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Психиатрия-2021: проблемы и решения
Психические расстройства остаются одной из важнейших медицинских и социальных 
проблем современности. В рамках XVII Съезда психиатров России состоялся сателлитный 
симпозиум ЗАО «Канонфарма продакшн», посвященный вопросам рационального лечения 
наиболее распространенных психических расстройств – шизофрении, депрессии и деменции. 
Ведущие российские специалисты в области психиатрии рассмотрели основные методы 
диагностики и лечения психических нарушений.

XVII Съезд психиатров России

Терапия шизофрении. Через комплаенс к качественной ремиссии

Профессор, д.м.н. 
Е.Ю. Абриталин

Симпозиум открыл заве-
дующий кафедрой пси-
хотерапии, медицинской 

психологии и  сексологии Севе-
ро-Западного  государственного 
университета им. И.И. Мечни-
кова, профессор кафедры невро-
логии и  психиатрии Института 
медицинского образования Наци-
онального медицинского исследо-
вательского центра им. В.А. Алма-
зова, доцент кафедры психиатрии 
Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова, д.м.н. Евгений 
Юрьевич АБРИТАЛИН. Он отме-
тил, что в последние десятилетия 
подходы к  диагностике шизоф-
рении значительно расширились. 
На сегодняшний день среди доме-
нов проявлений шизофрении рас-
сматриваются не только позитив-
ные и негативные симптомы, но и 
когнитивный дефицит, аффектив-
ные нарушения. Изменились и те-
рапевтические предпочтения. Как 
известно, основную группу пре-

паратов для лечения шизофрении 
составляют антипсихотики (ней-
ролептики). Антипсихотические 
препараты подразделяют на  тра-
диционные (типичные) и  совре-
менные (атипичные).
Основным механизмом терапев-
тического действия типичных 
нейролептиков является блока-
да дофаминовых D2-рецепторов. 
Для атипичных антипсихотиков 
характерен антагонизм к  серо-
тониновым рецепторам второго 
типа 5-HT2A. Современные ати-
пичные антипсихотики за счет 
специфического рецепторного 
воздействия влияют на  разные 
домены шизофрении. На  фоне 
применения препаратов отмечает-
ся терапевтический эффект в от-
ношении симптомов депрессии. 
Антагонисты 5-HT2A-рецепторов 
действуют на  уровне основных 
дофаминергических путей – ниг-
ростриарном, мезокортикальном, 
мезолимбическом. В нигростриар-
ной и мезокортикальной системе 
при блокаде 5-HT2A-рецепторов 
усиливается выброс дофамина, 
что способствует предотвраще-
нию развития экстрапирамидной 
симптоматики, улучшению ког-
нитивных функций. В  мезолим-
бической системе влияние на се-
ротониновые рецепторы 5-HT2A 
не  запускает выброс дофамина, 
в результате чего сохраняется ан-
типсихотическая активность. Как 

и  традиционные, атипичные ан-
типсихотики воздействуют на до-
фаминовые рецепторы на преси-
наптической и постсинаптической 
мембранах.
В  клинической практике встре-
чаются случаи, когда на фоне ле-
чения атипичными антипсихоти-
ками после улучшения состояние 
пациента ухудшается. В исследо-
ваниях последних лет показано, 
что пресинаптические структуры 
в  рамках нормального функцио-
нирования более чувствительны 
к  действию эндогенных и  экзо-
генных лигандов. Дозы блокатора 
дофаминовых рецепторов может 
оказаться недостаточно для блока-
ды постсинаптического аппарата, 
но достаточно для блокады преси-
наптических тормозящих ауторе-
цепторов. Как следствие, увеличи-
вается выброс дофамина на фоне 
повышенной плотности рецепто-
ров постсинаптической мембраны 
и возрастает функциональная ак-
тивность дофаминергической пе-
редачи, что и приводит к обостре-
нию психотического состояния1.
Кроме того, для развития антип-
сихотического эффекта требуется 
время. Не  следует путать нейро-
лептический эффект в первые дни 
приема препарата с  собственно 
антипсихотическим эффектом. 
В  ряде случаев повышение дозы 
не  дает ожидаемого результата, 
поскольку только продолжитель-

