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ВВЕДЕНИЕ

Шизофрения - психическое заболевание, которое по своей проблематике является наиболее важным и актуальным в современной психиатрии.

Во многих современных учебных пособиях описание вопросов общей и частной психопатологии отличается сложностью изложения, а иногда и противоречивостью трактовок отдельных из них. В связи с этим в настоящем пособии предпринята попытка представления материалов по разделам клинической психиатрии, касающихся систематики, диагностики и лечения шизофрении, в максимально доступной для понимания форме.

В основу работы были положены результаты обобщения данных, отражающих наиболее общепринятые подходы в современной клинической психиатрии, а также использован многолетний опыт преподавания на кафедре психиатрии, наркологии  и психотерапии Волгоградского государственного медицинского университета. 

Пособие состоит из трех разделов: «Психопатология и систематика шизофрении», «Диагностика различных форм шизофрении» и  «Лечение шизофрении».

Учебное пособие предназначено для интернов, ординаторов и врачей, обучающихся в системе дополнительного профессионального образования, по специальности «Психиатрия». 

1. СИСТЕМАТИКА И ПСИХОПАТОЛОГИЯ И ШИЗОФРЕНИИ
Шизофрения – прогредиентное психическое заболевание, характеризующееся диссоциативностью психических функций, т.е. утратой единства психических процессов (схизис) с быстро или медленно развивающимися изменениями личности особого типа (снижение энергетического потенциала, прогрессирующая интравертированность, эмоциональное оскудение) и разнообразными продуктивными психопатологическими расстройствами. В исходе заболевания при неблагоприятном течении формируется глубокий апатико-абулический дефект.

Термин «шизофрения» существует и постоянно применяется на практике около 100 лет, однако не только среди обывателей, но и среди профессионалов нет единого его понимания. Распростра​нено как довольно широкое его толкование, допускающее включе​ние в рамки этой болезни мягких, стертых или относительно благо​приятных форм патологии, так и существенно сужающий его рамки подход, отраженный в современной классификации МКБ-10.

Изучение распространенности шизофрении несколько затруд​нено из-за разногласий в диагностических подходах. Данные, по​лученные в разных странах, во многом зависят от обеспеченности медицинской помощью. В большинстве работ вероятность забо​леть шизофренией в течение жизни оценивается около 1 %.

Систематика шизофрении по МКБ-10

В МКБ-10 разделение шизофрении на варианты основано на пре​обладающей симптоматике. Выделяются описан​ные еще Крепелином параноидная (F20.0), гебефреническая (F20.1) и кататоническая (F20.2) формы, а также простая (F20.6) форма с преобладанием негативных симптомов. Относительно большую группу составляют пациенты, которые не могут быть отнесены ни к одной из выделенных форм, поэтому также предлагается раздел для недифференцированных (F20.3) и других, включая сенестопатически-ипохондрическую (F20.8), форм. Выделены классы для расстройств наблюдающихся преимущественно в период ре​миссии или стихания основных проявлений психоза, в том числе постшизофреническая депрессия (F20.4) и остаточная шизофре​ния (F20.5). Такая детализация отражает в основном стремление описать состояние пациента на момент осмотра, а это означает, что со временем шифр диагноза может изменяться. Обращается внимание на то, что с практической точки зрения выбор лечебной стратегии мало зависит от ведущего синдрома. Сущест​венно большее значение имеет соотношение продуктивных и нега​тивных расстройств, а также степень остроты процесса.

Условным представляется отделение острых бредовых и шизо-аффективных психозов от шизофрении. В МКБ-10 указано, что острый психоз, первоначально отнесенный к разделу F23 (Острые и преходящие психотические расстройства), в даль​нейшем может быть переквалифицирован в шизофрению, если его продолжительность превысит 1 месяц. 

Раздел «Шизотипическое расстройство» (F21) не рекомендуется к использованию и призна​ется, что часть отнесенных к нему больных в дальнейшем демон​стрируют надежные признаки шизофрении, а также этот диагноз выявляется у значительной части родственников пациентов с шизотипическим расстройством.

Важным достижением МКБ-10 считается введение в класси​фикацию характеристики течения болезни, обозначаемой 5-м зна​ком. Это позволяет сблизить позиции западной и российской школ психиатрии, а также обозначить степень остроты заболевания, этап его течения.

МКБ-10

Структура раздела F2

Шизофрения, шизотипические и бредовые расстройства (F2):

F20 — шизофрения,

в частности выделяют формы:

F20.0 — параноидная,

F20.1 — гебефреническая,

F20.2 — кататоническая,

F20.3 — недифференцированная,

F20.4 — постшизофреническая депрессия,

F20.5 — резидуальная (остаточная),

F20.6 — простая,

F20.8 — другая,

F20.9 — неуточненная; 

также выделяют типы течения:

F20.*0 — непрерывный,

F20.*1 — эпизодический с нарастающим дефектом, 

F20.*2 — эпизодический со стабильным дефектом, 

F20.*3 — эпизодический ремиттирующий, 

F20.*4 — неполная ремиссия, 

F20.*5 — полная ремиссия, 

F20.* 8 —другой,

F20.*9 — период наблюдения менее года. 

F21 — шизотипическое расстройство, 

F22 — хронические бредовые расстройства, 

F23 — острые и транзиторные бредовые расстройства, 

F24 — индуцированный бред, 

F25 — шизоаффективные психозы, 

F28 — другие неорганические психозы, 
F29 — неуточненный бредовый психоз.

Примечание: знак * следует заменить цифрой, соответствующей веду-щему синдрому.

В России многие годы разрабатывается классификация шизо​френии, основанная на анализе особенностей течения болезни. Используя идеи А.В. Снежневского, коллектив Научного цент​ра психического здоровья РАМН составил весьма популярную в России систематику, в которой учитывается наличие и качество ремиссий, степень прогредиентности, типичный исход болезни. Диагноз, определенный по данной классификации, обычно не из​меняется в течение жизни. На наш взгляд именно такая систематика шизофрении подчеркивает более «тонкий» клинический подход в диагностике этого заболевания.
Классификация форм (типов течения) шизофрении

Непрерывнотекущая

Злокачественная юношеская (в т. ч. простая, гебефреническая, ката-тоническая, параноидная юношеская)

Параноидная (в т. ч. бредовой и галлюцинаторный варианты)

Вялотекущая 

Приступообразно-прогредиентная

Злокачественная

Близкая к параноидной

Близкая к вялотекущей 

Рекуррентная

С разными видами приступов

С однотипными приступами 

Особые формы

Вялотекущая

Атипичный затяжной пубертатный приступ

Паранойяльная

Фебрильная

Психопатология шизофрении

В симптоматологии шизофрении выделяют облигатные, наиболее характерные для этой болезни симптомы и, хотя и посто​янно присутствующие в ее клинической картине, но нозологически не специфичные.

К первым относятся характерные расстройства мышления, ре​чи, эмоций, поведенческих реакций, психической активности.

1) Патология мышления.

Наиболее характерны для шизофрении нарушения мышле​ния. Рассуждательство, склонность к абстрактным фантазиям, сложным логическим построениям (резонерство, символическое мышление, паралогичность) удивительным образом сочетаются с общей непродуктивностью мышления.  Нарушения мышления носят да​леко не всегда однообразный характер. В одних случаях они соче​таются с общим обеднением мышления, когда больные жалуются, что у них вообще мало мыслей, они элементарны, в других — обра​щает внимание необычность, своеобразие ассоциаций, их неадек​ватный характер. 

Патопсихологической основой этого расстройства является искажение мыслительной деятельности в виде «разнопла​новости», многоаспективности в подходе к тем или иным объектам или явлениям, при котором в равной степени актуализируются и используются как существенные, практически значимые, так и случайные или незначительные свойства и характеристики объек​тов.

Мышление больных шизофренией, а также устная и письмен​ная речь утрачивает целенаправленность, последовательность, ло​гичность. Больной легко сбивается, теряет нить рассуждений. Выводы, которые больные делают в заключении, нередко бывают неожиданными, поскольку они опираются на несущественные признаки предме​тов и случайные характеристики. 

Не​редко отмечаются бредовые идеи самого различного содержания (преследования, отравления, инсценировки, отношения, величия, изобретательства, ипохондрические, дисморфоманические), од​нако наиболее характерным считается бред воздействия. Основой бредовых идей обычно становится чувство неспособности управ​лять своим мышлением, при этом возникает убеждение, что мыс​ли текут сами по себе, останавливаются (шперрунг), хаотично перемещаются в голове (ментизм), улетают из головы и становятся известны окружающим (симптом открытости), отмечаются наплывы мыслей индифферентного содержания, кото​рые больной не может прервать. Сам процесс мышления становится объек​том внимания больных, утрачивая свой «автоматический харак​тер». Иногда больной как бы физически ощущает изменения хода мыслей. На этом фоне нередко появляются «голоса» и звучащие мысли (псевдогал​люцинации). Наряду с идеаторным, нередко возникает сенсорный автоматизм в виде крайне неприятных, трудноописуемых ощуще​ний в теле — сенестопатий.

В далеко зашедших случаях выступает выраженная разорван​ность мышления, когда речь, сохраняя грамматические формы, ут​рачивает всяческий смысл. Искажается уже не только фразовая речь, но и отдельные слова, появляются новые вычурные слова (неологизмы). Такие выраженные расстройства речи носят назва​ние шизофазии. В этих тяжелых случаях речь утрачивает свои коммуникативные функции.

2) Патология эмоциональной сферы.

Для шизофрении характерны значительные изменения в эмо​циональной сфере. Они носят двоякий характер. С одной стороны, наблюдается прогрессирующее обеднение эмоциональных реакций, с другой — их неадекватность, парадоксальность. Больные могут проявлять взаимо​исключающие чувства к близким — любовь и ненависть, привя​занность и отвержение, ласку и жестокость (амбивалентность). Их мимика становится бедной, речь монотонной, выражение лица не всегда соответствует высказываниям, появляется вычурность и манерность. Сочетание эмоциональной холодности, вычурности мимики и противоречивости эмоций с утратой способности сопе​реживать собеседнику (эмпатии) позволяет опытным психиатрам с первых минут беседы составить общее представление о диагнозе (симптом Рюмке).

Постепенное обеднение эмоциональных реакций наблюдается уже в начальном периоде заболевания, либо возникает и прогрес​сирует от приступа к приступу. Сначала страдают высшие эмо​ции — сострадание, альтруизм, эмоциональная отзывчивость. В по​следующем больные становятся все более холодными, эгоцентрич​ными. Их перестают интересовать события на работе, в семье. В тяжелых случаях развивается глубокая апатия с полным равно​душием к окружающей обстановке и собственной судьбе. Такое однолинейное прогрессирующее эмоциональное опустошение вплоть до развития апатического слабоумия встречается не столь уж часто, обычно при злокачественно текущих случаях. 

Чаще же на фоне значительного обеднения эмоциональной жизни выступает парадоксальность эмоциональных реакций. Больной смеется в не​подобающей ситуации, спокойно констатирует грустные для него и окружающих события, но дает неадекватные, часто бурные реак​ции по совершенно ничтожным поводам. Нередко в этих реакциях чувствуется их неестественность, отсутствие аффективной насы​щенности, поэтому также легко эти реакции проходят (шизо​френический «псевдоаффект»).

Вместе с тем было бы неправильно думать о тотальном эмоцио​нальном оскудении или парадоксальности. На всем этом фоне боль​ной нередко сохраняет узкие, но достаточно выраженные избира​тельные привязанности, в частности к одному из близких, друзей, определенному роду занятий. Нередко встречается глубокая привя​занность больных шизофренией матерей к ребенку, сочетающаяся с гиперопекой и др. Вообще, как и в сфере мышления, где одновре​менно могут существовать противоположные по направленности мысли, в сфере эмоций также наблюдаются как бы раздвоения эмо​циональных реакций на одно и то же событие (эмоциональ​ная амбивалентность).

Одной из характерных особенностей шизофрении является сни​жение психической активности («энергетического потенциала»). У больных постепенно снижается уровень актив​ности, им все труднее становится учиться, работать. Любая дея​тельность, особенно умственная, требует все большего и большего напряжения. Концентрация внимания дается все с большим тру​дом. Утомляет общение с другими людьми. Все это ведет к нара​стающим трудностям в учебе, профессиональном снижении, либо в тяжелых случаях к полной несостоятельности при сохранных формальных функциях интеллекта.

Целый ряд особенностей выявляется в поведении больных, главным образом в сфере межличностных отношений. Больным шизофренией свойственна интровертированность — преобладание жизни внутренним миром. Однако эта черта нередко характеризу​ет и преморбидную личность больных. При развитии заболевания эта тенденция значительно нарастает, достигая степени аутизма, — «ухода в себя», приводящего к нарушению межличностных отношений. Больной становится молчаливым, на​чинает избегать контактов с людьми, так как лучше чувствует себя в одиночестве. Постепенно сужается круг знакомых. Даже с близ​кими вербальный контакт становится формальным, бедным. В од​них случаях аутистические тенденции сопровождаются общим обед​нением психической жизни, в других аутистическое поведение скрывает очень своеобразный мир переживаний, включающий реф​лексию, аутическое фантазирование, своеобразное представление об окружающей жизни в виде особого мировоззрения. Нередко, особенно в начальной стадии болезни, большое место занимают пе​реживания собственной неполноценности, невозможностй найти эмоциональный контакт с другими людьми, чувство надвигающей​ся психической несостоятельности. Аутичные больные очень не​охотно, формально, немногословно говорят о содержании своих пе​реживаний. Более полную картину можно получить, знакомясь с письменными самоописаниями больных. Однако по мере прогрессирования болезни внутренний мир оскудевает.

Изменению подвергается и внешний облик больных, мимика и жесты, манера поведения, формы реакций на различные жизнен​ные события. В соответствии со снижением уровня эмоциональных реакций значительно обедняется и становится неадекватной мими​ка, почти исчезают вазомоторные реакции. Мимические движения не находятся в связи с определенной ситуацией, внутренними пе​реживаниями, а свидетельствуют о расщеплении целостного эмо​ционально-мимического реагирования. В более выраженной стадии болезни нередко меняется походка — становится какой-то неесте​ственной, вычурной. То же самое можно сказать и о жестикуля​ции. Вообще манерность мимики и пантомимики является харак​терным для шизофренических изменений личности.

Меняется также голос — исчезают эмоциональные модуляции, утрачиваются нюансы интонации, о волнующем и безразличном больные говорят одним тоном («деревянный голос»).

Нередко меняется и манера одеваться. Одни больные стано​вятся неряшливыми, неаккуратными, совершенно не стесняясь, могут появиться в обществе в грязной старой одежде, другие начи​нают одеваться крайне вычурно, крикливо, утрачивая элементар​ный вкус и такт. Наконец, у отдельных больных обнаруживается крайний консерватизм в одежде, которая перестает соответство​вать не только моде, но и возрасту, положению в обществе.

Что касается поведения больных, то оно часто характеризуется негативистическими тенденциями, которые проявляются в актив​ном отстранении от любых попыток вступить с ними в контакт, чем-то им помочь. С другой стороны, реакция больного в той или иной значимой для него ситуации становится трудно предсказуе​мой. Сохраняя все формальные функции интеллекта, больные ве​дут себя в подобных ситуациях настолько неадекватно, что созда​ют для себя большие трудности. Часто в поведении отчетливо про​является амбивалентность — одновременное и равнозначное сосуществование двух противоположных тенденций, определяю​щих невозможность завершить те или иные действия или принять решения. Вместе с тем дискордантность проявляется в том, что на​ряду со всем сказанным вполне возможны ситуации, где больные ведут себя совершенно правильно, способны принимать верные ре​шения.

Таким образом, расстройства в идеаторной сфере, эмоциональ​ной жизни, манерность, вычурность, негативизм и амбивалентность являются основными характеристиками развивающегося процесса. В зависимости от степени прогредиентности заболевания они могут быть выражены в различной степени — от тонких, улавливаемых только опытным глазом особенностей, до грубых расстройств, об​наруживаемых без труда. Важно отметить, что вся описанная симптоматика развивается на фоне непомраченного сознания и не является транзиторной. Следовательно, речь идет о глубоких и стойких изменениях личностной структуры, которые могут усили​ваться при обострениях болезни, но никогда не исчезают пол​ностью.

