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Резюме. В статье обсуждаются вопросы социального функционирования и качества жизни при дли-
тельном использовании психотропных средств селективного действия из группы атипичных антипси-
хотиков с широким спектром активности и благоприятным профилем побочных эффектов для психо-
фармакотерапии больных шизофренией. В качестве примера представлена история болезни пациент-
ки, получавшей монотерапию препаратом Ксеплион. Рассмотрена динамика клинической эффектив-
ности, безопасности лечения, а также изменения, произошедшие в сфере социального функциониро-
вания больной. Статья адресована психиатрам практической сети и научным сотрудникам, работаю-
щим в области охраны психического здоровья.
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В настоящее время все более очевидным 
становится подход, отражающий много-
аспектное рассмотрение психической па-

тологии с привлечением не только клинико-
психопатологических, но и социально-средовых и 
личностных характеристик. В ряде случаев эти по-
казатели даже включаются в официальные клас-
сификации психических заболеваний. Так, в DSM-
IV введена специальная ось, предназначенная для 
характеристики социальных нарушений, выявля-
ющихся при той или иной психической патологии 
(Diagnostic Criteria from DSM-IV, 1995). В между-
народной классификации болезней 10-го пересмо-
тра (МКБ-10) при описании диагностических ка-
тегорий также указываются возможные наруше-
ния социального функционирования больных.

Возрастает интерес к субъективным пережива-
ниям пациентов, их представлениям о своем са-
мочувствии, качестве оказания помощи и тече-
нии жизни в целом, что закономерно привлек-
ло внимание исследователей к проблеме каче-
ства жизни больных. Ряд авторов подчеркивает, 
что главной целью совершенствования психиа-
трической помощи является улучшение качества 
жизни больных и членов их семей (H.Katschnig, 
1997; N.Sartorius, 1998). Показатели качества жиз-
ни пытаются использовать для планирования и 
оценки деятельности всех звеньев психиатриче-
ской службы: стационарной, диспансерной, вне- 

диспансерной (G.A.Gellert, 1993; J.M.Schulenberg, 
1994, J.Oliver и co- авт., 1996), при изучении кли-
нических особенностей (оценки тяжести заболе-
вания, его динамики и особенностей психопато-
логической симптоматики) и результатов лечения 
больных (M.G.Stoker и соавт., 1992; G.Beaumont, 
1993; R.B.Lydiard, 1993; P.Mester и соавт., 1993; 
P.Bech, 1994; I.Hindmarch, 1994; B.Jambon, 1994; 
D.Leger, 1994; J.Lonnqvist и соавт., 1994; R.Tumerr, 
1994; E.Caillaud, 1996; M.Linden, 1996). Кроме того, 
подчеркивается необходимость привлечения этих 
показателей в качестве значимых критериев при 
клинических испытаниях новых психотропных 
средств, особенно для оценки выраженности и 
переносимости нежелательных побочных эффек-
тов терапии (F.Baker, J.Intagliata, 1982; H.Katschnig, 
1997).

Концепция качества жизни, связанного с состо-
янием здоровья, является гетерогенной и вклю-
чает в себя клинические и не клинические фак-
торы. К клиническим факторам относят харак-
тер и интенсивность преобладающей симптома-
тики, побочные эффекты терапии, субъективное 
благополучие и функциональный исход. К некли-
ническим факторам относят бытовые условия, се-
мейную и социальную поддержку и пр. Безуслов-
но, шизофрения нарушает социальное функцио-
нирование, независимость и интеграцию пациен-
та в общество. Общая тяжесть заболевания опре-
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деляется не только психотическими симптомами, 
но и социальными последствиями — болезнь вы-
талкивает пациента из привычного трудового и 
семейного окружения, ставит под угрозу его су-
ществование как целостной функциональной лич-
ности [2]. Вместе с тем, не смотря на важность 
психосоциальных подходов к терапии шизофре-
нии, основным методом лечения остается долго-
срочная лекарственная терапия, цели и страте-
гии которой определяются фазой и тяжестью за-
болевания. Базовым фармакологическим классом 
средств для лечения острых симптомов шизоф-
рении и длительной противорецидивной терапии 
являются антипсихотические препараты (нейро-
лептики) [3].