1 Козловский В.Л., Костерин Д.Н., Попов М.Ю. О роли агонистического/антагонистического действия в развитии психотропных 
эффектов антипсихотиков // Обозрение психиатрии и медицинской психологии имени В.М. Бехтерева. 2019.  № 1. С. 3–7.
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ный прием антипсихотического 
препарата эффективен в  блоки-
ровании рецепторов постсинап-
тической мембраны. Не  случай-
но традиционные представления 
о быстрой нейролептизации при 
купировании острого психоза 
в  последние  годы подверглись 
критике. Доказано, что быстрое 
наращивание дозы антипсихотика 
приводит к мощному дезингиби-
рующему эффекту, но  одновре-
менно повышает риск, связанный 
с увеличением дозы. Темпы редук-
ции острой психотической сим-
птоматики и  скорость развития 
антипсихотического эффекта при 
традиционном введении нейро-
лептиков и быстрой нейролепти-
зации практически одинаковы. 
Нельзя забывать о риске развития 
полипрагмазии при одновремен-
ном использовании комбинаций 
нейролептиков. Иногда пациенты 
с острым психозом достигают те-
рапевтических целей, применяя 
один современный антипсихоти-
ческий препарат2.
Определенную роль в  дости-
жении эффекта играет способ 
введения антипсихотического 
препарата. Скорость развития 
эффекта при пероральном или 
парентеральном применении раз-
личается в  среднем на  один час. 
Многие клиницисты по-прежне-
му предпочитают традиционные 
антипсихотики в  форме инъек-
ций. Атипические антипсихо-
тики в  основном представлены 
пероральной формой. Однако, 
по данным ряда авторов, принци-
пиальных различий в эффектив-
ности перорального или паренте-
рального введения нет. Быстрая 
абсорбция при внутримышечном 
введении препарата пациенту 
с  высокой физической активно-
стью повышает риск  развития 
побочных эффектов3.

Согласно современным рекомен-
дациям по  терапии психомотор-
ного возбуждения и  агрессии, 
в  первой линии используются 
пероральные атипичные анти-
психотики с  седативным компо-
нентом действия. Во второй линии 
рекомендован переход на  инъ-
екционную форму атипичных 
антипсихотиков (зипрасидон). 
Традиционные антипсихотики по-
казаны в третьей и последующих 
линиях терапии4.
Рисперидон – один из атипичных 
антипсихотиков, часто назнача-
емых пациентам с  психически-
ми расстройствами, в  том числе 
с  шизофренией в  остром и  хро-
ническом состояниях и  другими 
психотическими нарушениями 
с  преобладанием продуктивной 
и негативной симптоматики. Рис-
перидон Канон (ЗАО «Канонфар-
ма продакшн») выпускается в та-
блетированной форме с  разным 
дозированием (1, 2 и 4 мг), что по-
зволяет подобрать оптимальную 
дозу для каждого пациента.
Пациенты с  острым состоянием 
помимо традиционных, перораль-
ных и парентеральных препаратов 
могут применять антипсихотиче-
ские средства пролонгированного 
действия. Такие препараты принци-
пиально отличаются от предыду-
щей группы уникальными фарма-
кологическими свойствами. Одним 
из современных атипичных анти-
психотических препаратов про-
лонгированного действия является 
Кветиапин Канон Пролонг (ЗАО 
«Канонфарма продакшн»). Меха-
низм медленного высвобождения 
препарата из микрогранул, содер-
жащих активный нейролептик 
в составе таблетированной формы, 
позволяет достигать и  удержи-
вать равномерную концентрацию 
действующего вещества. В  свою 
очередь эти свойства позволяют 

использовать препарат в  более 
высоких дозах по сравнению с его 
обычным пероральным аналогом. 
В  частности, Кветиапин Канон 
Пролонг при остром состоянии 
можно назначать в  первый день 
в дозе 300 мг/сут, со второго дня – 
в дозе 600 мг/сут5.
Основное правило назначения 
терапии  – индивидуальный под-
ход. Так, пациентам, у  которых 
препарат применяется впервые, 
назначают более низкие дозы, по-
степенно подбирая наиболее опти-
мальную схему лечения.
Клинические антипсихотические 
свойства препарата Кветиапин 
Канон Пролонг и низкая частота 
развития нежелательных реакций 
обусловливают его фармакокине-
тические особенности. Показано, 
что Кветиапин Канон Пролонг, 
принимаемый один раз в  сутки, 
оказывает такое же общее воздей-
ствие, как и аналогичная суммар-
ная доза кветиапина обычной пе-
роральной формы, принимаемого 
два раза в сутки (рис. 1)6.
Однократный прием препарата 
(один раз в сутки) – важное усло-
вие формирования комплаентно-
сти. От других антипсихотических 
препаратов препарат Кветиапин 
Канон Пролонг отличают быстрое 

2 Мосолов С.Н. Основы психофармакотерапии М.: Восток, 1996.
3 Janicak M.D., Philip G., Marder M.D. et al. Principles and practice of psychopharmacotherapy. 2011.
4 Мосолов С.Н. Биологические методы терапии психических расстройств. М.: Социально-политическая мысль, 2012.
5 Лаукс Г., Меллер Х.-Ю. Психиатрия и психотерапия. Справочник. М.: МЕДпресс-информ, 2010.
6 Figueroa C., Brecher M., Hamer-Maansson J.E., Winter H. Pharmacokinetic profiles of extended release quetiapine fumarate compared 
with  quetiapine immediate release // Prog. Neuropsychopharmacol. Biol. Psychiatry. 2009. Vol. 33. № 2. P. 199–204.

