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П овышенный интерес врачей к проблеме появления и
учащения диагностики т.н. субъективных когнитив-

ных расстройств (СКР, субъективного когнитивного сни-
жения – subjective cognitive decline), оценки их роли в про-
гнозировании вероятности манифестирования клиниче-
ских синдромов деменции привел к необходимости на-
учного осмысления феномена «субъективных психиче-
ских расстройств» (СПР). СКР характеризуется жалобами
человека на когнитивную дисфункцию: повышенную за-
бывчивость, снижение концентрации внимания, повы-
шенную утомляемость при умственной работе, трудности
подбора нужного слова в разговоре, тогда как нейропси-
хологическое обследование не подтверждает объективное
когнитивное снижение [1]. 

По аналогии с этим СПР характеризуется жалобами па-
циентов на расстройства мышления, восприятия, эмоций,
воли, сознания, самосознания и других психических про-
цессов без подтверждения клинического уровня этих рас-
стройств в процессе психиатрической диагностики. Если

считать правомерным отнесение СКР к додементным ког-
нитивным расстройствам, то обоснованным можно при-
знать причисление СПР к донозологическим (предболез-
ненным, квазипсихопатологическим) психическим рас-
стройствам, способным перерасти в очевидную психопа-
тологию. И в том, и в другом случае в основе формирова-
ния субъективных расстройств лежит страх возникнове-
ния психического расстройства (деменции, шизофрении,
депрессии, биполярного расстройства, синдрома дефици-
та внимания и гиперактивности, ПТСР, расстройств аути-
стического спектра) или убежденность в наличии призна-
ков заболеваний. Если бы речь шла о страхе заболеть ка-
ким-либо соматическим недугом (раком, СПИДом,
COVID-19, инфарктом, инсультом и др.), то данный фено-
мен можно было бы отнести к кругу ипохондрических.
Однако когда речь идет об обеспокоенности человека по
поводу возможного развития или существования у него
психического расстройства, термин ипохондрии тради-
ционно заменяется на термин «лиссофобия» (страх сойти
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Резюме
В статье анализируются проблема самодиагностики психических расстройств и позиция психиатров по отношению к пациентам, обращающимся
с жалобами на те или иные психопатологические симптомы и обнаруживающим у себя признаки психических и поведенческих расстройств. Вы-
сказывается мысль о существовании т.н. «субъективных психических расстройств» по аналогии с уже принятым в психоневрологии понятием «субъ-
ективное когнитивное снижение» с известными траекториями его дальнейшего развития. Отмечается, что современная психиатрия исходит из
превентивной парадигмы оказания помощи и нацелена на то, чтобы «не пропустить» тяжелое психическое расстройство, например шизофрению,
и начать лечение как можно оперативнее. Данный феномен называется психопатологической настороженностью. Стратегия раннего распознавания
и терапевтической интервенции в психиатрии является доминирующей. Она ориентирована на возможность оказания медицинской помощи до
появления развернутых клинических симптомов с целью предотвращения их возникновения, и может в ряде случаев признаваться гипердиагно-
стической. Утверждается, что немаловажным в ракурсе рассматриваемой проблемы оказывается тема ятрогении – в случае, когда психиатр склонен
к гипердиагностике и исходит из психопатологической настороженности, стигматизирующий диагноз, не основанный на явных диагностических
признаках, может спровоцировать манифестацию психического расстройства.
Ключевые слова: психиатрическая диагностика, субъективные психические расстройства, субъективное когнитивное снижение, гипердиагностика,
психопатологическая настороженность, самодиагностика.
Для цитирования: В.Д. Менделевич О «субъективных психических расстройствах», самодиагностике и психопатологической настороженности.
Психиатрия и психофармакотерапия. 2023; 4: 4–7.
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Abstract
The article analyzes the problem of self-diagnosis of mental disorders and the position of psychiatrists in relation to patients who complain of certain psy-
chopathological symptoms and who show signs of mental and behavioral disorders. The idea is expressed about the existence of the so-called "subjective
mental disorders" by analogy with the concept of "subjective cognitive decline" already accepted in neurology with known trajectories of its further de-
velopment. It is noted that modern psychiatry proceeds from a preventive paradigm of care and is aimed at “not missing” a severe mental disorder, such
as schizophrenia, and starting treatment as quickly as possible. This phenomenon is called psychopathological alertness. The strategy of early recognition
and therapeutic intervention in psychiatry is dominant. It is focused on the possibility of providing medical care before the development of clinical symp-
toms in order to prevent their occurrence, and in some cases, it can be recognized as overdiagnostic. It is argued that the topic of iatrogenicity is of no
small importance in terms of the problem under consideration – in the case when a psychiatrist is prone to overdiagnosis and proceeds from psy-
chopathological alertness, a stigmatizing diagnosis that is not based on obvious diagnostic signs can provoke a manifestation of a mental disorder.
keywords: psychiatric diagnosis, subjective mental disorders, subjective cognitive decline, overdiagnosis, psychopathological alertness, self-diagnosis.
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с ума). К СПР, наряду с донозологическими психическими
расстройствами, можно также отнести выявление челове-
ком в процессе самодиагностики психопатологических
симптомов недиагностированного у него расстройства на
фоне другого уже существующего.

Другой тенденцией, формирующей научный интерес к
проблеме СПР, является развитие и широкое распростра-
нение компьютерных мобильных технологий по оценке
собственного психического здоровья и мода на психопа-
тологическую самодиагностику [2-7]. Появление в обще-
ственном дискурсе тем, связанных с различными психо-
патологическими состояниями, привело к стремительно-
му росту числа обывателей, готовых оценить их наличие у
себя. В связи с этим возросло число лиц, обращающихся к
психиатрам после самотестирования и обнаружения у се-
бя признаков психических расстройств, наличие которых
не подтверждается при клиническом обследовании. По-
мимо перечисленных тенденций, в психиатрии суще-
ственно чаще, чем в других медицинских дисциплинах,
обнаруживается феномен симуляции и аггравации симп-
томов, затрудняющих объективную оценку уровня психи-
ческого здоровья. 

Таким образом, в современной психиатрии помимо
субъективных когнитивных расстройств правомерно вы-
делить субъективные депрессивные, тревожные, аутисти-
ческие, СДВГ, ПТСР, шизофренические и другие расстрой-
ства. 

В сфере психиатрической диагностики тема выявления
пациентом у себя тех или иных психических расстройств
или убеждение в наличии тяжелого психического рас-
стройства при отсутствии объективных диагностических
критериев часто приводит психиатра в замешательство
[8]. Многие психиатры склонны полагать, что за, к приме-
ру, лиссофобией и, особенно, шизофренофобией стоит ла-
тентная шизофрения [9]. Нашему пациенту М., 19 лет, был
выставлен диагноз шизотипического расстройства имен-
но на основании данного феномена. Пациент жаловался
на рассеянность, чувство «будто он во сне», сильную тре-
вожность, общую вялость, утомляемость, астению, непро-
извольные автоматические мысли, апатию, склонность к
неконтролируемому перевозбуждению – «из-за этого бы-
вает, что хожу кругами по комнате, не могу усидеть на ме-
сте», «не всегда осознаю информацию, я могу просто
знать, но не понимать, учу, но не понимаю что». Кроме то-
го, пациент отмечал у себя резкие перепады настроения
без весомых причин, «ненормальное» изменение восприя-
тия – в солнечную погоду становится не по себе, ухудша-
ется настроение, общее состояние. Главный же страх –
«сойти с ума несмотря на то, что понимаю обратное. Ка-
жется, что у меня начинают проявляться маниакальные
наклонности». Клиническое обследование не обнаружило
у М. признаков расстройств шизофренического спектра, и
его состояние было расценено как генерализованное тре-
вожное расстройство. Другая наша пациентка З., 23 лет,
считала, что у нее обнаруживаются негативные симптомы
шизофрении: «я почитала про свои симптомы, и думаю,
что все они очень похожи на апато-абулические. Почти
один в один. И теперь я стала бояться – вдруг это негатив-
ные симптомы начала шизофрении, и я их пропущу, по-
этому решила обратиться к психиатрам. Раньше при де-

прессиях тоже была апатия, но сейчас в последний год она
какая-то другая совершенно». Анализ клинической карти-
ны ее заболевания также не выявил никаких признаков
шизофрении и указывал на наличие «anaesthesia psychica
dolorosa» (деперсонализации в рамках депрессивного рас-
стройства). 

Нами наблюдался и был описан пациент С., 18 лет [10],
госпитализированный в стационар психиатрической
больницы и через некоторое время признавшийся, что си-
мулировал шизотипическое расстройство, поскольку не
мог получить эффективного лечения от соматовегетатив-
ных симптомов обнаруженного у него гипотиреоза, и на-
чавший интенсивные поиски психопатологических при-
чин собственной болезни. Он считал, что у него имелись
некоторые незначительные признаки шизотипического
расстройства, но их было недостаточно для постановки
официального диагноза и получения желаемой психофар-
макотерапии. Для убедительности он изучил в интернете
анамнезы больных и решил симулировать «элементы ре-
зонерства, выхолощенность ассоциаций и искаженное
восприятие слов собеседника, уплощенность аффекта».
При повторном обследовании после заявления о симуля-
ции был сделан вывод о том, что у С. отсутствуют пере-
численные симптомы, и что не имеется научных основа-
ний подтвердить какой-либо психиатрический диагноз.
Сомнения при анализе вызывала лишь мотивация паци-
ента симулировать психопатологию при отсутствии тра-
диционных оснований для симуляции (уголовное пресле-
дование, служба в армии), а также избыточная интеллек-
туализация проблем со здоровьем и специфический стиль
мышления. При анализе клинического случая дискутиро-
вался вопрос о том, имел ли все же пациент симптомы ши-
зотипического расстройства, оценивалась также возмож-
ность симулятивного и псевдосимулятивного поведения,
а также допускалось, что специфика мыслительной дея-
тельности и мотивации С. могла указывать на наличие
расстройства аутистического спектра в форме синдрома
Аспергера.

В научной психиатрической литературе последних лет
делается упор на наличии и возможности обнаружения у
пациентов не только явных клинических психопатологи-
ческих синдромов, но и т.н. аттенуированных (ослаблен-
ных) симптомов, в частности шизофрении «со степенью
выраженности, достаточной для клинического распозна-
вания, но неудовлетворяющей критериям, позволяющим
верифицировать текущий шизофренический процесс»
[11]. То есть в случае аттенуированных симптомов речь
фактически идет о том, что объективизация психического
состояния пациента, жалующегося на ухудшение своего
психического функционирования, крайне затруднена и
целесообразно «перестраховываться» в сторону призна-
ния ослабленных симптомов явными с последующим на-
значением психофармакотерапии. 

В психиатрии, как и в других медицинских дисципли-
нах, остро стоит вопрос о том, чтобы «не пропустить» тя-
желое психическое расстройство, например шизофрению,
и начать лечение как можно оперативнее [12-14]. Данный
феномен называется психопатологической насторожен-
ностью, под которой следует понимать напряженную вни-
мательность и повышенную бдительность в процессе пси-
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хиатрической диагностики, направленную на избегание
ошибок недораспознавания наличия симптомов и син-
дромов психического расстройства. Это связано с тем, что
стратегия раннего распознавания и терапевтической ин-
тервенции в психиатрии является доминирующей страте-
гией. Она ориентирована на возможность оказания меди-
цинской помощи до появления развернутых клинических
симптомов с целью предотвращения их возникновения, и
может в ряде случаев признаваться гипердиагностической
[15]. По мнению М.А. Омельченко [11], результатом пси-
хопатологической настороженности должно становиться
изменение тактики терапии, в частности с ориентацией на
«раннее начало терапии на доманифестных этапах, спо-
собное значительно снизить риск развития первого пси-
хотического эпизода, а также существенно улучшить от-
даленные исходы заболевания с сохранением социально-
трудовой адаптации и высокого функционирования».
Данный подход практически приравнивает субъективные
психические расстройства к аттенуированным формам
психопатологии, что нельзя признать оправданным и на-
учно обоснованным.

Психопатологическая настороженность может про-
являться как во врачебной, так и в пациентской форме. Па-
циентская (клиентская) настороженность обычно обуслов-
лена страхом быть «недодиагностированным». В связи с
этим в последние годы в основном среди молодежи расши-
рилась практика самодиагностики психических рас-
стройств с использованием интернет-технологий и мобиль-
ных устройств [16-18]. Считается, что учащение использо-
вания процедуры самодиагностики психических рас-
стройств связано с повышенной требовательностью моло-
дых людей к качеству своего ментального функционирова-
ния. В связи с этим актуальным становится вопрос о том,
способен ли человек выявлять у себя наличие психопатоло-
гии и правильно ее классифицировать? Имеет ли клиент-
ская/пациентская психопатологическая настороженность
позитивный или негативный диагностический смысл? 

С точки зрения многих психиатров, сам человек не спо-
собен корректно оценивать уровень своего психического
здоровья и может быть склонен как к гипо-, так и к гипер-
диагностике в зависимости от установки при принятии
решения о проведении самодиагностики. Считается, что
социальные сети могут выступать как инкубатор личност-
ной и поведенческой психопатологии и приводить к соци-
ально-психическому заражению [19]. По мнению S. Gobel
[6], платформы социальных сетей позволяют практикую-
щим врачам в значительной мере использовать потенциал
социальных сетей. Однако за этим хорошим событием
следует плохое, когда людям становится доступно все
больше и больше информации, когда они используют эту
информацию, чтобы определить, что у них также есть
«психическое расстройство», не обращаясь при этом к
профессионалу. Это во врачебной среде признается оши-
бочной тактикой. Существует и иная позиция, в соответ-
ствии с которой «самодиагностика психических рас-
стройств неидеальна, но может быть необходимой» [20].
Утверждается, что самодиагностика способна помочь
маргинализированным людям обсуждать их опыт, при-
нять выявленные расстройства, находить ресурсы и тера-
певтическое сообщество. 

Результаты дискурсивного систематического обзора ме-
дицинской литературы по теме самодиагностики, проана-
лизировавшего тридцать девять научных статей [21], по-
казали, что самодиагностику считают надежной и жела-
тельной в 31% статей, ненадежным и невостребованным
инструментом – в 23%, ненадежным и нежелательным – в
28% публикаций. Причем самодиагностика психических
расстройств вошла в третью группу с однозначно негатив-
ной оценкой процедуры. Авторы обзора пришли к выводу
о том, что прогностическая ценность самодиагностики не
единственный фактор, который исследователи-медики
учитывают при определении ее желательности. Самодиаг-
ностика представляет собой сложную задачу как для вра-
ча, так и для пациента, поскольку она одновременно ста-
вит под угрозу медицинский авторитет и усиливает потен-
циал самопомощи.

Одним из значимых практически ориентированных по-
следствий обсуждаемой темы является вопрос о том, вы-
ставлять ли человеку с субъективными психическими рас-
стройствами стигматизирующий психиатрический диагноз
на основании самодиагностики или обнаружения аттенуи-
рованных (ослабленных, неявных, бездоказательных) фе-
номенов и назначать ли ему с превентивной целью психо-
фармакотерапию? В настоящее время эта тема является од-
ной из наиболее дискуссионных в сфере психиатрии [22]. 

Исследование траекторий развития субъективного ког-
нитивного снижения показало, что в части случаев они
являются предвестниками дементирующего процесса с
высоким риском быстрого перехода, например, в болезнь
Альцгеймера, а у части – СКР сохраняется в неизменном
виде без признаков объективных нейрокогнитивных рас-
стройств на протяжении нескольких лет [23]. Продолжая
аналогию СКР и СПР, можно предполагать, что субъек-
тивные психические расстройства могут как иметь тен-
денцию к переходу в клинические формы, так и купиро-
ваться в результате психообразования и психологической
помощи. Помимо прочих причин одной из немаловажных
может являться ятрогения – в случае, когда психиатр
склонен к гипердиагностике и исходит из психопатологи-
ческой настороженности, стигматизирующий диагноз, не
основанный на явных диагностических признаках, может
спровоцировать манифестацию психического расстрой-
ства. В случае же ориентации психиатра на стратегию от-
кладывания выставления стигматизирующего диагноза до
обнаружения кардинальных его клинических признаков,
СПР могут не прогрессировать и не обнаруживать пато-
генную траекторию развития. 