Заболевание обычно возникает на фоне относительно благополуч​ного развития в детстве. До начала болезни пациенты часто отли​чаются послушанием, бывают привязаны к родителям, проявляют интерес к уединенным занятиям (чтение, прослушивание музыки, коллекционирование), склонность к фантазированию. Многие больные демонстрируют хорошую способность к абстрактному мышлению, им легко даются точные науки (физика, математика), меньше их интересуют подвижные игры и коллективные развле​чения. Намного реже наблюдается парциальная задержка психиче​ского развития, низкая успеваемость в школе и черты инфантилизма.

Начало болезни редко бывает внезапным. Хотя родственники порой связывают возникновение психоза с каким-либо ярким со​бытием (психотравмой, соматическим неблагополучием), однако подробный расспрос позволяет выявить симптомы болезни, кото​рые существовали задолго до психотравмирующего события. Пер​вым признаком начала болезни часто становится коренной перелом в укладе жизни пациента. Он теряет интерес к любимым занятиям, резко изменяет свое отношение к друзьям и близким, появляется замкнутость, нетерпимость, жестокость, холодная расчетливость. Особенно беспокоит родителей утрата взаимопонимания, отсут​ствие теплоты. Все время больной отводит новым для него увлече​ниям — психологии, философии, этике, поэзии, изобретательству, космологии (метафизическая интоксикация). Часто появляется несвойственная прежде больному религиозность, при этом тради​ционные конфессии не удовлетворяют его духовным запросам, он может присоединиться к нетрадиционной секте или разувериться в религии. Некоторые больные чрезвычайно увлечены своим здоро​вьем (сверхценные идеи), проявляют ипохондричность, соблюда​ют пост или вычурную диету, другие начинают вести себя асоци​ально, проповедуют насилие, пренебрегают моралью. Этот процесс сопровождается разрывом прежних социальных связей, в бывших друзьях больные видят врагов или неудачников, былая привязан​ность теряет для них всякий смысл. В начале болезни пациенты часто сами жалуются на то, что они стали «какими-то не такими», внутренне изменились (деперсонализация).

Симптоматика манифестного периода шизофрении отличается удивительным разнообразием клинических проявлений (странное вычурное мышление, бред, вербальные галлюцинации, нелепые поступки, кататонические расстройства, непредсказуемые эмоцио​нальные реакции). При этом все симптомы болезни характеризу​ются внутренней противоречивостью, непредсказуемостью, раз​общенностью (схизис). Нарастает замкнутость (аутизм).

Нередко больные совершают неожиданные поступки (уходят из дома, делают странные покупки, наносят себе самоповреждения). Некоторые пациенты вычурно одеваются, носят непонятные укра​шения. Со временем нарастает пассивность, равнодушие, эмоцио​нальная холодность. Больные теряют интерес ко всему, не могут заставить себя выполнять какую-либо работу (снижение энергети​ческого потенциала, «пересыхание источника воли» по Крепелину). В конце концов, они перестают заботиться о своем внешнем виде, становятся неряшливыми, отказываются соблюдать элемен​тарные гигиенические требования, неделями не выходят на улицу, спят, не снимая одежды. Все дни больные проводят в полном безделье, и при этом не испытывают скуки, отмечается абсолютное равнодушие, утрата стыдливости (эмоциональная тупость).

Примером схизиса в двигательной сфере служит кататонический синдром. Он может проявляться состояниями ступора и воз​буждения. При этом движения больного, его мимика и жесты никак не связаны с внутренними психическими переживаниями. Харак​терно застывание в неудобных, неестественных позах, бессмыслен​ное молчание (мутизм), нелепый отказ от выполнения каких-либо инструкций. Во время возбуждения больной совершает непонят​ные стереотипные движения, проявляет неожиданную агрессию. Сам пациент никак не может объяснить своего поведения.

Исход заболевания может быть различным. Отмечаются как от​носительно благоприятные варианты болезни с сохранением ос​новных социальных функций после купирования острого психоза, так и злокачественные ее формы, исход которых обозначают как «шизофреническое слабоумие». Такой грубый дефект следует от​личать от органической деменции, поскольку при шизофрении не наблюдается тяжелых расстройств понимания и запоминания. Не​которые пациенты не могут справиться с решением предлагаемых заданий, однако это обусловлено не столько утратой способности к абстрагированию, сколько общей пассивностью и безынициатив​ностью. Часто их нелепые ответы отражают общую дезорганиза​цию и утрату целенаправленности мышления (разорванность). При этом многие больные сохраняют способность к довольно сложной деятельности (играют в шахматы, совершают математические рас​четы), особенно, если удается как-либо их заинтересовать. Даже при наиболее благоприятных вариантах болезни в период ремиссии обычно хорошо заметны изменения в стиле поведения и характере отношений с близкими. Нарастают пассивность, холодность, черст​вость, склонность к чудачествам, эгоцентризм, подозрительность, замкнутость, непрактичность. Необычные увлечения закрепляют​ся и начинают определять весь строй личности больного.
2. КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ ШИЗОФРЕНИИ
Критерии МКБ-10 для диагностики шизофрении (F20)

Обычным требованием для диагностики шизофрении является наличие, как минимум, одного четкого симптома (или 2-х менее отчетливых симптомов), принадлежащего к группе а) — г), или 2 симптомов из д) — и), которые должны отмечаться на протяжении большей части эпизода длительностью один месяц или более. 
а) эхо мыслей, вкладывание и/или отнятие мыслей, передача мыс​лей на расстоянии (или открытость);

б) бред воздействия, овладения или отнятия активности, относя​щийся к функциям тела или к мыслям, действиям или ощущени​ям; бредовое восприятие;

в) вербальные галлюцинации, комментирующего характера или об​суждающие поведение больного между собой; другие типы «го​лосов», исходящих из какой-либо части тела;

г) стойкие бредовые идеи другого рода, которые не свойственны для данной культурной среды и совершенно невозможны по со​держанию.

д) постоянные галлюцинации любой сферы, которые сопровожда​ются нестойкими или не полностью сформированными бредо​выми идеями с неясной аффективной окраской, или стойкие (наблюдающиеся ежедневно в течение недель и месяцев) сверх​ценные идеи;

е) нарушение стройности мышления или параллельные мысли, про​являющиеся в речи разорванностью, прерыванием мышления, утратой связности или неологизмами;

ж) кататонические расстройства, такие как возбуждение, застыва​ние или восковая гибкость, негативизм, мутизм и ступор;

з) «негативные» симптомы, такие как выраженная апатия, бедность речи, сглаженность или неадекватность эмоциональных реакций, что обычно приводит к социальной отгороженности и снижению социальной продуктивности, при этом должно быть очевидным, что эти признаки не обусловлены депрессией или нейролепти​ческой терапией.

и) значительное и последовательное качественное изменение поведения, что проявляется утратой интересов, нецелена​правленностью, бездеятельностью, самопоглощенностью и аутизацией.

Перечисленные симптомы — основные проявления болезни и не обнаруживают связи с установленным органическим поражени​ем мозга или употреблением психоактивных веществ (т.е. не со​ответствуют разделам F0 и F1 данной классификации).

В течение болезни возникают и закономерно сменяются различные позитивные (продуктивные) симптомокомплексы — неврозо- и психопатоподобные, аффективные, бредовые, гебефренические и кататонические. Этим создается большой кли​нический полиморфизм. Однако этот полиморфизм не безбрежен — болезнь протекает в виде нескольких форм, отличных друг от дру​га по определенным клиническим показателям. Поэтому клиниче​ский и социальный прогноз, а также выбор терапии не может ре​шаться на основании только общего диагноза шизофрении. Рас​познавание отдельных форм шизофрении приобретает, поэтому, большое практическое значение.

Непрерывный тип течения шизофрении

Эта форма отличается хроническим, непрерывным течением без склонности к фазам или приступам. Волнообразность, свойствен​ная шизофрении вообще, проявляется лишь периодическими обост​рениями и ослаблениями симптоматики без полноценных ремис​сий. Это не означает фатального тяжелого исхода, так как возмож​на спонтанная или под влиянием лечения стабилизация, приоста​новка дальнейшего развития болезни, а также неполные ремиссии.

По степени прогредиентности и синдромальной характеристике выделяют злокачественную, прогредиентную (параноидную) и вялопротекающую формы.

Злокачественная шизофрения.

Болезнь начинается исподволь чаще в детском и юношеском возрасте.

Начальный период болезни сходен с простой формой шизофре​нии и включает три основных компонента: снижение психической продуктивности («энергетического потенциала»), нарастающие эмоциональные изменения и явления искаженного пубертатного криза. Наряду с этим возникают рудиментарные эпизодические бредовые и галлюцинаторные расстройства (отдельные идеи отно​шения, отравления, воздействия). Наблюдаются расстройства мыш​ления, трудности сосредоточения, больные перестают справляться с учебой. Одни без особого успеха пытаются компенсировать воз​никшие трудности усиленными домашними занятиями, по многу часов читая один и тот же материал. Другие становятся вялыми, забрасывают учебу. Нарастает замкнутость, отчуждение от близ​ких. Больные становятся как бы чужими в семье. Утрачиваются прежние интересы. Посещая друзей, они почти не принимают участия в беседах. Фон настроения становится угрюмо-недоволь​ным. На этом фоне появляются нередко особые интересы — к фило​софии, йоге, религии; больные начинают читать соответствующую литературу, хорошо ее не понимая и не усваивая («метафизическая интоксикация»). У других появляются идеи собственной физиче​ской неполноценности типа дисморфомании или явления деперсонализации — они начинают усиленно зани​маться физическими упражнениями, чтобы исправить фигуру, по​долгу рассматривают себя в зеркале (симптом зеркала), иногда обращаются к косметологам. Резко ухудшаются отношения с близ​кими — больные проявляют оппозиционность, нетерпимость к лю​бым замечаниям и советам, становятся грубыми и черствыми. Вне семьи они больше вялы и бездеятельны. При злокачественной юно​шеской шизофрении эти явления выражены не резко, в отличие от вяло протекающих форм, где они доминируют в инициальном периоде. Они пред​ставляют собой гротескно измененные черты пубертатного криза. На этом фоне эпизодически появляются высказывания, свидетель​ствующие о наличии неразвернутых идей отношения, отравления, сексуального воздействия. Появление этих эпизодов — признак надвигающейся манифестации болезни. Болезнь редко распознает​ся в начальной стадии, так как поведение больных расценивается обычно близкими как лень, безволие, дурное настроение и т. д.

Период манифестации характеризуется развертыванием «боль​шого психоза» с полиморфной, несколько отрывочной картиной болезни, в которой сочетаются симптомы аффективные (в виде атипичной депрессии или мании), бредовые (несистематизирован​ный бред преследования, отравления, физического воздействия), псевдогаллюцинации и явления психического автоматизма, гебефренические (эпизоды дурашливого возбуждения), кататонические. Кататонический синдром протекает в виде субступора с пе​риодами импульсного возбуждения, но в отличие от рекуррентной шизофрении нет помрачения сознания, аффективной насыщенно​сти, фантастического грезоподобного бреда (люцидная кататония). В эпоху, предшествовавшую психофармакотерапии, наблюдались довольно тяжелые и длительные ступорозные и субступорозные со​стояния, так же как и затяжные состояния кататонического и кататоно-гебефренного возбуждения. В современных условиях кататонические расстройства встречаются в более рудиментарной фор​ме («кататоническая мимика», скованность моторики, частичный мутизм). Наиболее характерны для манифестной стадии злокаче​ственной юношеской шизофрении хронические кататоно-параноидные состояния с сочетанием неразвернутых кататонических и гебефренных расстройств и несистематизированного бреда преследо​вания и отравлевия, явлений психического автоматизма и псевдо​галлюцинаций, отрывочного парафренного (фантастического) бреда.

Ремиссии, главным образом терапевтические, кратковременны и обычно отмечаются лишь в начале манифестного периода. Уже через год — полтора после манифестации психоза происходит ста​билизация процесса и становление конечного состояния. На этой стадии наряду с остающимися отрывочными психотическими рас​стройствами возникает слабоумие — типа тупого или негативистического слабоумия.

Несколько более медленно развивается болезнь, когда преобла​дают бредовые расстройства, однако через 3—4 года после мани​фестации возникает апатическое слабоумие с однообразным бор​мотанием, дурашливостью и манерностью.

Больные редко могут находиться дома и реабилитационные ме​роприятия оказываются малоэффективными.

Параноидная шизофрения (непрерывный тип течения)

Эта форма непрерывно текущей шизофрении развивается у лиц старше 25 лет, нередко в возрасте 30—35 лет и старше, хотя воз​можно более раннее начало. Один из наиболее характерных для шизофрении феноменов — бред - здесь преобладает на всем протя​жении заболевания, поэтому в психиатрической литературе и об​щепринятым названием является параноидная или галлюцинаторно-параноидная форма.

В типичных случаях параноидная шизофрения начинается ис​подволь (острые дебюты больше характерны для приступообраз​ных форм).

Начальный период характеризуется отдельными навязчивыми явлениями, ипохондрией, психопатоподобными расстройствами. Уже в этом периоде обнаруживается аутизация, эмоциональная нивелированность. На этом фоне появляются нестойкие, эпизоди​ческие, но в дальнейшем повторяющиеся и фиксирующиеся бредо​вые идеи (отношения, ревности и др.). Постепенно ограничивается круг интересов, мышление становится негибким, ригидным. Боль​ные становятся недоверчивыми, угрюмыми. Временами возника​ют эпизоды тревоги, беспокойства, тогда больные начинают гово​рить о своих опасениях. Иногда такие явления возникают в труд​ной психогенной ситуации или, например, в состоянии легкого опьянения. Длительность такого начального периода от 5—6 до 20 лет, и в это время больные обычно не попадают в поле зрения психиатров, а их странные высказывания расцениваются окружаю​щими как случайные. Что касается изменений личности, то они еще не настолько значительны, чтобы дать повод для подозрения о душевном заболевании.

Манифестация заболевания происходит в дальнейшем и бо​лезнь годами протекает с преобладанием бредовых или галлюцина​торных (псевдогаллюцинаторных) расстройств.

При параноидном варианте с периода манифестации преобладают бредовые расстройства. Вначале развивается пара​нойяльный синдром в виде систематизированного бреда без галлю​цинаций и явлений психического автоматизма. Длительность этого этапа различна и зависит от степени прогредиентности болезни. При се относительно медленном развитии и нерезких изменениях лично​сти в течение многих лет преобладает бред обыденных отношений и наиболее выражена его систематизация. В таких случаях говорят об особой форме болезни — паранойяльной шизофрении, при которой чаще встречаются экспансивные формы бреда — изо​бретательство, реформаторство. При этих формах отчетливо высту​пает аффективная насыщенность бреда, охваченность ими боль​ных, одержимость. Аналогичная аффективная реакция, но нередко с отрицательным знаком отмечается при бреде любовном, ревности и ипохондрическом (бред болезни). Обыденность тематики, ее внешняя правдоподобность, «психологическая понятность» позво​ляют говорить об особом сверхценном бреде, занимающем в психо​патологическом плане промежуточное положение между сверхценными идеями и бредом. Содержание бреда не носит явно абсурдного характера, а в гротескно искаженном виде отражает реальные жизненные ситуа​ции и конфликты. Развитие психоза постепенное, растянуто на много лет. Тем не менее происходит расширение фабулы бреда, иногда ее смена, появление идей величия. Больные крайне актив​ны, обращаются во многие инстанции, засыпают письмами и тре​бованиями газеты и правительственные учреждения. Если болезнь не развивается дальше, то через десятилетие происходит снижение активности. В других случаях возможно развитие бреда преследо​вания, в который вовлекаются соседи, родственники, милиция, другие государственные учреждения. Больные становятся напря​женными, подозрительными, их поведение определяется бредом. Спасаясь от преследования, они меняют работу, место жительства, но это помогает ненадолго. Некоторые начинают бороться с «пре​следователями», пишут многочисленные послания в различные правоохранительные и общественные организации. Присоединение синдрома Кандинского — Клерамбо в таких длительно текущих случаях происходит редко.

