
22

 SCIENTIFIC REVIEW   № 4,  2023 

 MEDICAL  SCIENCES 
УДК 616.89:159.9.072.59:343.268-056

ОСОБЕННОСТИ КУРАЦИИ СТОЙКИХ  
ПСИХОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ  

В ПЕРИОД ПРИНУДИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ  
В СТАЦИОНАРНЫХ УСЛОВИЯХ

Фролова А.В., Лазько Н.В., Макушкина О.А.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии  

им. В.П. Сербского» Министерства здравоохранения Российской Федерации, Москва,  
e-mail: frolova.a@serbsky.ru

Один из значимых факторов в генезе общественной опасности – наличие в клинической картине у боль-
ных продуктивной психотической симптоматики. Необходимым в превенции общественно опасного пове-
дения является применение широкого спектра лечебно-реабилитационных мероприятий с выбором наибо-
лее эффективных схем психофармакотерапии. В ходе проводимого исследования проанализированы данные 
195 больных мужского пола в возрасте от 18 до 64 лет (средний возраст – 34,15±1,65 года) в отношении кото-
рых применялись стационарные принудительные меры медицинского характера. Пациенты с расстройства-
ми шизофренического спектра составили 44,62 %, с органическими психическими расстройствами – 34,87 %, 
с умственной отсталостью – 8,72 % и с расстройствами личности – 11,79 %. В соответствии с необходимостью 
решения проблемы курации стойких психотических расстройств у данного контингента выделена группа, со-
стоящая из 70 пациентов с тяжелыми психическими расстройствами (44,29 % – с расстройствами шизофрени-
ческого спектра, 37,14 % – с органическими психическими расстройствами, 7,14 % – с умственной отстало-
стью, 11,43 % – с расстройствами личности, коморбидными с зависимостью от психоактивных веществ либо 
их злоупотреблением с негативными последствиями), которым назначались наиболее эффективные схемы 
психофармакотерапии. В работе применялись клинико-психопатологический, экспериментально-психологи-
ческий методы исследования. Для повышения объективности данных динамического психолого-психиатриче-
ского обследования использовались отечественная психометрическая методика СОРОП – «Структурированная 
оценка риска опасного поведения», Краткая оценочная психиатрическая шкала (Brief Psychiatric Rating Scale, 
сокр. BPRS). На основании анализа результатов клинико-динамического наблюдения больных обоснована не-
обходимость последовательного подбора адекватной, эффективной психофармакотерапии стойких психоти-
ческих расстройств в зависимости от структуры клинических проявлений, особенностей конкретного боль-
ного на этапах принудительного лечения, что способствует достижению стабильного улучшения состояния, 
существенно снижает риск общественной опасности. Сочетание проводимых лечебно-реабилитационных 
мероприятий с экспериментально-психологическим исследованием и психометрическими методиками (BPRS, 
СОРОП) обеспечивает более точную оценку эффективности терапии и степени общественной опасности.
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One of the significant factors in the genesis of public danger is the presence of productive psychotic symptoms 
in the clinical picture in patients. Necessary in the prevention of socially dangerous behavior is the use of a wide 
range of treatment and rehabilitation measures with the choice of the most effective schemes of psychopharmaco-
therapy. In the course of the study, the data of 195 male patients aged 18 to 64 years (mean age 34.15±1.65 years) 
were analyzed, in respect of whom inpatient coercive measures of a medical nature were applied. Patients with 
schizophrenic spectrum disorders accounted for 44.62 %, organic mental disorders – 34.87 %, mental retardation – 
8.72 % and personality disorders – 11.79 %. In accordance with the need to solve the problem of curation of per-
sistent psychotic disorders in this contingent identified a group consisting of 70 patients with severe mental disor-
ders (44.29 % with schizophrenic spectrum disorders, 37.14 % with organic mental disorders, 7.14 % with mental 
retardation, 11.43 % with personality disorders, comorbid with dependence on psychoactive substances or their 
abuse with negative consequences), who were prescribed The most effective regimens of psychopharmacothera-
py. Clinical-psychopathological, experimental-psychological research methods were used in the work. To improve 
the objectivity of the data of the dynamic psychological and psychiatric examination, the domestic psychometric 
methodology was used – “Structured Assessment of the Risk of Dangerous Behavior”, the Brief Psychiatric Rating 
Scale (BPRS). Based on the analysis of the results of clinical and dynamic observation of patients, the necessity of 
consistent selection of adequate, effective psychopharmacotherapy of persistent psychotic disorders is substantiat-
ed, depending on the structure of clinical manifestations, the characteristics of a particular patient at the stages of 
compulsory treatment, which contributes to the achievement of a stable improvement in the condition, significantly 
reduces the risk of public danger. A combination of ongoing treatment and rehabilitation activities with experimental 
psychological research and psychometric techniques (BPRS, rus. СОРОП) provides a more accurate assessment of 
the effectiveness of therapy and the degree of public danger.
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В генезе общественной опасности од-