Несмотря на очевидные сходства СКР и СПР, в их оцен-
ке имеются и различия. Несомненно, у специалистов есть
возможность объективно оценивать уровень когнитивно-
го функционирования и говорить о существовании «объ-
ективных когнитивных расстройств». Тогда как понятие
«объективных психических расстройств» вызывает серь-
езные научные дискуссии [24], в частности при оценке аф-
фективных нарушений, обсессивно-компульсивных рас-
стройств, диагноз которых базируется в основном на са-
мооценке пациента, а не на внешних измеряемых и вери-
фицируемых параметрах. 

Тема существования субъективных психических рас-
стройств, в первую очередь, требует анализа истинности и
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верности используемых в современной психиатрии диаг-
ностических парадигм, внедрения спектрального подхода,
фактически размывающего классическое медицинское
представление о диагнозе как феномене, кардинально от-
личающемся от нормы. 
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Введение
Этиопатогенетические и нозологические взаимоотно-

шения шизотипии и шизофрении остаются одним из ак-
туальных вопросов современной психиатрии. Э. Блейлер
[9] ввел понятие латентной шизофрении. В середине XX
века появился термин «шизотипия» – феномен, имеющий
общую с шизофренией природу, но качественно более
мягкие клинические проявления. В основе шизотипии
рассматривали генетически обусловленную предрасполо-
женность, реализующуюся в нейроинтегративном дефек-
те («шизотаксии») – одном из условий для развития шизо-
френии [28, 32]. Эти представления получили развитие в
концепции континуума между здоровьем и шизофренией
и возможности эволюции от предрасположенности к бо-
лезни [4, 23]. Шизотипия в этом контексте понимается как
промежуточное звено между нормой и шизофренией.

Нозологическую принадлежность шизотипии рассмат-
ривают в рамках трех концепций – как самостоятельное
расстройство, разновидность девиации личности либо
клиническую форму шизофрении [1]. Клинически развер-
нутые проявления шизотипии чаще всего диагностируют-
ся в рамках шизотипического расстройства (ШР). Нозоло-
гическое положение последнего также неопределенное. В
DSM-5 его рассматривают как разновидность расстрой-
ства личности (шизотипическое расстройство личности).
В МКБ-10 и МКБ-11 относят к разделу шизофрении и бре-
довых расстройств, выделяя шизотипическое расстрой-
ство личности как одну из форм.

Цель работы. Сравнение нозологических и этиопатоге-
нетических аспектов шизотипии и шизофрении с помо-
щью анализа психиатрической литературы.

Материал и методы исследования
Проанализированы результаты нейроструктурных, ког-

нитивных и клинических исследований пациентов с ши-
зофренией и шизотипическим расстройством, представ-
ленные в отечественной и зарубежной литературе за по-
следние 20 лет. Изучались научные статьи, обзоры и мета-
анализы в базах PubMed и eLibrary. В базе PubMed первич-
ный поиск проводился по сочетаниям ключевых слов:
«Schizophrenia» и «Schizotypy» или «Schizophrenia» и
«Schizotypal». В базе eLibrary поиск проводился по сочета-
нию «Шизофрения» и «Шизотипическое расстройство».

Результаты и обсуждение
В базе PubMed первично было обнаружено 2114 на-

учных работ, посвященных различным аспектам шизоти-
пии и шизофрении. Учитывая значительное разнообразие
текстов, дальнейший поиск проводился вручную в соот-
ветствии с изучаемой нами темой. Критерием отбора было
наличие информации о взаимосвязи шизотипии и шизо-
френии. Наряду с этим изучались публикации, предлагав-
шиеся поисковой системой как тематически связанные с
выделенными нами работами. Были отобраны 252 работы,
посвященные клинико-патогенетическим аспектам шизо-
типии и шизофрении, 213 – нейропсихологическим аспек-
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Шизотипия и шизофрения: обзор литературы
а.б. ильичев, В.В. поздняк, Ю.В. хуторянская, а.г. Кощавцев, Е.В. ильичева, О.В. Михайловская 
Кафедра психиатрии и наркологии Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет
194100, Санкт-Петербург, ул. Литовская, 2

Резюме
Термин «шизотипия» обозначает промежуточный фенотип расстройств шизофренического спектра, характеризующийся относительно мягкими
проявлениями, связывающий здоровье и шизофрению. В данной работе проанализированы публикации, посвященные этиопатогенетическим от-
ношениям шизофрении и шизотипии. Нейропсихологические исследования обнаружили при шизотипии и шизофрении сходные нарушения ра-
бочей памяти, внимания, преимпульсного ингибирования, управляющих функций, пространственных функций, обработки информации.
Исследования головного мозга показали уменьшение объема левой височной области при шизотипии и шизофрении, лобной коры при шизофре-
нии, меньшую подкорковую дофаминергическую активность и большую функциональную сохранность головного мозга при шизотипии. Многие
отличия носят количественный характер. Результаты исследований указывают на внутреннее этиопатогенетическое родство шизотипии и шизо-
френии, существование континуума «психическое здоровье – шизотипия – шизофрения».
Ключевые слова. Шизотипия. Шизотипическое расстройство. Шизофрения. Расстройства шизофренического спектра. Континуум.
Для цитирования: А.Б. Ильичев, В.В. Поздняк, Ю.В. Хуторянская, А.Г. Кощавцев, Е.В. Ильичева, О.В. Михайловская. Шизотипия и шизофрения: обзор
литературы. Психиатрия и психофармакотерапия. 2023; 4: 8–12.
УДК 616.89-02 ББК Р614.55

Schizotypy and schizophrenia: a review

A.b. Ilichev, V.V. pozdnyak, yu.V. khutoryanskaya, A.G. koshchavtcev, e.V. Ilicheva, O.V. Mikhailovskaya
Department of Psychiatry and Narcology Saint-Petersburg State Pediatric Medical University 2, Litovskaya st., St. Petersburg, 194100

Abstract
The term ‘schizotypy’ denotes an intermediate phenotype of schizophrenia spectrum disorder, characterized by relatively mild manifestations, linking health
and schizophrenia. This paper analyzes publications on the etiopathogenetic relationships of schizophrenia and schizotypy. Neuropsychological studies
have found similar disorders in working memory, attention, prepulse inhibition, executive functions, spatial functions, processing both in schizotypy and
schizophrenia. Brain studies have shown a decrease in the volume of the left temporal region both in schizotypy and schizophrenia, a decrease in the frontal
cortex in schizophrenia, less subcortical dopaminergic activity and a greater functional safety of the brain in schizotypy. Many of the differences are quan-
titative. The research results indicate an internal etiopathogenetic relationship between schizotypy and schizophrenia, the existence of a continuum "mental
health – schizotypy – schizophrenia".
key words. Schizotypy. Schizotypal disorder. Schizophrenia. Schizophrenia Spectrum Disorders. Continuum.
For citation: A.B. Ilichev, V.V. Pozdnyak, Yu.V. Khutoryanskaya, A.G. Koshchavtcev, E.V. Ilicheva, O.V. Mikhailovskaya. Schizotypy and schizophrenia: a review.
Psychiatry and psychopharmacotherapy. 2023; 4: 8–12.
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там, особенностям когнитивных и речевых функций, 
119 – структурным и функциональным особенностям го-
ловного мозга. В базе eLibrary обнаружено 54 работы: 7
посвящено клиническим особенностям при шизотипиче-
ском расстройстве и шизофрении, 18 – особенностям ког-
нитивных функций, 4 – неврологическим аспектам.

В исследованиях когнитивного функционирования при
шизотипии и шизофрении применялись различные пси-
хометрические методики, нейропсихологические тесты, а
также их сочетания с методами нейровизуализации и кли-
ническими шкалами.

Сравнение лиц с ШР и шизофренией показало, что об-
щими для них являются в первую очередь когнитивные
проявления. Имеющиеся при шизотипии когнитивные
нарушения усиливаются в случае развития психоза [10].

По данным многих исследований, при шизотипии и ши-
зофрении имеются сходные нарушения целого ряда ког-
нитивных процессов: вербальной и зрительно-простран-
ственной рабочей памяти [16, 24, 26, 27, 29, 35], когнитив-
ной гибкости, избирательности и устойчивости внима-
ния, преимпульсного ингибирования [13, 16], случайного
обучения [13], внимания при выполнении вербальных и
пространственных тестов [33], зрительно-моторной коор-
динации [24[, языковых функций [25, 35], обработки кон-
текста [27], скорости обработки информации [17].

Отмечается, что когнитивный дефицит при шизотипии
в качественном отношении подобен таковому при шизо-
френии, но выражен мягче. В частности, нарушения рабо-
чей памяти, управляющих функций, пространственных
функций, зрительно-моторной координации при шизо-
френии более выражены [24, 25].

При значительной выраженности шизотипических черт
многие когнитивные нарушения (в частности, снижение
производительности при выполнении задач на зрительно-
моторные функции) приближаются к таковым при шизо-
френии [13]. В случае преобладания негативных черт и не-
выраженной параноидности преимущественно ухуд-
шаются рабочая память и переключаемость внимания.
Параноидный тип шизотипии ассоциирован со снижен-
ным выполнением задач, требующих совместной активно-
сти лобной и височной областей [19]. Наличие при шизо-
типии нарушений, более характерных для шизофрении, в
частности дефицита рабочей памяти, пространственных и
управляющих функций, рассматривается как маркер рис-
ка развития психоза [25, 35].

Отдельные шизотипические черты могут существовать
у клинически здоровых лиц. Обнаружена обратная корре-
ляция показателей SPQ (Schizotypal Personality Question-
naire) с вербальным IQ и субтестами на информацию, по-
нимание и сходство [31]. У клинически здоровых лиц,
имеющих, по результатам шкалы SPQ, выраженные нега-
тивные и параноидные черты шизотипии, отмечено ухуд-
шение переключаемости внимания [19]. Слабость зри-
тельно-пространственных функций коррелирует с нега-
тивными и общими симптомами [12]. Кроме того, у кли-
нически здоровых лиц, имеющих, по результатам шкалы
SPQ, высокий риск ШР, обнаруживаются изменения на
ЭЭГ, сходные с таковыми у пациентов с ШР [3].

У лиц с ранним продромальным состоянием (общие
психопатологические симптомы за несколько лет до воз-

можного дебюта) обнаружено нарушение управляющих
функций и скорости обработки информации, причем пер-
вое ассоциировано с уязвимостью к психозу. При позднем
продромальном состоянии (рудиментарные позитивные,
кратковременные психотические симптомы) нарушения
когнитивных функций более широкие (рабочая память,
обучение, управляющие функции, скорость обработки
информации), причем нарушения памяти оказываются
наиболее выраженными и коррелируют с появлением пси-
хотических симптомов [15].

Результаты исследований когнитивных процессов ука-
зывают не только на связь шизотипических черт с нейро-
когнитивными особенностями индивида, но и на суще-
ствование континуума «здоровье – шизотипия – шизо-
френия» [5, 7, 8, 12, 31]. При переходе от шизотипии к ши-
зофрении отмечаются количественное и качественное на-
растание когнитивных нарушений.

Целый ряд работ описывает исследования головного
мозга при ШР и шизофрении с помощью методов нейро-
визуализации и функциональных исследований.

На инициальном этапе всех расстройств шизофрениче-
ского спектра отмечается уменьшение объема левой ви-
сочной доли, однако при ШР оно более ограниченное и
меньше прогрессирует в дальнейшем [34, 39].

По сравнению с ШР, при шизофрении выражено умень-
шение объема левой орбитофронтальной области. Наряду
с этим у пациентов с шизофренией отмечено двухсторон-
нее уменьшение серого вещества в медиальной лобной,
нижней лобной, медиальной височной областях, а также
перегородочной, левой средней лобной, орбитофронталь-
ной, островковой и верхней височных областях и увеличе-
ние серого вещества в левых базальных ганглиях. При ШР
уменьшен объем левой нижней лобной, островковой,
верхней височной и медиальной височных областей [20].
Помимо этого, при шизофрении обнаружено истончение
в левой прецентральной и парацентральной извилинах,
при ШР – в левой веретенообразной и парагиппокампаль-
ной извилинах, правой медиальной верхней лобной изви-
лине, правой нижней лобной извилине и правой медиаль-
ной орбитофронтальной извилине [40]. Снижение коли-
чества промежуточных и задних орбитальных борозд и
при ШР, и при шизофрении коррелирует со степенью вы-
раженности негативной симптоматики [38].

Нейропсихологическое исследование детей с расстрой-
ствами шизофренического спектра и наличием дефици-
тарных проявлений выявило, что при шизотипии дис-
функция подкорковых структур преобладает над наруше-
ниями межполушарного взаимодействия и корковых
структур [6].

ЭЭГ-исследования демонстрируют, что при ШР и шизо-
френии имеются сходные нейрофизиологические особен-
ности (например, снижение вызванного потенциала P50),
менее выраженные при ШР [18]. Неврологические симп-
томы при шизофрении и ШР также различаются, в основ-
ном, интенсивностью [2].

В отличие от шизофрении, при ШР уменьшение объема
лобной коры в целом менее выражено либо отсутствует.
Это рассматривается как фактор большей сохранности
когнитивного и социального функционирования при ши-
зотипии [21, 37]. Кроме того, предполагается, что при ШР

ПСИХИАТРИЯ И ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯ Том 25, №4, 2023 / PSYCHIATRY AND PSYCHOPHARMACOTHERAPY Vol. 25, No.4, 2023

ОБщАЯ ПСИХОПАТОЛОГИЯ / GENERAl PSYCHOPATHOlOGY



10

дисфункция височной и префронтальной коры компенси-
руется другими областями мозга [11, 37]. Наряду с этим
при ШР обнаружена более низкая дофаминергическая ак-
тивность в подкорковых областях по сравнению с шизо-
френией, что рассматривается как одна из причин мень-
шей предрасположенности больных с ШР к развитию пси-
хотических эпизодов [36, 37]. Высказана гипотеза, что
лобные доли пациентов с ШР обладают большей способ-
ностью к компенсаторной буферизации дофаминовой ак-
тивности подкорковых областей, что предотвращает раз-
витие более серьезных симптомов шизофрении [11, 21].

Иными словами, при шизотипии обнаруживается боль-
шая структурная и функциональная сохранность голов-
ного мозга, но имеются структурные изменения, отличаю-
щиеся от таковых при шизофрении лишь по степени вы-
раженности, что указывает на близость шизотипии и ши-
зофрении.

Заключение
Результаты когнитивных, структурных и функциональ-

ных исследований обнаруживают общие клинические и
патогенетические аспекты шизофрении и ШР, подтвер-
ждая гипотезу, что шизотипия родственна шизофрении.

В этиопатогенетическом отношении шизотипию рас-
сматривают как промежуточное звено между общей по-
пуляцией и пациентами с шизофренией, промежуточный
фенотип расстройств шизофренического спектра. В этом
качестве шизотипия представляет собой широкий диапа-
зон личностных, субклинических и клинических феноме-
нов, связывающих между собой психическое здоровье и
психоз. Минимальная степень их выраженности пред-
ставляет собой многомерные особенности личности (по-
веденческие и другие проявления), наблюдающиеся у лиц
в общей популяции и отражающие уязвимость к разви-
тию психоза. Более выраженные степени относятся к суб-
клиническим и мягким клиническим проявлениям рас-
стройств шизофренического спектра [13, 14, 30, 34, 22].

В концепции шизотипии остается целый ряд нерешен-
ных вопросов. В частности, если шизотипия является
частью континуума «норма – шизофрения», имеются ли
специфические черты (этиопатогенетические, клиниче-
ские, динамические), позволяющие выделять ее как само-
стоятельную психопатологическую единицу. Возможно ли
в условиях многомерной модели шизотипии четкое описа-
ние ее клинической структуры. Какие методы (клиниче-
ские, психометрические или другие) следует разрабаты-
вать и использовать для надежного описания сложной
структуры шизотипии [22].