Рис. 1. Сравнительное общее воздействие препаратов 
Кветиапин Канон Пролонг и кветиапин
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начало действия, быстрая редук-
ция тревоги, возбуждения и  аг-
рессии.
В  исследованиях отмечалось до-
стижение терапевтической дозы 
уже на второй день лечения. При 
этом доза может быть увеличена 
после второго дня в зависимости 
от ответа на терапию. При шизо-
френии в зависимости от клини-
ческого эффекта и индивидуаль-
ной переносимости доза может 
варьироваться в  пределах 400–
800 мг/сут. Для поддерживающей 
терапии при шизофрении не тре-
буется коррекции дозы после ку-
пирования обострения. Широкий 
диапазон выбора доз препарата 
Кветиапин Канон Пролонг по-
зволяет назначать его пациентам 
с различными психическими рас-
стройствами, в  частности бипо-
лярным расстройством7.
Одной из важных характеристик 
эффективности антипсихотиче-
ских препаратов является сте-
пень связывания нейролептиков 
с  D2-дофаминовыми рецептора-
ми. В  экспериментальных иссле-

дованиях продемонстрированы 
различия в  степени связывания 
с  D2-дофаминовыми рецептора-
ми кветиапина и  других нейро-
лептиков (клозапин, оланзапин, 
хлорпромазин,  галоперидол). 
Показано, что скорость диффу-
зии и  освобождения D2-рецеп-
торов у кветиапина максимальна 
по сравнению с другими препара-
тами (рис. 2)8.
Обратимость блокады дофамино-
вых D2-рецепторов от кветиапина 
происходит в  течение суток, что 
практически исключает возмож-
ность развития такого  грозного 
осложнения, как поздняя диски-
незия9, 10.
Профессор Е.Ю. Абриталин ак-
центировал внимание коллег 
на вопросах ремиссии в отноше-
нии психоневрологических рас-
стройств. Он отметил, что термин 
«ремиссия» заимствован из онко-
логии, где смысл понятия сводится 
к полному отсутствию активности 
болезни. У больных психически-
ми расстройствами редко наблю-
дается полное выздоровление. 
Чаще речь идет о компенсации со-
стояния, чем о полной редукции 
и  выздоровлении. Что касается 
шизофрении, на  фоне примене-
ния современных антипсихотиков 
в  ряде случаев удается достичь 
хороших результатов, когда пра-
ктически полностью купируются 
симптомы. Однако выраженное 
улучшение состояния пациентов 
с диагнозом шизофрении многие 
клиницисты расценивают как сви-
детельство ошибочности постав-
ленного диагноза11.
По  данным других исследовате-
лей, достигнутое состояние можно 

считать ремиссией при наличии 
минимальных изменений симпто-
матики в  отсутствие заметного 
влияния заболевания на  повсед-
невное функционирование или 
субъективное самочувствие12.
Вопросы ремиссии психических 
расстройств остаются дискута-
бельными. Кроме того, к  общим 
недостаткам современных крите-
риев ремиссии следует отнести от-
сутствие показателей социального 
и когнитивного функционирова-
ния. Таким образом, критерии ре-
миссии должны включать пока-
затели не  только клинического, 
но и функционального улучшения 
состояния пациентов. Функцио-
нальная ремиссия – максимальная 
социальная реабилитация боль-
ных, возвращение или стремление 
к  образу деятельности, который 
был характерен для них до начала 
заболевания.
В  соответствии с  Международ-
ной классификацией болезней 
11-го  пересмотра (МКБ-11), вы-
деляют шесть  групп симпто-
мов (дименсий) психотических 
расстройств: позитивные, нега-
тивные, депрессивные, маниа-
кальные, психомоторные и  ког-
нитивные. В  отличие от  МКБ-10 
в современную редакцию в отно-
шении критериев шизофрении 
внесены изменения. Речь прежде 
всего идет о  снижении значимо-
сти симптомов первого ранга, вве-
дении шести дименсий, удалении 
клинических форм и  включении 
признака «течение заболевания».
Чтобы обеспечить качественную 
ремиссию, в  том числе функци-
ональную, важно повысить до-
фаминергическую активность 