Контроль симптомов за счет адекватной ан-
типсихотической терапии помогает пациентам 
справляться с личностными и социальными труд-
ностями [4]. В этом контексте очень важна при-
верженность терапии (комплаентность). В 1990-х 
годах Awad и соавторы разработали концептуаль-
ную модель качества жизни пациентов с шизоф-
ренией [5]. В соответствии с этой моделью конеч-
ное качество жизни определяется влиянием пси-
хотической симптоматики, побочными эффекта-
ми терапии и социальным функционированием. 
Антипсихотики не влияют напрямую на качество 
жизни. Но изменяют динамический баланс меж-
ду тремя синдромальными измерениями. Антип-
сихотики с широким спектром активности и бла-
гоприятным профилем побочных эффектов обла-
дают наибольшей эффективностью в отношении 
качества жизни. Введение в клиническую прак-
тику антипсихотиков второго поколения (АПВП), 
которые обладают лучшей переносимостью, чем 
препараты первого поколения, стало важной ве-
хой в лечении шизофрении [6]. Многие исследо-
ватели считают, что АПВП способны улучшить 
благополучие и социальное функционирование 
пациентов, особенно в среднесрочной и далекой 
перспективе [7-11].

Данная группа препаратов характеризуется в 
первую очередь отсутствием или наличием только 
дозозависимых экстрапирамидных побочных эф-
фектов, таких как паркинсонизм, дистония, тре-
мор, атетоз, акатизия, тики, миоклонии, стереоти-
пии. А благодаря сочетанию комфортной перено-
симости атипичных нейролептиков, в частности, 
рисперидона и палиперидона, с высокой антипси-
хотической эффективностью была решена серьез-
нейшая проблема низкой приверженности паци-
ентов к лечению и профилактике периодических 
психозов и эндогенных заболеваний с непрерыв-
ным течением [12].

Приводим описание клинического случая 
успешной, на наш взгляд, терапии пациентки, 
страдающей параноидной шизофренией, с обо-
стрениями, ставшими причиной снижения со-
циального функционирования. Приверженность 
улучшилась с помощью применения в качестве 
поддерживающей терапии инъекционного ати-
пичного антипсихотика палиперидона пальми-
тата.

Клинический случай
Пациентка В. находилась на лечении в дневном 

стационаре СПб ГБУЗ ПНД № 6 с 24.09.2015г. по 
09.11.2015 г. Диагноз «шизофрения параноидная. 
Параноидный синдром F20.01».

Анамнез: данных за отягощенную наследствен-
ность не выявлено. Единственный ребенок в се-
мье, беременность и роды протекали без особен-
ностей. Рост и раннее развитие проходили в соот-
ветствии с возрастными нормами. Посещала дет-
ское дошкольное учреждение. В школу пошла с 6 
лет, училась отлично. В раннем детстве занима-
лась бальными танцами, потом художественной 
гимнастикой, большим теннисом. Окончила 11 
классов с серебряной медалью. В 2007 году окон-
чила платное отделение Университета Технологии 
и Дизайна, экономический факультет по специ-
альности бухгалтерский учет, анализ, аудит. Ра-
ботала по специальности в аудиторских фирмах, 
уволилась весной 2015 г. на фоне ухудшения со-
стояния. С октября 2015 г. по настоящее время ра-
ботает экономистом. Не замужем. Детей нет. Жи-
вет одна в отдельной квартире. Употребление ал-
коголя, других психоактивных веществ отрицает.

Гинекологический анамнез: менструации с 13 
лет, цикл 4/35 не регулярно.

Из перенесенных заболеваний: простудные, хр. 
фарингит. ЧМТ, операции отрицает. Эпиданамнез: 
спокойный.

Аллергоанамнез: аллергическая реакция по 
типу отека Квинке на антибиотики пеницилли-
нового ряда.

Анамнез заболевания: преморбидно отлича-
лась шизоидными чертами характера, по словам 
матери росла замкнутым ребенком, трудно обща-
лась со сверстниками, в школе в большей степе-
ни интересовалась обучением, близких подруг не 
имела. В подростковом возрасте «страдала ком-
плексами» по поводу своей внешности, была стес-
нительной, испытывала затруднения в общении 
со сверстниками, любила читать литературу по 
психологии.

Заболела остро — в конце мая 2008 года, когда 
на фоне повышенного настроения начала выска-
зывать бредовые идеи преследования — говори-
ла родителям, что на работе за ней следят, везде 
расставлены подслушивающие устройства. Купи-
ла путевку в Турцию, в аэропорту отказалась ле-
теть, говорила, что плохое предчувствие — «могут 
украсть». Дома избирательно ела продукты, рва-
ла и выбрасывала фотографии. За несколько дней 
до госпитализации в ПБ нарушился сон, переста-
ла спать, была тревожна, дома проверяла электро-
приборы на предмет подслушивающих устройств. 
Считала, что у неё ненастоящие родители, про-
сила сделать анализ ДНК. СПП была госпитали-
зирована в ПБ № 6, где находилась на лечении с 
27.07.2008 г. по 25.08.2008 г. Получала лечение зи-
прексой ВСД 20 мг, феназепам 1мг. Симптомати-
ка быстро купировалась, была выписана домой.

