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Практикующим врачам все чаще приходится сталкиваться с 
полиморфизмом клинических проявлений у больных параноид-
ной шизофрении, находящихся на принудительном лечении и 
представляющих особую социальную опасность [3, 5, 6, 8, 13]. 
Нередко только от умения врача распознать в мозаичной струк-
туре психопатологических переживаний таких пациентов со-
храняющуюся болезненную предрасположенность к противо-
правным действиям позволяет сохранить жизнь и здоровье как 
самого пациента, так и окружающих его людей. Одним из по-
добных болезненных состояний является несуицидальное ауто-
агрессивное поведение [1, 2, 3, 4, 12, 13]. В свою очередь, кли-
ническая картина при параноидной шизофрении может ослож-
няться воздействием экзогенных факторов, таких, как злоупот-
ребление психоактивными веществами, перенесенные инфекци-
онные заболевания и черепно-мозговые травмы [9, 10]. Форми-
рующаяся при этом в отдаленном периоде органическая недос-
таточность (дисфункция) головного мозга не только ухудшает 
течение основного заболевания, но и затрудняет подбор адек-
ватной медикаментозной терапии. В связи с этим особый прак-
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тический интерес представляет способность кветиапина, как од-
ного из наиболее распространенных нейролептиков современ-
ной генерации, воздействовать на разные аспекты несуицидаль-
ного аутоагрессивного поведения (НААП) у больных параноид-
ной шизофренией c признаками резидуальной дисфункции го-
ловного мозга, и проходящих стационарное (принудительное) 
лечение.  

Цель и задачи исследования. Целью настоящего исследо-
вания послужило определение способности кветиапина влиять 
на несуицидальное аутоагрессивное поведение у больных пара-
ноидной шизофренией c признаками резидуальной дисфункции 
головного мозга, находящихся на принудительном лечении. Для 
этого проведен сравнительный анализ итогов терапии кветиапи-
ном и производными фенотиазинового и бутерофенонового ряда 
у данной группы больных. Причем кветиапин был представлен 
как оригинальным препаратом сероквель, так и его генериче-
скими формами: кетилептом, квентиаксом.  

В ходе исследования решались следующие задачи: 
1) сравнить переносимость терапии кветиапином и производ-
ными фенотиазинового и бутерофенонового ряда обследуемыми 
лицами; 2) уточнить клинически эффективный уровень приме-
няемых суточных доз препарата; 3) изучить динамику измене-
ний НААП у данной группы больных в процессе долгосрочной 
терапии кветиапином. 

Материалы и методы исследования. Всего исследовано 
36 больных параноидной шизофренией с НААП, находившихся 
на принудительном лечении в Санкт-Петербургской психиатри-
ческой больнице специализированного типа с интенсивным на-
блюдением в период 2008-2011 годы. Средний возраст обсле-
дуемых составил 29,1 ± 2,3 года. Критериями включения в ис-
следование служило: 1) реализация НААП в момент нахожде-
ния на стационарном принудительном лечении; 2) наличие кли-
нически значимых остаточных явлений перенесенных экзоген-
ных вредностей. К последним были отнесены эмоциональная 
лабильность, повышенная истощаемость и утомляемость, ри-
гидность мышления; диффузные головные боли без подъема ар-
териального давления, сопровождающиеся тошнотой и усили-
вающиеся при изменении барометрических показателей; непе-
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реносимость душных помещений. В исследование не включа-
лись лица, совершившие суицидальные самоповреждения, а 
также аутоагрессивные действия в рамках асфиксиофилии. Все 
обследованные – мужчины. В период, следующий за непосред-
ственной реализацией несуицидальных аутоагрессивных дейст-
вий, все больные в течение от 3 до 7 дней находились на парен-
теральном лечении хлорпромазином, галоперидолом и зукло-
пентиксолом-ацетатом. 

В оценке исследуемых была использована классификация 
НААП по ведущему психопатологическому компоненту, со-
гласно которой больные демонстрировали аффективный паттерн 
аутоагрессивного поведения [3]. В частности, дебют процессу-
ального заболевания приходился на возраст 27,4 ± 1,2 года, про-
текал в форме стертых аффективных фаз с последующим фор-
мированием преимущественно приступообразно-прогреди-
нтного типа его течения; В дальнейшем отмечалось доминиро-
вание в структуре развернутых психотических переживаний 
проявлений аффективно-бредового синдрома, а реализация са-
моповреждений происходила по пароксизмальному механизму 
развития [3]. Помимо собственно самоповреждающих действий 
в структуре НААП у больных на момент исследования отмеча-
лись поведенческие расстройства: угрозы вербальной агрессии; 
негативизм в виде отказа от приема лекарств; физическая агрес-
сия; сексуальная расторможенность, включая склонность к го-
мосексуальным контактам; криминальное установочное поведе-
ние. 