Результаты приведенных в данном обзоре исследований
являются важными в теоретическом и практическом от-
ношении, однако не дают окончательного ответа относи-
тельно этиопатогенеза изучаемых явлений. Концепция
расстройств шизофренического спектра остается неокон-
чательной, рабочей моделью понимания этой области пси-
хопатологии. Необходимы дальнейшие исследования ши-
зотипии как расстройства, имеющего общие механизмы с
шизофренией. Требуют ответа вопросы о психопатологи-
ческой специфике шизотипии, причинах и механизмах ее
перехода в шизофрению. В более широком смысле взаи-
моотношения шизотипии и шизофрении ставят вопрос о

принципиальной возможности применения традицион-
ной нозологической модели к работе с психическими рас-
стройствами.
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1. ВВедение
Читатели, вероятно, уже знакомы с первыми двумя ча-

стями данного цикла статей. В первой его части мы об-
суждали историю открытия тардивных двигательных рас-
стройств (ТДР), их многообразную клиническую симпто-
матику, их распространенность в психиатрической по-
пуляции, их классификацию, связь развития этих рас-
стройств с приемом той или иной психофармакотерапии
(ПФТ), влияние этих расстройств на качество жизни па-
циентов, на их социализацию и трудоспособность.

Во второй части данного цикла статей мы обсуждали
различные гипотезы об этиологии и патогенезе ТДР. В на-
стоящей, третьей части — мы обсуждаем различные под-
ходы к лечению ТДР, как фармакологические, так и нефар-
макологические.

2. ФаРМакологические Методы лечения
таРдиВных дВигательных РасстРойстВ
2.1. Шаг первый: модификация режима

психофармакотерапии
Одна из основных и первостепенных стратегий лечения

ТДР включает модификацию схемы приема АП, такую
как: 1) снижение дозы АП; 2) прекращение приема АП; 3)
переход с одного АП на другой; 4) использование более
высоких доз АП для «маскировки» симптомов ТДР [Ric-
ciardi L et al, 2019].

2.1.1. Полная отмена любых антипсихотиков как та-
ковых, или снижение дозы текущего антипсихотика

Нельзя забывать о том, что пациентам с психотически-
ми расстройствами обычно требуется длительная анти-
психотическая терапия для поддержания их ремиссии, а
прекращение приема АП, как правило, связано с ухудше-
нием симптомов с течением времени и высокой частотой
рецидивов [Takeuchi H et al, 2021].

Таким образом, у таких пациентов отмена АП зачастую
просто исключена, а изменение дозы или переход на дру-
гой антипсихотический препарат следует проводить с
большой осторожностью [Ricciardi L et al, 2019].

У пациентов, которым АП назначаются по показаниям,
отличным от первичного психотического расстройства,
попытки полной отмены АП могут быть более осуществи-
мыми; однако все равно в некоторых случаях у пациентов
возникают дискинезия отмены и низкие показатели ре-
миссии [Meyer JM, 2016].

2.1.2. Замена текущего антипсихотика на другой,
имеющий более низкий риск развития тардивных двига-
тельных расстройств

Переход с типичного АП (ТАП), особенно галоперидо-
ла, на атипичный (АП) с более низким сродством к D2 ре-
цепторам, например на клозапин или кветиапин, может
быть эффективным для уменьшения симптомов ТДР [Ric-
ciardi L et al, 2019].
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Однако необходимо помнить, что все антипсихотиче-
ские препараты связаны с риском ТДР; тем не менее имею-
щиеся данные свидетельствуют о том, что такой риск мо-
жет быть ниже при приеме именно группы ААП [Ricciardi
L et al, 2019].

Считается, что именно клозапин представляет собой
ААП с более низким риском экстрапирамидных побоч-
ных эффектов по сравнению с другими ТАП и ААП, воз-
можно, из-за его более низкого сродства к дофаминовым
D2 рецепторам [Seeman P, 2014].

Метаанализ 16 исследований показал, что при переводе
пациентов с других АП на клозапин наблюдалось значи-
тельное снижение ТРД, при этом наибольшее снижение
наблюдалось именно у пациентов с умеренной и тяжелой
тардивной дискинезией [Mentzel TQ et al, 2018].

2.1.3. Не рекомендуется: использование более высоких
доз антипсихотических препаратов для временной мас-
кировки симптомов тардивных двигательных рас-
стройств

Еще в 70-х годах прошлого века небольшие исследова-
ния оценивали эффект использования высоких доз гало-
перидола или других АП для «маскировки» проявлений
ТДР [Frangos E, Christodoulides H, 1975]. Хотя в некоторых
из этих исследований сообщалось об улучшении симпто-
мов ТДР, эта практика в настоящее время используется
редко, поскольку преимущества этого подхода очень крат-
ковременны, а симптомы этого патологического состоя-
ния неизбежно возвращаются у большинства пациентов.
Кроме того, более высокие дозы АП могут привести к
ухудшению вызванного лекарствами паркинсонизма или
акатизии [Ricciardi L et al, 2019].

2.2. Шаг второй: назначение тех или иных
антидискинетических препаратов

Если шаги по модификации антипсихотической тера-
пии не улучшают проявления ТДР, то далее рассматрива-
ется возможность лечения антидискинетиками. Препара-
ты против ТДР условно можно разделить на 3 основные
группы, основываясь сначала на доказательствах и клини-
ческом опыте [Factor SA, 2020]:

1) первый уровень — ингибиторы VMAT2, поскольку
два из трех представителей этой группы имеют уровень
доказательности A и рекомендуются в качестве препара-
тов первого выбора при лечении ТДР;

2) второй уровень — другие препараты с меньшим уров-
нем доказательности;

3) третий уровень — другие препараты, которые были
изучены, потенциально могут быть полезными, но не
имеют достаточных доказательств.

Прежде чем обсуждать варианты лечения, нам необхо-
димо обсудить стандартную меру диагностики динамики
ТРД, а именно «Шкалу оценки аномальных непроизволь-
ных движений» (Abnormal Involuntary Movement Scale;
AIMS), которая была разработана в 1976 году [Kane JM et
al, 2018]. Это клиническая шкала, состоящая из 12 пунк-
тов. Первые 7 пунктов оценивают тяжесть движений в за-
висимости от местоположения, рото-лицевых движений,
движений конечностей и туловища. Дополнительные эле-
менты включают оценку суждения и стоматологический

статус. В современных исследованиях для более новых
препаратов зачастую используется и измеряется только
часть из этой шкалы (элементы 1-7) с помощью видео-
оценки [Factor SA, 2020].

2.2.1. Ингибиторы белка VMAT2
VMAT2 является ключевым везикулярным белком, ко-

торый пересекает мембрану и участвует в рециркуляции
дофамина, норадреналина и серотонина после их обрат-
ного поступления в нейрон из синаптической щели, то
есть VMAT2 перемещает эти моноамины из цитозоля че-
рез мембрану и изолирует их в везикулы, обеспечивая их
хранение и быстрое повторное использование [Factor SA,
2020]. Ингибиторы VMAT2 блокируют такую упаковку
моноаминов в везикулах, что приводит к быстрой дегра-
дации в цитозоле моноаминоксидазой. В конечном итоге
это приводит к истощению пресинаптического дофамина
и других моноаминов, пропорциональному уровню инги-
бирования VMAT2 [Factor SA, 2020]. Таких препаратов
три, и о каждом из них пойдет речь.

2.2.1.1. Валбеназин
Валбеназин действует, уменьшая цитозольное поглоще-

ние и хранение дофамина в синаптических везикулах, из-
бирательно ингибируя рецептор везикулярного моноами-
нового транспортера 2 (VMAT2), тем самым делая его до-
ступным для цитозольных ферментов [Grigoriadis DE et al,
2017]. Метаанализ, куда были включены 8 двойных сле-
пых РКИ (1821 пациент с ТДР), показал, что в целом вал-
беназин оказался эффективным препаратом с безопасным
и хорошо переносимым профилем. 3 двойных слепых пла-
цебо РКИ проводились в течение 6 и 12 недель [Luo R et al,
2017; Hauser RA et al, 2107; O’Brien CF et al, 2015], в то вре-
мя как 5 других РКИ проводились в течение длительного
периода — 52 недели [Factor SA et al, 2017; Correll CU et al,
2017; Kane JM et al, 2017; Josiassen RC et al, 2017; Thai-Cuar-
to D et al, 2018] для анализа долгосрочных эффектов вал-
беназина.

Эффективность и переносимость были продемонстри-
рованы во всех этих исследованиях, а оценка по шкале
AIMS составила более чем 50% для валбеназина в дозе 80
мг/сут [Patel RS et al, 2019].

2.2.1.2. Дейтерабеназин
Дейтерабеназин является высокоселективным ингиби-

тором VMAT2. Он истощает запасы дофамина в синапти-
ческих нервных везикулах путем ингибирования VMAT2
[Deutetrabenazine: DrugBank, 2016]. Это увеличивает до-
ступность дофамина на периферии, который не может
транспортироваться в синаптические пузырьки, и в ко-
нечном итоге подвергается деградации в организме. Сле-
довательно, уровни дофамина, доступные для использова-
ния, уменьшаются, тем самым уменьшая аномальные дви-
жения при ТДР [Deutetrabenazine: DrugBank, 2016]. Иссле-
дования дейтерабеназина включали 2 РКИ, в каждом из
которых использовалась однократная суточная доза в
течение 12 недель [Fernandez HH et al, 2017; Anderson KE et
al, 2017]. В исследовании с гибкой дозировкой (n=117)
[Fernandez HH et al, 2017] дейтерабеназин начинали с 6 мг
2 раза в день и при необходимости еженедельно повыша-
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ли дозу на 6 мг/сут в течение до 6 недель, после чего следо-
вала поддерживающая фаза (6 недель) в той же дозе. В ис-
следовании с фиксированной дозой (n=298) [Anderson KE
et al, 2017] дейтерабеназин назначали 6 мг 2 раза в день
(n=75), 12 мг 2 раза в день (n=74) или 18 мг 2 раза в день
(n=75). Увеличение дозы проводили на 6 мг/сут в течение
4-й недели последующим поддерживающим периодом в
течение последующих 8 недель. В исследовании Fernandez
с соавт. [Fernandez HH et al, 2017] наблюдалось значитель-
ное снижение степени тяжести ТДР при применении дей-
терабеназина по сравнению с плацебо (p=0,019). В иссле-
довании Anderson с соавт. [Anderson KE et al, 2017] после
12 недель лечения было отмечено значительное улучше-
ние оценки тяжести симптомов ТДР при применении дей-
терабеназина по сравнению с плацебо.

2.2.1.3. Тетрабеназин
Тетрабеназин состоит из смеси двух энантиомеров, аль-

фа-тетрабеназина и бета-тетрабеназина, в соотношении
один к одному. Каждый энантиомер метаболизируется до
2 изомеров [Solmi M et al, 2018]. Изомеры (+)альфа- и (-
)альфа-дигидротетрабеназина (DHTBZ) обладают обрати-
мой ингибирующей активностью в отношении VMAT-2
(сродство тетрабеназина к VMAT-2 составляет Ki ≈100
нМ), в то время как (+)бета- и (-)бета-изомеры DHTBZ яв-
ляются слабыми антагонистами дофамина D2 (Ki ≈2100
нМ) [Solmi M et al, 2018]. В систематическом обзоре эф-
фективности тетрабеназина при ТДР [Leung JG, Breden EL,
2011] сообщалось о результатах анализа 12 исследований.
Каждое исследование имело очень небольшой размер вы-
борки. Продолжительность исследования РКИ варьиро-
вала от 1 до 20 недель, а доза тетрабеназина варьировалась
от 50 до 150 мг/сут [Leung JG, Breden EL, 2011]. Только в
одном испытании тетрабеназин сравнивали с активным
контролем, а именно с галоперидолом, но не было показа-
но преимуществ в снижении ТДР по сравнению с галопе-
ридолом [Kazamatsuri H et al, 1973]. В одном проспектив-
ном простом слепом исследовании дискинезия «исчезла»
у 1 из 3 пациентов, «улучшилась» у 1 из 4 пациентов [Kaza-
matsuri H et al, 1972]. В целом на данный момент отсут-
ствуют высококачественные двойные слепые плацебо
РКИ без убедительных доказательств эффективности тет-
рабеназина при ТДР [Solmi M et al, 2018].

2.2.2. Различные дофаминергические препараты
2.2.2.1. Амантадин 
Существует 2 РКИ [Angus S et al, 1997; Pappa S et al, 2010]

по эффективности амантадина при ТДР с низким [Angus S
et al, 1997] (класс II) и высоким [Pappa S et al, 2010] (класс
III) риском систематической ошибки. Эти испытания
включали в общей сложности 38 пациентов с шизофрени-
ей и ТДР. Пациентов лечили амантадином в дозе до 400 мг
ежедневно в течение 1 или 2 недель, а затем переходили на
плацебо (или наоборот). В обоих исследованиях сообща-
лось о статистически значимом преимуществе амантади-
на в отношении симптомов ТДР, по шкале AIMS, по
сравнению с лечением плацебо, хотя величина эффекта в
обоих исследованиях была небольшой. Доказательств в
поддержку использования амантадина для лечения ТДР
крайне мало. Амантадин можно рассматривать для лече-

ния ТДР, если более известные методы лечения противо-
показаны или неэффективны [Ricciardi L et al, 2019].

2.2.2.2. Прямые агонисты дофаминовых рецепторов D2
и D3 подтипов

5 пациентов с шизофренией и 1 с алкогольной зависи-
мостью с ТДР получали бромокриптин в течение 2 8-не-
дельных периодов [Häggström JE et al, 1982]. Первое испы-
тание было проведено во время лечения АП, а второе —
после 3-недельной отмены АП. При назначении АП бро-
мокриптин практически не вызывал никаких эффектов,
но после отмены АП лечение бромокриптином вызвало
улучшение ТДР у 3 и ухудшение у 2 пациентов [Häggström
JE et al, 1982]. В другом исследовании 16 пациентов с ТДР
получали АП + бромокриптин или плацебо в течение 10
недель с возрастающей дозировкой. Не было обнаружено
значительного эффекта лечения на проявления ТДР
[Lieberman JA et al, 1989].

2.2.2.3. Витамин В6
Витамин B6 был клинически эффективен по сравнению

с плацебо в уменьшении симптомов ТДР [Ricciardi L et al,
2019]. Не было различий между группами в частоте пре-
кращения лечения или в ухудшении симптомов ТДР [Ric-
ciardi L et al, 2019]. Другое исследование оценило измене-
ние симптомов ТДР и не обнаружило различий между ви-
тамином B6 и плацебо [Miodownik C et al, 2003]. Из-за не-
большого числа участников испытаний витамина B6 для
ТДР и ограниченной продолжительности терапии трудно
оценить долгосрочную безопасность и полезность этого
лечения.

2.2.3. Различные ГАМКергические препараты
Учитывая связь ГАМКергической нейрональной дис-

функции в патофизиологии ТДР, агонисты ГАМК могут
повышать уровень ГАМК и уменьшать аномальные мо-
торные движения [Rana AQ et al, 2013]. Результаты РКИ по
эффективности агонистов ГАМК при ТДР — неоднознач-
ны. Так, в двух метаанализах не сообщалось об улучшении
симптомов ТДР ни при приеме бензодиазепинов (диазе-
пам и алпразолам), ни небензодиазепиновых агонистов
ГАМК (баклофен, вальпроат натрия, прогабид, тетрагид-
роизоксазолопиридинол, гамма-винил-ГАМК, гамма-аце-
тиленовая ГАМК и мусцимол) по сравнению с плацебо
[Soares-Weiser K, Fernandez HH, 2007; Alabed S et al, 2018].
Следует также отметить, что бензодиазепины сопряжены
с риском привыкания, злоупотребления и абстинентного
синдрома. Помимо этого, агонисты ГАМК не рекомен-
дуются для лечения ТДР из-за отсутствия существенного
доказанного эффекта и риска побочных эффектов, таких
как атаксия и седативный эффект [Ricciardi L et al, 2019].
Рассмотрим представители этой группы в рамках эффек-
тивности при ТДР более подробно.