После выписки ПНД не посещала, наблюда-
лась, со слов, психотерапевтом частной клини-
ки. Принимала поддерживающую терапию ати-
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пичными нейролептиками. При приеме зипрек-
сы отмечалась выраженная прибавка в весе, 
гиперседация,на фоне приема абилифая, со слов, 
развился нейролептический синдром. Самостоя-
тельно прекратила прием поддерживающей тера-
пии. В течении полугода после этого состояние 
оставалось удовлетворительным.

С осени 2010 г. появились колебания настро-
ения, отмечалась апатия, стало неинтересно об-
щаться, заниматься чем-либо. Проводила мно-
го времени «на диване». Затем появилось повы-
шенное настроение с оттенком гневливости, по-
явилась активность, ночами наводила порядок в 
квартире. Конфликтовала с родными, стала бес-
покойной. Выбрасывала одежду, бытовую технику. 
Стала говорить родителям, что ей страшно, стала 
прислушиваться, ощущала в квартире родителей 
«запах мертвечины». Решила, что родители упо-
требляют наркотики, т.к. «ходили в разные сто-
роны, плохо понимали, говорили, что она боль-
на». В день госпитализации уехала в Новгород, 
приехав, вела себя агрессивно. ССП была госпи-
тализирована в ГБ № 6, находилась на лечении с 
14.03.2011 г. по 17.05.2011 г. Выписана с рекомен-
дациями: рисполепт конста 25 мг 1раз в 2 недели, 
риспаксол 2 мг н/н, труксал 25 мг на ночь.

Участковым психиатром была изменена под-
держивающая терапия на сероквель пролонг ВСД 
600мг в связи с плохой переносимостью лечения. 
В клинической картине отмечались аффективные 
нарушения в виде субдепрессивных состояний, 
диссомнические нарушения. Больная продолжа-
ла работать экономистом, но с трудом справля-
лась с профессиональной деятельностью из-за вя-
лости, «заторможенности», сниженной способно-
сти концентрации внимания. В дальнейшем уво-
лилась весной 2015 г. в связи с «невозможностью 
работать» из-за изложенных ранее побочных дей-
ствий поддерживающей терапии.

С сентября 2015 г. на фоне приема поддержи-
вающей терапии состояние постепенно ухудши-
лось. Стала злобной, подозрительной, нарушил-
ся сон, поругалась с подругами, которые обрати-
ли внимание на ухудшение состояния. Участко-
вым психиатром была направлена на лечение в 
дневной стационар.

При поступлении: сознание не помрачено, все-
сторонне ориентирована правильно, контакт по 
существу. Без признаков обманов восприятий на 
момент осмотра. Держится настороженно, подо-
зрительна. Пытается диссимулировать пережива-
ния. Высказывает идеи отношения в адрес подруг, 
«настучали на меня родителям, завидуют». Актив-
но высказывает идеи отношения в адрес коллег, 
«специально не давали мне работать», высказы-
вает отрывочные идеи в адрес родителей. В бе-
седу вступает неохотно, на вопросы отвечает в 
плане заданного, в беседе корректна. Внешне фон 
настроения ровный, монотонный. Эмоционально 
несколько тревожна, аффект с оттенком гневли-
вости. Интеллектуально возрастная норма. Мыш-
ление не достигает степени психотической дезор-
ганизации, тем не менее ближе к аморфному, с 

элементами паралогий. Суицидные мысли и на-
мерения отрицает. Без агрессивных тенденций на 
момент осмотра. Критика к своему состоянию не-
достаточная. Сон, аппетит со слов больной в нор-
ме. Формально соглашается на лечение и посеще-
ние стационара.