ним из значимых факторов является нали-
чие в клинической картине у больных про-
дуктивной психотической симптоматики. 
Острые психотические состояния не вызы-
вают затруднений у опытных клиницистов 
в прогнозировании опасного поведения, 
как правило, связанного с фабулой психо-
тических переживаний. Более сложными 
в определении возможности деструктив-
ного опасного поведения являются мало-
прогредиентные эндогенные психические 
расстройства и состояния ремиссии с руди-
ментарно проявляющимися стойкими пси-
хотическими симптомами, что требует 
анализа взаимоотношений всех факторов 
(болезненных, личностных, социальных) 
и условий [1]. По мнению ряда авторов, вы-
раженная агрессия может возникать при па-
раноидных, галлюцинаторно-параноидных 
синдромах. При этом наиболее провоци-
рующими являются псевдогаллюцинации 
императивного характера, а также стойкие 
аффективно насыщенные бредовые идеи с  
направленностью на конкретных лиц [2–4]. 
Некоторые исследователи, рассматривая 
патологическую мотивацию совершения 
общественно опасных действий (ООД) 
при психотических состояниях, отмеча-
ют решающую роль различных вариантов 
бреда, указывая на известную зависимость 
опасного поведения от содержания бреда, 
его структуры, темпа бредообразования, аф-
фективной насыщенности и стойкости бре-
довых переживаний. В структуре параноид-
ного синдрома указывается на наибольшую 
потенциальную опасность бреда преследо-
вания и воздействия, сочетающегося с се-
нестопатиями, висцеральными и слуховы-
ми псевдогаллюцинациями; наряду с этим 
отмечается высокая степень опасности лиц 
с психическими автоматизмами, «бредом 
овладения», галлюцинациями эротиче-
ского и императивного содержания  [5–7].  
Больные с кататоническим синдромом 
представляют опасность при смене ступора 
возбуждением, когда поступки носят им-
пульсивный, немотивированный характер, 
с выраженными деструктивными и разру-
шительными действиями, в том числе в со-
четании с симптомами активного негати-
визма [8], что практически не встречается 
в период прохождения принудительного 
лечения. При исполнении принудительных 
мер медицинского характера (ПММХ) важ-
ными аспектами в профилактике ООД явля-
ются адекватность, дифференцированность 
психофармакотерапии, выбор вариантов 
психотерапии и психокоррекции, проведе-
ние на различных этапах психосоциальных 
мероприятий, направленных на устранение 

или компенсацию наиболее существенных 
звеньев индивидуального психопатологиче-
ского механизма общественно опасного по-
ведения пациента, также длительность эта-
пов принудительного лечения (ПЛ) [9, 10].

Цель исследования – выделение наи-
более эффективных схем психофармако-
терапии для купирования стойких психо-
тических расстройств у лиц с тяжелыми 
психическими нарушениями в процессе 
исполнения принудительных мер медицин-
ского характера.

Материалы и методы исследования
Тип исследования – обсервационное 

описательное. Изучены медицинские доку-
менты и архивные материалы ГБУЗ «Пси-
хиатрическая клиническая больница № 5  
ДЗМ», ГБУЗ «ПКБ № 1 им. Н.А. Алексее-
ва», ПНД № 2, 8, 9 г. Москвы, проанализи-
рованы результаты клинико-динамического 
наблюдения больных, направленных на раз-
личные виды стационарных ПММХ. Иссле-
довательскую выборку составили 195 боль-
ных мужского пола в возрасте от 18 до 64 лет 
(средний возраст – 34,15±1,65 года) в отно-
шении которых применялись стационарные 
принудительные меры медицинского харак-
тера. Удельный вес пациентов с расстрой-
ствами шизофренического спектра (РШС) 
(F20 – F29 по МКБ-10) составил 44,62 % 
(n = 87), с органическими психическими рас-
стройствами (ОПР) (F06 – F07 по МКБ-10) – 
34,87 % (n = 68), с умственной отсталостью 
(УО) (F70.1 – F71 по МКБ-10) – 8,72 % 
(n = 17) и с расстройствами личности (РЛ) 
(F60 – F62 по МКБ-10) – 11,79 % (n = 23). 
В соответствии с необходимостью решения 
проблемы курации стойких психотических 
расстройств у данного контингента выделе-
на группа, состоящая из 70 пациентов с тя-
желыми психическими расстройствами, 
из них с РШС – 44,29 % (n = 31), c ОПР – 
37,14 % (n = 26), c УО – 7,14 % (n = 5), c РЛ, 
коморбидными с зависимостью от психоак-
тивных веществ (ПАВ) либо их злоупо-
треблением с вредными последствиями – 
11,43 %  (n = 8), которым применялись 
наиболее эффективные схемы  психофар-
макотерапии. Использованы клинико-пси-
хопатологический, экспериментально-пси-
хологический  и  психометрические методы 
исследования.  Для  стандартизированной 
оценки степени выраженности продуктив-
ной психопатологической симптоматики 
применялась Краткая оценочная психиа-
трическая шкала (Brief Psychiatric Rating 
Scale, сокр. BPRS), представленная 18 пун-
ктами-признаками, выраженность которых 
оценивается по 7-балльной шкале тяжести. 
С целью объективизации оценки степени 
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общественной опасности использовалась 
отечественная психометрическая методика 
СОРОП – «Структурированная оценка 
риска опасного поведения». Систематиза-
ция и визуализация материала осуществля-
лась в электронных таблицах Microsoft Of-
fice Excel, 2016. В описательной статистике 
номинальные данные указывались в абсо-
лютных значениях и процентных долях.