7 Kahn R.S., Schulz S.C., Palazov V.D. et al. Efficacy and tolerability of once-daily extended release quetiapine fumarate in acute schizophrenia: 
a randomized, double-blind, placebo-controlled study // J. Clin. Psychiatry. 2007. Vol. 68. № 6. P. 832–842.
8 Kapur S., Seeman P. Antipsychotic agents differ in how fast they come off the dopamine D2 receptors. Implications for atypical antipsychotic 
action // J. Psychiatry Neurosci. 2000. Vol. 25. № 2. P. 161–166.
9 Kapur S., Zipursky R., Jones C. et al. A positron emission tomography study of quetiapine in schizophrenia: a preliminary finding of an 
antipsychotic effect with only transiently high dopamine D2 receptor occupancy // Arch Gen Psychiatry. 2000. Vol. 57. № 6. P. 553–559.
10 Meulien D., Huizar K., Brecher M. Safety and tolerability of once-daily extended release quetiapine fumarate in acute schizophrenia: pooled 
data from randomised, double-blind, placebo-controlled studies // Hum. Psychopharmacol. 2010. Vol. 25. № 2. P. 103–115.
11 Rund B.R. Fully recovered schizophrenics: a retrospective study of some premorbid and treatment factors // Psychiatry. 1990. Vol. 53. № 2. P. 127–139.
12 Andreasen N.C., Carpenter W.T., Kane J.M. et al. Remission in schizophrenia: proposed criteria and rationale for consensus // Am. J. Psychiatry. 
2005. Vol. 162. № 3. P. 441–449.

Рис. 2. Различия нейролептиков по степени связывания 
с D2-рецепторами
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Вначале своего выступления 
профессор кафедры психи-
атрии и  наркологии Пер-

вого Московского  государствен-
ного медицинского университета 
им.  И.М. Сеченова, д.м.н. Юрий 
Павлович СИВОЛАП подчеркнул, 
что в  нейробиологических меха-
низмах депрессии и тревоги много 
общего. Но есть и различия, каса-
ющиеся клинических проявлений 
и  фармакологических подходов 
к лечению.
К психотропным лекарственным 
средствам, назначаемым при де-
прессии и  других психических 

в  мезокортикальной системе без 
снижения степени дофаминерги-
ческой блокады в  мезолимбиче-
ской системе.
Снижение или отсутствие комп-
лаентности является одной из ос-
новных причин неэффективности 
терапии. Пациенты, не соблюдаю-
щие рекомендации врача, подвер-
гаются высокому риску рецидива 
симптомов шизофрении, чаще тре-
буют замены препарата или допол-
нительной терапии. В ряде случаев 
нераспознанный пропуск приема 
препарата приводит к формирова-
нию ложных выводов клинициста 
о неэффективности терапии и со-
ответственно к преждевременным 
и  необоснованным терапевтиче-
ским действиям (смена препара-
та, повышение дозы). Поэтому 
в целях повышения приверженно-
сти пациентов антипсихотической 
терапии применяют специально 
разработанные терапевтические 
стратегии  – психосоциальные 
и  программные вмешательства: 
когнитивную поведенческую тера-
пию, комплаенс-терапию, психо-
образование пациентов и др. Один 
из эффективных методов фармако-
логического вмешательства – упро-

щение графика приема лекарствен-
ного средства. Применение один 
раз в  сутки высокоэффективных 
антипсихотиков пролонгирован-
ного действия нового поколения 
позволяет повысить качество 
жизни и приверженность пациен-
тов с психическими расстройства-
ми лечению. Так, препарат Квети-
апин Канон Пролонг отличается 
удобством применения (один раз 
в сутки), возможностью начала те-
рапии в более высокой дозе и бы-
стрым достижением эффективной 
терапевтической дозы. При этом 
на фоне приема препарата Квети-
апина Канон Пролонг риск разви-
тия рецидива в течение шести ме-
сяцев минимален13.
Антипсихотический препарат 
Кветиапин Канон Пролонг про-
демонстрировал не только эффек-
тивность в отношении широкого 
круга нарушений у  больных ши-
зофренией, в том числе позитив-
ной и негативной симптоматики, 
но и хороший профиль безопасно-
сти и переносимости.
Выраженность экстрапирамидных 
расстройств и влияние на уровень 
пролактина при использовании 
препарата не отличались от тако-