2.2.3.1. Клоназепам
Его использование для лечения ТДР изучалось в 1970-х

годах, а в 1980-х годах было описано несколько клиниче-
ских сообщений о положительных эффектах [Barnes TR,
Kidger T, 1981; Bobruff A et al, 1981]. В двойном слепом пла-
цебо-контролируемом РКИ, опубликованном уже в 1990
году, 19 амбулаторных психиатрических пациентов с ТДР
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показали 37% снижение симптомов (шкала AIMS) при
приеме от 2 до 3,5 мг/сут клоназепама и отсутствие этого
эффекта при приеме плацебо [Thaker GK et al, 1990].

2.2.3.2. Баклофен
Баклофен — еще один агонист ГАМК, испытанный при

ТДР в конце 1970-х и начале 1980-х годов. Так, в двойном
слепом плацебо-контролируемом РКИ 20 пациентов с ТДР
лечили в течение 2 недель баклофеном в дозе до 60 мг/сут.
После 14 дней лечения у 15 пациентов наблюдалось улучше-
ние на фоне приема баклофена (у 5 пациентов полностью
исчез ТДР), тогда как ни у одного из пациентов, принимав-
ших плацебо, улучшения не наблюдалось (p<0,0005)  [Kors-
gaard S, 1976]. Другое двойное слепое плацебо-контроли-
руемое РКИ с участием 31 пациента с ТДР при назначении
баклофена — дало отрицательные результаты, здесь эф-
фект не был отличим от плацебо [Glazer WM et al, 1985]. За-
фиксирован интересный случай аксиальной поздней дисто-
нии, которая улучшилась при интратекальном применении
баклофена [Dressler D et al, 1997].

2.2.3.3. Пирацетам
Пирацетам, химически похожий на леветирацетам пре-

парат, используемый преимущественно для лечения
миоклонии в Европе и Азии, впервые показал улучшение
симптомов ТДР почти 40 лет назад [Kabes J et al, 1982]. 40
пациентов с шизофренией или шизоаффективным рас-
стройством и ТДР в двойном слепом плацебо-контроли-
руемом РКИ на фоне получения АП, были рандомизиро-
ваны на 4 недели приема плацебо или пирацетама (4800
мг/сут). В группе пирацетама наблюдалось достоверное
снижение проявлений ТДР (p=0,003) [Libov I et al, 2007].

2.2.4. Различные противоэпилептические препараты с
не-ГАМКергическим механизмом действия

2.2.4.1. Леветирацетам
Леветирацетам является противоэпилептическим пре-

паратом, который изучался в исследованиях как возмож-
ное средство для лечения ТДР [Woods SW et al, 2008]. Ме-
ханизм действия леветирацетама при ТДР неясен, но он
может быть связан с блокадой кальциевых каналов N-ти-
па [McGavin CL et al, 2003] или с его связыванием с белком
синаптических везикул 2А, который может играть роль в
стабильности синаптических везикул, содержащих нейро-
трансмиттеры. Было показано, что данный препарат ус-
пешно улучшает симптоматику ТДР в нескольких клини-
ческих случаях и открытых исследованиях [Konitsiotis S et
al, 2006; Meco G et al, 2006]. В 12-недельном РКИ [Woods
SW et al, 2008] 50 пациентов с ТДР получали или леветира-
цетам (1900 мг/сут), или плацебо. Проявления ТДР улуч-
шилась на 44% по шкале AIMS, в то время как группа пла-
цебо улучшилась лишь на 19% (p=0,02).

2.2.4.2. Зонисамид
Зонисамид — сульфаниламидный противоэпилептиче-

ский препарат, часто используемый для лечения парци-
альных, миоклонических или генерализованных тонико-
клонических припадков. Данное двойное слепое РКИ по-
казало, что низкие дозы (50 мг/сут) зонисамида снижают
тяжесть ТДР, что предполагает потенциальную клиниче-

скую полезность этого препарата для лечения данного па-
тологического состояния [Murata M et al, 2007]. Iwata с со-
авт. проверили эффективность, безопасность и переноси-
мость зонисамида у 11 пациентов с ТДР в ходе 4-недельно-
го открытого исследования [Iwata Y et al, 2012], куда были
включены пациенты с шизофренией, биполярным аффек-
тивным расстройством и умственной отсталостью, кото-
рых лечили различными нейролептиками в течение при-
мерно 39,4 ± 18,1 (!!!) года. Результаты исследования пока-
зали снижение общего балла по шкале AIMS на 20% у
36,4% испытуемых [Iwata Y et al, 2012].

2.2.5. Различные холинергические препараты 
Холинергические средства используются в качестве

миостимуляторов для диагностики миастении и лечения
глаукомы. Эти препараты также могут улучшать клиниче-
ские признаки ТДР [Cornett EM et al, 2017]. Донепезил, об-
ратимый ингибитор ацетилхолинэстеразы, в настоящее
время является единственным холинергическим препара-
том, который продемонстрировал эффективность в отно-
шении ТДР [Bergman J et, 2005]. Однако холинергические
агенты не являются широко признанным средством лече-
ния ТДР, поскольку отсутствуют достаточные доказатель-
ства того, что они более эффективные, чем другие методы
лечения ТДР [Tammenmaa IA et al, 2004].

2.2.6. Различные антиадренергические препараты
2.2.6.1. Пропранолол
Пропранолол изучался как средство для лечения ТДР в

1980-х годах. В отчетах участвовало в общей сложности 26
пациентов, обследованных в открытых единичных слу-
чаях или в серии случаев, из которых 65% имели положи-
тельный эффект при приеме низких доз препарата, до 80
мг/сут [Chaudhry R et al, 1982; Perenyi A, Farkas A, 1983].
Также было проведено двойное слепое РКИ, в котором
оценивалось только 4 пациента, принимавших в 10 раз
большую дозу, чем в открытых исследованиях (до 800
мг/день), из которых у 2 наблюдалось улучшение по ТДР
[Schrodt GR et al, 1982].

2.2.7. Антагонисты опиоидных рецепторов
2.2.7.1. Налтрексон 
В 2 двойных слепых плацебо-контролируемых РКИ из-

учалось влияние налтрексона в монотерапии (n=9) и в
комбинации с клоназепамом (n=14). Доза налтрексона бы-
ла увеличена в течение 3 недель до 200 мг/сут. Налтрексон
в качестве монотерапии не оказывал значительного влия-
ния на проявления ТДР, а в комбинации с клоназепамом
был выявлен положительный эффект [Wonodi I et al,
2004].

2.2.8. Различные антиоксиданты
2.2.8.1. Витамин Е
За последние 3 десятилетия было проведено около 40 ис-

пытаний для изучения эффективности витамина Е при
ТДР. Некоторые исследователи обнаружили, что он благо-
творно влияет на данное патологическое состояние [Adler
LA et al, 1998; Lohr JB, Caligiuri MP, 1996]. С другой сторо-
ны, было несколько отрицательных результатов в двой-
ных слепых исследованиях [Adler LA et al, 1999; Shriqui CL
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et al, 1992]. Так, Boomershine с соавт. [Boomershine KH et al,
1999] проанализировали 18 РКИ и показали, что 12 из них
дали положительные результаты при назначении витами-
на Е при ТДР. Soares и McGrath [Soares KV, McGrath JJ,
2001] проанализировали все публикации по этой теме, в
которые вошли 387 больных, и пришли к выводу, что ви-
тамин Е не улучшает симптомы ТДР. Использование вита-
мина Е не приводит к клинически важным улучшениям
при ТДР, но может защитить от прогрессирования симп-
томов [Ricciardi L et al, 2019].

2.2.8.2. Мелатонин
Учитывая, что мелатонин в 6-10 раз эффективнее вита-

мина Е в качестве антиоксиданта и что витамин Е может
защищать от ухудшения ТДР, было оценено влияние мела-
тонина на симптомы данного патологического состояния.
Сообщалось об улучшении симптомов ТДР у некоторых
пациентов [Castro F et al, 2011], а двойное слепое плацебо-
контролируемое РКИ у пациентов с шизофренией показа-
ло значительное снижение балла по шкале AIMS при
приеме мелатонина по сравнению с плацебо [Shamir E et al,
2001]. Однако текущий низкий уровень доказательности
недостаточен, чтобы рекомендовать мелатонин для лече-
ния ТДР [Nelson LA et al, 2003].

2.2.8.3. Ресвератрол
Ресвератрол представляет собой полифенол раститель-

ного происхождения (фитоалексин), обладающий защит-
ным действием при различных нарушениях, связанных со
старением, путем воздействия на специфические сайты
связывания полифенолов плазматической мембраны [Han
YS et al, 2006]. Он обладает антиоксидантной, противора-
ковой и противовоспалительной активностью [Busanello
A et al, 2011]. Экспериментальное исследование на живот-
ной модели орофациальной дискинезии, вызванной не-
отложным лечением флуфеназином, показало, что лече-
ние ресвератролом снижало симптомы ТДР до 30%. Авто-
ры предположили, что ресвератрол можно рассматривать
как потенциальное нейропротекторное средство, умень-
шающее двигательные расстройства, вызванные флуфена-
зином [Busanello A et al, 2012].

2.2.8.4. Гинкго Билоба
Крупнейшее двойное слепое РКИ по эффективности ГБ

(240 мг/сут) в Китае включало 157 стационарных пациен-
тов с шизофренией [Zhang WF et al, 2011]. Оценки AIMS
значительно снизились у пациентов, получавших лечение
EGb-761, по сравнению с группой плацебо (p <0,0001). В
активной группе ответили 51% по сравнению с только 5%
в группе плацебо (p <0,001). Ухудшения психопатологии
или когнитивных функций не наблюдалось. Значительных
побочных эффектов не было. Метаанализ 3 РКИ усиления
ГБ АП по сравнению АП + плацебо или монотерапией АП
(299 пациентов) показал, что ГБ (240 мг/сут) превзошел
контрольную группу в снижении тяжести ТДР по данным
AIMS (p<0,00001) [Zheng W et al, 2016].

2.2.8.5. И-ган сан
Yi-gan san — это травяной сбор, который широко ис-

пользуется для лечения нейродегенеративных заболева-

ний в традиционной восточноазиатской медицине. YGS —
это не простое вещество, так как оно содержит множество
компонентов, которые могут оказывать множественное
биологическое действие. Взаимодействия между этими
ингредиентами могут иметь большое значение при лече-
нии ТДР [Doo AR et al, 2010]. Мияока с соавт. исследовали
эффективность YGS у 22 пациентов с шизофренией,
имеющих ТДР, путем проведения открытого исследования
в течение 12 недель. Пациенты получали 7,5 г YGS в день в
дополнение к их обычному лечению. Было обнаружено
среднее снижение на 56% по AIMS. Прекращение лечения
YGS привело к ухудшению ТДР. Авторы пришли к выводу,
что YGS может быть эффективной и безопасной терапией
для терапии TДР у больных шизофренией; однако тре-
буются двойные слепые РКИ в будущем [Miyaoka T et al,
2008].

2.2.9. Разные препараты
2.2.9.1. Полиненасыщенные жирные кислоты
Сообщалось о снижении уровня полиненасыщенных

жирных кислот (ПНЖК) в мембранах как у пациентов с
шизофренией, получавших АП, так и у пациентов, ранее
не получавших АП, а уровни ПНЖК в мембранах эритро-
цитов были самыми низкими среди пациентов с шизофре-
нией и тяжелыми ТДР [Vaddadi KS et al, 1989]. Раннее ис-
следование лечения шизофрении ПНЖК показало умень-
шение аномальных движений [Vaddadi KS, 1984].

За прошедшие годы несколько исследований на живот-
ных и людях показали потенциальную роль ПНЖК в
улучшении симптомов ТДР [Vaddadi K et al, 2006]. Однако
клинические исследования включали небольшое количе-
ство пациентов и короткие периоды наблюдения, поэтому
окончательные выводы сделать невозможно, а незамени-
мые жирные кислоты в настоящее время не рекомендуют-
ся для лечения ТДР [Vaddadi K et al, 2006].

2.2.9.2. Аминокислоты с разветвленной цепью
BCAA снижают концентрацию ароматических амино-

кислот в плазме за счет стимуляции синтеза белка (пре-
имущественно в мышцах) и высвобождения инсулина.
Эти процессы очищают плазму от ароматических амино-
кислот и подавляют поток ароматических аминокислот из
мышц в плазму, что позволяет использовать BCAA для за-
щиты или лечения ТДР [Richardson MA et al, 1999].

В 2-недельном открытом исследовании, в котором уча-
ствовали 9 пациентов с длительным анамнезом лечения
АП, модифицированная диета на основе состава BCAA
(валин : изолейцин : лейцин, 3:3:4) применялась 3 раза в
день [Richardson MA et al, 1995]. Авторы сообщают о ста-
тистически значимом снижении тяжести ТДР: у 6 из 9 па-
циентов симптомы ТДР уменьшились как минимум на
58%. В другом двойном слепом 3-недельном РКИ (n=19)
пациенты с ТДР получали либо высокие дозы BCAA (222
мг/кг массы тела, 3 раза в день), либо плацебо. Уменьше-
ние симптомов в группе BCAA составило >60% по сравне-
нию с уменьшением <30% в группе плацебо [Richardson
MA et al, 2003]. Эффективность BCAA также была прове-
рена на 6 детях и подростках (возрастной диапазон 10,5-
16,5 лет) с ТДР в 2-недельном простом слепом исследова-
нии. Пациенты получали напиток с BCAA, 3 раза в день.
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Было обнаружено, что у 5 из 6 участников симптомы ТДР
значительно уменьшились в диапазоне 40-65% [Richardson
MA et al, 2004]. К этим результатам следует относиться с
осторожностью, поскольку выборка была очень малень-
кой.

3. нефармакологические методы лечения
тардивных двигательных расстройств

3.1. Локальные инъекции ботулинического токсина
Ботулинический токсин представляет собой нейроток-

син, который снижает синаптическую передачу и локаль-
но ослабляет мышцы; инъекции этого токсина вызывают
локальную химоденервацию для расслабления мышц, ко-
торые аномально сокращаются [Pirazzini M et al, 2017]. Те-
матические исследования и небольшие испытания показа-
ли, что ботулинический токсин эффективен для облегче-
ния некоторых симптомов ТДР [Hennings JM et al, 2008;
Beckmann YY et al, 2011] – особенно для пациентов с фо-
кальной тардивной дискинезией [Vijayakumar D, Jankovic
J, 2016]. В настоящее время недостаточно данных, чтобы
поддержать или опровергнуть использование ботулини-
ческого токсина для лечения тардивной дискинезии [Bhi-
dayasiri R et al, 2013].

3.2. Электросудорожная терапия
Метаанализ (5 статей). Эффективность использования

ЭСТ при ТДР определяется только сериями случаев и от-
четами о случаях. Контролируемых испытаний не прово-

дилось, а собранные доказательства были ограниченными
и низкого качества [Yahya AS, Khawaja S, 2021].

3.3. Глубокая стимуляция мозга
В большем количестве серий клинических случаев

(включая одно контролируемое исследование) оценива-
лись эффекты ГСМ, применяемой к внутренней части ша-
ра [Eltahawy HA et al, 2004; Damier P et al, 2007]. Все эти ис-
следования показали заметное улучшение моторных
симптомов без каких-либо серьезных психических побоч-
ных эффектов. Недавний систематический обзор ГСМ
при ТДК [Mentzel CL et al, 2012] заключает, что данная ме-
тодика значительно улучшает двигательные показатели у
пациентов с ТДК. ГСМ будет считаться подходящим лече-
нием для пациентов, которые не реагируют на фармаколо-
гические вмешательства или не переносят их.