Результаты исследования  
и их обсуждение

На адаптационно-диагностическом эта-
пе  ПММХ у пациентов, поступающих 
на принудительное лечение, психотическая 
симптоматика, как правило, не носит остро-
го характера, либо диссимулируется ими, 
но при этом является фактором сохраняю-
щегося опасного поведения.

У пациентов с РШС в структуре пси-
хотических расстройств наблюдались бре-
довые идеи отношения, преследования, 
в некоторых случаях воздействия с чув-
ством овладения и открытости, которые 
отличались чаще направленностью на лиц 
ближайшего окружения, сопровождались 
реакциями негодования, недовольства, на-
стороженностью, подозрительностью, сво-
еобразным восприятием и трактовкой окру-
жающего, агрессивными проявлениями 
по отношению к больным и медицинскому 
персоналу, также пониженным настроени-
ем с ощущением внутреннего напряжения, 
нарушениями сна со сновидениями не-
приятного содержания. Дополнительным 
психогенным моментом являлась неопре-
деленность ситуации, в частности длитель-
ности лечения, что усиливало тревогу, на-
пряжение. Подбор психофармакотерапии 
осложняли формальность, малодоступ-
ность пациентов в отношении болезненных 
переживаний наряду с отсутствием критики 
своего состояния. Касаясь вопросов совер-
шения ООД, больные передавали ситуацию 
правонарушения с бредовой трактовкой 
поведения окружающих, а также действий 
сотрудников полиции. Специфические про-
цессуальные расстройства мышления чаще 
всего проявлялись аморфностью, элемента-
ми соскальзываний, «путаницей» мыслей, 
паралогичностью суждений. При проведе-
нии патопсихологического исследования 
у больных прослеживалась погруженность 
во внутренние переживания со склонно-
стью к идеаторной переработке поступаю-
щей информации, настороженность, нега-
тивное отношение к выполнению методик, 
выявлялись нарушения мотивационно-
смысловой сферы, актуализация случай-
ных, поверхностных и наглядных призна-
ков объекта, ориентация на субъективные 