вых на фоне применения плацебо. 
Зафиксировано незначительное 
влияние кветиапина на массу тела 
и возникновение метаболических 
нарушений у  пациентов с  шизо-
френией в  хроническом состоя-
нии14.
Таким образом, упрощение  гра-
фика приема антипсихотических 
лекарственных средств способст-
вует повышению приверженности 
терапии. Доказанная эффектив-
ность и  стабильная концентра-
ция препарата Кветиапин Канон 
Пролонг в течение суток, хорошая 
переносимость позволяют обес-
печить пациентам с шизофренией 
качественную и  длительную ре-
миссию.
В заключение профессор Е.Ю. Абри-
талин отметил, что дженерики 
ЗАО «Канонфарма продакшн», 
в  частности кветиапин и  риспе-
ридон, входят в  стандарты те-
рапии психических расстройств 
и с успехом используются в кли-
нической практике. Результаты 
исследований показали, что они 
биоэквивалентны оригинальным 
препаратам, характеризуются вы-
соким качеством и экономической 
доступностью курсового лечения.

13 Peuskens J., Trivedi J., Malyarov S. et al. Prevention of schizophrenia relapse with extended release quetiapine fumarate dosed once daily: 
a randomized, placebo-controlled trial in clinically stable patients // Psychiatry (Edgmont). 2007. Vol. 4. № 11. P. 34–50. 
14 Lieberman J.A., Stroup T.S., McEvoy J.P. et al. Effectiveness of antipsychotic drugs in patients with chronic schizophrenia // N. Engl. J. Med. 
2005. Vol. 353. № 12. P. 1209–1223.

Лечение депрессии и тревоги: сходство и различие

Профессор, д.м.н. 
Ю.П. Сиволап

расстройствах, относятся ан-
тидепрессанты, антипсихоти-
ки, стабилизаторы настроения 
(нормотимики), а  также препа-
раты для лечения тревоги и бес-
сонницы.
Препаратами первой линии в те-
рапии монополярной депрессии 
у взрослых являются селективные 
ингибиторы обратного захвата 
серотонина (СИОЗС) и  другие 
современные антидепрессанты. 
У детей с депрессией в первую оче-
редь используется психотерапия, 
тогда как антидепрессанты приме-
няются лишь при ее неэффектив-

ности, причем препаратом выбо-
ра в клинической практике США 
и  многих других стран является 
флуоксетин.
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Психотическая депрессия – пока-
зание к применению электросудо-
рожной терапии, альтернативой 
которой служат антидепрессанты 
либо комбинация антидепрессан-
тов и антипсихотиков.
В  фармакологической терапии 
депрессии применяют и дополни-
тельные средства  – бензодиазе-
пины, стабилизаторы настроения 
и антипсихотики, причем вторые 
и  третьи нередко способствуют 
усилению (аугментации) эффек-
тов антидепрессантов и преодоле-
нию резистентности к ним.
Считается, что антидепрессан-
ты при биполярной депрессии 
не  всегда проявляют достаточ-
ную эффективность и, кроме того, 
могут способствовать инверсии 
аффекта и  ускорению цикличе-
ской смены аффективных фаз 
с развитием быстрой и сверхбыс-
трой цикличности.
При биполярном расстройст-
ве используются стабилизаторы 
настроения и  антипсихотики, 
причем вторые обладают опреде-
ленными преимуществами в воз-
действии на маниакальные состо-
яния и общей эффективности.
Для лечения биполярной де-
прессии в  США одобрены три 
лекарственных средства: комби-
нация оланзапина и флуоксетина 
(Symbyax), кветиапин и  лурази-
дон.
Стабилизаторы настроения вклю-
чают литий (самый мощный 
препарат этого класса, характе-
ризующийся, к  сожалению, не-
удовлетворительной переноси-
мостью), вальпроевую кислоту, 
карбамазепин и ламотриджин.
Основной особенностью фарма-
кологического профиля ламотрид-
жина наряду с хорошей переноси-
мостью и мягкостью клинических 
эффектов служит преимущест-
венное влияние на депрессивные 
фазы биполярного расстройства, 
тогда как другие стабилизаторы 