Заключение
Мы надеемся, что по прочтении данной, третьей части

цикла статей о ТДР у читателя сложилось достаточно чет-
кое представление о доступных в настоящее время опциях
лечения ТДР, о степени доказательности каждой из имею-
щихся опций, а также об оптимальном алгоритме дей-
ствий при развитии этого грозного и трудно обратимого
осложнения ПФТ.
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Введение
Инъекционные антипсихотики пролонгированного

действия (далее – ИАПД, за рубежом – long-acting in-
jectable antipsychotic, или LAI, также применяется отече-
ственный термин «пролонги») – инъекционные формы
антипсихотических препаратов, применяющиеся для дли-
тельного поддерживающего лечения и профилактики раз-
вития обострений шизофрении (преимущественно) и не-
которых других психических расстройств (в подавляю-
щем большинстве случаев – психотического уровня), с
кратностью инъекций от нескольких дней до 3 месяцев
(большая часть – в среднем 2–4 недели). Этого удалось до-
биться путем растворения сложных эфиров АП в раство-
ре растительного масла (кунжутное, кокосовое) и другими
способами (микрогранулы пролонгированного высво-
бождения, технологии нанокристаллов и пр.).

В настоящее время в России существует 8 лекарствен-
ных форм ИАПД (4 антипсихотика первого поколения и 4
антипсихотика второго поколения): галоперидола декано-
ат, флуфеназина деканоат, зуклопентиксола деканоат, флу-
пентиксола деканоат, рисперидон (порошок для приготов-
ления суспензии для в/м введения пролонгированного
действия на 2 недели), палиперидон (суспензия для в/м
введения пролонгированного действия на 1 месяц), пали-
перидон (суспензия для в/м введения пролонгированного
действия на 3 месяца), арипипразол (суспензия для в/м

введения пролонгированного действия на 1 месяц) [1]. За
рубежом также существует ряд других ИАПД первого по-
коления, а также более популярные ИАПД второго поко-
ления – пролонги оланзапина и палиперидона (продолжи-
тельностью действия на 6 месяцев), которые в настоящее
время в России не зарегистрированы [1, 2].

Невзирая на недостатки применения ИАПД (ограничен-
ность выбора, невозможность быстрой коррекции побоч-
ных эффектов при непереносимости, затруднения при не-
обходимости маневра с дозировками, необходимость
строгого контроля за датой последней инъекции и пр.), в
некоторых ситуациях (особенно при терапии некомпла-
ентных пациентов, пациентов со стойкой агрессией, при
недобровольных госпитализациях с отсутствием крити-
ки) они позволяют проводить терапию более эффективно
[3-6].

краткая история иаПд
Первый АП – хлорпромазин был открыт в 1950-м году,

внедрен в широкую клиническую практику с 1953 года [7],
а уже с 1960-х годов были разработаны, исследованы и
внедрены в клиническую практику первые ИАПД, что бы-
ло попыткой улучшить длительное лечение психотических
расстройств, особенно у низкокомплаентных пациентов,
поскольку они могли давать более длительный эффект в
терапевтической дозировке на протяжении недель [8].
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Первым из внедренных в практику ИАПД стал пролонг
флуфеназина [9], затем пролонг флупентиксола в 1968-м
году [10], галоперидола в 1981-м [11, 12], через десятиле-
тия пришло время пролонгов для атипичных антипсихо-
тиков – первым в 2002 году был пролонг рисперидона [13],
затем, менее чем через десять лет, за ним пошли остальные
атипики [14].

Помимо ИАПД, в настоящее время развиваются другие
виды систем доставки антипсихотиков, и их будущее раз-
вивается, есть работы по поводу интраназальных форм
[15], трансдермальных пластырей, подкожных импланта-
тов и других устройств длительного действия (например,
помпы) [16].

В табл. 1 представлены примерные годы начала широко-
го внедрения ИАПД в клиническую практику.

лечебные и побочные эффекты
Механизм действия ИАПД ничем не отличается от ме-

ханизма действия АП и обусловлен преимущественно
влиянием на блокаду дофаминовых (в первую очередь D2-
типа) рецепторов в дофаминергических путях (главным
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таблица 1. примерные годы начала введения антипсихотических
препаратов в клиническую практику в мире (по возрастанию)
[13, 17, 18]*

название (Мнн) год

Флуфеназина энантат 1966

Флуфеназина деканоат 1967

Флупентиксола деканоат 1968

Зуклопентиксола деканоат 1982

Галоперидола деканоат 1981

Рисперидон (в виде микрогранул пролонгированного
высвобождения) 2002

Оланзапина памоат** 2010

Палиперидона пальмитат 2011

Арипипразола моногидрат 2013

* Для разных стран годы могут несколько различаться.
** На момент написания статьи в России не зарегистрирован.

таблица 2. показания к применению и особенности применения иапД в России [1, 44]*

название (Мнн)
показания согласно
инструкции к лС,
зарегистрированные
в РФ

инициальная терапия Способ и место
введения Особые указания

Галоперидола
деканоат

шизофрения,
шизоаффективное
расстройство

нет специальных указаний в/м, ягодичная
мышца

хранение при t не выше +25 °С;
не рекомендуется вводить более 
3 мл в одной инъекции

Флуфеназина
деканоат

шизофрения, другие
психозы

нет специальных указаний, 
в России нет зарегистрированных
таблетированных препаратов

в/м, ягодичная
мышца

хранение при t не выше +25 °С;
разовая доза не должна превышать
100 мг

Зуклопентиксола
деканоат шизофрения, психозы с или без приема таблетированных

форм
в/м, ягодичная
мышца

хранение при t не выше +25 °С; 
не рекомендуется вводить более 
2 мл в одной инъекции

Флупентиксола
деканоат

шизофрения, другие
психотические
состояния

в течение первой недели после
первой инъекции в прием
таблетированного препарата 
в уменьшающейся дозе

в/м, ягодичная
мышца

хранение при t не выше +25 °С; 
не рекомендуется вводить более 
2 мл в одной инъекции

Рисперидон (порошок
для приготовления
суспензии для в/м
введения
пролонгированного
действия)

шизофрения,
шизоаффективное
расстройство

до первой инъекции 2–7 дней
приема таблетированного
препарата рисперидона 
(от 2 мг/сут), в 3-недельный период
после первой инъекции препарата
продолжать прием
таблетированного препарата

ягодичная мышца
хранение при t от +2 °С до +8 °С;
сопутствующий прием препарата 
не менее 3 недель после 1-й
инъекции

Палиперидон
(суспензия для в/м
введения
пролонгированного
действия на 1 месяц)

шизофрения,
шизоаффективное
расстройство,
психотические
состояния

до первой инъекции 2–7 дней
приема таблетированного
препарата (рисперидона
от 2 мг/сут или палиперидона 
от 3 мг/сут)

ягодичная или
дельтовидная
мышцы

хранение при t не выше +30 °С;
1-я инъекция 150 мг 
в дельтовидную мышцу,
2-я инъекция 100 мг 
в дельтовидную через 8 ± 2 дней

Палиперидон
(суспензия для в/м
введения
пролонгированного
действия на 3 месяца)

шизофрения предшествующая 4-месячная
терапия пролонгом 1 мес

ягодичная или
дельтовидная
мышцы

хранение при t не выше +30 °С;
вводится только после применения
препарата Ксеплион не менее 4 мес
в эквивалентной дозировке

Арипипразол
(суспензия
пролонгированного
действия в/м 
на 1 месяц)

шизофрения

2 режима: первый – инъекция 
400 мг и таблетки 10-20 мг 14 дней;
второй – 2 инъекции 400 мг 
в разные мышцы и 1 таблетка 20 мг
1 день

ягодичная или
дельтовидная
мышцы

хранение при t не выше +30 °С;
после первой инъекции прием
таблетированного арипипразола 
до 10-14 дней в дозе 10-20 мг/сут 
с последующей отменой или в день
начала терапии две инъекции 
в разные мышцы по 400 мг 
и однократный прием 20 мг
таблетированного арипипразола 
с последующей отменой

* Данные могут значительно отличаться (в зависимости от производителя – торгового наименования препарата, формы выпуска, дозировки,
согласно официально зарегистрированной в России инструкции к препарату на момент написания статьи), необходимо уточнение
информации в каждом конкретном случае согласно инструкции.
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образом в мезолимбическом) и в меньшей степени влия-
нием на другие рецепторы (α-адренорецепторов, м-холи-
норецепторов, H1-гистаминорецепторов и др.) в ЦНС и
на периферии.

По данным качественных исследований, частота несо-
блюдения режима терапии у пациентов с шизофренией
составляет от 50% и более [19, 20], а ИАПД значительно
улучшают соблюдение режима терапии, уменьшают риск
рецидива и регоспитализации в сравнении с пероральны-
ми антипсихотиками в реальной клинической практике,
могут снизить смертность, в том числе среди пациентов с
первым эпизодом шизофрении [21].

Имеются качественные современные исследования, ука-
зывающие на эффективность ИАПД в лечении преимуще-
ственно маниакальной симптоматики при БАР и рас-
стройствах шизофренического спектра у пациентов с низ-
кой приверженностью к терапии [22], правомочно также
применение при БАР как в монотерапии, так и в комплек-
се с нормотимиками [23], причем, по данным исследова-
ний, применение ИАПД второго поколения предпочти-
тельнее, чем первого, с точки зрения побочных эффектов,
переносимости и влияния на исходы (включая суициды),

приверженности терапии [24-27], а также экономического
эффекта для системы здравоохранения в целом [28].

Дополнительные преимущества ИАПД, как и недостат-
ки, обусловлены лекарственной формой, таким образом,
сфера применения ИАПД несколько ограничена в сравне-
нии с другими лекарственными формами (показания к
применению представлены в табл. 2).

В табл. 3 представлены рекомендуемые диапазоны дози-
ровок ИАПД в России (минимальные/стартовые, опти-
мальные и максимальные) [23].

В сравнении с таблетированными препаратами ИАПД
более предпочтительны в связи с отсутствием у них «аб-
сорбционного метаболизма», который связан с всасыва-
нием препарата из желудочно-кишечного тракта при
оральном приеме [29-33]. 

Основные преимущества пролонгированных форм пе-
ред пероральными и короткодействующими инъекцион-
ными [34]:

1) непрерывность терапевтического воздействия;
2) отсутствие необходимости контроля за приемом препа-

рата, кроме инъекций для пациентов с низким комплаен-
сом;
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таблица 3. Диапазон дозировок иапД [1]*

название (Мнн) Минимальная/
стартовая доза

Оптимальная/
рекомендуемая доза Максимальная доза

Галоперидола деканоат 12,5–50 мг в 1 нед 50–100 мг в 4 нед 300 мг в 4 нед

Флуфеназина деканоат 12,5-25 мг в 1 нед 25 мг в 2 нед 100 мг в 4 нед

Зуклопентиксола деканоат 100 мг в 1 нед 200 мг в 2 нед 600 мг в 1 нед

Флупентиксола деканоат 20 мг в 2 нед 20 мг в 4 нед 400 мг в 1 нед

Рисперидон (порошок для приготовления суспензии для в/м введения
пролонгированного действия) 25 мг в 2 нед 37,5 мг в 2 нед 50 мг в 2 нед

Палиперидон (суспензия для в/м введения пролонгированного
действия на 1 месяц)

Минимальная 25 мг
в 4 недели /
стартовая 150 мг –
первая инъекция

75 мг в 4 нед 150 мг в 4 нед

Палиперидон (суспензия для в/м введения пролонгированного
действия на 3 месяца) 175 мг в 12 нед 263 мг в 12 нед 525 мг в 12 нед

Арипипразол (суспензия пролонгированного действия в/м на 1 месяц) 160–400 мг в 4 нед 400 мг в 4 нед 400 мг в 4 нед

* Данные могут значительно отличаться (в зависимости от производителя – торгового наименования препарата, формы выпуска, дозировки,
согласно официально зарегистрированной в России инструкции к препарату на момент написания статьи), необходимо уточнение
информации в каждом конкретном случае согласно инструкции.

таблица 4. Основные клинически значимые проблемы применения инъекционных лекарственных форм ап пролонгированного действия

Клиническая проблема профилактика и коррекция

Риск местных реакций связанных с введением
инъекций

Проведение в/м инъекций только обученным медперсоналом с соблюдением правил
проведения подобных процедур

Риск развития различных ЭПР (особенно часто к концу
первой недели после инъекции)

Оценка риска развития ЭПР, профилактика и лечение ЭПР по мере появления
симптоматики (назначение бензо, пропранолола, корректоров ЭПР, снижение дозы
АП, в случае отсутствия эффекта – замена АП); особенно высок риск развития ранних
ЭПР с 7 по 14 день после инъекции, затем они иногда в значительной мере
редуцируются

Затруднения при коррекции и лечении нежелательных
явлений, обусловленные депонированием АП
препарата в мышечной ткани

Заблаговременная оценка переносимости пероральной формы препарата 
(или препарата из одной хим. группы) перед введением инъекционной формы
пролонгированного действия (обычно в течение 2–7 сут.)
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3) более низкая и стабильная концентрация препарата в
крови и, как следствие, более низкая частота побочных
эффектов;

4) более низкая курсовая стоимость терапии (при дли-
тельном приеме, с учетом снижения частоты рецидивов и
госпитализаций).

Основные клинически значимые проблемы применения
ИАПД и тактика их профилактики и коррекции представ-
лены в табл. 4.

классификация
В настоящее время в России (как и во всем мире) суще-

ствует 2 группы ИАПД: ИАПД первого поколения (за рубе-
жом – first-generation depot antipsychotics, или FGВA, также
first-generation antipsychotics long-acting injectable, или FGA-
LAI), к ним относятся пролонги галоперидола, флуфенази-
на, зуклопентиксола, флупентиксола, и ИАПД второго по-
коления (за рубежом – second-generation depot antipsy-
chotics, или SGDA, также second-generation antipsychotics

long-acting injectable, или SGA-LAI), к ним относятся про-
лонги рисперидона, палиперидона, арипипразола [3].

особенности применения
Важные фармакокинетические параметры ИАПД – пе-

риод полувыведения препарата, рекомендуемая кратность
инъекций, время достижения пиковой и равновесной
концентрации, которые представлены в табл. 5.

Необходимо отметить, что все присутствующие в обороте
в России ИАПД метаболизируются в печени, и только пали-
перидона пальмитат преимущественно почками [44].

Важное клиническое значение имеет сила основного
(антипсихотического) действия препарата, которая наи-
более часто оценивается по т.н. «хлорпромазиновому эк-
виваленту». Не стоит относиться к указанной концепции
как к какой-то константе, по данным некоторых авторов,
у многих антипсихотиков и ИАПД хлорпромазиновый эк-
вивалент не совсем линеен (особенно при сравнении меж-
ду собой антипсихотиков первого и второго поколения)

ПСИХИАТРИЯ И ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯ Том 25, №4, 2023 / PSYCHIATRY AND PSYCHOPHARMACOTHERAPY Vol. 25, No.4, 2023

ИССЛЕДОВАТЕЛЬ – ПРАКТИКЕ /  RESEARCHER – TO THE PRACTICE

таблица 5. продолжительность периодов полувыведения иапД и рекомендуемая кратность инъекций [1, 44]*

название (Мнн) период
полувыведения (t1/2)

Рекомендуемая
кратность
инъекций

Время достижения
пиковой
концентрации

Время достижения
равновесной
концентрации

Галоперидола деканоат ~ 21 сут 4 нед 3–9 дней 8–16 недель

Флуфеназина деканоат 7–14 сут 2–5 нед 24 часа 4–6 недель

Зуклопентиксола деканоат 14–30 сут (в среднем 
19 сут) 2–4 нед 3–7 дней 12 недель

Флупентиксола деканоат ~ 21 сут 2–4 нед 3–7 дней 12 недель

Рисперидон (порошок для приготовления суспензии
для в/м введения пролонгированного действия) ~ 21 сут 2 нед ~ 30 сут нет данных

Палиперидон (суспензия для в/м введения
пролонгированного действия на 1 месяц)

25–49 сут (в среднем 
30 сут) 4 нед 13–17 дней 12 недель

Палиперидон (суспензия для в/м введения
пролонгированного действия на 3 месяца)

84–139 сут 
(в среднем 90 сут) 12 нед 30–33 дня нет данных

Арипипразол (суспензия пролонгированного
действия в/м на 1 месяц) 29,9–46,5 сут 4 нед

7 дней 
(в ягодичную мышцу)
4 дня 
(в дельтовидную
мышцу)

12 нед

* Данные могут значительно отличаться (в зависимости от производителя – торгового наименования препарата, формы выпуска, дозировки,
согласно официально зарегистрированной в России инструкции к препарату на момент написания статьи), необходимо уточнение
информации в каждом конкретном случае согласно инструкции.