критерии. Клиническая картина больных 
с ОПР характеризовалась бредом пресле-
дования, отношения, часто ипохондриче-
скими бредовыми идеями (наличия недиа-
гностированного «тяжелого» заболевания), 
которые носили рудиментарный, реже си-
стематизированный характер, с конкрет-
ным содержанием, созвучным в большин-
стве случаев личностной проблематике. 
Бредовые переживания, сопровождавшиеся 
тревогой, страхом, разнообразными жало-
бами соматического характера с фиксацией 
на своем состоянии, церебрастенической 
симптоматикой, приводили к дезорганиза-
ции деятельности, дисфориям, конфликтам 
с окружающими. Наблюдавшийся у более 
сохранных больных органический галлю-
циноз носил рецидивирующий характер, 
с преобладанием слуховых и зрительных 
обманов восприятия, их бредовой трак-
товкой, и сопровождался психомоторным 
возбуждением с проявлением гетероагрес-
сии. Помимо психотической симптоматики 
прослеживались характерные для данной 
нозологии проявления психоорганическо-
го синдрома разной степени выраженности 
в виде конкретности, обстоятельности, тор-
пидности, вязкости мышления, нарушений 
в концентрации и распределении внимания, 
замедленности, истощаемости ассоциатив-
ных процессов, снижения мнестических 
функций, нарушения критических спо-
собностей. Экспериментально-психоло-
гическое исследование выявляло наличие 
труднокорригируемых построений, требо-
вательность к другим людям, склонность 
к внешнеобвиняющим реакциям, снижение 
самоконтроля с элементами аффективной 
дезорганизации, напряженность, склон-
ность к самовзвинчиванию, сложности 
в организации интеллектуальной деятель-
ности, снижение ее целенаправленности, 
трудности целостного адекватного осмыс-
ления стимульного материала. У больных 
с УО психотравмирующий фактор помеще-
ния в стационар для проведения принуди-
тельного лечения приводил к декомпенса-
ции состояния, проявляющейся усилением 
церебрастенической симптоматики с повы-
шенной утомляемостью, истощаемостью, 
головными болями, вегетативно-вазомотор-
ной и вестибулярной неустойчивостью, со-
провождавшейся сниженным настроением, 
плаксивостью, раздражительностью, недо-
вольством окружающими. Эпизодически 
на фоне нервного напряжения возникали 
галлюцинаторные расстройства в виде от-
рывочных, бедных по содержанию вербаль-
ных галлюцинаций либо аффектогенные 
иллюзии с ошибочным восприятием окру-
жающих предметов, усилением страхов, 
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что приводило к дезорганизации поведения. 
У пациентов с относительно неглубокой 
степенью психического недоразвития про-
слеживались преходящие бредовые идеи 
отношения, не носившие систематизиро-
ванного характера, отличавшиеся бедным 
и конкретным содержанием без тенденции 
к усложнению в сочетании с тревогой, подо-
зрительностью, проявлением гетероагрес-
сии. Следует отметить, что при совершении 
импульсивных поступков пациенты были 
доступны эмоциональному контакту, их по-
ведение зависело от внешних воздействий. 
При психологическом исследовании выяв-
лялись недоразвитие высших психических 
функций, невозможность самостоятельной 
организации собственной деятельности, 
связь эмоциональных реакций с актуальны-
ми переживаниями, выраженная обеднен-
ность ассоциативной сферы, истощаемость, 
отсутствие критических и прогностических 
способностей, неспособность понимания 
целесообразности своих поступков и пред-
видения их последствий. На начальном эта-
пе принудительного лечения у пациентов 
с РЛ возникали астенические проявления 
с фиксацией на своих ощущениях, на фоне 
которых развивалось состояние декомпен-
сации с нарастанием аффективного напря-
жения и заострением основных патохарак-
терологических свойств личности в виде 
вспыльчивости, гневливости, с тоскливо-
злобным фоном настроения, что приводило 
к возникновению вегето-сосудистых кризов 
и усиливало в последующем тревогу и ипо-
хондрические переживания, способствова-
ло возникновению аффектогенных сенесто-
патий со сверхценной интерпретацией тя-
жести предполагаемой болезни, требовани-
ями дополнительного лечения, отдельными 
истерическими проявлениями в поведении. 
У лиц, психопатическая структура которых 
в период становления исчерпывалась нали-
чием сензитивных или истерических черт, 
в силу эгоцентризма, особенностей мыш-
ления и эмоциональной сферы взаимоот-
ношения с окружающими истолковывались 
своеобразно, сопровождались недоверчиво-
стью, подозрительностью с формированием 
бредовых идей отношения с проявлением 
гетероагрессии. При экспериментально-
психологическом исследовании обнаружи-
вались конфликтность, низкая коммуника-
тивная пластичность с тенденцией наста-
ивать на собственной позиции без учета 
мнения собеседника, демонстративность, 
облегченность и поверхностность в оценке 
проблем, недоучет обстоятельств, при ис-
следовании эмоционально-волевой сферы 
отмечались признаки аффективной лабиль-
ности с раздражительностью, вспыльчиво-

стью, импульсивностью, низкой рефлек-
сией и способностью к пониманию сво-
их переживаний.