настроения скорее обладают ан-
тиманиакальными свойствами.
В отличие от депрессии при тре-
вожных расстройствах практиче-
ски не применяют стабилизаторы 
настроения. Средствами лечения 
тревоги являются антидепрес-
санты, бензодиазепины и в каче-
стве препаратов третьей линии 
антипсихотики. Альтернативой 
фармакологическому лечению как 
депрессии, так и тревожных рас-
стройств служит когнитивно-по-
веденческая терапия.
При ведении пациентов с тревож-
ными расстройствами следует 
принимать во внимание различия 
в скорости наступления эффекта 
при использовании разных лечеб-
ных подходов.
Проявление действия бензодиазе-
пинов и антипсихотиков занимает 
минуты или часы, для развития 
эффекта антидепрессантов могут 
потребоваться дни и недели. В то 
же время ожидаемый эффект 
от  когнитивно-поведенческой те-
рапии наступает через два месяца 
и позже. Тем не  менее большин-
ство национальных и  междуна-
родных клинических руководств 
содержат рекомендации по приме-
нению антидепрессантов СИОЗС 
в первой линии лечения тревоги. 
В  немецких клинических реко-
мендациях по лечению тревожных 
расстройств также предусмотрено 
использование СИОЗС и селектив-
ных ингибиторов обратного захва-
та серотонина и  норадреналина 
(СИОЗСН) у пациентов с тревож-
ными расстройствами15.
Систематический обзор и  мета-
анализ рандомизированных 
контролируемых исследований 
продемонстрировал приблизи-
тельно равную эффективность 
СИОЗС и  СИОЗСН у  пациентов 
с  тревожными расстройствами, 
причем максимальные результаты 
при использовании антидепрес-
сантов обеих  групп достигались 

в  терапии социального тревож-
ного расстройства16. Примеча-
тельно, что более высокие дозы 
СИОЗС ассоциировались с более 
значимым терапевтическим ре-
зультатом, тогда как в отношении 
СИОЗСН подобной дозозависи-
мой закономерности не выявлено.
Препарат флуоксетин (Флуоксе-
тин Канон) – легендарный антиде-
прессант, первый СИОЗС с высо-
кой доказанной эффективностью 
и хорошей переносимостью. Флу-
оксетин применяется при депрес-
сии, обсессивно-компульсивном 
расстройстве, а  также при рас-
стройствах пищевого поведения – 
нервной булимии и  компульсив-
ном переедании.
Флуоксетин характеризуется дли-
тельным (24–140 часов) периодом 
полувыведения, и  поэтому вне-
запное прекращение его приема 
не  сопровождается синдромом 
отмены.
В  отличие от  ряда других анти-
депрессантов флуоксетин не спо-
собствует прибавке массы тела 
и даже, напротив, способен умень-
шать вес. Антидепрессивное дей-
ствие флуоксетина сопровожда-
ется умеренным стимулирующим 
эффектом, в связи с чем препарат 
обычно назначают в  первой по-
ловине дня. Как уже отмечалось, 
флуоксетин считается препаратом 
выбора в США в лечении детской 
депрессии.
Препарат Флуоксетин Канон 
(ЗАО «Канонфарма продакшн») 
выпускается в капсулах по 20 мг. 
Начальная доза составляет 20 мг 
один раз в сутки в первой полови-
не дня. При необходимости доза 
может быть увеличена через три-
четыре недели. Частота приема – 
два-три раза в сутки в зависимо-
сти от выраженности заболевания. 
Максимальная суточная доза для 
взрослых – 60–80 мг.
Дулоксетин – второй (по истории 
возникновения) препарат из груп-

15 Bandelow B. Current and novel psychopharmacological drugs for anxiety disorders // Adv. Exp. Med. Biol. 2020. Vol. 1191. 
P. 347–365.
16 Jakubovski E., Johnson J.A., Nasir M. et al. Systematic review and meta-analysis: Dose-response curve of SSRIs and SNRIs in anxiety 
disorders // Depress. Anxiety. 2019. Vol. 36. № 3. P. 198–212.
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пы СИОЗСН, который несколько 
превосходит венлафаксин в каче-
стве ингибитора обратного захва-
та норадреналина.
Дулоксетин применяется при уме-
ренной, средней и тяжелой депрес-
сии и рассматривается в качестве 
препарата первой линии в  тера-
пии ее меланхолической и психо-
тической форм.
Дулоксетин обладает антиноци-
цептивными свойствами и поэто-
му часто используется при депрес-
сии в сочетании с коморбидными 
болями, в том числе фибромиалги-
ей. Кроме того, дулоксетин счита-
ется средством выбора при стрес-
совом недержании мочи.
В  Германии дулоксетин вклю-
чен в клинические рекомендации 
по  лечению  генерализованного 
тревожного расстройства.
Препарат Дулоксетин Канон (ЗАО 
«Канонфарма продакшн») выпу-
скается в виде капсул по 30 и 60 мг. 
Рекомендуемая начальная доза  – 
60 мг один раз в сутки, но прием 
можно начинать и с 30 мг/сут.
Миртазапин классифицируется 
как норадренергический и специ-
фический серотонинергический 
антидепрессант. При большом 
депрессивном расстройстве его 
эффективность сопоставима с та-
ковой трициклических антиде-
прессантов при значительно луч-
шей переносимости. Миртазапин 
используется также при бессон-
нице и паническом расстройстве. 
Препарат способен устранять тре-
вогу, вызванную венлафаксином 
или СИОЗС, в том числе флуоксе-
тином.
По образному выражению S. Stahl 
и соавт., комбинация миртазапи-
на и  венлафаксина (или мирта-
запина и СИОЗС) представляет 
собой «калифорнийское ракет-
ное топливо»17: если венлафак-
син или СИОЗС проявляют не-
достаточную терапевтическую 
эффективность, то миртазапин 