Более типичным является прогредиентное течение, при кото​ром паранойяльный этап более короткий, бред не достигает значи​тельной систематизации, а по своей фабуле преобладают идеи от​ношения, преследования, отравления. В дальнейшем на смену паранойяльному синдрому, иногда после обострения с тревогой, страхом возникают бред физического воздействия и явления пси​хического автоматизма (управляемые извне мысли, чувства, ощу​щения и т. д.). Развивается синдром Кандинского — Клерамбо с преобладанием бреда. В этот период больные уже обнаруживают грубые изменения личности и выраженную социальную дезадап​тацию. Следующим этапом развития психоза является фантасти​ческое видоизменение бреда (бредовый парафренный синдром). У не леченых больных возможно присоединение вто​ричной (поздней) кататонической симптоматики и шизофазии. В настоящее время такие тяжелые конечные состояния бредовой шизофрении относительно редки, так как под влиянием психофар​макотерапии удается стабилизировать болезнь на более ранней стадии.

При галлюцинаторном варианте на фоне идей от​ношения, ревности, преследования возникают вербальные иллю​зии, бредовая интерпретация чужой речи («говорят обо мне»), а потом и окликов, отдельных слов. В последующем больные начи​нают слышать голоса, которые обычно говорят неприятные вещи. Иногда они вступают в диалог с «голосами». Близкие отмечают, что больные временами начинают говорить «сами с собой», отказы​ваясь от каких-либо объяснений и скрывая наличие «голосов». Вскоре быстро начинает развиваться псевдогаллюцнноз (синдром Кандинского — Клерамбо с преобладанием псевдогаллюцинаций). Появляется симптом открытости («мысли становятся всем извест​ны»), далее идеаторные автоматизмы (отнятие, внушение мыслей, воздействие на память, вызванные зрительные образы и т. д.), сенестопатические автоматизмы (вызванные ощущения, влияние на внутренние органы). Возможны и речедвигательные («говорят мо​им языком»), а также моторные автоматизмы. При выраженном синдроме Кандинского — Клерамбо наблюдается глубокая бредо​вая деперсонализация (отчуждение чувств, мыслей, действий, свое​го психического «Я»). Больные говорят о себе, как об управляемом извне автомате.

При прогрессирующем развитии болезни содержание галлюци​наций приобретает фантастический характер (галлюцинатор​ная парафрения). В картине конечного состояния длитель​но сохраняется псевдогаллюциноз («носители голосов»).

Вялотекущая шизофрения

Этот тип шизофрении характеризуется относительно медленным развитием с преобладанием в клинической картине неврозоподобных и психопатоподобных расстройств. При этой фор​ме хотя и обнаруживаются характерные шизофренические изме​нения личности, однако они выражены нерезко, их нарастание про​исходит очень постепенно, и они никогда не достигают глубоких степеней, свойственных злокачественному и прогредиентным ти​пам непрерывно текущей шизофрении. Бредовые или галлюцина​торные расстройства или отсутствуют вообще или проявляются в рудиментарной форме эпизодически. Этот тип шизофрении в силу малой выраженности изменений личности и преобладания неха​рактерных для «большой шизофрении» синдромов представляет значительные трудности для отграничения от психопатий и невро​зов. Хотя клиническая картина вялопротекающей шизофрении очень полиморфна, в зависимости от относительного преобладания того или иного синдрома выделяют вялопротекающую шизофрению с навязчивостями, с истерическими, ипохондрическими и деперсонализационными проявлениями.

Шизофрения с навязчивостями проявляется тем, что в течение многих лет доминируют в основном фобии — навязчивые страхи. Нередко навязчивый страх (например, загрязнения, заражения, острых предметов) выступает в виде моносимптома. Очень быстро развиваются навязчивые защитные действия (ритуалы), которые систематизируются, начинают занимать ведущее место, в то вре​мя, как фобии бледнеют, теряют аффективную окраску. Вскоре весь уклад жизни оказывается подчинен сплошной системе ритуа​лов (бесконечное мытье рук, особое раскладывание вещей, навяз​чивые ритуальные умственные операции — счет, «магические» формулы и слова, жесты и др.). Застывшая однообразная картина в дальнейшем не расширяется за счет присоединения новых навязчивостей, но все более отчетливо выступают шизофренические осо​бенности личности — аутизм, манерность, нарушения мышления, эгоцентризм, эмоциональное оскудение. Особенностями шизофре​нических навязчивостей являются бледность фобического компо​нента, отсутствие борьбы с навязчивостями, стремления к их пре​одолению; недостаточная критика. Эти больные не столько борются с навязчивостями, сколько с условиями, мешающими выполнению системы ритуалов.

Шизофрения с истерическими проявлениями характеризуется тем, что на первый план выступают грубые психопатоподобные яв​ления истероформного типа — припадки, эгоцентризм, театраль​ность и лживость, фантазирование, уход в болезнь, истерические сумеречные состояния, галлюцинации воображения и т. д. Внеш​ние проявления истерических феноменов выглядят подчас грубее, демонстративнее, чем при истинной истерии. Вместе с тем вся эта картина является «фасадом», за которым скрывается аутистическая установка личности, неразвернутые бредовые идеи отноше​ния, расстройства мышления. С течением времени внешние прояв​ления болезни становятся однообразными, стереотипными, пове​дение становится все более нелепым, резко отграничивается круг контактов, обнаруживается прогрессирующее эмоциональное сни​жение и значительная социальная дезадаптация.

Шизофрения с ипохондрическими проявлениями отличается тем, что на первый план выступают жалобы на соматические рас​стройства в виде сверхценных идей, содержание которых исчерпы​вается беспокойством о своем здоровье, или стойких сенестопатий. Оба эти расстройства могут выступить в чистом виде или сочетать​ся. В первом случае больные жалуются на «нездоровье» — боли во всем теле, утомляемость. Обычно они приписывают это наличию какого-либо предполагаемого тяжелого соматического заболева​ния — раку желудка, колиту, заболеванию печени, сердца, сосудов и т. д. Больные недоверчивы, не склонны верить разубеждению врачей. Жалобы носят довольно стереотипный, однообразный ха​рактер. Их общий вид не соответствует тяжести предполагаемого заболевания. Обращает на себя внимание наличие различных свое​образных, трудно поддающихся описанию болезненных ощущений (сенестопатий) в различных частях тела. Они нередко носят вычурный, совершенно необычный для соматически больных харак​тер (жжение, электризация, сверление, скручивание, потрескива​ние и т. д.). Иногда эти ощущения приобретают как бы фантасти​ческую окраску («бульканье в голове», «переливание мозгов», «ще​котание черепа» и т. д.). Течение болезни длительное, вялое, с ос​лаблениями и обострениями и постепенным выявлением шизофре​нических изменений личности.

Шизофрения с деперсонализационными расстройствами начи​нается, как правило, в юношеском возрасте. На первый план вы​ступает деперсонализационный синдром с преобладанием чувства собственной измененности. Больные жалуются на утрату гибкости и остроты ума, образности представлений, способности к сопере​живанию, эмоциональных реакций. Эти явления могут сопровож​даться явлениями дереализации, когда окружающий мир представ​ляется измененным, безжизненным, застывшим. В тяжелых случа​ях нарушается сознание идентичности собственного «Я». Больные перестают ощущать себя как личность, считают, что у них нет ни​чего своего, индивидуального, они лишь копируют поведение дру​гих людей. Постепенно к 25—30 годам эти явления редуцируются, но отчетливо выступают черты шизофренического дефекта.

Эпизодический тип течения шизофрении с нарастающим дефектом (приступообразно-прогредиентный тип, шубообразная шизофрения).

Для этой формы течения шизофрении характерны приступы — шубы. Приступы всегда включают в себя признаки острого со​стояния, не характерные для непрерывнотекущей шизофрении — прежде всего аффективные расстройства — депрессивные и мани​акальные. Они сочетаются с острыми неврозоподобными, бредовы​ми, галлюцинаторными расстройствами. Изменения личности и симптомы, свойственные непрерывному течению, предшествуют развитию приступов и сохраняются в межприступных промежут​ках. Обычно приступ приводит к углублению дефекта, однако не​редко лишь некоторые приступы приводят к «сдвигу» в сторону дефекта, а другие проходят без таких последствий. Более прогредиентными являются приступы, развивающиеся в периоды возра​стных кризов — детском, пубертатном, юношеском, инволюцион​ном.
Как и непрерывнотекущая шизофрения, описываемая форма протекает различно — течение может быть от сравнительно благо​приятного до грубопрогредиентного.

Злокачественный вариант

Крайне неблагоприятно протекает приступообразная шизофрения с преобладанием в доманифестном периоде расстройств, близких к тем, которые описыва​ются при простой форме — снижении психической активности, ут​рата интересов, нарастание бездеятельности и отчужденности.

Первые приступы протекают со стертой картиной. Гипоманиакальные состояния могут быть без повышенного настроения с моторной расторможенностью и психопатоподобным поведением, оппозици​ей к близким, существующему укладу в семье, с частыми вспыш​ками раздражительности, склонностью к садистским актам, растормаживанием влечений (бродяжничество, алкогольные эксцессы). На этом фоне возникают эпизоды дурашливости.

Депрессии протекают без идей малоценности или виновности, но с раздражительностью, двигательной заторможенностью, отдель​ными кататоническими симптомами. Эти приступы обычно остав​ляют после себя заметные изменения личности.

Ремиссии относительно короткие. Последующие приступы но​сят полиморфный характер. В них на фоне атипичных депрессив​ных и маниакальных расстройств развертываются кататоно-гебефренные, галлюцинаторно-параноидные явления. После двух — трех развернутых приступов возникает глубокий дефект и полная со​циальная дезадаптация. Эта форма по исходам близка к злокаче​ственной непрерывной шизофрении.

Среднепрогредиентный вариант

 Менее тяжело проте​кает приступообразно-прогредиентная шизофрения при преобла​дании в картине приступов, помимо аффективных, также бредовых расстройств. Этот вариант течения заболевания ближе всего стоит к рекуррентной шизофрении, хотя речь идет не о фазном, а о при​ступообразном течении. Задолго до манифестного приступа, чаще всего в период пубертата, у больных возникает характерологиче​ский сдвиг с развитием не резко выраженных явлений аутизма, побледнением эмоций, нередко сочетающихся с появлением повышен​ной чувствительности и ранимости. В последующем возможно раз​витие стертых аффективных приступов, сопровождающихся воз​никновением обсессий, дисморфофобий, ипохондрических расст​ройств.

Значительные изменения личности в доманифестном периоде обычно констатировать не удается: отсутствуют выраженное сни​жение энергетического потенциала, социальная дезадаптация. Од​нако обращает на себя внимание изменение эмоционального отно​шения к близким, некоторое сужение круга интересов, ипохондричность, реактивная лабильность.

Приступы, возникающие при этом варианте течения шизофре​нии, различны, однако в каждом из них значительное место зани​мают аффективные расстройства; приступы характеризуются остротой, изменчивостью психопатологической картины, большим полиморфизмом.

Некоторые из приступов близки по картине к приступам рекур​рентной шизофрении, но другие (острые параноидные, галлюцина​торные, галлюцинаторно-параноидные и парафренные) не харак​терны для рекуррентного течения.

Особенностью приступов, близких тем, которые наблюдаются при рекуррентном течении, является диссоциация между массив​ностью острого чувственного бреда и относительно правильным по​ведением больных, отсутствие четких психопатологических законо​мерностей, характерных для рекуррентных приступов, часто недо​статочная критика к перенесенному приступу и отсутствие пони​мания тяжести заболевания.

Острые (аффективно-бредовые) приступы характеризуются по​явлением интерпретативного бреда с невысокой степенью его си​стематизации. Периодически в картине приступа возникают эпи​зоды острого чувственного бреда с явлениями инсценировки или антагонистического бреда.

При депрессивном характере аффекта преобладают идеи осуж​дения, преследования, отношения; при маниакальном — бред ре​форматорства, изобретательства, любовный бред. На высоте при​ступа возможно развитие острой парафрении (экспансивной или меланхолической).

Аффективно-галлюцинаторные приступы отличаются депресси​ей с галлюцинозом. Преобладает, как правило, тревожно-ажитированная депрессия со страхами, резким ухудшением состояния к ве​черу.

Вербальный галлюциноз угрожающего комментирующего и им​перативного содержания, носящий в дебюте приступа характер ис​тинного, в последующем может трансформироваться в псевдогал​люциноз. Очень часто развивается галлюцинаторный бред. На высоте приступа возможно развитие чувственного бреда в виде явлений инсценировки или антагонистического бреда депрессивно​го содержания.

Острые аффективные приступы с синдромом Кандинского— Клерамбо имеют различную психопатологическую структуру в за​висимости от характера аффекта.

Если развитие приступа происходит в структуре мании, то пре​обладает доброжелательный характер воздействия, нередко появ​ляются идеи величия и психоз приобретает характер острой пара​френии; в одних случаях экспансивной, в других — галлюцина​торной.

В случаях развития острого психотического состояния на фоне депрессии бред физического воздействия носит враждебный харак​тер, в последующем возможно развитие псевдогаллюцинаций. На высоте состояния нередко возникает бред особого значения, карти​на инсценировки с разыгрыванием сцен гибели больного или его вечных мучений; и в этих случаях явления психического автома​тизма занимают значительное место в картине.

При обратном развитии приступов наблюдается, как правило, достаточно продолжительный период аффективных расстройств с рудиментарными проявлениями психических автоматизмов.

В ремиссиях после перенесенных приступов отмечается ниве​лировка особенностей личности больного, появление несвойственной им прежде вялости и пассивности, замкнутости, отсутствие критического отношения к перенесенным приступам болезни.

В значительной части случаев манифестный приступ оказыва​ется единственным. У большей части больных, перенесших ряд повторных приступов, отмечается удлинение продолжительно​сти последних, нередко с упрощением их структуры за счет редук​ции чувственного бреда; значительно реже имеет место течение по типу клише с развитием однотипных приступов.

Если в течение заболевания возникают приступы с монотон​ностью аффекта, диссоциацией между достаточно массивной пси​хотической симптоматикой и внешне упорядоченным поведением вольных, прогноз не может считаться хорошим. В ремиссиях воз​можно развитие не резко выраженных аффективных колебаний, не выходящих по интенсивности за рамки циклотимических («нажи​тая циклотимия»).

Случаи шизоаффективной приступообразно-прогредиентной шизофрении близки, как следует из последующего описания, ре​куррентной шизофрении, о чем свидетельствуют черты сходства приступов и относительно благоприятный прогноз болезни.

Вялый неврозоподобный и психопатоподобный тип течения.

 Этот тип течения отличается от непрерывнотекущей ши​зофрении наличием аффективных приступов. При этом варианте приступообразно-прогредиентной шизофрении межприступные промежутки характеризуются в основном шизоидными изменения​ми личности и нерезко выраженными обсессивными, ипохондриче​скими и другими расстройствами. Приступы, возникающие на этом фоне, протекают чаще в виде атипичных депрессий. Гипомании сравнительно редки, обычно при «сдвоенных» приступах (депрес​сия, затем гипомания или наоборот). В картине приступа, кроме отчетливой депрессии, возникают острые обсессивно-фобический, ипохондрический, истероформный, деперсонализационный синдро​мы. В отличие от непрерывнотекущей шизофрении эти синдромы аффективно насыщены, полиморфны. Отмечается охваченность больных наплывами навязчивых страхов, сенестопатий, тревогой, повышенным чувством болезни. Бредовые расстройства в виде идей отношения носят больше депрессивный сенситивный характер (все видят, обращают внимание на больного из-за его плохого вида, бо​лезни и т. д.). Вместе с тем на высоте приступа сами навязчивости и ипохондрия становятся трудно отличимыми от бредовых явле​ний из-за остроты состояния и утраты критики.

В дальнейшем течении возможно повторение приступов анало​гичной клинической картины (тип «клише»), однако в отдельных, более прогредиентных случаях в последующем появляются описан​ные выше аффективно-бредовые приступы. Перенесенный приступ может оказаться и единственным, и после него или серии из двух - трех приступов происходит стабилизация картины, когда говорят о резидуальной шизофрении с доминированием изменений лично​сти и остаточной неврозоподобной симптоматикой.

Рекуррентная шизофрения (эпизодический ремиттирующий тип течения).

Этот вариант течения шизофрении характеризуется развитием приступов различной психопатологической структуры, в возникно​вении которых, как правило, удается уловить достаточно четкую закономерность, и наличием стойких ремиссий. Описываемые слу​чаи занимают краевое положение в классификации шизофрении, их часто именуют атипичными вариантами маниакально-депрес​сивного психоза, третьей эндогенной болезнью, шизоаффективными психозами и т. д. Действительно, с маниакально-депрессивным психозом этот вариант сближает достаточно благоприятное тече​ние, наличие выраженных аффективных расстройств во время при​ступов, с шизофренией — наличие бредовых и кататонических рас​стройств, не характерных для классических фаз маниакально-де​прессивного психоза.