Следует отметить, что общими особен-
ностями обследуемых респондентов явля-
лись: высокая распространенность фарма-
корезистентности, коморбидность основ-
ного заболевания с зависимостью от ПАВ 
либо их злоупотреблением с негативными 
последствиями, наличие экзогенно-органи-
ческих вредностей (перинатальная патоло-
гия, травмы головы, интоксикации), отяго-
щенность соматическими заболеваниями, 
что в совокупности во многом определяло 
малопланируемую перспективность фарма-
котерапии и сложность подбора эффектив-
ных схем. Анализ психофармакотерапии, 
проводимой респондентам в период ПЛ, 
с оценкой ее результата путем применения 
клинико-динамического наблюдения и пси-
хометрии позволил установить наиболее 
эффективные схемы лечения больных. Дан-
ный анализ на этапах принудительного ле-
чения проводился с учетом утвержденных 
клинических рекомендаций, стандартов 
оказания медицинской помощи при психи-
ческих расстройствах, многолетнего опыта 
работы по оказанию медицинской помощи 
лицам с тяжелыми психическими расстрой-
ствами, совершившим правонарушения. 
Выделена группа с наиболее эффективны-
ми схемами проводимой психофармакоте-
рапии, состоящая из вышеуказанных 70 ре-
спондентов. Определено, что проводимая 
психофармакотерапия была направлена 
прежде всего на купирование психопродук-
тивных расстройств, нарушений поведения 
и эмоциональной сферы, не исключая про-
ведение при необходимости лечебных ме-
роприятий симптоматического характера. 
Пациентам с РШС назначался галоперидол 
(до 20 мг в сутки) либо трифлуоперазин (до 
15 мг в сутки) в/м в сочетании с клозапи-
ном (100–150 мг в сутки); при соматической 
отягощенности применялся зуклопентик-
сол-акуфаз (50–150 мг в/м с повторными 
инъекциями с интервалом в 2–3 дня) в со-
четании с хлорпротиксеном (100 мг в сут-
ки), в ряде случаев добавлялся амитрипти-
лин (25–50 мг в сутки). Следует отметить, 
что, несмотря на различия в применяемых 
схемах лечения, эффективность указанных 
препаратов была фактически равноценна. 
При поступлении больных данной груп-
пы на ПЛ отмечался высокий показатель 
по общему баллу шкалы BPRS (72,096±9,1), 
что свидетельствовало о значительной вы-
раженности психопатологических наруше-
ний, существенном влиянии на состояние 
ситуационных факторов. Учитывая клини-
ческие особенности и совокупность психи-
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ческих нарушений в структуре ОПР, боль-
ным назначался галоперидол (5–10 мг в/м) 
либо зуклопентиксол-акуфаз (50–150 мг 
в/м). При наличии психофармакорезистент-
ности дополнительно применялись тио-
ридазин 75–100 мг в сутки либо хлорпро-
тиксен 75–100 мг в сутки, в ряде случаев – 
хлорпромазин 25–50 мг в вечерние часы, 
а также индивидуально подбирались нор-
мотимики (карбамазепин 600–800 мг в сут-
ки, вальпроаты 500–900 мг в сутки, окскар-
базепин 800–1000 мг в сутки, ламотриджин 
150–200 мг в сутки). В последующем, в за-
висимости от динамики психического со-
стояния, назначенный психотропный пре-
парат оставлялся как базовый. У пациен-
тов при психометрическом исследовании 
отмечался высокий показатель по общему 
баллу шкалы BPRS (70,23±6,89). Больным 
с УО для купирования психотической сим-
птоматики с учетом степени ее выраженно-
сти, индивидуальной переносимости пре-
паратов назначались перорально: риспери-
дон (2–4 мг в сутки) либо зуклопентиксол 
(20 мг в сутки) в сочетании с клозапином 
(25–50 мг в сутки), либо с тиоридазином (до 
75 мг в сутки). Показатель по общему баллу 
шкалы BPRS составлял: 65,8±3,76, что под-
тверждало выраженность психотических 
расстройств. При декомпенсации РЛ необ-
ходимым являлось применение нейролеп-
тиков. Такие проявления, как гневливость, 
враждебность, раздражительность, в соче-
тании со сверхценными ипохондрическими 
идеями либо бредом отношения купиро-
вались кветиапином (300–600 мг в сутки), 
либо рисперидоном (4–8 мг в сутки) с до-
полнением клозапина (50–100 мг). Аффек-
тивный дисбаланс корректировался венла-
факсином (150–375 мг в сутки) либо нормо-
тимиком ламотриджином (100–200 мг в сут-
ки). Показатель по общему баллу шкалы 
BPRS был достаточно высоким: 67,75±4,92. 
У пациентов во всех нозологических груп-
пах на начальном этапе ПММХ суммарный 
показатель по методике СОРОП соответ-
ствовал высокому риску совершения опас-
ных действий ((+)20 баллов и более)).

На втором этапе проводимая интенсив-
ная психофармакотерапия носила седатив-
но-элективный характер и была направ-
лена на дезактуализацию, фрагментацию 
различных звеньев психопатологического 
синдрома и редукцию психотических про-
явлений. У пациентов с РШС дозировку 
препаратов изменяли в зависимости от дан-
ных динамического комплексного обсле-
дования и наблюдения, которые свиде-
тельствовали об ундулирующем характере 
психопатологических проявлений на фоне 
общей положительной динамики. Купиро-