способен в значительной степе-
ни усилить эффекты этих анти-
депрессантов.
ЗАО «Канонфарма продакшн» 
предлагает препарат Миртазапин 
Канон в трех дозах – 15, 30 и 45 мг. 
При приеме внутрь эффектив-
ная доза для взрослых составля-
ет 15–45 мг/сут преимуществен-
но один раз в  сутки перед сном. 
Дозу постепенно увеличивают до 
30–45 мг/сут.
Особое место в  схеме лечения 
тревожных расстройств занима-
ют бензодиазепины, характери-
зующиеся максимально быстрым 
анксиолитическим влиянием. Не-
смотря на то что антидепрессан-
ты в  современных клинических 
рекомендациях рассматриваются 
как препараты первой линии в те-
рапии тревожных расстройств, 
американские врачи часто назна-
чают пациентам с  острыми тре-
вожными расстройствами именно 
бензодиазепины в силу быстрого 
наступления эффекта18.
S. Stahl18 указывает на то, что ней-
роанатомия и нейрохимия страха 
основана на двух самостоятельных 
механизмах  – ГАМКергическом 
и серотонинергическом, и поэто-
му бензодиазепины как агонисты 
ГАМК и антидепрессанты, усили-
вающие нейротрансмиссию серо-
тонина, представляют собой две 
независимые терапевтические 
опции в лечении тревожных рас-
стройств.
По мнению докладчика, в начале 
терапии тревоги бензодиазепи-
ны целесообразно назначать од-
новременно с антидепрессантами 
для быстрого устранения трево-
ги и  бессонницы, а  также пре-
дотвращения их появления или 
усугубления под влиянием анти-
депрессантов. После стабилиза-
ции состояния пациентов бензо-
диазепины постепенно отменяют 
и продолжают монотерапию анти-
депрессантами.

Примером бензодиазепинов яв-
ляется тофизопам (Тофизопам 
Канон). Тофизопам связывается 
с  бензодиазепиновыми рецеп-
торами, повышает чувствитель-
ность ГАМК-рецепторов к ГАМК. 
Препарат обладает противотре-
вожным и  вегетостабилизиру-
ющим действием в  отсутствие 
существенной седации, миоре-
лаксирующего и  противосудо-
рожного эффектов. Тофизопам 
назначают при невротических 
состояниях, проявляющихся эмо-
циональным напряжением и бес-
покойством.
Тофизопам особенно эффективен 
при соматических симптомах тре-
воги, применяется при синдроме 
отмены алкоголя. Это единствен-
ный бензодиазепин, отпускаемый 
по  обычному рецепту формы 
№ 107–1/у.
Форма выпуска препарата То-
физопам Канон – таблетки 50 мг 
(20 и 60 штук в упаковке). Взро-
слым назначают по  50–100 мг 
(одна-две таблетки) 1–3 раза 
в день. Препарат можно приме-
нять эпизодически для устране-
ния ситуативной тревоги. При 
нерегулярном использовании 
можно принимать одну-две таб-
летки.
Подводя итог, профессор Ю.П. Си-
волап констатировал, что дже-
нерики ЗАО «Канонфарма 
продакшн» характеризуются до-
казанной биоэквивалентностью 
по  отношению к  оригинальным 
препаратам. При создании ле-
карственных средств в  произ-
водственном цикле компании 
используются субстанции высо-
кого качества, прошедшие стро-
гий контроль. Качество лекарст-
венных средств, разработанных 
компанией «Канонфарма про-
дакшн», в полной мере соответст-
вует ее лозунгу: «Высокая эффек-
тивность в сочетании с разумной 
ценой».

