
РЕЗЮМЕ
На примере 25 больных параноидной шизофре-

нией изучена динамика психопатологического
состояния и особенности функционирования в
процессе поддерживающей монотерапии инъекци-
онным атипичным антипсихотиком пролонгиро-
ванного действия Рисполептом Конста. Показа-
но, что препарат в дозе 25 мг/сут характеризу-
ется хорошей переносимостью и эффективно-
стью, обеспечивает высокий уровень комплаенса,
улучшает социальное функционирование больных.
Перевод амбулаторных больных на поддерживаю-
щую терапию Рисполептом Конста может спо-
собствовать улучшению качества ремиссии ши-
зофрении.

ВВЕДЕНИЕ
Одним из основных направлений реорганизации

психиатрической службы в России является перенос
акцента оказания помощи со стационарных во вне-
больничные условия, что имеет определенное эконо-
мическое обоснование [4, 6]. Широкое применение
нейролептиков создало условия для внебольничной
купирующей терапии обострений и рецидивов шизо-
френии, по интенсивности не уступающей таковой в
больничных условиях [2].

Проблема шизофрении является одной из наиболее
актуальных в современной научной и практической
психиатрии, что обусловлено, в частности, большой
распространенностью заболевания, высоким риском
инвалидизации больных трудоспособного возраста,
значительным бременем болезни [30]. Непрямые рас-
ходы, связанные с утратой трудоспособности, соци-
альной дезадаптацией, повышенной смертностью па-
циентов, по некоторым оценкам, равны затратам бюд-
жета на лечение шизофрении или даже превосходят
их. Непрямые затраты при шизофрении могут превы-
шать прямые расходы в 9 раз, что характерно практи-
чески для всех психических расстройств, за исключе-
нием геронтологических заболеваний [17, 18].

В последнее время все большую популярность при-
обретает концепция ремиссии шизофрении как ос-
нова для выработки новой стратегии в психиатрии
[20]. Развитие этой концепции связано с появлением
новых возможностей в терапии больных шизофрени-
ей [1, 7–12, 21]. В связи с этим особое значение при-
обретает повышение эффективности поддерживаю-
щей терапии как основы предупреждения рецидива
[27]. После рецидива иногда требуется больше года
для возвращения пациента к прежнему уровню со-
циальной активности [26]. Соблюдение больными ре-
жима терапии – необходимое условие поддержания
ремиссии [23]. Нонкомплаентность больных повыша-
ет риск рецидива болезни, вероятность регоспитали-
зации, что связано с ростом затрат и прогрессирова-
нием заболевания [5, 31–33]. Повышение комплаент-
ности рассматривается как важный фактор эффек-

тивности терапии и долгосрочного прогноза шизо-
френии [3, 13].

Наиболее эффективным способом обеспечения
приверженности терапии считается назначение боль-
ным инъекционных лекарственных форм пролонги-
рованного действия. Имеются данные, что нейролеп-
тики-депо улучшают соблюдение режима и схемы ле-
чения [22, 25]. Рекомендации по лечению больных ши-
зофренией, например Стандарты оказания помощи
больным шизофренией, опубликованные Московским
научно-исследовательским институтом психиатрии
Росздрава (2006) [14], Американской ассоциацией пси-
хиатров [19], рекомендуют назначение таких препара-
тов пациентам, не соблюдающим схему лечения.

Если вопрос применения традиционных нейролеп-
тиков-депо достаточно хорошо изучен, то обобщение
опыта применения эффективности поддерживаю-
щей терапии атипичными антипсихотиками еще не
утратило своей актуальности [15, 16, 28].

Целью исследования являлось изучение факторов,
влияющих на эффективность поддерживающей те-
рапии при шизофрении. В частности, в задачи иссле-
дования входил анализ некоторых особенностей те-
чения заболевания на фоне применения инъекцион-
ного атипичного антипсихотика пролонгированного
действия рисперидон ПДИ (Рисполепт® Конста™ ,
Янссен-Силаг) [24, 29].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе ПНД № 5 Крас-

ногвардейского района Санкт-Петербурга. Обследо-
вано 25 больных параноидной шизофренией в возрас-
те от 21 до 57 лет (возраст 39,75 ± 17,4 года), из них
15 женщин. Длительность заболевания колебалась от
одного года до 23 лет и составила в среднем 8,1 года.
На момент начала исследования только четыре па-
циента имели трудовую занятость. 

В трех случаях предшествующая терапия перо-
ральными антипсихотиками отсутствовала. Препа-
раты пролонгированного действия в анамнезе ис-
пользовались у 10 больных. Непереносимость пред-
шествующей терапии отмечена в трех случаях, в
остальных наблюдениях причиной смены терапии
послужила ее недостаточная эффективность или на-
рушения комплаенса. За исключением двух случаев,
терапия Рисполептом Конста была начата на фоне
перорального приема нейролептиков, при этом 11 па-
циентов получали атипичный антипсихотик Риспе-
ридон. В двух наблюдениях нейролептики использо-
вались в форме пролонга. Больные получали Риспо-
лепт Конста в количестве 25 мг/сут.