таблица 6. хлорпромазиновые эквивалентные дозы некоторых иапД [1]*

название (Мнн)
Доза в инъекции иапД,
эквивалентная 100 мг
хлорпромазина в сутки, мг

Галоперидол деканоат 30 мг в 4 недели

Флуфеназин депо 10–25 мг в 2 недели

Флупентиксол депо 40 мг в 2 недели

Зуклопентиксол депо 200 мг в 2 недели

Рисперидон (порошок для приготовления суспензии для в/м введения пролонгированного действия) 25 мг в 2 недели

Палиперидон (суспензия для в/м введения пролонгированного действия на 1 месяц) 25–50 мг в 4 нед

Палиперидон (суспензия для в/м введения пролонгированного действия на 3 месяца) 175 мг в 12 нед

* Данные могут значительно отличаться (в зависимости от производителя – торгового наименования препарата, формы выпуска, дозировки,
согласно официально зарегистрированной в России инструкции к препарату на момент написания статьи), необходимо уточнение
информации в каждом конкретном случае согласно инструкции.
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[35, 36], поэтому при принятии клинического решения не-
обходимо принимать во внимание инструкцию к ИАПД,
клинические рекомендации, а также другие источники на-
учной информации.

Ниже представлены хлорпромазиновые эквиваленты
для ИАПД (табл. 6) [35, 37] и эквивалентные дозировки
различных лекарственных форм рисперидона и палипери-
дона (табл. 7).

тактика применения
С учетом официально зарегистрированных инструкций

по применению лекарственных препаратов, в настоящее
время в России существует основная сложившаяся такти-
ка применения ИАПД в клинической практике, а именно:
лечение ИАПД обычно начинают в стационаре (хотя в ин-
дивидуальных случаях можно рассмотреть и амбулатор-
ную инициацию лечения ИАПД, но стационар предпочти-
тельнее) сразу после купирования острой психотической
симптоматики, часто на фоне приема таблетированных
форм делают внутримышечно инъекцию препарата в ре-
комендованной дозировке, затем, в случае удовлетвори-
тельной переносимости, при отсутствии значимых побоч-
ных эффектов в течение первой 1-2 недель после инъек-
ции таблетированную форму препарата отменяют (только
для ИАПД первого поколения), и продолжают терапию
исключительно инъекциями, регулируя (только для
ИАПД первого поколения) продолжительность периода
между инъекциями или дозу инъекций, после стабилиза-
ции психического состояния (у основной массы ИАПД
время до достижения равновесной концентрации препа-

рата в крови составляет в среднем около 2 месяцев), дозу
ИАПД возможно постепенно снижать до минимальной
поддерживающей, также либо уменьшая разовую дозу, ли-
бо увеличивая интервал между инъекциями (только для
ИАПД первого поколения) [38]. Срок лечения не должен
составлять менее года после достижения клинической ме-
дикаментозной ремиссии; в случае неэффективности или
недостаточной эффективности терапии, резистентности,
при отсутствии противопоказаний возможно рассмотре-
ние вопроса о присоединении к терапии клозапина, в слу-
чае коморбидной аффективной симптоматики возможно
дополнительное назначение нормотимиков, антидепрес-
сантов, в случае коморбидной тревожной или диссомни-
ческой симптоматики возможно (обычно кратковремен-
ное – до 1 месяца) назначение транквилизаторов, при раз-
витии побочных эффектов в виде ЭПР — возможно на-
значение т.н. «корректоров ЭПР» [38] (пиковые концент-
рации ИАПД, в основном первого поколения, достигают
максимума в среднем от 2 до 7 дней после инъекции, что
даже при хорошей переносимости может требовать эпи-
зодического приема корректоров ЭПР) [39, 40].

Также, по данным исследований, считается, что в рам-
ках среднетерапевтических дозировок по эффективности
собственно антипсихотического действия нет значимых
различий ИАПД между собой [41-43], однако есть разни-
ца в побочных эффектах, цене, доступности и других па-
раметрах.

Зарегистрированные в России в настоящее время
ИАПД, с учетом торговых наименований, представлены в
табл. 8.
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таблица 7. Эквивалентные дозировки рисперидона и палиперидона в таблетированной форме и в форме иапД [1]*

Рисперидон (таб.) палиперидон (таб.) Рисперидон (иапД) палиперидон 1 мес. (иапД) палиперидон 3 мес. (иапД)

2 мг/сут 3 мг/сут 25 мг / 2 нед 50 мг / 4 нед 175 мг / 12 нед

4 мг/сут 6 мг/сут 37,5 мг / 2 нед 75 мг / 4 нед 263 мг / 12 нед

6 мг/сут 9 мг/сут 50 мг / 2 нед 100 мг / 42 нед 350 мг / 12 нед

– 12 мг/сут – 150 мг / 4 нед 525 мг / 12 нед

* Данные могут значительно отличаться (в зависимости от производителя – торгового наименования препарата, формы выпуска, дозировки,
согласно официально зарегистрированной в России инструкции к препарату на момент написания статьи), необходимо уточнение
информации в каждом конкретном случае согласно инструкции.

таблица 8. Зарегистрированные в России в настоящее время иапД [1]*

название (Мнн) торговое наименование

Галоперидола деканоат Галоперидола деканоат, Сенорм

Флуфеназина деканоат Флуфеназин, Модитен-депо

Зуклопентиксола деканоат Клопиксол-депо

Флупентиксола деканоат Флюанксол

Рисперидон (порошок для приготовления суспензии для в/м введения пролонгированного действия) Рисполепт Конста

Палиперидон (суспензия для в/м введения пролонгированного действия на 1 месяц) Ксеплион

Палиперидон (суспензия для в/м введения пролонгированного действия на 3 месяца) Тревикта

Арипипразол (суспензия пролонгированного действия в/м на 1 месяц) Абилифай Ментена

* Данные могут значительно отличаться (в зависимости от производителя – торгового наименования препарата, формы выпуска, дозировки,
согласно официально зарегистрированной в России инструкции к препарату на момент написания статьи), необходимо уточнение
информации в каждом конкретном случае согласно инструкции.
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Важными для клинической практики являются цена и до-
ступность препарата (законодательное регулирование
льготного лекарственного обеспечения, политика аптеч-
ных сетей), но эти показатели в значительной степени под-
вержены изменениям (изменение цен, законодательная
практика национальной системы здравоохранения), окон-
чательное же решение о назначении того или иного препа-
рата принимает лечащий врач с учетом показаний, проти-
вопоказаний, клинического профиля препартата, его фар-
макодинамики, фармакокинетики, индивидуальных осо-
бенностей пациента и вышеуказанных параметров.

Значимыми аспектами применения ИАПД являются
возраст, с которого они разрешены к применению, влия-
ние на управление транспортными средствами и деятель-
ность, требующую повышенной концентрации внимания,
а также применение при беременности и лактации (со-
гласно официальным инструкциям к лекарственным
средствам), и они (согласно инструкциям по применению)
несколько отличаются у различных ИАПД, они представ-
лены в табл. 9.

Заключение
ИАПД – лекарственная форма антипсихотических пре-

паратов, которая с момента своего появления в 60-х годах
XX века плотно заняла свою нишу в эффективной терапии
пациентов преимущественно с низким комплаенсом, и ко-
торая получила «второе дыхание» в начале XXI века с по-
явлением на рынке ИАПД второго поколения. Указанная
группа препаратов хорошо изучена в многочисленных на-
учных исследованиях высокого качества. В настоящее вре-

мя ИАПД являются основой длительной патогенетиче-
ской терапии психотических расстройств (преимуще-
ственно шизофренического спектра) у пациентов с недо-
статочной приверженностью к терапии.
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таблица 9. некоторые аспекты применения иапД [1]*

название (Мнн) Разрешенный
возраст

применение 
при беременности

применение 
при лактации

Влияние на управление
транспортными средствами
и деятельность, требующую
повышенной концентрации
внимания

Галоперидола деканоат с 12 лет рекомендовано избегать воздержаться воздержаться

Флуфеназина деканоат с 18 лет противопоказано противопоказано воздержаться

Зуклопентиксола деканоат с 18 лет
если предполагаемая
польза для матери
превышает риск для плода

рекомендовано
избегать воздержаться

Флупентиксола деканоат с 18 лет
если предполагаемая
польза для матери
превышает риск для плода

возможно
в средних и малых дозах 
не оказывает седативного
действия

Рисперидон (порошок для приготовления
суспензии для в/м введения
пролонгированного действия)

с 18 лет
если предполагаемая
польза для матери
превышает риск для плода

противопоказано нет сведений

Палиперидон (суспензия для в/м введения
пролонгированного действия на 1 месяц) с 18 лет

если предполагаемая
польза для матери
превышает риск для плода

противопоказано
не рекомендовано, пока 
не будет установлена
индивидуальная
чувствительность

Палиперидон (суспензия для в/м введения
пролонгированного действия на 3 месяца) с 18 лет

если предполагаемая
польза для матери
превышает риск для плода

противопоказано
не рекомендовано, пока 
не будет установлена
индивидуальная
чувствительность

Арипипразол (суспензия
пролонгированного действия в/м 
на 1 месяц)

с 18 лет
если предполагаемая
польза для матери
превышает риск для плода

противопоказано
незначительное или
умеренное влияние 
на способность управления

* Данные могут значительно отличаться (в зависимости от производителя – торгового наименования препарата, формы выпуска, дозировки,
согласно официально зарегистрированной в России инструкции к препарату на момент написания статьи), необходимо уточнение
информации в каждом конкретном случае согласно инструкции.
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Р оссийская Федерация, правопреемник Советского
Союза, образовалась в декабре 1991 г., эту дату указы-

вают обычно и как на завершение периода «перестройки».
Головное отечественное научное психиатрическое уч-

реждение – Научный центр психического здоровья до
1993 года возглавлял М.Е. Вартанян, а с 1994 г. по 2015 г. –
А.С. Тиганов, одновременно заведующий кафедрой пси-

хиатрии Российской медицинской академии последи-
пломного образования (ранее кафедра психиатрии Цент-
рального института усовершенствования врачей, осно-
ванная в 1935 г. М.Я Серейским). А.С. Тиганов [1-3] явил-
ся продолжателем традиций таких знаменитых отече-
ственных психиатров-клиницистов, как В.А. Гиляровский
и А.В. Снежневский [4]. Под руководством А.С. Тиганова
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история отечественной психиатрии в период 
от 90-х годов XX до начала XXI века: 
вклад школы а.В. Снежневского 
н.Ю. пятницкий, В.г. Каледа 
ФГБНУ «Научный центр психического здоровья», Москва, Россия

Резюме
В статье анализируется вклад психиатров, относящихся, преимущественно, к московской школе А.В. Снежневского, в развитие отечественной пси-
хиатрии в постперестроечный период. Ведущие специалисты школы Снежневского на тот период – А.С. Тиганов, В.М. Башина, В.А. Концевой, Г.П.
Пантелеева, А.Б. Смулевич, А.В. Медведев, С.И. Гаврилова и другие – исследовали психопатологические закономерности зависимости характера
симптоматики от возрастных периодов манифестации психических заболеваний. Так, В.М. Башина с сотрудниками описала предпочтительные для
разных онтогенетических периодов развития ребенка клинические типы аффективных расстройств и разработали собственную классификацию
аутистических расстройств у детей, В.А. Концевой – характерные для позднего возраста три типа синдромов депрессивных психозов. Г.П. Пантелеева
с сотрудниками установила, что монополярному типу течения аффективных психозов свойственна атипичность симптоматики аффективных фаз,
а биполярному течению – напротив, их типичная картина. А.Б. Смулевич с сотрудниками разработал оригинальную клиническую систематику не-
психотических аффективных расстройств, а также усовершенствовал систематику типов вялотекущей шизофрении. А.В. Медведев был одним из
первых отечественных специалистов, обратившихся к активному использованию данных нейровизуализации в дифференциальной диагностике
психических заболеваний позднего возраста, и прицельно изучал психопатологические расстройства при сосудистых заболеваниях головного
мозга. В фокусе исследований С.И. Гавриловой, руководителя центра по оказанию помощи больным с болезнью Альцгеймера, находились атрофи-
ческие заболевания головного мозга. В области исследования психосоматических расстройств А.Б. Смулевич разработал свою типологию нозогений.
С.Ю. Циркин разработал концепцию «психического» или «психопатологического» диатеза, согласно которой при функциональных психических рас-
стройствах существует необходимая «триада» признаков: аномалии личности, фазовые расстройства и склонность к психогенным реакциям, опре-
деляющие на клиническом уровне «общую» предрасположенность к психическим расстройствам. В области биологической психиатрии большой
вклад в этот период внесли Д.Д. Орловская с сотрудниками, на патоморфологическом уровне установившие «диссоциативность» функций мозга
при шизофрении и образование «ошибочных» связей, и Ю.Б. Юров, разработавший новую теорию о патогенной роли непостоянства и мозаичности
нервных клеток при психических заболеваниях.
Ключевые слова: история психиатрии, систематики аффективных расстройств детского, взрослого и позднего возраста, психозы позднего возраста,
вялотекущая шизофрения, психопатологический диатез.
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Abstract
The article analyzes the contribution of psychiatrists, mainly related to the Moscow school of A.V. Snezhnevsky, in the development of domestic psychia-
try in the post-perestroika period. The leading specialists of the Snezhnevsky’s school at that time were A.S. Tiganov, V.M. Bashina, V.A. Koncevoi, G.P. Pan-
teleeva, A.B. Smulevich, A.V. Medvedev, S.I. Gavrilova and others, they studied the psychopathological patterns of the dependence of the nature of
symptoms on the age periods of the manifestation of mental illness. So, V.M. Bashina and coworkers described the clinical types of affective disorders pre-
ferred for different ontogenetic periods of a child's development and also developed their own classification of autistic disorders in children., V.A. Kon-
cevoi described three types of syndromes of late age depressive psychoses. G.P. Panteleeva et al. established that the unipolar type of affective psychosis
is characterized by atypical symptomatology of affective phases, and the bipolar type, on the contrary, represented typical pictures. A.B. Smulevich and
coworkers developed an original clinical systematics of non-psychotic affective disorders, as well as an improvement of systematics of types of sluggish
schizophrenia. A.V. Medvedev was one of the first domestic specialists who turned to the active use of neuroimaging data by late-life mental illnesses and
concentrated on psychopathological disorders by cerebrovascular diseases. In the focus of research of S.I. Gavrilova, head of the Center for Assistance to
Patients with Alzheimer's Disease, there were atrophic diseases of the brain. A.B. Smulevich developed his own typology of nosogenies. S.Yu. Tsirkin devel-
oped the concept of “mental” or “psychopathological” diathesis, according to which by all functional mental disorders exists a necessary “triad” of mental
signs: personality anomalies, phase disorders, and a tendency to psychogenic reactions, which determine the “general” predisposition to mental disorders
at the clinical level. In the field of biological psychiatry D.D. Orlovskaya with colleagues established at the pathomorphological level the "dissociativity" of
brain functions and the formation of "erroneous" connections in schizophrenia, and Yu.B. Yurov developed a new theory about the pathogenic role of
volatility and mosaicity of nerve cells in mental illness.
key words: history of psychiatry, systematics of affective disorders in childhood, adulthood and late age, psychoses of late age, low-grade schizophrenia,
psychopathological diathesis.
For citations: N.Yu. Pyatnitskiy, V.G.Kaleda. The history of Russian psychiatry in the period from the 90s of the XX to the beginning of the XXI century: the
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сотрудники Научного центра продолжали разрабатывать
психопатологию сравнительно-возрастных аспектов пси-
хических заболеваний и их систематику, в фокусе исследо-
ваний находились шизоаффективные и аффективные
психозы [5-7], малопрогредиентные формы эндогенных
заболеваний, пограничные, личностные и психосоматиче-
ские расстройства [8-13], деменции разного генеза и позд-
няя шизофрения [14-21], особенности диагностики и
лечения детской и подростковой шизофрении, аутизма и
аффективных нарушений в детском возрасте [22-24]. При
этом шизофрения и аффективные расстройства остава-
лись также центральной темой исследований в Москов-
ском НИИ психиатрии Минздрава РСФСР (Краснов В.Н.
и сотр. [25, 26]), в Ленинградском (позднее Санкт-Петер-
бургском) психоневрологическом Институте им. В.М.
Бехтерева (Незнанов Н.Г. и сотр. [27-28], Коцюбинский
А.П. и сотр. [29]), в то время как в Московском институте
общей и судебной психиатрии им. В.П. Сербского в фоку-
се исследований оказались социальные аспекты психиче-
ских заболеваний (Дмитриева Т.Б. и сотр. [30-34], Кеке-
лидзе З.И. и сотр. [35]), область «пограничной» психиат-
рии (Александровский Ю.А. [36, 37]), психиатрия «чрез-
вычайных ситуаций» (Кекелидзе З.И. [38-40]); психиатрия
«катастроф» специально изучалась также и в Московском
НИИ психиатрии Минздрава [41]. Особое место занимала
кафедра психиатрии Ростовского медицинского институ-
та во главе с А.О. Бухановским [42] c акцентом изучения
сексуальных аномалий личности и агрессивного поведе-
ния.