После купирования наиболее острых психопатологических 
переживаний, следующих за реализацией аутоагрессивных дей-
ствий, и исчезновения угрозы жизни и здоровью, исследуемых 
переводили на пероральный прием следующих нейролептиков: 
хлопромазин (аминазин), перициазин (неулептил), галоперидол 
(галоперидол) и кветиапин (оригинальный препарат – сероквель, 
генерические формы – кетилепт, квентиакс). Из них 17 больных, 
принимавших кветиапин, вошли в основную группу, а 19 боль-
ных с назначениями традиционных нейролептиков – в контроль-
ную группу. Определение уровня применяемых доз (малые, 
средние, высокие) проводилось в соответствие с действующими 
стандартами лечения психических расстройств в РФ [7]. 
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Оценку психического состояния пациента клиническим ме-
тодом проводили в течение месяца наблюдения на 7, 14, 21 и 
28-й день исследования. Учитывая данные о единстве психопа-
тологических механизмов агрессивного и аутоагрессивного по-
ведения, а также низкий уровень самоконтроля обследуемых, 
дополнительно проводилась оценка агрессивности и импуль-
сивности. Оценка агрессивности осуществлялась с помощью 
шкалы открыто проявляемой агрессии Юдовского (OASCL), 
оценки импульсивности – с помощью шкалы импульсивности 
Плучека (IS). Статистическую обработку результатов исследо-
вания осуществляли с помощью программы Statistica. 

Результаты исследования. Средняя cуточная доза назна-
чаемых препаратов составила: галоперидола – 26,3 ± 1,1, хлор-
промазина – 420 ± 6,2, перициазина – 40,4 ± 2,3, кветиапина – 
475,5 ± 3,3 мг/сут. Первым реализовывался неспецифический 
седативный эффект, отмечаемый преимущественно у больных, 
принимавших кветиапин (11 чел.), хлорпромазин (9 чел.), реже 
перициазин (3 чел.), и галоперидол (1 чел.). Данное действие 
препаратов требовало уменьшения скорости титрования доз, ес-
ли оно не проходило самостоятельно к 14 дню. Вместе с тем у 
значительного числа (12 чел.) обследуемых контрольной группы 
при достижении заявленных суточных доз лекарственных пре-
паратов отмечалось нарастание церебрастенических жалоб, в 
частности, усиление интенсивности и частоты приступов голов-
ной боли; дополнительно присутствовали неблагоприятные по-
бочные реакции в форме нарастания акатизии, слюнотечения, 
дистонических реакций различной степени выраженности. Все 
это требовало дополнительного назначения данной группе 
больных ноотропов, церебральных вазоактивных препаратов, 
холинолитиков. И лишь у 2 больных, принимавших кветиапин, 
наблюдались побочные реакции в форме экстрапирамидных на-
рушений, а у 7 больных, наоборот, отмечалась редукция части 
церебрастенических проявлений без назначения дополнитель-
ных препаратов.  

Выраженность поведенческих расстройств, таких, как нега-
тивизм в отношении приема лекарств, физическая и вербальная 
агрессия, снижалась быстрее в контрольной группе (7-й день), 
чем в основной группе (14-й день). Однако к концу исследова-
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ния (28-му дню) больные основной группы, наоборот, опережа-
ли больных из группы сравнения по степени интенсивности ре-
дукции импульсивности и агрессивности. Наконец, к концу ис-
следования устойчивая форма НААП в виде повторных самопо-
вреждений отмечалось у 2 больных основной и 3 больных  
контрольной группы (рис. 1, 2). 

0

10

20

30

40

50

60

7 14 21 28
Длительность терапии, дней

Оц
ен
ка

, б
ал
лы

Основная группа Контрольна группа  
Рис. 1. Динамика импульсивности (оценка по шкале IS) 
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Рис. 2. Динамика открыто проявляемой агрессии  

(оценка по шкале OASCL) 

Таким образом, положительный клинический ответ у боль-
ных параноидной шизофренией с НААП, находящихся на при-
нудительном лечении, достигался при достижении среднего 
уровня суточных доз назначаемых нейролептиков. Причем у 
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больных, принимавших кветиапин, отмечалась как лучшая пе-
реносимость собственно препарата, так и более значимая редук-
ция элементов НААП. Также можно предположить, что устой-
чивость к проводимой терапии криминальной составляющей 
поведения и, по-видимому, являющейся ее частью склонностью 
к гомосексуальным контактам, определяемая у большинства об-
следуемых обеих групп сравнения, в большей степени зависит 
от сформированного в преморбиде личностного стиля реагиро-
вания, обусловленного пребыванием в неблагоприятных соци-
альных условиях. Это, в свою очередь, требует более активной 
интеграции психотерапевтической составляющей в схемы лече-
ния таких больных.  

Выводы. Препарат кветиапин обладает лучшей переноси-
мостью по сравнению с производными фенотиазина и бутеро-
фенона у больных параноидной шизофренией с НААП c при-
знаками резидуальной дисфункции головного мозга, находя-
щихся на принудительном лечении. Кроме того, препарат эф-
фективен в отношении его влияния на различные компоненты 
НААП у данной группы больных в рамках долгосрочной тера-
пии при использовании среднего уровня суточных доз указанно-
го лекарственного средства. Это позволяет рекомендовать более 
широкое применение кветиапина для лечения и профилактики 
НААП у больных параноидной шизофренией в условиях прину-
дительного лечения. 
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