вание сохраняющейся подозрительности, 
настороженности, бредовой настроенности, 
конфликтности достигалось применением 
рисперидона (8 мг в сутки), либо галопе-
ридола (15 мг в сутки), либо трифлуопера-
зина (15–20 мг в сутки); при соматической 
отягощенности – зуклопентиксола (до 30 мг 
в сутки). Пациенты продолжали получать 
клозапин (75–100 мг в сутки). Тревожно-
депрессивные проявления купировались 
амитриптилином с наращиванием доз 
до 100 мг в сутки. При проведении патоп-
сихологического исследования выявлялась 
менее выраженная охваченность пережи-
ваниями и относительная упорядоченность 
поведения, отмечалась склонность к идеа-
торной переработке информации и постро-
ению труднокорригируемых концепций 
с опорой на внутренние критерии, изменен-
ность смысловой сферы, субъективность 
мышления и восприятия, формальность 
эмоциональных проявлений с аффектаци-
ей при обсуждении субъективно значимых 
тем. При объективном обследовании пси-
хического состояния с применением шкалы 
BPRS наблюдалось значительное снижение 
показателя по общему баллу (58,23±9,54). 
Психофармакотерапия у больных с ОПР 
прежде всего была направлена на купирова-
ние дисфорических, бредовых, галлюцина-
торных расстройств. Переход на перораль-
ный прием нейролептиков требовал назна-
чения более высоких доз препаратов: гало-
перидол (10–15 мг в сутки), зуклопентиксол 
20–40 мг в сутки. В ряде случаев галопе-
ридол заменялся на кветиапин (100–200 мг 
в сутки). У части пациентов использовались 
относительно небольшие дозы тиоридазина 
(50 мг в сутки), либо хлорпротиксена (30 мг 
в сутки). Продолжалось применение нор-
мотимиков: вальпроаты (500–900 мг в сут-
ки), карбамазепин (600–800 мг в сутки), 
ламотриджин (100–150 мг в сутки). Наряду 
с этим проводилась курсовая терапия ноо-
тропами (пирацетам, пантогам, фенибут, 
аминалон), средствами, улучшающими моз-
говое кровообращение (циннаризин, винпо-
цетин, трентал), рассасывающими и деги-
дратационными препаратами (сернокислая 
магнезия, диакарб), также проводились кур-
сы витаминотерапии. При психологическом 
исследовании отмечалась большая доступ-
ность продуктивному контакту, при этом со-
храняющиеся признаки аффектации при за-
трагивании субъективно значимых тем, не-
высокая продуктивность интеллектуальной 
деятельности, недостаточность критиче-
ского отношения к своему состоянию и сло-
жившейся ситуации. Применение шкалы 
BPRS указывало на снижение показателя 
по общему баллу (61,58±6,37). Учитывая 
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наличие у пациентов с УО неполной редук-
ции психотической симптоматики, сниже-
ние аффективной напряженности, при этом 
сохраняющиеся церебрастенические и ког-
нитивные расстройства, отсутствие кри-
тической и прогностической оценки сво-
его состояния и совершенного ООД дозы 
препаратов оставались на прежнем уровне 
или незначительно снижались: рисперидон 
(2–4 мг в сутки) либо зуклопентиксол (10–
20 мг в сутки) в сочетании с клозапином 
(25–50 мг в сутки), либо с тиоридазином 
(50–75 мг в сутки). Назначались курсы тера-
пии гидрохлоридом аминофенилмасляной 
кислоты (фенибут) (750 мг в сутки). Прово-
димое психологическое исследование выяв-
ляло снижение актуальности переживаний, 
однако сопровождалось тенденцией к со-
вершению недостаточно обдуманных, спон-
танных поступков, без последующего ана-
лиза своих действий; психологом на фоне 
интеллектуальной дефицитарности боль-
ных отмечалась склонность игнорировать 
затруднения и небрежно относиться к заме-
чаниям, тенденция к избеганию ответствен-
ности, нарушение когнитивных функций 
с выраженной неустойчивостью активного 
внимания и сужением его объема. В данной 
группе показатель по общему баллу шкалы 
BPRS незначительно снижался (63,4±4,88). 
У пациентов с РЛ в связи со снижением аф-
фективной напряженности, менее актуаль-
ными бредовыми переживаниями, уменьше-
нием выраженности ипохондрических рас-
стройств назначались препараты в меньшей 
дозировке: кветиапин (до 400 мг в сутки), 
либо рисперидон (2–4 мг в сутки) с дополне-
нием клозапина (25–50 мг). Для стабилиза-
ции состояния продолжалась терапия венла-
факсином (до 150 мг в сутки), либо нормоти-
миком ламотриджином (до 100 мг в сутки). 
При психологическом исследовании отме-
чались более активное высказывание своих 
переживаний, некоторая демонстративность, 
снижение аффективной напряженности, по-
требность в самоутверждении, в одобрении 
и признании, попытки контроля поведенче-
ских реакций, стремление наладить контакт 
с окружающими, включиться в реабилитаци-
онные мероприятия. Прослеживалось незна-
чительное снижение показателя по общему 
баллу шкалы BPRS (65,5±5,83). У больных 
исследуемых нозологических групп на дан-
ном этапе принудительного лечения пока-
затель суммы баллов по методике СОРОП 
свидетельствовал о тенденции к снижению 
имеющегося высокого риска совершения 
опасных действий. 