Ведущие представители «московской» школы А.В.
Снежневского уточняли психопатологические закономер-
ности зависимости характера симптоматики от возраст-
ных периодов манифестации психических заболеваний.
Так, например, ведущий специалист страны в области
психических заболеваний раннего детского возраста В.М.
Башина [24] выделяла следующие «предпочтительные»
для разных онтогенетических периодов развития ребенка
аффективные расстройства: до 3-5 лет у детей чаще встре-
чаются адинамические депрессии с элективным мутизмом
и регрессом навыков речи, мании с недоуменностью и ка-
татоническими расстройствами, депрессивная соматизи-
рованность; после 3-5 лет уже возможно формирование
депрессий с расстройствами самосознания и деперсона-
лизационными явлениями; детям старше 5-6 лет свой-
ственны депрессии с идеями вины, меланхолическим бре-
дом; а маскированные психопатоподобным поведением
аффективные расстройства характерны для детей, про-
шедших период первого возрастного криза. В приступах
депрессии с идеями вины у детей В.М. Башина [24] нахо-
дила возможным и формирование чувственного бреда с
симптомом Капгра-Фреголи. 

В.А. Концевой [14] описывал как характерные для позд-
него возраста три типа синдромов депрессивных психо-
зов: тревожно-ажитированную депрессию, ипохондриче-
скую депрессию и меланхолическую парафрению, и под-
черкивал, что все три типа поздних депрессивных фаз мо-
гут сопровождаться обратимыми психоорганическими
симптомами: снижением памяти, обеднением речи, труд-
ностями ориентировки, состояниями спутанности в ноч-
ное время.

Г.П. Пантелеева и сотр. [5] установили, что монополяр-
ному типу течения аффективных психозов свойственна, в
основном, атипичность симптоматики манифестных аф-
фективных фаз, а отчетливо биполярному течению – на-
против, их типичная клинико-психопатологическая кар-
тина. Отмечая, что в большинстве случаев картина де-
прессивных состояний при аффективных психозах вклю-
чает полиморфную неврозоподобную симптоматику (тре-
вожно-фобические и сенестоипохондрические расстрой-
ства), Г.П. Пантелеева подчеркивала, что атипичность де-
прессивного синдрома при аффективном психозе заклю-
чается и в его структуре по типу реактивной (или эндоре-
активной) депрессии, а атипичность маниакального син-
дрома – в блеклости собственно маниакального аффекта,
преобладании раздражительности или гневливости.

В психопатологической картине шизоаффективного
психоза Г.П. Пантелеева и В.И. Дикая [6] при его аффект-
доминантном варианте выделяли три типа приступа по
особенностям острого чувственного бреда: 1) с преобла-
данием бреда восприятия (порой ограничивающимся
лишь этапом бредового настроения, но с возможностью
развития до бреда инсценировки и символического значе-
ния); 2) с наглядно-образным бредом воображения; 3) c
преобладанием интеллектуального бреда воображения
(по механизму «интуиции» [43]). При этом третий вари-
ант аффект-доминантной формы шизоаффективного пси-
хоза, как обнаружили авторы, течет неблагоприятно, и
выделение его в отдельную от шизофрении рубрику пред-
ставлялось Г.П. Пантелеевой и В.И. Дикой [6] спорным.
При шизодоминантном варианте шизоаффективного пси-
хоза на высоте психотического состояния присутствуют
признаки острого синдрома Кандинского-Клерамбо, бред
отражает более глубокий регистр поражения, и по Г.П.
Пантелеевой и В.И. Дикой [6] оказывается также возмож-
ным выделить три его типа. Все варианты как шизодоми-
нантной, так и аффект-доминантной формы шизоаффект-
ного психоза отличались своеобразием этапности своего
развития. 

При психопатологическом анализе аффективных забо-
леваний непсихотического уровня (циклотимии и дисти-
мии) А.Б. Смулевич и Э.Б. Дубницкая [11] использовали
систематику с отражением трех сфер, в которых реали-
зуются аффективные расстройства: витальную, сомато-
психическую и личностную. Психопатологические явле-
ния из витальной сферы А.Б. Смулевич, Э.Б. Дубницкая
[11] разделяли на позитивную и негативную аффектив-
ность, используя «бинарную» (двухуровневую) модель де-
прессии. Позитивная аффективность в структуре депрес-
сии представлена «депрессивной гиперестезией», негатив-
ная – в виде психического отчуждения (в отличие от ши-
зофрении, при аффективных заболеваниях носящего об-
ратимый характер). А.Б. Смулевич, Э.Б. Дубницкая [11]
предложили выделять три основных типа циклотимиче-
ской депрессии: витальную (в клинической картине кото-
рой преобладала позитивная аффективность: тоска, тре-
вога, чувство вины); апатическую (с преобладанием нега-
тивной аффективности: дефицитом побуждений и паде-
нием жизненного тонуса) и анестетическую (в которой
феномены позитивной и негативной аффективности были
представлены в относительно равной пропорции); и не-
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сколько типов дистимической депрессии: более распро-
страненные соматизированный и характерологический, и
более редкие – самоистязающий и экзальтированный ти-
пы. Аналогичным образом, ориентируясь на модель трех
психических сфер, А.Б. Смулевич и Э.Б. Дубницкая [11]
выделили типы гипоманий – веселую и гневливую при
преобладании заинтересованности витальной сферы,
эйфорическую ипохондрию – при преобладании затрону-
тости соматопсихической сферы, и кверулянтскую, аван-
тюристическую, дисфорическую гипомании – при пре-
обладании симптоматики из области личностной сферы. 

А.Б. Смулевич, являвшийся и ведущим специалистом
страны в области изучения вялотекущей шизофрении,
еще в 1987 г. опубликовал первую отечественную моногра-
фию, посвященную малопрогредиентным формам шизо-
френии [44]. В адаптированном к использованию в России
варианте МКБ-10 1994 г. [45] вялотекущая шизофрения,
согласно А.Б. Смулевичу [8], соответствовала рубрике
«шизотипическое расстройство» (F21), в которой выделя-
лись латентная шизофрения, шизофренические реакции,
псевдоневротическая, психопатоподобная и «бедная
симптомами» шизофрения. Подверженность к развитию
вялотекущей шизофрении, по А.Б. Смулевичу, определя-
лась двумя генетически детерминированными осями:
процессуальной и конституциональной. Для обсессивно-
фобической формы вялотекущей шизофрении А.Б. Сму-
левич и сотр. [8] наиболее патогномоничным признаком
процессуальности рассматривали нарастание проявлений
избегающего поведения в виде защитных ритуалов и
контролирующих действий, принимающих вычурный ха-
рактер. К другим патогномоничным признакам они отно-
сили атипичные панические атаки с внезапной манифе-
стацией и персистирующим течением (с генерализован-
ной тревогой, страхом сумасшествия, с нарушениями об-
щего чувства тела). 

При вялотекущей шизофрении с явлениями деперсона-
лизации, согласно А.Б. Смулевичу [8], преморбидно паци-
ентам оказывались свойственны черты или пограничного,
или шизоидного расстройства личности. Деперсонализа-
ция распространялась, в первую очередь, на сферу ауто-
психики. При вялотекущей шизофрении с истерическими
проявлениями симптоматика приобретала гротескный
характер, было характерно развитие истерических психо-
зов с помрачением сознания и галлюцинациями вообра-
жения с мистическими видениями и голосами. Для вяло-
текущей простой шизофрении оказалось типичным мед-
ленное углубление психической дефицитарности с фор-
мированием астенического дефекта. 

В этот период в психиатрии стали широко применяться
методы, позволяющие получить прижизненное изображе-
ние структур и функциональных характеристик головно-
го мозга, А.В. Медведев [16-19], ученик Э.Я. Штернберга,
был одним из первых отечественных психиатров, обра-
тившихся к активному использованию и интерпретации
данных нейровизуализации в психиатрической клинике.
Среди нашедших свое применение в клинических целях
нейровизуализационных методов компьютерная томогра-
фия (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ) от-
носились к «структурным» методам, а позитронно-эмиc-
сионная томография (ПЭТ), однофотонная эмиссионная

томография (ОФЭТ) и функциональная магнитно-резо-
нансная визуализация (ФМРВ) – к «функциональным»,
т.е. визуализирующим различные параметры физиологи-
ческой активности головного мозга (кровоток, биохими-
ческие процессы). Наибольшие перспективы А.В. Медве-
дев находил в методе ФМРВ, находившемся в то время на
стадии внедрения. К компьютерно-томографическим и
магнитно-резонансным феноменам патологических изме-
нений мозга, имеющим наибольшее значение в клинике
психических заболеваний, относились, согласно А.В. Мед-
ведеву, мозговая атрофия, проявляющаяся в увеличении
размеров желудочковой системы и субарахноидальных
пространств больших полушарий, и снижение плотности
мозговой ткани, выражающееся, в первую очередь, в фе-
номене лейкоараиозиса. 

К тому времени в науке уже были получены нейровизуа-
лизационные характеристики, типичные или «предпочти-
тельные» для различных видов слабоумия. Так, например,
для сосудистой деменции оказались характерны множе-
ственные подкорковые или корковые ишемические очаги
(ИО), расположенные в таламусе, базальных ганглиях, ме-
диобазальных отделах лобных и височных долей. Также
при сосудистой деменции часто обнаруживался распро-
страненный лейкоараиозис (ЛА), порой сочетающийся с
лакунарными инфарктами (ЛИ) подкорковой области (в
случае такого сочетания можно предполагать энцефало-
патию Бинсвангера) [18]. 

При атрофических деменциях позднего возраста, по
А.В. Медведеву [18], надежных томографических призна-
ков для отграничения их разновидностей не удалось уста-
новить, но в целом для этой группы заболеваний общим
признаком являлось наличие мозговой атрофии (в виде
расширения желудочков мозга и субарахноидальных про-
странств больших полушарий). При функциональных
психических расстройствах с повышенной частотой вы-
являлись неспецифические изменения: расширение боко-
вых и III желудочка при шизофрении и депрессиях, при-
знаки уменьшения объема лобной доли – при шизофре-
нии.

Как психиатр-клиницист, А.В. Медведев [16, 17] дал ис-
черпывающее для своего времени описание психических
расстройств при сосудистых заболеваниях головного моз-
га, отметив, что в появившейся МКБ-10 сосудистая демен-
ция занимает достаточно определенное место в рубрике
F.01 «Органические, включая симптоматические, психиче-
ские расстройства». Он различал три группы психических
нарушений сосудистого генеза: экзогенно-органические
(оглушенность, спутанность, астенические состояния,
психоорганические расстройства), сосудистую деменцию
и эндоформные психические расстройства, и одним из
первых в отечественной психиатрии и неврологии стал го-
ворить о возможности «смешанной» сосудисто-атрофиче-
ской деменции. А.В. Медведев и сотр. [16] также установи-
ли, что болезнь Бинсвангера (с преимущественным пора-
жением белого подкоркового вещества), считавшаяся до
применения методов нейровизуализации редким заболе-
ванием, составляет 1/3 случаев сосудистой деменции. Эн-
доформные психические расстройства при сосудистых за-
болеваниях – психические нарушения, по клинико-психо-
патологическим проявлениям сходные с шизофренией,
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бредовыми расстройствами, аффективными – по наблю-
дениям А.В. Медведева [16], по генезу не могли быть объ-
яснены только сосудистым поражением мозга, важней-
шим из других факторов их происхождения является кон-
ституционально-генетический, поскольку «полный па-
раллелизм» между клинической картиной эндоформного
психоза и сосудисто-мозговым процессом практически не
встречался.

В.А. Концевой, руководитель отдела НЦПЗ по психозам
позднего возраста, являлся, как и А.В. Медведев, учеником
А.Я. Штернберга. В описываемых им функциональных
психозах позднего возраста В.А. Концевой [15] выделял
инволюционную меланхолию и инволюционный пара-
ноид, при этом собственно инволюционный параноид, по
В.А. Концевому [15], подразделялся на три типа: интер-
претативный, галлюцинаторный (носящий «экологиче-
ский» характер по А.В. Медведеву) и параноид с бредом
физического воздействия. В.А. Концевой подчеркивал,
что при позднем параноиде в рамках шизофрении очень
редко наблюдаются три критерия, обязательные для диаг-
ностики шизофрении при бредовых психозах среднего
возраста: симптомы первого ранга K. Schneider [46], про-
гредиентная динамика бредовых расстройств и нарастаю-
щий дефект. Характерным для поздней параноидной ши-
зофрении является наличие в картине психоза симптомов
психического автоматизма, эпизодов аффекта страха с
растерянностью и элементами бредового восприятия ли-
бо эпизодов «страха сойти с ума» [15].

