим причинам (в том числе по
собственному желанию), был равен 2,4% в группе
пролонгированного рисперидона.

На 12 месяце исследования процент редукции
суммарного балла по PANSS в группе пролонгиро-
ванного рисперидона составил 13,8% (p<0,0001), а
в контрольной группе – 6,8% (p<0,05). Межгруппо-
вые различия на 12 месяце были статистически зна-
чимы (p<0,01). 

При анализе позитивной симптоматики по
PANSS наибольшее уменьшение балла наблюда-
лось в группе, получающей пролонгированный
рисперидон, и на 12 месяце оно составило 10,3%
(p<0,05). В контрольной группе максимальная
редукция позитивной симптоматики была равна
7,5% и не достигла статистической значимости.
Статистические различия между группами на 12
месяце терапии составили p<0,01.

Наибольшая и статистически значимая редукция
негативной симптоматики, оцененная по PANSS, в
группе пролонгированного рисперидона наблюда-
лась на 12 месяце и составила 10,1% (p<0,01). В
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Показатели

Терапевтическая
группа (пролонги�

рованного 
рисперидона)

Контрольная 
группа 

Общее число пациентов в группе 42 35

Пол: мужчины/женщины 18/24 16/19

Возраст (СО) 43,7±13,4 45,4±14,2

Шизофрения пара�
ноидная 

Непрерывный тип течения 15/35,7% 11/31,4%

Эпизодический тип течения 15/35,7% 13/37,1%

Ремиттирующий тип течения 0 0

Шизофрения гебефреническая 0 0

Шизофрения кататоническая 2/4,8% 1/2,9%

Шизофрения недифференцированная 3/7,1% 2/5,7%

Шизофрения резидуальная 5/11,9% 6/17,1%

Шизофрения простая 2/4,8% 2/5,7%

Шизоаффективное расстройство 0 0

Средняя длительность заболевания (СО) 16,8 ±11,7 15,7±12,3

Среднее количество госпитализаций до начала лечения (СО) 4,7±2,5 4,2±2,8

Сумма баллов по шкале PANSS до начала терапии (СО) 66,1±10,7 68,7±12,3

Сумма баллов по подшкале позитивной симптоматики (пп.1–7) (СО) 14,5±4,5 16,0 ±5,1

Сумма баллов по подшкале негативной симптоматики (пп.8–14) (СО) 18,8±4,3 19,1±4,8

Сумма баллов по подшкале общей психопатологической симптоматики (пп.15–30) (СО) 33,1±5,4 35,3±6,8

Сумма баллов по шкале Симпсона�Ангуса (СО) 4,9±6,3 5,1±6,1

Балл по шкале PSP (СО) 52,0±12,3 51,3 ±13,1

Таблица 1
Исходная клинико�демографическая характеристика стабильных больных шизофренией в группе 

пролонгированного рисперидона и контрольной группе

Примечания: СО – стандартное отклонение.



контрольной группе максимальная редукция
наблюдалась также на 12 месяце терапии и была
равна 2,1%. На 12 месяце между группами наблю-
дались статистически значимые различия – p<0,05.

При анализе общей психопатологической сим-
птоматики по PANSS в группе, получавшей депо-

нированную форму рисперидона, выраженная ста-
тистически значимая редукция балла наблюдалась
уже на 3 месяце терапии – 10,6% (p<0,01), а на 12
месяце она составила 18,1% (p<0,0001). Уменьше-
ние общей психопатологической симптоматики в
контрольной группе в конце исследования было

8

Рис. 1. Распределение пациентов двух участков ПНД соответственно критериям ремиссии и стабильности

Рис. 2. Анализ выживаемости (метод Каплана-Мейера)



равно 5,9% (p<0,05). Статистические различия
между группами на 12 месяце составили p<0,001.

Более подробно динамика симптоматики по
шкале PANSS в процессе исследования отражена в
табл. 2.