Для рекуррентного течения шизофрении характерны приступы онейроидно-кататонические, депрессивно-параноидные и аффектив​ные. Несмотря на значительные различия, они имеют много обще​го, в каждом из них присутствуют аффективные расстройства (ма​ниакальные, депрессивные или нестойкие изменчивые). Во время приступов возможно развитие тех или иных видов чувственного бреда и даже онейроидного помрачения сознания и, наконец, могут присутствовать кататонические расстройства различного характе​ра той или иной степени выраженности.

У одних больных в течение заболевания возникают приступы различной психопатологической структуры, у других отмечается однотипность приступов (тип клише). Больные переносят разное число приступов, у одних приступы возникают достаточно часто, каждый год, 2—3 года, у других в течение жизни может быть не​сколько приступов: в юношеском, пресенильном и старческом воз​растах. Значительное число больных переносит лишь один приступ. Возможно и периодическое возникновение приступов, раз​вивающихся через равные промежутки времени, нередко имеющих сезонный характер. Иногда приступы возникают спонтанно, иног​да провоцирующим моментом развития приступа оказываются со​матические (инфекционные и неинфекционные) заболевания, ин​токсикации, психогении, у женщин — роды. Как правило, первый приступ возникает в юношеском возрасте. Данные, касающиеся особенностей преморбида больных рекуррентной шизофренией, до​статочно противоречивы: существует точка зрения, что здесь пре​обладают лица гипертимного круга с чертами психического инфан​тилизма без искажений и задержек развития, реже встречаются стеничные и сенситивные шизоиды.

В доманифестном периоде, нередко задолго до возникновения первого приступа, у больных наблюдаются аффективные колеба​ния, по интенсивности не выходящие за рамки циклотимических, возникающие спонтанно, иногда имеющие сезонность, часто в силу своей невыраженности не влияющие на работоспособность.

Инициальный период заболевания характеризуется общесома​тическими расстройствами и аффективными колебаниями или явлениями соматопсихической деперсонали​зации с аффективными расстройствами.

Возникает постоянная изменчивость аффекта: периоды повы​шенного настроения с восторженностью, проникновенностью, ощущением блаженства, стремлением к деятельности, переоценкой своей личности сменяются сниженным настроением с вялостью, бездеятельностью, преувеличением значимости мелких реальных конфликтов, снижением активности, вегетативными нарушениями. Возникают расстройства сна, необычно яркие сновидения череду​ются с бессонницей. Периодически возникает страх, ощущение, что что-то ужасное должно произойти, страх сойти с ума (острая де​персонализация).

Приступы рекуррентной шизофрении имеют ряд последователь​ных этапов развития.

Стадии во время приступа рекуррентной шизофрении могут быть сведены к расстройствам аффективного круга, появлению в последующем острого чувственного бреда в виде синдрома инсце​нировки и острого антагонистического бреда и, наконец, состояния онейроидного помрачения сознания. Подобные расстройства неоди​наково бывают представлены в структуре приступа: могут преоб​ладать аффективные нарушения, что позволяет оценивать приступ как аффективный, или синдромы чувственного бреда, тогда присту​пы квалифицируются как аффективно-бредовые, может развивать​ся онейроид, что позволяет говорить о приступах онейроидной кататонии.

Развитие чувственного бреда на фоне сниженного настроения и преобладание расстройств персекуторного характера дают основа​ние говорить о депрессивно-параноидных приступах, а появление бреда величия в структуре острого фантастического бреда — об острых парафрениях.

При интенсивном развитии приступа вслед за непродолжитель​ным периодом аффективных нарушений (с приподнято-экстатиче​ским или тревожно-подавленным настроением, изменением вос​приятия окружающего, которое то выглядит ярким и праздничным, то мрачным и предвещает угрозу), возникает этап чувственного бреда, характеризующегося инсценировкой и синдромом антаго​нистического бреда.

Синдром инсценировки проявляется ощущением, что вокруг разгрывается какой-то спектакль, идет съемка фильма; жесты и движения окружающих полны особого значения, в речи окружаю​щих больные улавливают особый, нередко только им понятный смысл. Незнакомые люди кажутся ранее виденными, а знакомые, родные — чужими, загримированными под близких или родствен​ников (синдром Капгра — положительного или отрицательного двойника).

Нередки явления психического автоматизма: мысли больного известны окружающим, в его голову вкладывают чужие мысли, за​ставляют говорить и действовать вопреки его воле. Особенно четко психические автоматизмы обнаруживаются у больных, которые яв​ляются не наблюдателями происходящей инсценировки, а сами участвуют в этом спектакле: движениями больного управляют, сло​ва, необходимые для исполнения этой роли, больному подсказы​вают.

В последующем развивается синдром антагонистического бреда: в окружающем больные видят лиц, являющихся представителями двух противоположных и противоборствующих группировок, одна из которых является носителем доброго начала, другая — злого, больные чувствуют себя находящимися в центре борьбы. Если эти группировки отражают противоборство сил на земном шаре, в га​лактике, космосе (мегаломания), то принято говорить об остром фантастическом бреде, содержание которого в зависимости от пре​обладающего аффекта оказывается или экспансивным или депрес​сивным. В структуре антагонистического и острого фантастическо​го бреда практически наблюдаются те же психопатологические рас​стройства, как и при синдроме инсценировки: бред особого значе​ния, иногда персекуторные формы бреда, синдром Капгра, явления психического автоматизма.

Затем возникает склонность к непроизвольному фантазирова​нию с яркими представлениями о путешествиях, войнах, мировых катастрофах, космических полетах, причем такое фантазирование может сосуществовать с восприятием окружающего мира и пра​вильной ориентировкой в нем (ориентированный онейроид). В последующем развивается онейроидное (сновидное) помрачение сознания с полной отрешенностью больного от окру​жающего фантастическим содержанием переживаний, видоизмене​нием и перевоплощением своего «Я». Самосознание больных изме​няется или чаще глубоко расстраивается: больные либо загружены, полностью отрешены от окружающего и ощущают себя участни​ками фантастических событий, разыгрывающихся в их воображе​нии (грезоподобный онейроид), либо растеряны, воспри​нимают окружающее достаточно фрагментарно, охвачены часто всплывающими в их сознании яркими чувственными фантастиче​скими переживаниями (фантастически-иллюзорный онейроид).

В зависимости от содержания и преобладающего аффекта раз​личают экспансивный и депрессивный онейроид.

Онейроидное помрачение сознания, впрочем как и состояния интерметаморфозы и антагонистического (или фантастического), бреда, сопровождается кататоническими расстройствами в виде возбуждения или ступора. Нередко возможна диссоциация между внешним видом больного (заторможенность или однообразное воз​буждение) и содержанием онейроида (больной является активным участником развертывающихся вокруг него событий).

Описанная закономерность развития свойственна острому при​ступу с высоким темпом развития, однако достаточно часто раз​витие приступа останавливается на одном из его этапов, а симп​томатика, характерная для последующих этапов развития, оказы​вается лишь непродолжительным эпизодом на фоне затянувшегося предшествующего этапа заболевания.

Следовательно, принципиального различия в приступах рекур​рентной шизофрении нет: о характере приступа мы судим по пре​валированию в картине состояния аффективных нарушений, чувст​венного бреда или онейроида, что связано в первую очередь с раз​личным темпом развития приступа.

Возвращаясь к особенностям некоторых видов приступов рекур​рентной шизофрении, необходимо подчеркнуть следующее. Острые парафренные состояния могут развиваться в течение различных приступов рекуррентной шизофрении, как аффективных, так и онейроидно-кататонических. Кроме упомянутых состояний, когда речь идет о картинах острого фантастического бреда и бреда вели​чия, к острым парафрениям следует относить и случаи экспансив​ной острой паранойи с идеями реформаторства и изобретательства.

Депрессивно-параноидные состояния с тревогой, чувственным бредом и преобладанием в его фабуле идей преследования и осуж​дения и достаточно редким развитием на высоте онейроидных эпизодов отличаются тенденцией к длительному течению и доста​точной стационарностью клинических картин.

Аффективные приступы имеют ряд особенностей, к которым может быть отнесено: отсутствие гармонии в развитии приступов с постепенным нарастанием интенсивности аффекта и литическим его завершением, наличие смешанных состояний и редкость классической аффективной картины и возможность развития ост​рых бредовых эпизодов, сновидности, кататонических симптомов.

При обратном развитии приступов у больных, как правило, на​блюдаются аффективные расстройства: иногда приподнятое наст​роение с эйфорией и легкостью суждений, иногда период подав​ленности с вялостью, апатией, чувством бесперспективности; у не​которых больных отмечается чередование полярных аффективных расстройств. Необходимо отметить, что эти состояния нередко оши​бочно расцениваются как ремиссия с изменениями личности, что приводит к неправильной тактике в отношении больного.

Длительность приступов рекуррентной шизофрении составляет, как правило, несколько месяцев. Наряду с этим возможно разви​тие кратковременных, транзиторных, но часто достаточно острых состояний: от нескольких дней до одной — двух недель. Достаточно часты и затяж​ные, длящиеся много месяцев, а иногда и многие годы приступы, в первую очередь депрессивные, имеющие довольно простую или сложную изменчивую психопатологическую картину. Эти приступы крайне резистент​ны к антидепрессантам и нейролептикам.

Течение рекуррентной шизофрении.

 Здесь могут быть отмечены два основных варианта: рекуррентная шизофрения, протекающая с различными видами приступов и с приступами од​нотипными. Особенности течения во многом связаны с возрастом развития первого приступа.

Если заболевание протекает с приступами различной структу​ры, то возможно установление определенной последовательности их развитии. В случаях возникновения первых приступов в возра​сте 17—25 лет они, как правило, сопровождаются развитием онейроидно-кататонических расстройств. В последующих приступах интенсивность их выражена меньше или развитие приступа оста​навливается на стадии инсценировки или острого фантастического бреда. В дальнейшем приступы носят чисто аффективный характер с присущими этим приступам особенностями, о которых было ска​зано выше.

Если заболевание развивается в более позднем возрасте, онейроидно-кататонических состояний, как правило, не наблюдается; более часты состояния с острым чувственным бредом или присту​пы носят аффективный характер.

Если заболевание протекает с однотипными приступами, то и здесь возможно говорить о ряде особенностей, присущих этому ти​пу течения.

Наряду со случаями, где все приступы на протяжении жизни больного имеют онейроидно-кататоническую структуру, приходит​ся наблюдать и такие, где собственно онейроидных расстройств с каждым последующим приступом становится все меньше. В срав​нительно нередких случаях в рамках приступов наблюдается един​ство фабулы с развитием ее от приступа к приступу — альтерни​рующее сознание, наблюдающееся при периодической кататонии. В тех случаях, когда заболевание протекает с депрессивно-параноидными приступами, последние имеют тенденцию к затяжному течению, отличаются терапевтической резистентностью, причем повторные приступы не теряют своей остроты. Наконец, если приступы носят чисто аф​фективный характер, то по мере развития заболевания приступы приобретают все более атипичный, диссоциированный характер, в них преобладает монотонность; в депрессиях — вялость и однооб​разие, в маниях — дурашливость и гневливость, в тех и других — бредовые расстройства.

Для течения рекуррентной шизофрении характерно развитие сдвоенных и строенных приступов и в некоторых случаях так на​зываемый тип течения «continua», с непрерывной сменой маниа​кальных и депрессивных состояний.

Ремиссии нередко сопровождаются аффективными расстройст​вами циклотимоподобного характера, близкими тем, которые на​блюдались в доманифестном периоде.

Изменения личности при рекуррентной шизофрении возникают после первых приступов заболевания: иногда они проявляются особой психической слабостью и астенией, что является причиной снижения активности, инициативы и ограничения контактов. Од​новременно с этим у одних больных выступают черты психическо​го инфантилизма, проявляющиеся утерей самостоятельности, пас​сивностью, подчиняемостью, у других — сверхценное чрезмерно бережное отношение к своему психическому здоровью, они избега​ют сильных впечатлений, ситуаций, которые могут травмировать их психику, нередко становятся педантичными и ригидными. В не​которых случаях не удается отметить вообще каких-либо измене​ний личности, что сближает эти случаи рекуррентного течения с маниакально-депрессивным психозом.

Особые формы шизофрении

Фебрильная шизофрения

Речь идет не об особой форме течения, а о приступах онейроидной кататонии при рекуррентном и приступообразно-прогредиентном течении, которые сопровождаются подъемом температуры тела и появлением ряда соматических расстройств. Наиболее правильным наименованием этих случаев является фебрильная шизофрения, так как подъем температуры тела является первым и основным объективным критерием этих приступов. Другие наименова​ния (смертельная кататония, гипертоксическая шизофрения, «острый бред») представляются менее адекватными.

Приступы фебрильной шизофрении различны как по тяжести соматического состояния, так и по психопатологической структуре.

В одних случаях приступы фебрильной шизофрении ничем не отличаются от приступов онейроидной кататонии, протекающей с возбуждением или ступором. В случаях с кататоническим возбуж​дением подъем температуры достигает субфебрильных величин или не превышает 38°С, в случаях кататонического субступора или ступора подъем температуры несколько более значителен. Харак​тер температурной кривой — неправильный, в отдельные дни обра​щает на себя внимание инверсия температурной кривой (в ве​чернее время температура оказывается более низкой, чем в утрен​ние часы). Продолжительность подъема температуры составляет от нескольких дней до нескольких недель и более. Соматическое со​стояние относительно удовлетворительное, хотя обращает на себя внимание лихорадочный блеск глаз, гиперемия кожных покровов, одиночные кровоподтеки. Прогноз этих приступов относительно благоприятен.

Однако в ряде случаев вслед за состоянием кататонического возбуждения, длящегося несколько дней, возникает возбуждение, очень напоминающее аменцию и определяемое как аментивноподобное. Больные находятся в непрерывном возбуждении в преде​лах постели: крутят головой, размахивают руками, сучат по посте​ли ногами, речь их бессвязна, непоследовательна. Описываемое возбуждение прерывается эпизодами кататонического возбуждения и ступора. На высоте аментивноподобного возбуждения может воз​никать симптом корфологии: состояние, при котором боль​ной мелкими движениями пальцев рук теребит простыню или одежду; появление симптома корфологии свидетельствует о крайне неблагоприятном (в отношении жизни) прогнозе.

Развитие аментивноподобного возбуждения сопровождается резким подъемом температуры до 39—40 °С и выше, сохраняются неправильный характер кривой и явления инверсии, подъем тем​пературы в этих случаях не превышает двух недель. Ухудшается соматическое состояние: кожные покровы становятся землисто-желтыми, увеличивается количество кровоподтеков, возможны тро​фические нарушения. Особенно тяжелы буллезные формы трофиче​ских нарушений, проявляющиеся образованием на поверхности тела (особенно в области локтевых сгибов, пяточных костей, крест​цовой области) пузырей с серозным содержимым, которое приоб​ретает в последующем вишнево-красный цвет. На месте лопнувших пузырей обнаруживается эрозированная, плохо заживающая по​верхность.

В отдельных случаях вслед за аментивноподобным состоянием возникает состояние с гиперкинетическим возбуждением, отражаю​щим наибольшую тяжесть состояния и характеризующимся появ​лением гиперкинезов хореоподобного типа (беспорядочными, неко​ординированными, неритмичными движениями конечностей). Это возбуждение прерывается эпизодами кататонического и аментивноподобного возбуждения и субступора. Подъем температуры в этих случаях продолжается, температурная кривая также имеет неправильный характер, типичны явления инверсий; продолжи​тельность подъема температуры составляет одну — две недели. Со​матическое состояние аналогично тому, что имеет место при аментивноподобном возбуждении.

При рекуррентном течении фебрильными всегда бывают первые приступы; наиболее часто они развиваются в молодом, юношеском возрасте, чаще у лиц женского пола. Если фебрильными оказыва​лись повторные приступы (известны случаи, когда фебрильных приступов у одного больного было несколько), каждый последую​щий приступ оказывается более легким как по своей психопатоло​гической характеристике, так и по тяжести соматического состоя​ния.