Методы исследования включали шкалу позитивных
и негативных симптомов (PANSS), шкалу общего кли-
нического впечатления для шизофрении (CGI-SCH),
шкалы персонального и социального функционирова-
ния (PSP) и шкалу общей функциональной оценки
(GAF). ‹
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РЕЗУЛЬТАТЫ
Исходно согласно результатам обследования по

шкале PANSS в клинической картине психических
расстройств преобладали уплощение аффекта и со-
циальная отгороженность (рис. 1).

По данным обследования больных по шкале CGI
для оценки выраженности позитивной, негативной,
депрессивной симптоматики и когнитивных рас-
стройств, в двух случаях продуктивной симптомати-
ки не было выявлено, в пяти случаях была отмечена
выраженная позитивная симптоматика различной
(средней, умеренной и значительной) степени. В пси-
хопатологической картине у обследованных больных
отчетливо доминировали симптомы когнитивных и
негативных расстройств (рис. 2). Большинство боль-
ных обнаруживали негативные расстройства умерен-
ной и значительной степени. Только трое больных
имели слабо выраженную негативную симптомати-
ку. У 11 пациентов были выявлены значительные ког-
нитивные расстройства. Заметной степени депрессия
достигала в шести наблюдениях. Симптомы депрес-
сии были слабо выражены в пяти случаях, и еще в
четырех наблюдениях они были средней тяжести.
Согласно общему клиническому впечатлению по ша-
ле CGI у девяти пациентов тяжесть симптоматики
достигала значительной степени выраженности.

Через три месяца терапии отсутствие или недоста-
точный уровень эффективности проводимого лече-
ния не был установлен ни в одном наблюдении. На-

рушение режима терапии отмечено в двух случаях.
Ухудшение психического состояния в трех наблюде-
ниях не вызвало необходимости госпитализации.

Психическое состояние пациентов через три ме-
сяца терапии по-прежнему характеризовалось пре-
обладанием в клинической картине эмоционального
снижения и аутизма (рис. 3).

Согласно шкале CGI-SCH, в структуре психопато-
логической симптоматики сохранялось преоблада-
ние негативных и когнитивных расстройств (рис. 4).

Структура психопатологических проявлений сохра-
нялась и через год наблюдения: доминировали симп-
томы уплощения аффекта и отгороженность (рис. 5).
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Рис. 1. Выраженность психопатологической симптоматики
по шкале PANSS исходно

Рис. 2. Выраженность симптоматики по шкале CGI-SCH исходно

По вертикали – степень выраженности расстройств: 1 – нормальная,

здоров; 2 – начальная стадия заболевания; 3 – средняя степень

заболевания; 4 – умеренно болен; 5 – значительная степень

заболевания

Рис. 3. Выраженность психопатологической симптоматики
по шкале PANSS через три месяца терапии

Рис. 4. Выраженность симптоматики по шкале CGI-SCH через
три месяца терапии

Рис. 5. Выраженность психопатологической симптоматики
по шкале PANSS через год терапии



В то же время в процессе терапии отмечено отчет-
ливое нивелирование выраженности бредовых рас-
стройств, а также аспонтанности и социальной пас-
сивности (рис. 6). Несмотря на то что спустя три меся-
ца терапии клинически отмечалось некоторое усиле-
ние манерности и позирования, что, возможно, было
следствием интерпретации повышения активности
пациентов, через год констатировано достоверное по
отношению к исходному уровню уменьшение этих
симптомов. В процессе терапии наметилось повыше-
ние социальной активности в виде включения в по-
вседневную деятельность. Наблюдалась тенденция к
уменьшению эмоциональной уплощенности.

Положительная динамика отмечена по всем доме-
нам психопатологической симптоматики (рис. 7).
Это отражает повышение качества ремиссии и улуч-
шение возможности функционирования пациентов.
Наблюдается отчетливое улучшение возможностей
самообслуживания, независимого функционирова-
ния, некоторое улучшение взаимоотношений паци-
ентов с окружающими, уменьшение проявлений ког-
нитивного дефицита (рис. 8).

Результаты обследования по шкале GAF также
свидетельствуют о достоверном улучшении способ-
ности больных к функционированию (рис. 9).

Таким образом, полученные данные свидетельству-
ют, что использование в качестве поддерживающей
монотерапии инъекционного атипичного антипсихо-
тика пролонгированного действия Рисполепт Конста
усиливает контроль над психопатологическими симп-
томами, повышает способность больных к социально-
му функционированию, улучшая в целом прогноз за-

болевания. Прием препарата в количестве 25 мг/сут
не сопровождался развитием побочных эффектов, ко-
торые могли бы обусловить изменение терапии, спо-
собствовал прогрессирующему нивелированию пси-
хических расстройств у больных на этапе амбулатор-
ного лечения, способствуя тем самым улучшению ка-
чества ремиссии.
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Рис. 6. Динамика психопатологической симптоматики по шкале
PANSS в процессе терапии

Рис. 7. Выраженность симптоматики по шкале CGI-SCH в динамике
терапии

Рис. 8. Психосоциальная характеристика больных в динамике
лечения

Рис. 9. Данные обследования по шкале общей функциональной
оценки (GAF) в динамике терапии
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