Лечебная тактика третьего этапа под-
разумевала направленный на редукцию 
резидуальной симптоматики и противо-

рецидивный характер терапии. На данном 
этапе у больных с РШС дозы препаратов 
снижались: зуклопентиксол (20 мг в сутки), 
трифлуоперазин (10–15 мг в сутки), риспе-
ридон (до 4–8 мг в сутки). В ряде случаев 
при снижении энергетического потенциала 
трифлоуперазин заменялся на перициазин 
(8–12 мг). Отменялся антидепрессант – 
амитриптилин. При необходимости про-
водилась коррекция диссомнических рас-
стройств, в случаях наличия у больного со-
матической отягощенности более безопас-
ным и эффективным был хлорпротиксен 
(до 75 мг). Экспериментально-психологи-
ческое исследование выявляло нарастание 
диссимулятивных тенденций, формальное 
признание наличия болезненного состо-
яния, склонность к контролю за своими 
высказываниями; психологом указыва-
лось на активное декларирование планов 
на будущее с недостаточной реалистично-
стью, переоценкой актуальных возможно-
стей, в мышлении отмечалась ориентация 
на субъективные критерии. Психометриче-
ская шкала BPRS показывала снижение об-
щего балла до 47,9±4,39. Пациенты с ОПР 
продолжали получать галоперидол (5–10 мг 
в сутки), кветиапин (100–200 мг в сутки), 
зуклопентиксол (20 мг в сутки) в сочетании 
с хлорпротиксеном (15–30 мг в сутки), тио-
ридазином (30 мг в сутки), для стабилиза-
ции аффективных нарушений назначался 
финлепсин (400–600 мг в сутки), чаще ла-
мотриджин (100 мг в сутки). В зависимости 
от выраженности проявлений психооргани-
ческого синдрома повторно проводился курс 
метаболической терапии. При психологиче-
ском исследовании выявлялось повышение 
энергетического потенциала и побудитель-
ной активности, улучшение произвольной 
регуляции внимания, но сохраняющиеся 
трудности в самостоятельной организа-
ции деятельности, которые не позволяли 
выделить приоритетные цели на будущее. 
При проведении психометрического иссле-
дования наблюдалось снижение показателя 
по общему баллу шкалы BPRS (53,88±4,56). 
В связи с дезактуализацией психотических 
расстройств, стабилизацией аффективной 
сферы, с учетом недостаточной критиче-
ской оценки своего заболевания, совершен-
ного ООД у больных с УО дозы препара-
тов снижались: рисперидон (не более 2 мг 
в сутки) либо зуклопентиксол (4–6 мг в сут-
ки) в части случаев в сочетании с клозапи-
ном (12,5 мг в сутки), либо с тиоридазином 
(20 мг в сутки). Продолжалась терапия ги-
дрохлоридом аминофенилмасляной кисло-
ты (фенибут) (750 мг в сутки). Психологом 
при проведении исследования отмечалась 
положительная динамика состояния с ука-
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занием на недостаточность критических 
способностей. Показатель по общему баллу 
шкалы BPRS составлял 58,4±7,499. С це-
лью стабилизации состояния у пациентов 
с РЛ продолжалось лечение кветиапином 
(до 400 мг в сутки), либо рисперидоном 
(2 мг в сутки). Венлафаксин применялся 
в прежней дозировке (до 150 мг в сутки), 
либо осуществлялся прием ламотриджина 
(50 мг в сутки). Психологическое исследо-
вание выявляло стремление представить 
себя с благоприятной стороны, в эмоцио-
нальной сфере – раздражительность, не-
сколько повышенную активацию поведения 
при улучшении критической оценки сво-
его состояния в целом и действий в пери-
од ООД; в то же время сформированность 
в целом морально-нравственных критериев, 
знание конвенциальных норм и стандартов 
поведения отличалось тенденцией к их иг-
норированию в реальном поведении. Про-
слеживалось снижение показателя по обще-
му баллу шкалы BPRS, который составил 
58,38±7,98. Сумма баллов при объектив-
ной оценке по методике СОРОП указывала 
на повышенный риск совершения опасных 
действий во всех нозологических группах 
(диапазон от (+)7 до (+)19 баллов).