При приступообразно-прогредиентном течении имеются сущест​венные отличия, касающиеся приступов, протекающих с кататоническим возбуждением и субступором. Здесь часто возникает дис​социация между значительным подъемом температуры (что нети​пично для аналогичных приступов рекуррентной шизофрении) и внешне благополучным соматическим обликом больных, диссоциа​ция между невысокой температурой и тяжелым соматическим со​стоянием. Фебрильными могут быть не только первые, но и по​вторные приступы. Закономерности, проявляющейся в том, что каждый последующий приступ оказывается менее тяжелым, что характерно для рекуррентного течения, здесь не обнаруживается.

Латентная шизофрения

Понятие латентной шизофре​нии введено еще Е. Bleuler (1911). Сюда относятся случаи с рас​стройствами близких к психопатическим шизоидного круга — аутизм, трудность контакта с людьми, эгоцентризм, парадоксаль​ность эмоций и поведения. Такие изменения обычно возникают после перенесенного шизофренического сдвига, однако у описы​ваемых больных перенесенного приступа выявить не удается. На​ряду с этими изменениями отмечается неврозоподобная симптома​тика в виде эпизодов навязчивостей, истерических стигм, ипохонд​рии. Аффективные расстройства представлены атипичными стер​тыми депрессиями невротического уровня. Все же, как показывают наблюдения, во второй половине жизни чаще всего начинает обна​руживаться динамика не только по типу усиления имеющихся неврозо- и психопатоподобных расстройств, но и углубления лич​ностного дефекта.

К этой же группе относятся шизоидные личности стенического полюса, активные, но эмоционально холодные. Обращает на себя внимание неадекватность возникающих у них психогенных реак​ций, необычные формы их проявления. К этой же группе относятся лица, склонные к необычным сверхценным образованиям. Тяга к необычному, иррациональному, слабость критических функций. Тяга к восточной философии и медицине, вера в телепатов и экстрасенсов и т. д. Они существенно отличаются от обычных людей, следующих моде или увлекающихся той или иной областью. Не требующая особых доказательств вера в иррациональное, парциально усиленный ме​ханизм воображения при совершенно недостаточной критике де​лает этих своеобразных, нередко манерных, неадекватных людей поставщиками «чудесных фактов», подтверждающих истинность направления, в которое они уверовали. Эпизодически возникающие у них «озарения» весьма близки к особому бреду воображения. В известной мере они примыкают к больным паранойяльной груп​пы, но длительно не обнаруживают отчетливой прогредиентности. Возможно, что латентную шизофрению можно рассматривать лишь как затянувшуюся непрогрессирующую предстадию вялопротекающего процесса.

Клинические варианты шизофренического дефекта 

- простой апатический дефект— максимально выражены притуп​лённый аффект, эмоциональная отгороженность и социальная индифферентность;

- дефект с нарушениями мышления — признаки простого апатическо​го дефекта дополняются грубыми расстройствами мышления (разо​рванность, символизм, резонерство, галлюцинаторно-бредовая сим​птоматика);

- «псевдоорганический» дефект— признаки простого апатического дефекта дополняются трудностями в формировании абстрактных по​нятий, ригидности в эмоциональной и мыслительной сферах (часто наблюдается при раннем начале болезни и при ее особо злокачествен​ном течении);

- психопатоподобный — признаки простого апатического дефекта дополняются грубой психопатоподобной симптоматикой (возбуди​мость, взрывчатость, эгоцентризм, манерность, расторможенность влечений).

3. ЛЕЧЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ ШИЗОФРЕНИИ
Согласно современным представлениям о лечении шизофрении на практике могут применяться различные методы (табл. 1).
Таблица 1
Основные терапевтические методы и их применение при шизофрении
	Метод
	Показания, симптомы, мишени, цели использования

	Нейролептическая 
терапия
	Показана при всех типичных и атипичных ва​риантах шизофрении. Нацелена на купирова​ние острого приступа болезни и поддержание высокого качества жизни в период ремиссии. Высокоэффективна в отношении продуктив​ных симптомов, в меньшей мере влияет на не​гативные симптомы и на общую прогредиентность процесса

	Инсулинокоматозная терапия
	Доказана ее высокая эффективность при ос​трых бредовых и аффективно-бредовых при​ступах шизофрении. Наилучшие результаты и наибольшая продолжительность ремиссий отмечена при купировании первого приступа болезни и общей длительности заболевания менее 3-х лет

	Электросудорожная терапия
	Высокоэффективна в случае острых аффек​тивно-бредовых и онейроидно-кататонических приступов болезни. Также с успехом применя​ется для преодоления лекарственной резис​тентности при шизофрении и шизоаффективном психозе

	Другие психофармако​логические средства (антидепрессанты, бензодиазепины, литий, антиконвульсанты, противопаркинсонические средства и пр.)
	Не влияют на основные проявления болезни. Применяются в качестве симптоматических средств для контроля сопутствующих аффек​тивных нарушений или для смягчения побоч​ных эффектов нейролептической терапии. Часто повышают качество жизни и уровень комплаенса

	Психотерапевтические методы
	Не влияют на общую прогредиентность за​болевания, малоэффективны в отношении основных продуктивных симптомов болезни. Чрезвычайно важны для создания атмосферы сотрудничества между врачом и пациентом, приобретают особую роль в период ремиссии,


В системе лечебных мероприятий при терапии шизофрении выделяют 3 относительно самостоятельных этапа: 

- купирующая терапия; 

- долечивающая или стабилизирующая терапия; 

- поддерживающая (противорецидивная) терапия, коррекция негативной симптоматики и восстановление прежнего уровня социально-трудовой адаптации. 

1. Этап купирующей терапии 

Купирующая антипсихотическая терапия направлена на быстрое снятие психотической симптоматики (психомоторное возбуждение, агрессивность, негативизм, галлюцинаторно-бредовые расстройства). 

На этом этапе лечение по условиям может быть: 

Стационарное (в том числе недобровольная госпитализация в случаях, предусмотренных Законом о психиатрической помощи) - при выраженных психотических расстройствах и нарушениях поведения. 

Полустационарное (дневной стационар) - при неразвернутом приступе, обострении процесса или при долечивании острого эпизода, когда сохраняется упорядоченное социально-приемлемое поведение. 

Амбулаторное лечение проводят при невыраженной психотической симптоматике, социально-упорядоченном поведении и отсутствии угрозы для жизни больного и окружающих. 

Этап купирующей терапии начинается от момента начала приступа и заканчивается установлением клинической ремиссии, т.е. продолжается до существенной или полной редукции психоза. 

При манифестации шизофрении либо при очередном обострении (приступе) шизофрении первоочередная задача сводится к купированию острой психотической симптоматики. 

Лечение проводится с учетом: 

- психопатологической структуры приступа (обострения), которая определяет выбор психотропных средств; 

- особенностей терапевтической или спонтанной трансформации синдрома в процессе лечения, с чем может быть связана замена или присоединение других препаратов, а также замена или присоединение других методов лечения. 

Препаратами первого выбора могут быть как типичные антипсихотики (ТА), так и атипичные (АА).  В связи с меньшим риском развития экстрапирамидных симптомов в случае первого эпизода шизофрении, предпочтение, в первую очередь, должно быть отдано АА.

При повторном эпизоде шизофрении, выбор антипсихотической терапии должен основываться на предыдущем опыте лечения с учетом эффективности и переносимости прежних методов терапии, лекарственной формы препарата, наличия коморбидных психических и соматических расстройств, а также потенциальных лекарственных взаимодействий с сопутствующей терапией. В случае достижения терапевтического эффекта при приеме типичных антипсихотиков без развития выраженных побочных явлений не рекомендуется смена типичных на атипичные антипсихотики. В то же время при неэффективности ТА целесообразен перевод на терапию АА.
Выбор конкретного препарата осуществляют с учетом спектра психотропной активности антипсихотика и характера возникающих побочных эффектов, а также противопоказаний к применению и возможных лекарственных взаимодействий. Режим дозирования, средние и максимально допустимые суточные дозы и возможный путь введения конкретного антипсихотика определяются характером и выраженностью имеющейся психопатологической симптоматики, соматическим состоянием и возрастом больного. Средние суточные дозы отдельных антипсихотиков представлены в табл.2. 
Таблица 2
Уровни применяемых суточных доз антипсихотических препаратов (мг.).

	Препарат
	Дозы

	
	Малые
	средние
	высокие

	Алимемазин (терален)
	25-40
	40-75
	75-100

	Галоперидол (сенорм)
	5-10
	10-30
	30-100

	Зуклопентиксол (клопиксол)
	10-30
	30-75
	75-150

	Карбидин
	50-75
	75-100
	100-200

	Кветиапин (сероквепь)
	100-300
	300-600
	600-750

	Клозапин (лепонекс, азалептин)
	50-100
	100-300
	300-600

	Певомепромазин (тизерцин)
	50-100
	100-400
	400-600

	Оланзапин (зипрекса)
	5-10
	10-15
	15-20

	Перициазин (неулептил)
	30-50
	50-75
	75-100

	Перфеназин (этаперазин)
	20-40
	40-75
	75-100

	Пипотиазин (пипортил)
	30-60
	60-90
	90-120

	Рисперидон (рисполент)
	2-4
	4-6
	6-8

	Сульпирид (эглонил)
	200-400
	400-600
	600-2000

	Сультоприд (топрал)
	100-300
	300-600
	600-1200

	Тиаприд (тиапридал)
	100-200
	200-400
	400-600

	Тиопроперазин (мажептил )
	5-20
	20-40
	40-60

	Тиоридазин (меллерил, сонапакс)
	50-100
	100-200
	200-600

	Трифлуоперазин (трифтазин, стелазин)
	5-15
	15-50
	50-100

	Флупентиксол (флюанксол)
	3-10
	10-40
	40-150

	Флуфеназин (модитен)
	3-10
	10-15
	15-20

	Хлорпромазин (аминазин)
	50-150
	150-500
	500-1000

	Хлорпротиксен
	30-60
	60-100
	100-300


Для удобства подбора дозы препарата или его перерасчета на другой антипсихотик выделяют так называемый хлорпромазиновый эквивалент (см. табл. 3)
Таблица 3

 Спектр психотропной активности, дозы и хлорпромазиновые (аминазиновые) эквиваленты основных антипсихотических средств

	СУТОЧНЫЕ ДОЗЫ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ В СТАЦИОНАРЕ (мг)

	СРЕДНЯЯ СУТОЧНАЯ ДОЗА
	

	АМИНАЗИНОВЫЙ ЭКВИВАЛЕНТ (УСЛОВНЫЕ ЕДИНИЦЫ)
	
	

	ГЛОБАЛЬНОЕ АНТИПСИХОТИЧЕСКОЕ (ИНЦИЗИВНОЕ) ДЕЙСТВИЕ
	
	
	

	СЕДАТИВНОЕ ДЕЙСТВИЕ
	
	
	
	

	ПРЕПАРАТ
	
	
	
	
	

	ХЛОРПРОМАЗИН
	++++
	++
	1,0
	300
	200-1000

	ЛЕВОМЕПРОМАЗИН 
	++++
	+
	1,5
	200
	100-500

	КЛОЗАПИН 
	++++
	+++
	2,0
	150
	100-900

	ТИОРИДАЗИН 
	+++
	+
	1,5
	200
	50-600

	ХЛОРПРОТИКСЕН 
	+++
	++
	2,0
	150
	30-500

	ПЕРИЦИАЗИН 
	+++
	+
	1,5
	200
	100-300

	ЗУКЛОПЕНТИКСОЛ
	+++
	+++
	4,0
	75
	25-150

	КВЕТИАПИН 
	+++
	++
	0,75
	500
	75-750

	АЛИМЕМАЗИН 
	++
	+
	3,0
	100
	25-40

	ПЕРФЕНАЗИН 
	++
	++
	6,0
	50
	20-100

	ТРИФЛУОПЕРАЗИН 
	++
	+++
	10,0
	30
	10-100

	ГАЛОПЕРИДОЛ
	++
	+++
	30,0
	10
	1,5-30

	ФЛУПЕНТИКСОЛ 
	++
	+++
	20,0
	12
	3-18

	ДРОПЕРИДОЛ   
	++
	+++
	50,0
	6
	2-40

	ОЛАНЗАПИН 
	++
	+++
	30,0
	10
	5-20

	ЗИПРАЗИДОН 
	++
	+++
	2,0
	120
	80-160

	ТИАПРИД 
	++
	+
	1,0
	300
	200-600

	СЕРТИНДОЛ 
	+
	++
	18,0
	16
	4-20

	АРИПИПРАЗОЛ 
	+ 
	++
	15,0
	20
	10-30

	РИСПЕРИДОН 
	+
	+++
	75,0
	4
	2-8

	ПАЛИПЕРИДОН 
	+
	+++
	30,0
	9
	6-12

	ФЛУФЕНАЗИН 
	+
	++
	35,0
	8
	2-20

	ПИПОТИАЗИН 
	+
	+++
	7,0
	40
	30-120

	АЗЕНАПИН 
	++
	++
	17,0
	15
	10-20

	СУЛЬПИРИД 
	-
	++
	0,5
	600
	400-2400

	АМИСУЛЬПРИД 
	-
	+++
	1,0
	400
	150-800


В случае психоза, протекающего с выраженным психомоторным возбуждением, агрессивностью, враждебностью следует прибегать к назначению антипсихотиков с выраженным седативным компонентом действия (оланзапин, кветиапин, хлорпромазин, левомепромазин, хлорпротиксен и др.), в том числе парентерально. 

При преобладании в структуре психоза галлюцинаторно-параноидных расстройств (явления психического автоматизма, псевдогаллюцинации, бред воздействия, преследования и др.) предпочтение следует отдать антипсихотикам с выраженным антигаллюцинаторным и антибредовым действием. 

Полиморфизм психопатологических расстройств с наличием симптоматики более глубоких регистров (кататонической, гебефренической) требует назначения антипсихотиков с мощным общим антипсихотическим (инцизивным) действием, таких как тиопроперазин и пипотиазин. 

Распределение антипсихотиков по воздействию на спектр психопатологической симптоматики представлено в таблице 4.
Таблица 4
Спектр клинического действия антипсихотиков.

	Препарат
	Седативное действие
	Антипсихотическое действие
	Антибредовое действие

	Преимущественно с седативным действием 

(седативные антипсихотики)

	Хлорпромазин (аминазин)
	++++
	++
	++

	Левомепромазин (тизерцин)
	++++
	++
	+

	Тиоридазин (меллерил, сонапакс)
	+++
	+
	+

	Хлорпротиксен
	+++
	++
	+

	Зуклопентиксол (клопиксол)
	+++
	+++
	+++

	Перициазин (неулептил)
	+++
	+
	+

	Алимемазин (терален)
	++
	+
	+

	Тиаприд (тиапридал)
	++
	+
	+

	Преимущественно с антипсихотическим действием  

(инцизивные антипсихотики)

	Трифлуоперазин (трифтазин, стелазин)
	++
	+++
	++++

	Галоперидол (сенорм)
	++
	+++
	++++

	Сультоприд (топрал)
	++
	+++
	+++

	Флуфеназин (модитен)
	+
	+++
	+++

	Перфеназин (этаперазин)
	++
	++
	++

	Флупентиксол (флюанксол)
	+
	+++
	++

	Пипотиазин (пипортил)
	+
	+++
	+++

	Тиопроперазин (мажептил )
	+
	++++
	++

	Преимущественно со стимулирующим действием  

(дезингибирующие антипсихотики)

	Сульпирид (эглонил)
	-
	++
	+

	Карбидин
	-
	+
	+

	Атипичные антипсихотики.



	Клозапин (лепонекс, азалептин)
	++++
	+++
	+++

	Кветиапин (сероквепь)
	+
	++
	+++

	Оланзапин (зипрекса)
	+
	++
	+++

	Рисперидон (рисполент)
	++
	+++
	+++


++++  -  сильное (максимально выраженное) действие

+++    -  выраженное

++      -  умеренное

+        -  слабое

-         -  отсутствует

Инцизивные антипсихотики отличаются более выраженной способностью вызывать побочные экстрапирамидные эффекты (ПЭПЭ). Для их купирования следует прибегать к назначению корректоров холинолитического действия, которые представлены в таблице 5.
Таблица 5
Корректоры экстрапирамидных побочных эффектов нейролептической терапии (антипаркинсонические cредства).