При использовании международных критериев
ремиссии как показателя эффективности терапии
были получены следующие результаты. В первой
группе на 3 месяце исследования 16,7% пациентов
соответствовали симптоматическому критерию
(p<0,0001), на 6 месяце – 23,8% (p<0,0001), а на 12
месяце – 21,4% (p<0,0001). Всего симптоматиче-
скому и временному критериям ремиссии в группе
пролонгированного рисперидона на 12 месяце
соответствовало 19,0% (p<0,05). В контрольной
группе к концу исследования только 5,7% пациен-
тов достигли ремиссии. Начиная с 3 месяца, между
группами наблюдались статистически значимые
различия – p<0,05, на 6 и 12 месяце – p<0,001
(рис. 3).

В группе пролонгированного рисперидона отме-
чалось значительное улучшение социального и
повседневного функционирования по шкале PSP
(табл. 3). С 3 месяца терапии отмечались статисти-
чески значимые различия по сравнению с фоном
p<0,0001, а процент улучшения составил 9,6%. На

12 месяце терапии наблюдалась максимальная
динамика – 15,6% (p<0,0001). В контрольной груп-
пе наиболее значительное улучшение наблюдалось
в конце исследования – 4,5% (p<0,05). Между груп-
пами статистические различия появились на 3
месяце – p<0,05, а на 12 месяце исследования были
наибольшими – p<0,0001. Средний балл по PSP у
пациентов, достигших ремиссии, составлял
73,8±12,4, а у пациентов, не соответствующих кри-
териям ремиссии – 56,6±12,0 (p=0,00164).

Месяцы
терапии

Группа пролонгированного
рисперидона, балл/%

улучшения 
функционирования

Контрольная группа,
балл/% улучшения
функционирования

Фон 52,0 (СО±12,3)/100% 51,3 (СО±13,1)/100%

3 месяц 57,0 (СО±12,2)/+9,6%*** 53,2 (СО±12,8)/+3,7%

6 месяц 60,2 (СО±13,8)/+15,8%*** 51,7 (СО±13,5)/+0,8%

12 месяц 60,1 (СО±12,3)/+15,6%*** 53,6 (СО±13,5)/+4,5%*
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Показатели Группа пролонгированного рисперидона, n=42 Контрольная группа  (текущая терапия в ПНД), n=35

Сумма баллов по PANSS/% редукции 

Фон 66,1 (СО±10,7)/100% 68,7 (СО±12,3)/100%

3 месяц 61,9 (СО±12,7)/�6,4%* 67,3 (СО±12,5)/�2,0%

6 месяц 59,1 (СО±13,2)/�10,6%*** 66,8 (СО±13,4)/�2,8 %

12 месяц 57,0 (СО±13,8)/�13,8%*** 64,0 (СО±13,4)/�6,8%*

Позитивная симптоматика (сумма пп. 1–7)/% редукции

Фон 14,5 (СО±4,5)/100% 16,0 (СО±5,1)/100%

3 месяц 13,7 (СО±4,7)/�5,5% 15,5 (СО±5,4)/�3,1%

6 месяц 12,9 (СО±5,1)/�11,0%* 15,0 (СО±5,8)/�6,3%

12 месяц 13,0 (СО±5,3%)/�10,3%* 14,8 (СО±5,5)/�7,5%

Негативная симптоматика (сумма пп. 8–14)/% редукции

Фон 18,8 (СО±4,3)/100% 19,1 (СО±4,8)/100%

3 месяц 18,3 (СО±4,7)/�2,7% 19,0 (СО±5,3)/�0,5%

6 месяц 18,2 (СО±5,5)/�3,2% 18,9 (СО±5,1)/�1,1%

12 месяц 16,9 (SD±4,8)/�10,1%** 18,7 (СО±5,6)/�2,1%

Общая психопатологическая симптоматика (сумма пп. 15–30)/% редукции

Фон 33,1 (СО±5,4)/100% 35,3 (СО±5,4)/100%

3 месяц 29,6 (СО±6,4)/�10,6%** 32,7 (СО±7,2)/�7,4%*

6 месяц 28,3 (СО±6,6)/�14,5%*** 34,3 (СО±6,8)/�2,8%

12 месяц 27,1 (СО±7,0)/�18,1%*** 33,2 (СО±6,8)/�5,9%*

Таблица 2
Динамика симптоматики по шкале PANSS в группе пролонгированного рисперидона и контрольной группе