С.И. Гаврилова [20], ведущий специалист в отечествен-
ной психиатрии по психическим расстройствам при атро-
фических процессах головного мозга, в то время руково-
дитель центра по оказанию помощи больным с болезнью
Альцгеймера Научного центра психического здоровья, на-
ходила правомерным рассматривать пресенильную бо-
лезнь Альцгеймера и сенильную деменцию альцгеймеров-
ского типа в качестве самостоятельных клинических форм
(одним из аргументов к этому являлся тот факт, что даже
на этапе исходного состояния при сенильной деменции не
наблюдается тех неврологических расстройств, которые
возникают на конечном этапе болезни Альцгеймера [хва-
тательные и оральные автоматизмы, гиперкинезы]). С.И.
Гаврилова [20] выделяла четыре формы деменции аль-
цгеймеровского типа: простую, параноическую, пресбио-
френную (с повышенной речедвигательной активностью)
и сенильную деменцию с альцгеймеризацией (с выражен-
ными корковыми очаговыми расстройствами). При этом
наибольший темп прогрессирования оказывался свой-
ственен простой и сенильной деменции с альцгеймериза-
цией. Хотя к тому времени накопились данные о биологи-
ческих основах болезни Альцгеймера – идентификации 3
генов, локализованных в различных хромосомах (21, 14 и
1) и ответственных за семейные формы болезни, установ-
ление связи тяжести деменции с плотностью нейрофиб-
риллярных клубков, нарушение фосфорилирования, сни-
жение обмена глюкозы в мозговой ткани, скопление сво-
бодных радикалов и другие биологические факторы, – как
подчеркивала С.И. Гаврилова [20], этиология болезни
Альцгеймера оставалась неизвестной. В дифференциаль-
ном диагнозе болезни Альцгеймера, сосудистой демен-
ции, псевдодеменции, болезни Пика, помимо ряда психо-

патологических клинических признаков, в те годы стали
употребляться психометрические шкалы, в частности
шкала Хачинского, и нейровизуализационные методы ис-
следования. С.И. Гавриловой и сотрудниками ее отдела
были разработаны стратегии терапевтического воздей-
ствия на болезнь Альцгеймера: 1) компенсаторная, 2) про-
тективная, 3) психофармакотерапия продуктивных пси-
хопатологических расстройств, 4) когнитивный тренинг.
Испытывались и внедрялись в практику терапии демен-
ций новые препараты: ингибиторы ацетилхолинэстеразы
(отечественный препарат амиридин, ривастигмин), моду-
ляторы глутаматергической системы (акатинол меман-
тин), вазоактивные средства (сермион). Также С.И. Гаври-
лова и сотр. [20] произвела обновленное клиническое
описание лобных деменций (включающих болезнь Пика),
систематизацию форм хореи Гентингтона (от абортивных
до прогредиентных), болезни Паркинсона и других деге-
неративных атрофических процессов головного мозга, со-
провождавшихся психическими расстройствами. Так, на-
пример, к тому времени было установлено, что психопато-
логические расстройства при болезни Паркинсона возни-
кают у 50-60% больных, причем наиболее часто возникают
депрессивные состояния, которые у 12% больных предше-
ствуют двигательным нарушениям, у многих пациентов
развивается явный когнитивный дефицит [20]. Также бы-
ло обнаружено, что билатеральная представленность мо-
торных нарушений и более высокая степень замедления
движения рук на раннем этапе заболевания увеличивают
риск развития мнестико-интеллектуального синдрома в
дальнейшем. В клинической практике, как подчеркивала
С.И. Гаврилова, особенно важно бывает отдифференци-
ровать гипокинезию (как проявление акинетической фор-
мы паркинсонизма) от заторможенной и апатической де-
прессии, и учитывать тот факт, что наличие депрессии
еще не исключает болезни Паркинсона. Помимо терапии
L-ДОФА, на начальных стадиях болезни стали применять
терапию блокаторами МАО-B-оксидазы (селегилин,
юмекс) и антиоксидантами.

Изменились и представления об аутизме у детей, что на-
шло отражение в описаниях В.М. Башиной [23] аутисти-
ческих расстройств. В Научном центре психического здо-
ровья РАМН была разработана классификация аутисти-
ческих расстройств у детей, имеющая много общего с
МКБ-10 [45] (в которой детский аутизм входил в рубрики
«Нарушения психологического развития»). В систематике
В.М. Башиной и сотрудников [23] выделялся синдром
раннего детского аутизма Каннера (классический вариант
аутизма), синдром Аспергера (аутистическая психопатия),
синдром Ретта, аутизм, развивающийся после приступов
шизофрении, аутистическиподобные нарушения и пара-
аутистические расстройства.

В области «психосоматических» расстройств, классифи-
цирующихся в МКБ-10 в разных разделах, А.Б. Смулевич
[9] предложил выделять 4 группы состояний: 1) сомато-
формные реакции в рамках неврозов и психопатий; 2)
психогенные реакции на соматическое заболевание (нозо-
гении); 3) реакции по типу симптоматической лабильно-
сти (в случае психогенно провоцированных манифеста-
ций соматических заболеваний) и 4) реакции экзогенного
типа (соматогении, симптоматические психозы). При
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этом А.Б. Смулевич выделил и два типа конституциональ-
ных аномалий, на фоне могут развиваться соматоформ-
ные реакции: соматопатию – как вариант описываемой
прежде «невропатической» конституции и соматотонию –
патохарактерологическую аномалию стенического типа,
отличающуюся «культом тела». А.Б. Смулевич предложил
также и свою типологию нозогений: невротические, аф-
фективные и патохарактерологические, клинические про-
явления которых дифференцируются в зависимости от
преобладания гипер- или гипонозогнозии. При этом
оценка личностных особенностей, предрасполагающих к
психосоматическим заболеваниям, оставалась спорной. С
одной стороны, существовала тенденция к выделению от-
дельных личностных радикалов, предрасполагающих к
конкретным психосоматическим заболеваниям («коро-
нарная» личность, «язвенная» личность и пр.), с другой –
тенденция к выделению лишь «общего» предрасположе-
ния в виде «алекситимии» – дефицита вербального выра-
жения эмоций, а также тревожности, нарциссичности и
истероидных черт. Лишь только для области психосома-
тических заболеваний А.Б. Смулевич предлагал сделать
исключение из положения А.В. Снежневского [47] о ком-
пенсаторном воздействии психотерапии, и патогенетиче-
ском – лекарственной терапии при психических расстрой-
ствах. А.Б. Смулевич [9] полагал, что именно при психосо-
матических расстройствах психотерапия может использо-
ваться и как собственно патогенетический метод лечения
(исходя из идеи соучастия в их генезе неразрешенных ин-
трапсихических конфликтов). 

С принятием в России МКБ-10 (Международной Клас-
сификации Болезней 10-го пересмотра) [45] в группе пси-
хогенных заболеваний, как отмечали А.Б. Смулевич [9] и
А.С. Тиганов [3], возникала относительно новая для оте-
чественной психиатрии рубрика: «посттравматическое
стрессовое расстройство» (диагностические критерии
ПТСР были приняты вначале для американских класси-
фикаций психических болезней DSM-III [48] и DSM-III-R
[49]). Cледует отметить, однако, что подобных больных,
по клинике симптомов во многом совпадающих с ПТСР,
еще в 1926 г. описывал П.Б. Ганнушкин [50], определив со-
стояние «формой нажитой психической инвалидности».
Реактивные (психогенные) депрессии, в отличие от Г.П.
Пантелеевой [5], А.Б. Смулевич [9] рассматривал вне ра-
мок аффективного психоза.

Также с введением МКБ-10 [45] в отечественной психи-
атрии возникли два новых типа расстройства личности
(психопатии) – это «пограничный» тип эмоционально не-
устойчивого расстройства личности и «зависимый» тип,
которые лишь частично по некоторым параметрам оказы-
вались сопоставимы с прежним неустойчивым и астени-
ческим типом психопатии [9].

В отличие от вышеизложенной систематики погранич-
ных психических расстройств А.Б. Смулевича, С.Ю. Цир-
кин [12, 13], руководитель отдела НЦПЗ по изучению со-
стояний риска функциональных психических заболева-
ний, разработал концепцию «психического», или «психо-
патологического» диатеза, согласно которой при функ-
циональных психических расстройствах аномалии лично-
сти (проявляющиеся как в эмоционально-волевой, так и в
интеллектуальной сфере), фазовые расстройства (среди

которых наиболее частыми бывают аффективные) и
склонность к психогенным реакциям являются общими,
неспецифическими признаками, необходимой «триадой»,
определяющей на клиническом уровне предрасположен-
ность к психическим расстройствам. С.Ю. Циркин [12, 13]
обращал внимание также на трудную доказуемость во
многих пограничных случаях наличия признаков шизо-
френического дефекта. Вслед за С.Ю. Циркиным концеп-
цию «психопатологического диатеза» в своей интерпрета-
ции разрабатывал представитель Ленинградской (Санкт-
Петербургской) психиатрической школы А.П. Коцюбин-
ский с сотрудниками (Психоневрологический институт
им. В.М. Бехтерева) [29], петербургские авторы пришли к
иному выводу, что психические проявления диатеза к ши-
зофрении и аффективным заболеваниям все же различны.

Научный центр психического здоровья лидировал в
России и по развитию направления биологической психи-
атрии, так, с 1995 г. зам. директором по научной работе
Центра стала Д.Д. Орловская [51-54], до этого руководив-
шая лабораторией клинической нейроморфологии. Д.Д.
Орловской и ее сотрудниками [53] была установлена со-
пряженность процессов дегенерации и новообразования
синапсов, свидетельствующая на патоморфологическом
уровне о «диссоциативности» функций мозга при шизо-
френии и образовании «ошибочных» связей. Также с 1990
г. Ю.Б. Юров руководил организованной им лабораторией
цитогенетики и геномики психических заболеваний, лабо-
ратория была ведущей в стране по картированию генома
человека и цитогенетике при таких психических заболева-
ниях, как аутизм, шизофрения, болезнь Альцгеймера.
Ю.Б. Юровым была разработана новая теория о патоген-
ной роли непостоянства и мозаичности нервных клеток
при психических заболеваниях [4].

Под научным руководством еще Всесоюзного центра
психического здоровья в 1982 г. был организован Сибир-
ский филиал Центра в г. Томске, директором которого с
1986 г. стал ученик О.В. Кербикова – В.Я. Семке [55], изу-
чавший, в числе множества других научных тем, значение
региональных и этнографических факторов для психиче-
ского здоровья, алкоголизма, пограничных состояний.
Большое внимание этнографическим факторам уделяла
Т.Б. Дмитриева и ее сотрудники [31], директор Института
общей и судебной психиатрии им. В.П. Сербского. Она
опубликовала первое в России руководство по социаль-
ной психиатрии [33], а в фокусе исследований возглавив-
шего Институт им. В.П. Сербского после смерти Т.Б.
Дмитриевой З.Г. Кекелидзе находилась психиатрия чрез-
вычайных ситуаций [38-40]. Другой выдающийся пред-
ставитель психиатрической школы этого Института, Ю.А.
Александровский, наибольшее внимание направлял не
только на изучение пограничных состояний [36, 37],
включая разработку систематизации их различных соци-
альных аспектов, но и на изучение истории отечественной
психиатрии [56, 57]. 

В заключение настоящего очерка хотелось бы еще раз
отметить, что история психиатрии всегда являлась объ-
ектом специального изучения выдающихся отечествен-
ных психиатров-клиницистов: в дореволюционном пе-
риоде это, прежде всего, В.А. Роте [58] и Н.Н. Баженов
[59], в советском – Ю.В. Каннабих [60], Т.И. Юдин [61],
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Д.Д. Федотов [62], О.В. Кербиков [63], В.М. Морозов [64],
и в период завершения XX – начала XXI века – П.В. Моро-
зов [65] и С.А. Овсянников [66]. С учетом постоянного ро-
ста круга психиатров и неотъемлемой субъективности
взглядов авторов, изучающих историю своей дисципли-
ны, вряд ли возможно отразить значимость всех извест-
ных отечественных психиатров конца XX – начала XXI ве-
ка в коротком очерке, но следует отметить имя еще одного
представителя московской школы психиатрии – Н.М. Жа-
рикова [67, 68], являвшегося одним из основателей отече-
ственной психиатрической эпидемиологии.
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В монографии систематизирована история необрати-
мых неселективных ингибиторов моноаминоксидазы

– первой группы антидепрессантов, появившейся в распо-
ряжении врачей. В ней подробно описаны события, свя-
занные с их созданием, исследованием эффектов и приме-
нением в клинической практике и экспериментальных
условиях, – от предпосылок к этой истории до наших
дней. Ранее подобных изданий не было ни в нашей стране,
ни за рубежом, так как их подготовка требует длительной
и кропотливой работы. Окончательная идея автора в виде
последовательного выпуска серии монографий, посвя-
щенных описанию истории разных групп антидепрессан-
тов и других классов психотропных средств, интересна и
заслуживает пристального внимания со стороны читате-
лей и издательств медицинской литературы.

Книга разбита на главы на основании описания того или
иного вопроса из истории необратимых неселективных
ингибиторов моноаминоксидазы в хронологическом по-
рядке. Пять глав посвящены истории создания представи-
телей. В четырех главах анализируется история исследова-
ния механизма действия. Восемь глав охватывают исто-
рию изучения эффективности терапии у больных депрес-
сией. В трех главах освещается история применения при
психических заболеваниях неаффективного спектра, в
том числе при невротических расстройствах. Две главы
дают представление об истории использования при сома-
тической патологии. В пяти главах анализируется история
оценки побочных эффектов и осложнений лечения. Две
главы систематизируют историю развития представления
о возможности комбинированной терапии. Особо стоит
отметить наличие главы, посвященной истории необрати-
мых неселективных ингибиторов моноаминоксидазы в
СССР, России и других странах постсоветского простран-
ства. Стоит отметить хорошую структурированность кни-
ги и доступный, ненаукоемкий стиль изложения.

В издании описано много интересных фактов. Напри-
мер, для некоторых может стать неожиданностью, что ряд
представителей необратимых неселективных ингибито-
ров моноаминоксидазы до сих пор успешно используются
в некоторых странах Европы и Северной Америки. Вни-
мания заслуживают данные об эффективности терапии
при атипичной и резистентной депрессиях. Примечатель-
но описание довольно бурной современной дискуссии
между специалистами о степени опасности/безопасности
применения этой группы антидепрессантов в качестве мо-
нотерапии и в комбинации с другими моноаминергиче-
скими средствами. Интересен анализ истории использо-
вания при неврологической патологии, свидетельствую-
щий, что необратимые неселективные ингибиторы моно-
аминоксидазы были первыми антидепрессантами, кото-
рые применялись при болевом синдроме. Любопытно
описание современных попыток создания новых предста-
вителей. 

Кроме систематизации истории необратимых неселек-
тивных ингибиторов моноаминоксидазы, в издании де-
лаются исторические экскурсы в важные общепсихиатри-
ческие и даже общемедицинские вопросы. Например, ин-
тересно освещение фактов из истории развития принци-
пов доказательной медицины. Примечателен подробный
анализ развития концепций атипичной и резистентной
депрессий. Внимания заслуживает систематизация исто-
рии становления моноаминергической теории патогенеза
депрессии. Любопытен экскурс в историю появления по-
нятия «когнитивные нарушения» у больных депрессией.
Интерес вызывает анализ «различия процесса изучения
эффектов лекарств в капиталистических странах и стра-
нах социалистического блока», «различия подходов к об-
суждению результатов научных исследований в разных
странах» и «трансформации методики проведения отече-
ственных клинических исследований». Примечательно
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описание истории использования термина «генерик» ле-
карственного средства. Несомненным украшением изда-
ния являются примеры, иллюстрирующие вовлеченность
в историю необратимых неселективных ингибиторов мо-
ноаминоксидазы представителей немедицинской обще-
ственности – селебрити, юридических инстанций, органов
государственной власти. 

Монография вызовет интерес у широкой аудитории чи-
тателей: психиатров, неврологов, терапевтов, реанимато-
логов, фармакологов, фармацевтов, особенно тех, кто де-
лает первые шаги в профессии, и даже у немедицинской
общественности. Необходимость появления подобного
издания очевидна. Знакомство с монографией не только

позволяет понять, как развивалась история антидепрес-
сантов – необратимых неселективных ингибиторов моно-
аминоксидазы, но и каким образом менялось представле-
ние о возможности терапии психических расстройств и
формировались современные практические рекоменда-
ции применения психотропных средств. Интересно, что
некоторые части монографии дублируются на английском
языке. Этот прием, несомненно, будет способствовать по-
пуляризации российской науки за рубежом.

Профессор, доктор медицинских наук, психиатр
Циркин Сергей Юрьевич

ПСИХИАТРИЯ И ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИЯ Том 25, №4, 2023 / PSYCHIATRY AND PSYCHOPHARMACOTHERAPY Vol. 25, No.4, 2023

НОВыЕ КНИГИ / NEW BOOKS

анОнС СлЕДУЮщЕгО иЗДания

Д.С. Данилов 

иСтОРия антиДЕпРЕССантОВ
Книга ВтОРая

Миансерин, миртазапин и другие стимуляторы высвобождения 
норадреналина и (предположительно) серотонина

Выход книги ожидается осенью 2023 года
Приобрести ее можно у книгоиздателя – vuzizdat.ru, 

в розничных книжных сетях и на маркетплейсах



П
СИ

ХИ

АТРИЯ И ПСИХОФАРМ
АК

О
ТЕРАП

ИЯ * ИМ. П.Б.ГАННУШ
КИ

Н
А 

*
Психиатрия и психофармакотерапия
Журнал имени
П.Б.ГАННУШКИНА

ISSN 2075-1761