	Препарат
	Среднесуточные дозы(мг)

	Бенактизин (амизил)
	3-8

	Бипериден (акинетон) (в/м, в/в)
	2-10

	Толперизон (мидокалм)
	100-450

	Тригексифенидил (циклодол, паркопан, ромпарк)
	5-20


Чтобы правильно оценить эффективность терапии и подобрать нужную дозу, следует по возможности избегать применения нейролептических коктейлей. В случае сочетания галлюцинаторно-бредовой симптоматики с возбуждением иногда применяют два антипсихотика - один с седативным и другой - с мощным антипсихотическим эффектом. Наиболее часто применяют комбинации галоперидола с левомепромазином (тизерцин), хлорпротиксеном или хлорпромазином (аминазин). 

При отсутствии ургентных показаний (например, острый психоз, сильное возбуждение) дозу антипсихотика обычно повышают постепенно до достижения терапевтического результата или развития выраженного побочного эффекта. Чтобы оценить переносимость препарата, перед началом лечения иногда вводят небольшую тестовую дозу, например, 25 - 50 мг хлорпромазина. При отсутствии в течение двух часов аллергических или других реакций дозу можно постепенно увеличивать. 

Адекватная доза подбирается индивидуально эмпирическим путем, например, при лечении острой шизофрении доза аминазина может достигать 400 - 800 мг/сут, а галоперидола 15 - 60 мг/сут. 
Вместе с тем, при купировании психомоторного возбуждения у больных шизофренией следует руководствоваться особыми правилами и придерживаться определенной последовательности действий (табл. 6). 
Таблица 6.

Алгоритм терапии некупирующегося психотического возбуждения и агрессивности

	первичный выбор атипичного антипсихотика (АА) с седативным компонентом действия (оланзапин 10-20 мг/сут, кветиапин 400-750 мг/сут, клозапин 200-600 мг/сут)

↓
применение пероральных форм АА с быстрой абсорбцией (рисперидон в каплях 4-8 мг/сут, лингвальные таблетки оланзапина (10-20 мг/сут) и рисперидона (4-8 мг/сут)

↓
назначение инъекционных форм АА (оланзапин 10-30 мг/сут, зипрасидон 80 мг/сут)

↓
присоединение к нейролептику производных бензодиазепина (лоразепам 2-4 мг/сут, феназепам 1-3 мг/сут, диазепам 5-20 мг/сут)

↓
применение инъекционных форм традиционных нейролептиков (галоперидол 10-40 мг/сут, зуклопентиксол ацетат 50-200 мг однократно в 1 -3 дня, сультоприд 1200 мг/сут) при необходимости совместно с антихолинергическими препаратами (бипериден 3-12 мг/сут, тригексифенидил 3-12 мг/сут)

↓
дополнительное назначение малых доз традиционных нейролептиков-седатиков (низкопотентных нейролептиков) (хлорпромазин 50-200 мг/сут, левомепромазин 50-150 мг/сут, хлорпротиксен 30-150 мг/сут)

↓
"быстрая нейролептизация" (галоперидол 5-10 мг или галоперидол 5-10 мг + лоразепам 2 мг парентерально каждые 30-120 мин. до прекращения возбуждения)

↓
            ЭСТ


При этом наиболее час​то используемыми группами психотропных средств являются антипсихотики и бензодиазепины. Используемый препарат должен отвечать следующим требо​ваниям: 1) быстрое начало действия, 2) удобство и простота применения, 3) благоприятный профиль безопасности, 4) короткий период полувыведения, 5) минимальный уровень лекарственных взаимодействий.

Атипичные антипсихотики (АА) назначаются в соответствии с общими реко​мендациями по их применению. Выбор препарата определяется, в первую оче​редь, спектром нежелательных побочных явлений в соотношении с факторами риска у конкретного пациента. Кроме того, для купирования возбуждения пред​почтительны АА, способные в большей степени вызывать седацию (оланзапин, кветиапин).

Среди типичных антипсихотиков (ТА) предпочтителен выбор галопе​ридола (разовая доза 5-10 мг перорально или внутримышечно). Галоперидол следует применять с осторожностью, в случае развития ЭПС необходимо присоединение к терапии биперидена (1 - 4 мг перорально, 5 мг парентераль​но/ 3-12 мг/сут) или тригексифенидила (1 - 4 мг однократно/ 3-12 мг/сут). В качестве корректора ЭПС также возможно назначение бета-адреноблокаторов (атенолол 30-60 мг/сут) и бензодиазепинов (диазепам 5-20 мг одно​кратно/ 10-20 мг/сут).

Для купирования возбуждения обычно назначаются БДП с коротким и сред​ним периодами полувыведения: лоразепам (1-2 мг однократно/ 4-6 мг/сут) и диазепам (5-10 мг однократно/ 10-40 мг/сут). Если психомоторное возбужде​ние связано с присоединением маниакального аффекта, дополнительно могут присоединяться вальпроат натрия (150-500 мг за прием/ суточная доза 600-1500 мг), или соли лития (оксибутират, карбонат), при терапии которыми необ​ходим мониторинг концентрации препарата в плазме (терапевтический уро​вень - 0,8-1,2 ммоль/л, токсический порог - 1,4 ммоль/л).

Вопрос о выборе пути введения препарата строго увязывается с уровнем кооперации пациента. Основное показание к назначению инъекций - недо​бровольность лечения. Кроме того, различия между таблетированными и инъ​екционными формами касаются скорости развития терапевтического эффекта и в меньшей степени - уровня достигаемой седации. Из группы бензодиазепи​нов оптимально использование препаратов с более коротким периодом полу​выведения и максимальным анксиолитическим эффектом (лоразепам и др.).
Как известно, психотическое возбуждение у больных шизофренией в неко​торых случаях достигает крайней степени и нередко сопровождается проявле​ниями агрессивности. Терапевтические стратегии при наличии возбуждения Должны быть гибкими и определяться тяжестью симптоматики. Часто для кон​троля над ажитацией достаточно создание спокойной обстановки и теплого контакта со стороны медперсонала, когда пациент чувствует себя в безопасно​сти и возбуждение редуцируется по мере проведения антипсихотической те​рапии. При тяжелых формах возбуждения могут потребоваться дополнитель​ные терапевтические мероприятия. При крайних степенях возбуждения и не​эффективности инъекционных антипсихотиков следует сразу переходить к "быстрой нейролептизации". ЭСТ при ургентных состояниях применяется толь​ко при неэффективности нейролептической терапии.

Эффективность проводимой терапии оценивается на основании положитель​ной динамики клинических проявлений - редукции двигательного возбужде​ния. Основными показателями являются быстрота развития и стойкость эф​фекта, а также безопасность терапии. Временным критерием считается интер​вал в 45-60 минут, реже для купирования психомоторного возбуждения часы и совсем редко дни.

Обычно контроля над возбуждением и агрессивным поведением удается достичь в течение первых часов или дней терапии, существенно реже высокий уровень возбуждения сохраняется до нескольких недель нахождения в стационаре

Психомоторное возбуждение купируется, как правило, в первые дни терапии. Устойчивый антипсихотический эффект развивается обычно через 3-6 недель терапии.

При наличии в клинической картине выраженных циркулярных расстройств (состояние маниакального возбуждения) рекомендуется назначение нормотимических средств. При наличии в структуре психоза выраженного депрессивного аффекта обоснованным будет присоединение антидепрессантов в дозах, достаточных для ку​пирования патологически измененного аффекта; при этом следует учитывать возможность обострения других продуктивных расстройств, поэтому предпочтительно применение антидепрессантов с седативным компонентом действия.

Каких-либо убедительных доказательств дифференцированного воздействия на отдельные клинические синдромы и формы течения шизофрении не существует. Однако в отдельных клинических ситуациях имеются доказательства преимущества тех или иных препаратов. Например, клозапин в качестве препарата выбора рекомендуется только в двух случаях: при терапевтической резистентности и при увеличении суицидального риска. При преобладании первичной негативной (дефицитарной симптоматики убедительные данные имеются только в отношении эффективности амисульприда. Кроме того, при первичном выборе антипсихотика следует учитывать индивидуальные особенности соматического и неврологического состояния больного. Например, при повышенном весе тела, диабете 2-го типа и метаболическом синдроме не рекомендуется назначать оланзапин и клозапин, при нейроэндокринных нарушениях, связанных с гиперпролактинемией, - ТА, амисульприд и рисперидон, при нарушениях сердечного ритма – сертиндол, зипразидон и тиоридазин, а при судорожном синдроме или снижении порога судорожной готовности - клозапин и некоторые ТА.

При затяжных, резистентных к терапии депрессивно окрашенных состояни​ях может применяться элетросудорожная терапия (ЭСТ) - до 8 сеансов с часто​той 2-3 сеанса в неделю.

В случае развития адаптации к ранее эффективной нейролептической тера​пии применяется плазмаферез (1-2 процедуры, в последнем случае с интерва​лом 1 неделя).

После значительной редукции или исчезновения продуктивной симптома​тики можно переходить к постепенному снижению дозы и подбору поддержи​вающей терапии.

Длительность лечения варьирует в зависимости от сроков купирования острой (подострой) психотической симптоматики. 

В стационаре при адекватной антипсихотической терапии продолжительность лечения может составлять от 1 до 3 месяцев (для достижения полного терапевтического контроля за состоянием обычно требуется 3 - 4 месяца). 

Сроки полустационарного лечения - 1 - 3 месяца. 

Продолжительность амбулаторного лечения - 2 - 3 месяца. 

Критериями эффективности терапии острого психоза являются: 

- нормализация поведения, исчезновение психомоторного возбуждения; 

- уменьшение выраженности (исчезновение) продуктивной психотической симптоматики; 

- восстановление критики и сознания болезни. 

Далеко не во всех случаях острых психозов можно рассчитывать на дости​жение эффекта в соответствии со всеми тремя критериями. Это относится лишь к терапии острых психозов, в структуре которых наиболее полно представлены чувственно-образные бредовые и аффективные (циркулярные) проявления. Напротив, при малой выраженности чувственного радикала можно лишь рас​считывать на эффект, соответствующий первым двум критериям, а при очеред​ном обострении хронической параноидной шизофрении - лишь на первый кри​терий улучшения.

При отсутствии эффекта в течение 3 - 6 недель терапии следует проверить, действительно ли больной принимает таблетки (возможен переход к парентеральному введению), или перейти к применению другого нейролептика, отличающегося по химической структуре. 

В случае безуспешного применения психотропных препаратов, принимаемых per os, рекомендуется перейти к парентеральному введению. 

При отсутствии должного эффекта от проводимой психофармакотерапии целесообразно применение других методов лечебного воздействия (методика одномоментной отмены психотропных средств, ЭСТ, инсулино-коматозная терапия). Имеет значение также проведение плазмафереза и лазеротерапии, которые комбинируют с психофармакотерапией. Выбор конкретной противорезистентной методики терапии проводят с учетом клинических особенностей состояния, а также данных о реагировании больных на тот или иной метод лечения в прошлом. 

2. Этап долечивающей или стабилизирующей антипсихотической терапии 

Этап долечивающей терапии проводится в амбулаторных и полустационарных условиях. 

Необходимо продолжать прием эффективного антипсихотика для подавления резидуальной продуктивной симптоматики, постепенного ослабления седативного влияния и увеличения стимулирующих воздействий антипсихотиков, а также для борьбы с предрецидивными или ранними рецидивными расстройствами, включая их быстрое выявление и своевременное усиление антипсихотической терапии. Обычная схема предполагает уменьшение дозы после установления стойкой клинической ремиссии. 

При развитии постпсихотической депрессии необходимо присоединение антидепрессантов; в части случаев достаточным является переход к дезингибирующим антипсихотикам (табл.1). 

В случае неустойчивости достигнутой ремиссии - проведение долечивающей или стабилизирующей антипсихотической терапии: продолжение назначения эффективного антипсихотика без значительного снижения дозы. В случае ста​бильности ремиссионного состояния возможно постепенное снижение доз антипсихотиков до поддерживающих. Оправдано эпизодическое назначение сим​птоматических средств - гипнотиков (нитразепам, зопиклон, золпидем), анксиолитиков (феназепам, диазепам). При сохраняющейся неустойчивости ремиссии, а также тенденции к частым обострениям показано применение антипсихотиков пролонгированного действия: зуклопентиксол деканоат, флупентиксол деканоат, галоперидол деканоат, флуфеназин деканоат, рисперидон-микросферы.

Рекомендуется проведение социально-реабилитационных мероприятий, а также групповой психосоциальной работы и включение в трудовые процессы. 

Длительность лечения на этом этапе широко варьирует и составляет от 3 до 9 месяцев. 

3. Этап поддерживающей (противорецидивной) терапии и коррекции негативной симптоматики, восстановления прежнего уровня психологической, социальной и трудовой адаптации 

Условия лечения: амбулаторное 

Принципы терапии 

Применение препаратов с дезингибирующей и антиаутистической активностью (активирующие или атипичные антипсихотики) и создание оптимального лекарственного режима для проведения психотерапии, налаживания интерперсональных связей и социально-трудовой реабилитации. 

Применение дезингибирующих антипсихотиков всегда таит в себе опасность экзацербации продуктивной симптоматики, что требует тщательного динамического наблюдения за состоянием больного и известного балансирования различными нейролептиками. Во многих случаях рецидива удается избежать при применении пролонгированных форм препаратов (табл. 3). 

При длительной поддерживающей терапии предпочтение отдается препара​там с минимально выраженным седативным, затормаживающим действием и преобладанием дезингибирующей и антиаутистической активности (активиру​ющие и атипичные антипсихотики).

При выявлении предрецидивных расстройств (нарушения сна, появление или усиление поведенческих расстройств, углубление аффективных колебаний, уси​ление остаточной или выявление другой психопатологической симптоматики) - своевременное увеличение доз препаратов.

При наличии в клинической картине ремиссии циркулярных аффективных расстройств рекомендуется назначение нормотимиков (солей лития, карбамазепина, вальпроатов, ламотриджина). При наличии в структуре психоза выра​женного депрессивного аффекта обоснованно присоединение антидепрессан​тов в дозах, достаточных для купирования патологически измененного аффек​та.

Фармакологическая коррекция дефицитарных проявлений происходит крайне постепенно и требует проведения длительной, порой неопределенно долгой, но не менее 1 года, терапии. 

Известно, что у 40 - 60% больных шизофренией с рецидивирующим течением при прекращении терапии обострение психоза развивается в течение первых 6 месяцев. У больных хронической шизофренией риск развития рецидива при применении плацебо составляет 10% в месяц, а при применении антипсихотиков - 1%. 

Поддерживающая противорецидивная терапия больных шизофренией может проводиться по двум основным методикам: 

1) непрерывная терапия, когда больной принимает препарат постоянно; 

2) прерывистая терапия, когда препараты применяются при продромальных явлениях, либо при появлении острой психотической симптоматики. 

Вопрос о предпочтительности того или иного варианта решается индивидуально. 

Непрерывная терапия является более надежной, но при ее использовании (особенно при применении типичных антипсихотиков) повышается риск развития побочных эффектов на отдаленных этапах в виде поздней дискинезии. 

Прерывистая терапия является более щадящей в смысле отдаленного риска развития поздней дискинезии, но не всегда обеспечивает надежную профилактику очередного приступа. В целом можно считать, что чем более непрерывным является течение шизофрении, тем более целесообразно проведение непрерывной антипсихотической терапии. При формах, протекающих с отчетливой приступообразностью, можно применять прерывистую терапию, хотя во всех случаях предвидеть развитие очередного рецидива не представляется возможным. 

Основными показаниями к проведению противорецидивной антипсихотической терапии являются приступообразные и непрерывные формы шизофрении, и прежде всего - параноидная (возможно также в полустационаре или в амбулаторных условиях). 

Лечение антипсихотиками-пролонгами нередко начинают в стационаре сразу после купирования острой психотической симптоматики. На фоне приема таблеток внутримышечно делают инъекцию препарата в минимальной дозе. При этом, если больной ранее получал корректоры, их не отменяют. В случае хорошей переносимости (отсутствия выраженных побочных эффектов в первую неделю лечения) дозу пролонга постепенно увеличивают, а таблетки отменяют. 

После стабилизации психического состояния дозу антипсихотика можно постепенно понижать двумя способами: либо уменьшая разовую дозу, либо увеличивая интервалы между инъекциями. 