Примечания: СО – стандартное отклонение; тест Вилкоксона (различия по сравнению с фоном): * – p<0,05; ** – p<0,01; 
*** – p<0,0001; тест Манна�Уитни (межгрупповые различия) –  сумма баллов по PANSS: 6 мес. – p<0,05; 12 мес. – p<0,01; пози�
тивная симптоматика: 6 мес. – p<0,05; 12 мес. – p<0,01; негативная симптоматика: 12 мес. – p<0,05; общая психопатологическая
симптоматика: 6 мес. – p<0,01; 12 мес. – <0,001.

Таблица 3
Динамика общего балла по шкале PSP 

в процессе исследования

Примечания: СО – стандартное отклонение; тест Вилкоксона
(различия по сравнению с фоном): *– p<0,05; ** – p<0,01; 
*** – p<0,0001; тест Манна�Уитни (межгрупповые различия): 
3 мес. – p<0,05; 6 мес. – p<0,001; 12 мес. – p<0,0001.



Шкала оценки влияния лекарственных средств
(ROMI) состоит из двух подшкал, отдельно оцени-
вающих комплайентность и некомплайентность.
Статистически значимого улучшения комплайент-
ности в обеих группах обнаружено не было. Одна-
ко выявлена статистически значимая редукция
некомплайентности в группе пролонгированного
рисперидона на 12 месяце терапии, которая соста-
вила 10,5% (p<0,001). В контрольной группе умень-

шение некомплайентности не достигло статистиче-
ской значимости и было равно 2,4% (статистиче-
ские различия между группами – p<0,05) (табл. 4).
Таким образом, улучшение комплайентности в
группе пролонгированного рисперидона происхо-
дило за счет уменьшения негативного отношения к
терапии. 

В группе пролонгированного рисперидона на
момент включения в исследование средний балл по
шкале Симпсона-Ангуса был равен 4,9±6,3, но уже
на 3 месяце терапии он снизился до 1,6±2,8
(p<0,001). На 6 и 12 месяцах терапии отмечался
одинаковый средний балл – 1,4 (редукция по срав-
нению с фоном составила 71,4%), но различалось
стандартное отклонение – 2,1 и 1,9 соответственно
(p<0,001). В контрольной группе максимальная
редукция балла по данной шкале составила 13,7%,
а наименьший средний балл на 12 месяце исследо-
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Рис. 3. Уровень достижения международных критериев ремиссии в группе пролонгированного рисперидона и контрольной груп-
пе на 12 месяце терапии

Месяцы терапии Подшкала 
комплайентности

Подшкала 
некомплайентности 

Группа пролонгированного рисперидона 

Фон 14,9 (СО±2,3) 17,1 (СО±3,3)

3 месяц 14,3 (СО±2,7)* 17,2 (СО±3,5)

6 месяц 15,1 (СО±2,7) 15,8 (СО±3,4)*

12 месяц 15,2 (СО±2,5) 15,3 (СО±3,4)***

Процент улучшения
на 12 месяце по

сравнению с фоном
+2,0% �10,5%

Контрольная группа

Фон 15,7 (СО±3,0) 16,4 (СО±4,1)

3 месяц 15,4 (СО±2,6) 17,0 (СО±3,9)

6 месяц 15,5 (СО±2,7) 16,3 (СО±3,4)

12 месяц 15,5 (СО±2,9) 16,0 (СО±2,9)

Процент улучшения
на 12 месяце по

сравнению с фоном
+1,3% �2,4%

Таблица 4
Динамика показателей комплайентности по шкале ROMI

в процессе исследования

Примечания: СО – стандартное отклонение; тест Вилкоксона
(различия по сравнению с фоном): *– p<0,05; ** – p<0,01;
***– p<0,001; тест Манна�Уитни (межгрупповые различия):
подшкала некомплайентности – 12 мес. р<0,05.