На заключительном этапе разрабатыва-
лась поддерживающая психофармакотера-
пия, сохраняющая достигнутое улучшение 
психического состояния, с учетом сложно-
стей, возникающих в период проведения 
амбулаторного лечения (риск нарушения 
режима приема лекарственных препаратов). 
Дозы нейролептиков снижались до возмож-
ного минимума, необходимого для поддер-
жания стабильного состояния. В схемах 
терапии больных с РШС предпочтение 
отдавалось препаратам пролонгированно-
го действия: рисполепт конста (25 мг в/м 
1 раз в 2 недели), тревикта (175 мг в/м 1 раз 
в 3 месяца), зуклопентиксол-депо (200–
400 мг 1 раз в 2–4 недели). Для профилак-
тики аффективных расстройств пациентам 
дополнительно назначались нормотимики 
(вальпроаты 300 мг в сутки, карбамазепин 
200–400 мг в сутки). Результаты психоло-
гического обследования подтверждали эф-
фективность проводимой терапии, у паци-
ентов формировались навыки межличност-
ного взаимодействия, наблюдалась большая 
эмоциональная дифференцированность, 
положительные социальные установки, 
значительное восстановление критических 
способностей. Об улучшении психического 
состояния также свидетельствовало сни-
жение показателя по общему баллу шкалы 
BPRS до 42,68±4,79. Пациентам с ОПР на-
значался галоперидола деканоат (по 50 мг 
в/м 1 раз в 3–4 недели) либо зуклопентик-

сол депо (по 200 мг в/м 1 раз в 4 недели) 
в сочетании с хлорпротиксеном (15–30 мг 
в сутки) или тиоридазином (10–25 мг в сут-
ки) и с дополнением нормотимиком ламо-
триджином (50–100 мг в сутки). Экспери-
ментально-психологическое исследование 
обнаруживало улучшение контроля за ин-
теллектуальными операциями, способность 
к их организации с повышением продуктив-
ности в целом, относительное восстановле-
ние критических способностей, возможно-
стей адекватного личностного функциони-
рования, формирование конкретных планов 
на будущее. Показатель по общему баллу 
шкалы BPRS составил 45,96±3,93. У боль-
ных с УО с учетом интеллектуальной не-
достаточности, но при этом формальной 
критической оценки своего состояния, до-
статочно реальных высказываний планов 
на будущее, упорядоченности поведения, 
в качестве поддерживающей продолжалась 
терапия тиоридазином (20 мг в сутки). Ри-
сперидон, зуклопентиксол, клозапин от-
менялись. Психологическое исследование 
выявляло затруднение планирования своей 
деятельности на будущее при наличии идей 
трудоустройства, организации быта, фор-
мирования критики к своему состоянию, 
обусловленного недостаточностью интел-
лектуально-мнестической и эмоциональ-
но-волевой сфер. Показатель общего балла 
психометрической шкалы BPRS значитель-
но снизился (45,6±6,31). В связи с замет-
ным улучшением способности к контролю 
своих эмоций, межличностным коммуни-
кациям, планированию деятельности с про-
социальными установками пациентам с РЛ 
продолжалась терапия кветиапином (300 мг 
в сутки) и ламотриджином (50 мг в сут-
ки). Рисперидон, венлафаксин отменялись. 
При психологическом исследовании у них 
отмечалось повышение коммуникабель-
ности, активности, потребности в теплых 
межличностных взаимоотношениях, доста-
точная способность к контролю поведенче-
ских реакций, в то же время недостаточная 
гибкость адекватных стратегий разрешения 
проблемных ситуаций, способность учиты-
вать социальные нормы и правила в своем 
поведении, склонность к избеганию слож-
ных видов деятельности. Наблюдалось сни-
жение показателя общего балла по шкале 
BPRS (46,13±9,048), за счет невыраженно-
сти факторов, способствующих обществен-
но опасному поведению («враждебность», 
«подозрительность», «отказ от сотрудниче-
ства», «напряженность», «возбуждение»). 
Показатель суммы баллов по методике СО-
РОП свидетельствовал о среднем риске 
совершения опасных действий (диапазон 
от (-)6 до (+)6 баллов) во всех группах.
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 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ 
Заключение

Осуществление последовательной пси-
хофармакотерапевтической тактики в кура-
ции стойкой психотической симптоматики 
у лиц с тяжелыми психическими расстрой-
ствами в зависимости от структуры клини-
ческих проявлений, особенностей конкрет-
ного больного позволяет реализовать наи-
более эффективные лечебные мероприятия, 
способствующие достижению стабильного 
улучшения состояния, что существенно 
снижает риск общественной опасности. 
Сочетание проводимых терапевтических, 
реабилитационных мероприятий с экспе-
риментально-психологическим исследо-
ванием и психометрическими методиками 
(BPRS, СОРОП) способствует более точной 
оценке эффективности терапии и степени 
общественной опасности.
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