Средние дозы, способ и интервал введения пролонгированных антипсихотиков приведены в таблице 7. 
Таблица 7
Антипсихотики пролонгированного действия

	Препарат
	Дозы (мг)
	Длительность действия

	Галоперидол деканоат
	50-300 в/м
	2-3 недели

	Зуклопентиксол ацетат (клопиксол-акуфаз)
	50-200 в/м
	3-4 суток

	Зуклопентиксол деканоат (клопиксол- депо)
	200-750 в/м
	2-3 недели

	Пипотиазин пальмитат (пипортил Л4)
	25-200 в/м
	3-4 недели

	Флупентиксол деканоат (флюанксол раствор для инъекций депо)
	20-200 в/м
	2-3 недели

	Флуфеназин деканоат (модитен-депо)
	25-100 в/м
	2-4 недели


Противорецидивная терапия проводится неопределенно долго, но не менее 1 - 2 лет. 

Вопрос о продолжительности сроков проведения противорецидивной терапии решается индивидуально. 

При этом следует учитывать: 

- степень влияния на частоту и выраженность повторных приступов (обострений); 

- степень отрицательного влияния психотической симптоматики на социально-трудовую адаптацию; 

- выраженность и характер побочных эффектов; 

- возможность вовлечения больного в социо-реабилитационные программы. 

Ожидаемые результаты лечения 

Поддержание оптимального функционального уровня у больного с помощью минимально эффективной дозы для предупреждения рецидива. 

Социально-трудовая реабилитация и психотерапия больных шизофренией должна подключаться к биологической терапии уже на ранних этапах течения заболевания и продолжаться по мере его развития, в том числе на отдаленных этапах течения болезни, в соответствии с этапами реабилитации психически больных. 

1 этап направлен на предотвращение формирования психического дефекта, явлений госпитализма, "сползания больного к изоляции" и его инвалидизации, проводится в условиях стационара и полустационара одновременно с применением биологических методов терапии. Подключаются различные виды психосоциального вмешательства (социотерапия, индивидуальная и групповая психотерапия, трудотерапия в условиях ЛТМ, стимуляция социальной активности, навыков повседневной жизни, культтерапия). 

2 этап направлен на приспособление больного на том или ином уровне к условиям жизни в обществе, к трудовой деятельности во внебольничных условиях. Осуществляется в амбулаторных условиях. На этом этапе биологическая терапия отходит на второй план. Преобладают различные виды психосоциального воздействия со стимуляцией социальной активности больных. Осуществляется эмоциональная (группы поддержки), способствующая самоутверждению, и инструментальная (организационная, методическая) поддержка. При утрате профессии, инвалидизации - профессиональное обучение и переобучение больных, помощь в трудоустройстве. Проводится психообразовательная работа с больными и их ближайшим окружением. 

3 этап направлен на более полное восстановление индивидуальной и общественной ценности пациента, восстановление отношений с окружающей средой. Осуществляется только во внебольничных условиях. Различные виды психосоциального воздействия на этом этапе приобретают решающее значение на микросоциальном уровне и направлены на работу с ближайшим социальным окружением, включая семью, в том числе с применением психообразовательного подхода, активизацию естественной сети социальной поддержки, а также ее замещение, осуществляемое путем создания искусственной социотерапевтической среды - общежития для лиц, утративших социальные связи; вовлечение пациентов в групповые формы деятельности, например, в группы самопомощи, психосоциальные клубы. Трудовая реабилитация проводится в зависимости от тяжести заболевания и его длительности как в условиях лечебно-производственных предприятий, так и специализированных цехов обычного производства. 

Психотерапия (проводится после выхода из острого состояния): 

- групповая поддерживающая психотерапия, направленная на создание и сохранение социальной сети; 

- тренинг социальных навыков; 

- семейная психотерапия с акцентом на создание положительного эмоционального климата в семье. 

Терапия шизофрении с приступообразным течением

Как правило, острые пси​хозы при шубообразной и рекуррентной шизофрении (острый параноид, острая парафрения, синдромы ложных узнаваний, онейроидная кататония, депрессивно-параноидный синдром) хорошо поддаются лечению, состояние большинства больных значительно улучшается, формируется лекарственная ремиссия. Терапевтиче​ская тактика в этот период болезни должна быть направлена на скорейший обрыв психоза. Выбор купирующей терапии зависит от остроты психотического состояния, особенностей его клиниче​ской картины и длительности заболевания.

В таких  случаях  следует отдавать предпочтение ТА и АА, обладающих более мощным глобальным антипсихотическим эффектом (галоперидол, зуклопентиксол, пипотиазин, клозапин, оланзапин, рисперидон). Такая терапия по сравнению с другими нейролепти​ками позволяет в наиболее короткие сроки купировать приступ болезни и сформировать ремиссию максимально возможного ка​чества. К безусловному преимуществу такой терапии относится выраженное седативное действие, приводящее к быстрой редукции психотического возбуждения и негативизма. 

Применение при острых приступах шизофрении высокопотентных традиционных антипсихотиков (галоперидола, зуклопентиксола) позволяет быстро купировать психотическую симптоматику. Лечение ТА должно проводиться с учетом синдромальной специфичности их действия. 
Рисперидон, оланзапин, кветиапин, зипрасидон или амисульприд (особенно в высоких дозах) могут рассмат​риваться в качестве препаратов выбора при лечении инициальных проявлений острых приступов шизофрении, например на этапах бредового настроения и бредового восприятия (деперсонализа​ция, дереализация, отрывочные обманы восприятия). В этом слу​чае мощность этих антипсихотиков достаточна для предотвращения дальнейшего развертывания приступа и купирования его начальной стадии. Поскольку начальные этапы острых психозов часто сопро​вождаются тревогой, предпочтительно назначение атипичных антипсихотиков с седативным действием (оланзапин, кветиапин). При использовании других антипсихотических средств (рисперидон, зипрасидон, амисульприд) для достижения лекарственной седации целесообразно дополнительное назначение транквилизаторов. Атипичные антипсихотики также являются препаратами первого ряда при лечении стертых приступов шизофрении, развивающих​ся при длительном течении заболевания на этапе его «выгорания». Такая терапия наиболее успешна при отсутствии в клинической картине выраженных хронических нарушений мышления. В тех же случаях, когда острые психопатологические расстройства сочета​ются с хронической галлюцинаторно-бредовой симптоматикой и нарушением стройности мышления, атипичные антипсихотики нового поколения малоэффективны. Таким больным предпочтитель​нее назначать клозапин или препараты традиционного ряда.

Терапия клозапином и типичными антипсихотиками обычно переносится больными хуже, чем лечение препаратами атипично​го ряда. Однако в большинстве случаев это не может играть решающей роли при выборе тактики лечения острых психо​зов. Эти антипсихотики не следует использовать в качестве препаратов выбора при вы​соком индивидуальном риске развития серьезных нежелательных реакций (нарушения сердечного ритма, агранулоцитоз, злокаче​ственный нейролептический синдром), например, у пожилых или ослабленных больных, пациентов с серьезной соматической па​тологией и у представителей некоторых этнических групп. В этих случаях лечение острых психозов предпочтительно начинать с на​значения таких АА нового поколения, как рисперидон, амисульприд или кветиапин. Терапия оланзапином или зипрасидоном менее рациональна из-за их выраженного влия​ния на сердечно-сосудистую систему.

Существует широко распространенная точкой зрения, что субъективно тягостные побочные эффекты (запоры, гиперсаливация, непроизвольные движения), развивающиеся при купирующей терапии острых психозов, в дальнейшем приводят к несоблюдению больными режима поддерживающей терапии. Тера​певтическое сотрудничество больного и врача в первую очередь за​висит от качества сформированной ремиссии. Применение антипсихотиков высокой мощности позволяет добиться наиболее полного подавления психотической продукции, быстрого формирования критики и, как следствие, лучшего соблюдения медицинских рекомендаций. 

Поддерживающая и противорецидивная терапия. Дифференци​рованный выбор поддерживающей терапии основан на клиниче​ских особенностях состояния больного в период ремиссии и пере​носимости лечения.

При терапевтических ремиссиях высокого качества (отсутствие или незначительная выраженность психопатологических рас​стройств) применение типичных и атипичных антипсихотиков оди​наково эффективно для предотвращения развития повторных при​ступов болезни. Поэтому в этом случае при выборе лечения основное внимание должно уделяться его перено​симости. В качестве препаратов 1-го ряда целесообразно исполь​зовать атипичные антипсихотики нового поколения. Такая терапия не вызывает экстрапирамидных расстройств, затормаживающего и седативного действия. У больных с плохой переносимостью АА, например, при развитии ожирения, импо​тенции, нарушениях менструального цикла, схема лечения должна быть пересмотрена. Таким больным рациональнее назначать ати​пичные антипсихотики с более благоприятным профилем соматотропной активности. Например, при повышении массы тела на фоне лечения клозапином, оланзапином или рисперидоном целесообразно назначение зипрасидона или амисульприда. При развитии гиперпролактинемии при лечении рисперидоном и амисульпридом возможно использование кветиапина или зипразидона. В случае непереносимости различных атипичных антипсихотиков, вероятнее всего, следует назначить один из препаратов традиционного ряда. Установлено, что у многих больных предо​твращение развития повторных приступов возможно даже при при​менении небольших доз типичных антипсихотиков. Такая терапия редко сопровождается развитием соматических, неврологических и психических побочных эффектов. Поддерживающая терапия клоза​пином в период терапевтической ремиссии высокого качества оправдана только при ее хорошей индивидуальной переносимости. Этот антипсихотик относится к препаратам резерва.

При неполных терапевтических ремиссиях выбор поддерживающей терапии должен проводиться более дифференцировано с учетом не только ее переносимости, но и клинических особенностей состояния больного. Многие авторы отмечают клиническую не​однородность ремиссий при шизофрении. Наряду с признаками эмоционально-волевого обеднения, которое наблюдается при всех вариантах ремиссий, могут присутствовать психопатологические симптомы других регистров.

Клинические варианты ремиссий при шизофрении и их лечение
- апатический — состояние больных определяется эмоционально-воле​вым обеднением (эмоциональная тусклость, уплощенность аффекта, аутизм, сужение круга интересов) без дополнительной психопатоло​гической симптоматики;

- астенический — эмоционально-волевое обеднение сочетается с про​явлениями астенического синдрома с преобладанием процесса исто​щения (снижение психического тонуса, повышенная утомляемость, нарушения сна);

- тимопатический — эмоционально-волевое обеднение сочетается с «тусклыми» аффективными колебаниями (чаще в виде субдепрессий);

- психастенический (обсессивный) — эмоционально-волевое обедне​ние сочетается с обсессивно-фобическими расстройствами;

- психопатоподобный — эмоционально-волевое обеднение сочетается с различными вариантами психопатоподобной симптоматики (возбуди​мость, взрывчатость, эгоцентризм, манерность, расстройство влечений);

- ипохондрический — эмоционально-волевое обеднение сочетается с ипохондрической «готовностью», единичными сенестопатиями;

- параноидный — эмоционально-волевое обеднение сочетается с бре​довой настроенностью (повышенная недоверчивость, подозритель​ность, настороженность), резидуальным бредом, негрубыми наруше​ниями стройности мышления.

При ремиссиях с преобладанием негативных расстройств по типу эмоционально-волевого снижения (астенический, апатиче​ский типы ремиссий) показано применение атипичных антипсихотиков нового поколения со стимулирующим эффектом (арипипразол, амисульпирид, сульприд). Такая терапия позволяет не только предотвратить развитие повторных обострений болезни, но и способствует неко​торой активизации больных. Типичные антипсихотики в этих случаях относятся к препаратам резерва из-за способности вызы​вать скованность и эмоциональную индифферентность. Терапия клозапином также может усилить пассивность и безынициатив​ность больных, хотя в некоторых случаях его длительный прием напротив приводит к смягчению симптомов дефекта.

При лечении ремиссий с хронической галлюцинаторно-бредовой симптоматикой и негативными расстройствами в виде про​цессуальных нарушений мышления (параноидный тип ремиссии) препаратом выбора является клозапин. Длительное применение клозапина в этих случаях часто позволяет повысить качество ре​миссии и улучшить социальную адаптацию. Высокопотентные типичные антипсихотики, в том числе их пролонгированные формы, относятся к препаратам 2-го ряда. Атипичные антипсихотики нового поколения наименее эффективны. Их применение оправдано при невозможности удовлетворительной коррекции побочных эффектов и для улучшения терапевтического сотрудни​чества в случае негативного отношения больных к приему высокопотентных средств.

При лечении ремиссий с аффективными колебаниями и невро-зоподобной симптоматикой (тимопатический и обсессивный типы) препаратами выбора являются атипичные антипсихотики нового поколения. Их мощность достаточна для сглаживания психопа​тологических расстройств невротического регистра и предотвра​щения развития повторных приступов болезни. Отсутствие у этих препаратов затормаживающего действия и их активизирующий эффект способствуют смягчению негативной симптоматики. Типичные антипсихотики относятся к препаратам 2-го ряда и используются, если атипичные средства неэффективны или вызывают выражен​ные метаболические расстройства. При выборе ТА следует предпочесть препараты с отчетливым антиобсессивным или нормотимическим действием (флупентиксол, трифлуоперазин).

При психопатоподобных ремиссиях препаратами выбора также являются АА нового поколения. В большин​стве случаев выраженность их антипсихотического эффекта доста​точна для достижения коррекции поведения. Поскольку больные с психопатоподобной симптоматикой часто склонны нарушать ре​жим терапии, хорошая переносимость атипичных антипсихотиков способствует лучшему соблюдению медицинских рекомендаций. Однако некоторые больные прекращают принимать атипичные антипсихотики из-за повышения массы тела или развития амено​реи. Это часто наблюдается у пациенток с истероформной симп​томатикой. В этих случаях требуется подбор препарата атипичного ряда с лучшей переносимостью. Назначение типичных антипсихотиков и клозапина показано при недостаточной эффективности атипичных антипсихотических средств с обязательным включени​ем в лечебную программу методов оптимизации терапевтического сотрудничества.

У больных с ипохондрическим типом ремиссий важно обеспечить хорошую переносимость терапии, поскольку побочные эффекты, особенно субъективно тягостные, могут усилить выраженность ипо​хондрической симптоматики. В этих случаях в качестве препаратов 1-го ряда целесообразно использовать атипичные антипсихотики нового поколения. При лечении больных с ипохондрическим типом ремиссии высоко эффективно приме​нение рисперидона. Такая терапия также очень полезна при лече​нии обострений заболевания, проявляющихся бредовой или сверхценной ипохондрией. Преимущественно антибредовая активность рисперидона позволяет значительно улучшить состояние больных, у которых сенестопатически-ипохондрические расстройства при обострении заболевания выступают в качестве моносимптома. При сочетании ипохондрического бреда с расстройствами более высоких регистров (явления психического автоматизма) терапия рисперидоном малоэффективна. В этих случаях показано назначение других атипичных, а также типичных антипсихотиков. 
Необходимо отметить, что в период ремиссии состояние многих больных может существенно меняться в связи с лечебным в действием (индивидуальный лекарственный патоморфоз) и особенностей течения самого эндогенного процесса. Например у многих больных наблюдается «переход» из астенической ремиссии в апатическую, или из параноидной в психопатоподобную. Поэтому при поддерживающей терапии должна проводиться своевременная коррекция лечения на основании оценки изменения состояния больного.
Терапия злокачественной шизофрении

Злокачественные формы шизофрении крайне устойчивы к терапевтическому воздействию. Основная цель лечения в этих случаях заключается не в уменьшении выраженности психопатологических расстройств, а в сдерживании дальнейшего прогрессирования эндогенного процесса. Препаратом выбора при лечении злокачественной параноидной, кататонической и гебефренической шизофрении является клозапин. Отнесение клозапина к препаратам 1-го ряда оправдано наличием в спектре его действия мощного антипсихотического действия и эффективностью такой терапии в резистентных случаях заболевания. Начинать лечение клозапином необходимо  сразу же после манифестации злокачественного эндогенного процесса. Терапия должна проводиться длительно с применением высоких доз антипсихотика. В качестве препаратов 2-го ряда могут быть использованы высокопотентные типичные антипсихотики. Их назначение оправдано при выраженной непереносимости клозапина. Использование атипичных антипсихотиков нового по​коления (рисперидон, оланзапин, амисульприд) для лечения злокачественных форм шизофрении наименее полезно. Несмотря на то, что клозапин и типичные антипсихотики относят к препаратам 1-го и 2-го ряда, при проведении такой терапии необходимо учитывать ее нежелательные последствия. Поскольку для лечения злокачественной шизофрении часто применяются высокие дозировки антипсихотиков, оно может сопровождаться развитием выраженных побочных эффектов. При непереносимости лечения и одновременно его низкой эффективности целесообразно рассмотреть вопрос о переводе больных на более щадящую терапию (атипичные антипсихотики нового поколения, невысокие дозы клозапина и типичных антипсихотических средств). В некоторых случаях такая тактика позволяет улучшить качество жизни пациентов, иногда даже при условии снижения общей эффективности лечения. 
При лечении простой злокачественной шизофрении препаратом выбора также является клозапин. Применение высоких дозировок клозапина в течение длительного времени способствует некоторому сглаживанию дефицитарной симптоматики и замедлению прогрессирования заболевания. К препаратам 2-го ряда при лечении этой формы шизофрении относятся атипичные антипсихотики нового поколения. Спектр психотропной активности этих препаратов лишен выраженного затормаживающего и экстрапирамидного эффектов, а значит применение такой терапии не вызывает развития вторичных негативных расстройств. Способность атипичных антипсихотиков уменьшать выраженность первичной негативной симптоматики до сих пор не доказана. Также не ясно, насколько терапия сдерживает прогрессирование болезни. Наблюдались случаи простой шизофрении, при которых терапия кветиапином, амисульпридом и рисперидоном способствовала некоторой активизации, оживлению больных. Чаше всего улучшение состояния наблюдалось при лечении кветиапином. Применение типичных антипсихотиков при простой злокачественной шизофрении менее желательно из-за возможного усиления тяжести негативных расстройств.
Терапия параноидной шизофрении

Параноидная среднепрогредиентная шизофрения протекает не​прерывно. Однако современные методы лечения во многих случаях позволяют добиться значительного улучшения состояния больных. Успех лечения зависит от длительности эндогенного процесса. На его начальном этапе возможно формирование ремиссий высоко​го качества, в дальнейшем активная терапия улучшает состояние незначительно. Часто наблюдаемое в настоящее время у больных параноидной шизофренией чередование периодов обострений за​болевания и терапевтических ремиссий позволяет говорить о ле​карственном патоморфозе этой формы заболевания, который про​является переходом течения болезни из непрерывного в условно «приступообразное».