Таблица 5
Усредненные показатели изменения ЭПС 

по шкале Симпсона�Ангуса в процессе исследования

Примечания: СО – стандартное отклонение; тест Вилкоксона
(различия по сравнению с фоном): *– p<0,001; тест Манна�
Уитни (межгрупповые различия): 3 мес., 6 мес., 12 мес. –
p<0,01.

Месяцы терапии
Группа пролонгиро�

ванного 
рисперидона

Контрольная группа

Фон 4,9 (СО±6,3) 5,1 (СО±6,1)

3 месяц 1,6 (СО±2,8)* 4,8 (СО±5,7)

6 месяц 1,4 (СО±2,1)* 4,7 (СО±5,8)

12 месяц 1,4 (СО±1,9)* 4,4 (СО±5,4)

Максимальный %
редукции �71,4% �13,7%



вания составил 4,4±5,4, статистической значимости
по сравнению с фоном найдено не было. На 12
месяце между группами были статистические раз-
личия p<0,01 (табл. 5). 

В группе пролонгированного рисперидона в ходе
исследования повышение массы тела более чем на
7% по сравнению с фоном наблюдалось у 10
(23,8%) пациентов, а в контрольной группе – толь-
ко у 3 (8,6%) больных (p=0,08). 

В группе пролонгированного рисперидона нару-
шения менструального цикла в виде аменореи
наблюдались у 9 женщин, у одной из которых отме-
чалось выделение молозива. Кроме того, у одной из
пациенток на фоне терапии пролонгированным
рисперидоном была выраженная гиперменорея. В
начале приема препарата у 2 пациентов в группе
депонированного рисперидона отмечалась голов-
ная боль, а у 3 – головокружение. Заложенность
носа беспокоила 2 пациентов. В контрольной груп-
пе наиболее частыми нежелательными явлениями
были неврологические побочные эффекты. В част-
ности, 5 пациентов были переведены на другие пре-
параты (выбыли из исследования) по причине
выраженных ЭПС. Один пациент был переведен с
перорального рисперидона по причине значитель-
ного увеличения массы тела. 

Обсуждение
Перевод стабильных амбулаторных пациентов на
монотерапию пролонгированным атипичным анти-
психотиком ассоциировался с большей редукцией
симптоматики и более значительным улучшением
социального функционирования по сравнению со
стандартной антипсихотической терапией, преиму-
щественно типичными нейролептиками, использу-
емой в настоящее время в амбулаторной психиа-
трической практике в России. 

В группе пролонгированного рисперидона по
сравнению с контрольной группой уменьшилась
выраженность всех кластеров симптоматики по

PANSS (позитивной, негативной и общей). Это
стало основным фактором, позволившим 23,8%
пациентов достичь симптоматической ремиссии и
19,0% удержать ее до конца исследования. Однако
предложенный симптоматический барьер для опре-
деления ремиссии был достижим преимуществен-
но для пациентов с эпизодическим типом течения
шизофрении. 

Обращает на себя внимание, что большинство
пациентов в группе рисперидона выбывали в пер-
вой половине исследования, а в контрольной груп-
пе – во второй половине. Более того, наибольшее
количество больных из группы пролонгированного
рисперидона выбыло из исследования по причине
неэффективности (экзацербации симптоматики).
Это подтверждает данные исследования CATIE [7],
что смена терапии является фактором риска возни-
кновения обострения, выбывания из исследования
и госпитализации.