В отделении: состояние в течение недели на 
фоне приема сероквель пролонг 800 мг/сут., оста-
валось не устойчивым, сохранялись идеи отно-
шения, злобность, подозрительность, паралогич-
ность, амбивалентность мышления. При этом на 
фоне терапии пациентка была заторможена, вя-
лая, сонливая. Было принято решение о перево-
де пациентки на терапию палиперидоном (кап-
сулы пролонгированного действия) 9 мг/сут. На 
фоне приема отмечалась положительная дина-
мика в виде дезактуализации бредовых пережи-
ваний, пациентка «смягчилась», стала спокойнее, 
активнее, общительнее, появилась критика к пе-
режитому психотическому состоянию. Учитывая 
молодой возраст пациентки, установку на труд 
эффективность терапии инвегой, было принято 
решение о переводе пациентки на поддержива-
ющую терапию ксеплионом (палиперидона паль-
митат). Пациентка получила 2 инъекции палипе-
ридона пальмитата (10.10.15 — 150 мг. внутримы-
шечно №1, 22.10.15 — 100 мг. внутримышечно №1).

За период лечения палиперидоном пальми-
татом произошла полная редукция параноидной 
симптоматики, пациентка стала активно вовле-
каться в реабилитационные мероприятия, верну-
лась от родителей в свою квартиру, где прожива-
ет одна. Особенно хочется отметить, что, нахо-
дясь на лечении в дневном стационаре пациент-
ка активно занималась поисками работы. В связи 
с формированием ремиссии и трудоустройством 
пациентка была выписана под наблюдение участ-
кового психиатра с рекомендацией — продолже-
ние приема палиперидона пальмитата в амбула-
торных условиях.

Катамнез: с 10.10.15 г. пациентка регулярно 
посещает участкового психиатра СПб ГБУЗ ПНД 
№6, ежемесячно получает поддерживающую тера-
пию палиперидоном пальмитатом 100мг. внутри-
мышечно. Таким образом, для возвращения паци-
ентки к прежнему уровню социальной активно-
сти не потребовалось много времени, что особен-
но актуально с учетом молодого возраста. Следу-
ет отметить, что за весь период лечения палипе-
ридоном пальмитатом не отмечалось экстрапира-
мидной симптоматики. Значимых колебаний мас-
сы тела, нарушения менструального цикла у па-
циентки также не зарегистрировано.

Благодаря высокой эффективности и хорошей 
переносимости палиперидона пальмитата, была 
решена серьезнейшая проблема низкой привер-
женности пациентки к лечению. Таким образом 
данные катамнеза позволяют сказать, что для дан-
ной пациентки была подобрана оптимальная схе-
ма длительной противорецидивной терапии ши-
зофрении.

Общая продолжительность лечения палипери-
доном пальмитатом составила 1 год и 3 мес.
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В помощь практикующему врачу

Обсуждение

Описание данного клинического случая под-
тверждает, что первоочередной задачей антипси-
хотической терапии является не только купирова-
ние острого состояния, достижение ремиссии, но 
и стремление достичь прежнего уровня соматиче-
ского и функционального состояния. Иногда для 
возвращения пациента к прежнему уровню со-
циальной активности требуется достаточно дли-
тельное время, но в рассматриваемом нами случае 
можно говорить о высокой эффективности тера-
пии и достаточно быстром формировании и ста-
новлении ремиссии.

Для диагноза стадии ремиссии должны пол-
ностью отсутствовать или быть очень слабо вы-
ражены следующие основные симптомы шкалы 
PANSS (1-3 уровень) — бред, расстройство мыш-
ления, галлюцинаторное поведение, необычное 
содержание мыслей, манерность и позирование, 
притупленный аффект, социальная самоизоля-
ция, нарушение спонтанности и плавности речи. 
Тип ремиссии — сложный, стойкий симптомоком-
плекс, развивающийся в процессе течения забо-
левания, в формировании которого участвуют де-

фицитарная и остаточная позитивная симптома-
тика, сохранные структуры личности и компенса-
торные личностные механизмы [13].

При анализе приведенного клинического слу-
чая мы можем сказать о стабилизации астениче-
ского типа ремиссии. Проведение адекватной ан-
типсихотической терапии позволило значительно 
улучшить качество жизни больной (субъективное 
благополучие, трудоспособность, навыки самосто-
ятельного проживания).

Вывод

Палиперидона пальмитат является многообе-
щающим средством в лечении шизофрении, по-
вышающим приверженность терапии и благопри-
ятно влияющим на социальное функционирова-
ние, независимость пациентов и их интеграцию в 
сообщество. С учетом всех особенностей данного 
препарата, правильного назначения, вниматель-
ного контроля нежелательных явлений и коррек-
цией соматических эффектов создается возмож-
ность его успешного использования как в усло-
виях дневного стационара, так и в амбулаторных 
условиях.
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