При лечении параноидной шизофрении показано применение как ТА, так и АА, в зависимости от предыдущего опыта терапии, спектра активности препаратов, их побочных эффектов. При преобладании первичной негативной симптоматики убедительные данные имеются в отношении амисульприда и в меньшей степени – ряда других антипсихотиков. При большом удельном весе депрессивной симптоматики целесообразен выбор кветиапина и арипипразола. Применение клозапина оправдано при терапии резистентных форм заболевания.  
 Довольно эффективны высокопотентные традиционные антипсихотики с выраженной антигаллюцинаторной и антибредовой активностью (галоперидол, трифлуоперазин, флуфеназин). При дифференцированном выборе терапии параноидной шизофрении необходимо учитывать ее переносимость. У тех больных, у которых можно ожидать значительного улучшения состояния (например, при небольшой длительности болезни) лечение необ​ходимо проводить наиболее мощными антипсихотиками. Однако эти препараты сле​дует применять с осторожностью при наличии сопутствующей со​матической патологии во избежание ее декомпенсации и развития осложнений. Субъективный дискомфорт, испытываемый больны​ми от терапии мощными антипсихотиками существенно не влияет на соблюдение ее режима в период последующей лекарственной ремиссии при условии ее высокого качества. Если же на фоне ле​чения состояние больного улучшается незначительно (например, при длительном течении заболевания), плохая переносимость антипсихотиков во время купирующей терапии часто служит причиной отказа больных от приема лекарств после выписки из стационара. В этом и некоторых других случаях рационально использовать менее мощные препараты (атипичные антипсихотики нового поколения, среднепотентные типичные антипсихотики) для достижения лучшей переносимости лечения, а значит более правильного соблюдения режима терапии. 

Терапия вялотекущей шизофрении

При вялом течении шизофрении продуктивная симптоматика, как правило, ограничивается невротическим регистром. Препаратами выбора при этой форме заболевания являются атипичные антипсихотики нового поколения (рисперидон, кветиапин, оланзапин, амисульприд). Их антипсихотическая мощность достаточна для уменьшения выраженности неврозоподобных и психопатоподобных расстройств. Успешность такой терапии повышается в связи со способностью некоторых АА нивелиро​вать аффективные колебания невротического уровня (кветиапин) и уменьшать выраженность тревоги (оланзапин). Атипичные антипсихотики нового поколения также являются средствами 1-го ряда для лечения вялотекущей простой шизофрении из-за их способно​сти активизировать некоторых больных. Применение рисперидона довольно эффективно при терапии вялотекущей паранойяльной шизофрении. Незначительная выраженность седативного и экст​рапирамидного эффектов при приеме атипичных антипсихотиков способствует лучшему соблюдению больными режима лечения, по​вышению качества жизни, уменьшению стигматизации и улучше​нию социальной адаптации. Эти преимущества особенно значимы, учитывая, что большинство пациентов с вялотекущей шизофренией лечатся амбулаторно. При неэффективности атипичных антипсихо​тиков показан переход к терапии препаратами традиционного ряда с учетом синдромальной специфичности их действия. Применение типичных антипсихотиков также оправдано при развитии на фоне длительного приема атипичных средств выраженных соматических побочных эффектов (особенно метаболического синдрома). Клоза​пин при этой форме заболевания следует применять в случае неэф​фективности других нейролептиков (препарат резерва).
Терапия дефектных состояний

Выбор лечения при шизофреническом дефекте зависит от его структуры. Большинство авторов обращают внимание на неодно​родность дефицитарной симптоматики. Наряду с признаками «чис​того» первичного эмоционально-волевого дефицита у некоторых больных присутствуют выраженные нарушения стройности мышления в виде разорванности, символизма, резонерства. У части больных первичный дефект сочетается с «псевдоорганическими» знаками в виде обстоятельности, стереотипности мышления, эмо​циональной ригидности, снижения способности к обобщению и формированию абстрактных понятий. Картину шизофреническо​го дефекта могут дополнять остаточные проявления продуктивной симптоматики (субдепрессивные состояния, кататония, остатки распавшейся бредовой системы).

Эффективных способов лечения дефектных состояний до на​стоящего времени не найдено. Применяемые лекарства способны несколько улучшить адаптацию больных за счет либо подавления сопутствующей продуктивной симптоматики, либо временной компенсации состояния пассивности. Таким образом, правильнее было бы говорить о лекарственном лечении «вторичных» проявлений дефекта, но не ядерных его симптомов.

При дефекте по типу простого дефицита показано назначение атипичных антипсихотиков нового поколения (рисперидон, зипрасидон, небольшие дозы оланзапина и кветиапина). Такая терапия способствует активизации больных, пробуждению эмоциональных акций. Однако до сих пор неясно, каким образом следует проводить выбор препарата из арсенала атипичных антипсихотиков.

Клинические предикторы терапевтического ответа на различные атипичные антипсихотики не выявлены. В настоящее время выбор такой терапии осуществляется эмпирически при помощи после​довательного назначения различных препаратов атипичного ряда. У некоторых больных улучшение состояния наступа​ет при лечении только одним препаратом атипичного ряда при не​эффективности других атипичных антипсихотиков. Вероятно, это связано с особенностями индивидуальной чувствительности. 
При дефекте с нарушениями мышления и галлюцинаторно-бредовой симптоматикой (параноидный дефект) эффек​тивна терапия как типичными, так и атипичными антипсихотиками. Такое лечение позволяет уменьшить выраженность как продуктивных, так и вторичных негативных расстройств. Типичные антипсихотики в этом случае следует от​нести к препаратам 1-го ряда, а атипичные антипсихотики нового поколения менее эффективны. 
«Псевдоорганический» дефект плохо поддается лечению всеми известными антипсихотиками. Поэтому следует присоединять к проводимой терапии нейрометаболические средства с преимущественно глутаматергическим дей​ствием (мемантин).
При психопатоподобном дефекте препаратами выбора являют​ся атипичные антипсихотики нового поколения. Предпочтительно назначение рисперидона, оланзапина или высоких доз кветиапина, обладающих седативным эффектом. Хорошая переносимость атипичных антипсихотиков способствует лучшему соблюдению медицинских рекомендаций. При неэффективности этих препара​тов следует переходить к терапии клозапином и типичными антипсихотиками. У некоторых больных коррекция поведенческих рас​стройств достигается применением даже невысоких доз клозапина (до 100 мг/сут). Необходимо отметить, что при психопатоподоб​ном дефекте лечение носит сугубо симптоматический характер и в большинстве случаев направлено лишь на достижение временной нивелировки поведенческих расстройств.

При всех вариантах дефекта сочетание лекарст​венной терапии с социальными и психотерапевтическими мероп​риятиями более эффективно, чем только лекарственное лечение. Поэтому при лечении дефектных состояний необходимо активно применять нелекарственные методы реабилитации больных.

Необходимо отметить, что даже правильно подоб​ранная терапия не позволяет полностью оста​новить дальнейшее развитие болезни. Максимальный эффект от лекарственного лечения дефектных состояний, как правило, отме​чается через несколько месяцев терапии, а в дальнейшем ее эффек​тивность заметно снижается.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

Выберите несколько правильных ответов.

01. В МКБ-10 ВЫДЕЛЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ВАРИАНТЫ ШИЗОФРЕНИИ
1) депрессивная
2) параноидная
3) кататоническая
4) онейроидная
5) гебефреническая
02. ДИАГНОЗ «ШИЗОТИПИЧЕСКОЕ РАССТРОЙСТВО» ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ СЛЕДУЮЩИЕ ВАРИАНТЫ
1) псевдоневротическая шизофрения
2) ипохондрическая шизофрения
3) псевдопсихопатическая шизофрения
4) сенестопатическая шизофрения
5) паранойяльная шизофрения
03. ТЕЧЕНИЕ ШИЗОФРЕНИИ, ПО МКБ-10, МОЖЕТ БЫТЬ
1) эпизодическим ремиттирующим
2) персистирующим
3) волнообразным
4) непрерывным
5) эпизодическим с нарастающим дефектом
04. К ОБЛИГАТНЫМ СИМПТОМАМ ШИЗОФРЕНИИ ОТНОСЯТ
1) расстройства мышления
2) нарушение психической активности
3) эмоциональные расстройства
4) нарушение памяти
5) расстройства сознания
05. К РАССТРОЙСТВАМ МЫШЛЕНИЯ, ХАРАКТЕРНЫМ ДЛЯ ШИЗОФРЕНИИ, ОТНОСЯТСЯ
1) вязкость
2) резонерство
3) паралогичность
4) разорванность
5) персеверации
06. ПОД ТЕРМИНОМ «ШПЕРРУНГ» ПОНИМАЮТ
1) наплыв мыслей
2) обрыв мыслей
3) вкладывание мыслей
4) остановка мыслей
5) паралогичность мышления
07. ТЕРМИН «АМБИВАЛЕНТНОСТЬ» ПОДРАЗУМЕВАЕТ
1) взаимоисключающие эмоции
2) депрессивный синдром
3) уплощенный аффект
4) реактивное состояние
5) раздвоение эмоциональных реакций
08. К ПРОДУКТИВНЫМ СИМПТОМОКОМПЛЕКСАМ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ ОТНОСЯТ
1) конфабуляторные
2) бредовые
3) гебефренические
4) психопатоподобные
5) астенические
09. ЗЛОКАЧЕСТВЕННАЯ ШИЗОФРЕНИЯ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЕТСЯ
1) в инволюционном возрасте
2) в зрелом возрасте
3) в юношеском возрасте
4) в детском возрасте
5) в старческом возрасте
10. СИНДРОМ КАНДИНСКОГО-КЛЕРАМБО ВКЛЮЧАЕТ В СЕБЯ
1) псевдогаллюцинации
2) бред величия
3) психические автоматизмы
4) истинные галлюцинации
5) бред воздействия
11. ШИЗОФРЕНИЯ С ИПОХОНДРИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НАЛИЧИЕМ
1) ипохондрического бреда
2) сенестопатий
3) маниакального возбуждения
4) бессвязности мышления
5) псевдореминисценций
12. К КЛИНИЧЕСКИМ ВАРИАНТАМ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО ДЕФЕКТА ОТНОСЯТ
1) основной
2) псевдоорганический
3) дефект с нарушениями мышления
4) психопатоподобный
5) простой апатический
13. ПРИ ШИЗОФРЕНИИ ВЫДЕЛЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ВИДЫ АВТОМАТИЗМОВ
1) идеаторные
2) моторные
3) сенсорные
4) мнестические
5) персекуторные
14. ДЛЯ РЕКУРРЕНТНОЙ ШИЗОФРЕНИИ ХАРАКТЕРНО
1) прогредиентность течения
2) выраженность аффективного радикала
3) приступообразное течение
4) формирование стойкого дефекта
5) наличие стойких ремиссий
15. ОСНОВНЫМИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИМИ МЕТОДАМИ ЛЕЧЕНИЯ ШИЗОФРЕНИИ ЯВЛЯЮТСЯ
1) иглорефлексотерапия
2) психотерапия
3) хирургические методы
4) электросудорожная терапия
5) нейролептическая терапия
16. В ЛЕЧЕНИИ ШИЗОФРЕНИИ ВЫДЕЛЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ЭТАПЫ
1) купирующая терапия
2) трудовая терапия
3) профилактическая терапия
4) противорецидивная терапия
5) стабилизирующая терапия
17. К ТИПИЧНЫМ АНТИПСИХОТИКАМ ОТНОСЯТСЯ
1) рисперидон
2) хлорпромазин
3) галоперидол
4) трифлуоперазин
5) оланзапин
18. К АТИПИЧНЫМ АНТИПСИХОТИКАМ ОТНОСЯТСЯ
1) кветиапин
2) флуфеназин
3) сертиндол
4) левомепромазин 

5) арипипразол
19. ПО СПЕКТРУ КЛИНИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ НЕЙРОЛЕПТИКИ ДЕЛЯТСЯ НА
1) седативные
2) инцизивные
3) антиконвульсивные
4) дезингибирующие
5) нормотимические
20. К НЕЙРОЛЕПТИКАМ С ПРЕИМУЩЕСТВЕННО СЕДАТИВНЫМ ДЕЙСТВИЕМ ОТНОСЯТСЯ
1) сульпирид
2) хлорпромазин
3) тиоридазин
4) арипипразол
5) хлорпротиксен
21. К КОРРЕКТОРАМ ХОЛИНОЛИТИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ ОТНОСЯТСЯ
1) карбамазепин
2) клоназепам
3) тригексифенидил
4) толперидон 
5) бипериден
22. КРИТЕРИЯМИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ ОСТРОГО ПСИХОЗА ЯВЛЯЮТСЯ
1) нормализация поведения
2) уменьшение продуктивной симптоматики
3) нормализация лабораторных показателей
4) восстановление критики
5) восстановление работоспособности
23. К АНТИПСИХОТИКАМ ПРОЛОНГИРОВАННОГО ДЕЙСТВИЯ  ОТНОСЯТСЯ
1) финлепсин-ретард
2) зуклопентиксола ацетат
3) пипотиазин пальмитат
4) рисперидон-микросферы
5) галоперидол-деканоат
24. К ОСНОВНЫМ МЕТОДАМ ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЙ ТЕРАПИИ ОТНОСЯТСЯ
1) волнообразная
2) непрерывная
3) болюсная
4) прерывистая
5) сезонная
25. К КЛИНИЧЕСКИМ ВАРИАНТАМ РЕМИССИЙ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ ОТНОСЯТСЯ
1) тимопатический
2) астенический
3) эксплозивный
4) обсессивный
5) параноидный
ОТВЕТЫ НА ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ:

01.  2, 3, 5
02.  1, 3 
03.  1, 4, 5
04.  1, 2, 3
05.  2, 3, 4
06.  2, 4
07.  1, 5
08.  2, 3, 4
09.  3, 4
10.  1, 3, 5
11.  1, 2
12.  2, 3, 4, 5
13.  1, 2, 3
14.  2, 3, 5
15.  2, 4, 5
16.  1, 4, 5
17.  2, 3, 4
18.  1, 3, 5
19.  1, 2, 4
20.  2, 3, 5
21.  3, 4, 5
22.  1, 2, 4
23.  2, 3, 4, 5
24.  2, 4, 5
25.  1, 2, 4, 5
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