В группе пролонгированного рисперидона отме-
чалось более выраженное улучшение социального
и повседневного функционирования, что позволило
некоторым пациентам изменить свой социальный
статус и выйти на работу, а другим более активно
помогать родственникам в повседневной домашней
деятельности. Кроме того, комплайентность при
терапии пролонгированным рисперидоном была
выше, чем в контрольной группе в основном за счет
редукции некомплайентности и уменьшения нега-
тивного отношения к лечению. Следует отметить,
что различия между группами по большинству
сравниваемых показателей достигли статистиче-
ской значимости. 

Все это позволяет рекомендовать атипичные про-
лонгированные препараты для более широкого
использования в амбулаторной клинической прак-
тике в России, поскольку по сравнению с натурали-
стической (преимущественно традиционной анти-
психотической фармакотерапией) этот подход чаще
обеспечивает достижение и поддержание ремиссии. 
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РЕМИССИИ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ: РЕЗУЛЬТАТЫ ПОПУЛЯЦИОННОГО И
ФАРМАКОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЙ 

А. В. Потапов, Ю. М. Дедюрина, Ю. В. Ушаков, Э. Э. Цукарзи, С. Н. Мосолов

В исследование было включено два участка московского ПНД. На
первом этапе было проведено поперечное исследование частоты
ремиссии согласно международным критериям у больных с диагно-
зом шизофрении и шизоаффективного расстройства по МКБ-10. В
течение последующего 6-месячного периода наблюдения было оцене-
но соответствие временному критерию ремиссии. На втором этапе
исследования стабильные пациенты, не соответствующие критериям
ремиссии, на первом участке были переведены на пролонгированный
рисперидон, на втором участке (контрольная группа) продолжалась
стандартная антипсихотическая терапия ПНД. При поперечном
исследовании было обнаружено, что из 203 пациентов 64 (31,5%)
соответствовали симптоматическому критерию, из них 53 (26,1%)
удержали ремиссию в течение 6-ти месяцев. 139 (68,5%) больных не

соответствовали симптоматическому критерию ремиссии, из них 105
(51,7%) оставались стабильными в течение периода наблюдения. На
втором этапе 42 стабильных пациента, не соответствующих крите-
риям ремиссии, с первого участка были переведены на пролонгиро-
ванный рисперидон, на втором участке – 35 больных были включены
в контрольную группу. В первой группе 19,0% пациентов достигли
ремиссии, в то время как во второй – только 5,7%. Кроме того, в пер-
вой группе отмечалась более значимая редукция симптоматики по
PANSS и улучшение социального и повседневного функционирова-
ния по PSP. Различия по данным показателям между группами достиг-
ли статистической значимости. 

Ключевые слова: шизофрения, ремиссия, антипсихотическая
терапия.

REMISSION IN SCHIZOPHRENIA: RESULTS OF A POPULATION AND PHARMACOTHERAPY
INVESTIGATIONS
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This study involved two districts of a Moscow psychoneurological
dispensary. The first stage of investigation consisted in determining
cross-section remission rates for patients diagnosed as cases of schi-
zophrenia and schizoaffective disorders, according to international crite-
ria for the ICD-10. During a 6-month follow-up the researchers observed
if remissions met the accepted time criteria. At the second stage of inves-
tigation, stable patients that did not meet the remission criteria, in one
district started receiving Risperidone Prolong while in another district
(control group) they went on with standard antipsychotic treatment.
Cross-section analysis showed that of 203 patients 64 (31.5%) met the
symptomatic criteria, and 53 (26.1%) of them maintained the remission

during 6 months. 139 (68.5%) patients did not meet the symptomatic cri-
teria for remission, and 105 (51.7%) remained stable during follow-up
observation. At the second stage, 42 stable patients that did not meet the
criteria for remission started receiving Risperidone Prolong, and 35 pati-
ents in another district formed a control group. In the first group, 19.0%
patients achieved remission while in the second group only 5.7%. Besi-
des, patients in the first group showed more significant reduction of sym-
ptoms on PANSS and improvement in social and everyday life functio-
ning on PSP. The differences on these parameters were statistically sig-
nificant.
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