17 Stahl S., Zivkov M., Reimitz P.E. et al. Meta‐analysis of randomized, double‐blind, placebo‐controlled, efficacy and safety studies of mirtazapine 
versus amitriptyline in major depression // Acta Psychiatr. Scand. 1997. Vol. 391. Suppl. P. 22–30.
18 Stahl S.M. Don't ask, don't tell, but benzodiazepines are still the leading treatments for anxiety disorder // J. Clin. Psychiatry. 2002. Vol. 63. № 9. 
P. 756–757.
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Впродолжение темы профес-
сор Е.Ю. Абриталлин рас-
сказал о методах диагности-

ки и лечения деменции. Последние 
данные свидетельствуют об  уве-
личении доли пожилых людей 
в общей численности населения – 
демографическом старении. Это 
масштабный и долгосрочный про-
цесс. Прирост лиц пожилого воз-
раста ежегодно увеличивается, что 
свидетельствует об улучшении ка-
чества жизни. Увеличение продол-
жительности жизни может приве-
сти к  тому, что к  2050  г.  каждый 
пятый житель Земли будет старше 
60 лет. Соответственно возрастет 
частота деменции в популяции.
Согласно МКБ-10, деменция – син-
дром приобретенного слабоумия, 
стойкое снижение познаватель-
ной (когнитивной) деятельности 
с  утратой ранее усвоенных зна-
ний и практических навыков и за-
труднением или невозможностью 
приобретения новых. При этом 
деменция не  просто нарушение 
памяти, но и нарушение хотя бы 
одной когнитивной функции. 
Не случайно основное направле-
ние диагностики деменции – вы-
явление когнитивных нарушений. 
Синдром деменции развивается 
при сосудистых заболеваниях, бо-
лезнях Альцгеймера, Пика, Крей-
тцфельдта  – Якоба, Гентингтона, 
Паркинсона, ВИЧ-инфекции, че-
репно-мозговых травмах, эпилеп-
сии, новообразованиях головного 
мозга и других состояниях.
Оценка распространенности 
деменции в  целом показыва-
ет, что болезнь Альцгеймера  – 
самая частая причина деменции. 
На  втором месте по  встречаемо-
сти – сосудистая деменция, на тре-
тьем – смешанная19.
Смешанный характер деменции 
присутствует в большинстве слу-
чаев. Так, при болезни Альцгей-
мера у  половины пациентов вы-
являются признаки сосудистых 

Современные представления о диагностике и лечении деменции

изменений, а  при сосудистой 
деменции  – признаки болезни 
Альцгеймера.
Сегодня при установлении ди-
агноза пациентам с  болезнью 
Альцгеймера с сосудистыми ког-
нитивными расстройствами вме-
сто термина «смешанная демен-
ция» рекомендуется использовать 
термин «болезнь Альцгеймера 
с цереброваскулярным заболева-
нием».
В МКБ-11 внесены изменения, ка-
сающиеся нейродегенеративных 
расстройств. Нейрокогнитивные 
расстройства, согласно МКБ-11, 
характеризуются приобретенным 
дефицитом когнитивных функций 
и  не обязательно должны иметь 
в  своей основе органические из-
менения. В связи с этим выделен-
ное в новой версии МКБ «легкое 
нейрокогнитивное расстройство» 
диагностировать проще, чем «лег-
кое когнитивное расстройство» 
в  МКБ-10, поскольку органиче-
ские изменения еще не  очевид-
ны и  обнаружить их достаточно 
сложно.
Для рационального ведения паци-
ента необходимо проводить диф-
ференциальную диагностику бо-
лезни Альцгеймера и сосудистой 
деменции. Болезнь Альцгеймера 
отличают постепенное начало, 
неуклонное прогрессирование, 
отсутствие значимых цереброва-
скулярных нарушений, а  также 
широкий спектр нейропсихоло-
гических расстройств. В  свою 
очередь сосудистая деменция ха-
рактеризуется быстрым началом 
и ступенеобразным прогрессиро-
ванием, наличием острых и/или 
хронических цереброваскулярных 
расстройств, сосудистых факто-
ров риска, возникновением нару-
шений исполнительных функций 
на  ранних стадиях заболевания. 
Имеют место нейровизуализаци-
онные признаки сосудистого по-
ражения головного мозга.

При установлении диагноза важно 
помнить, что в редких случаях бо-
лезнь Альцгеймера развивается 
атипично.
В  диагностике когнитивных рас-
стройств используются нейропси-
хологические методики, которые 
позволяют выявить клинические 
особенности когнитивных нару-
шений и установить диагноз. Пре-
жде всего это различные тесты 
и шкалы для оценки психического 
статуса и когнитивных функций.
Докладчик перечислил основные 
патогенетические этапы нейрохи-
мических нарушений при демен-
ции. После ишемии,  гипоксии, 
травмы, стресса или других со-
бытий наблюдаются повышенная 
активность NMDA-рецепторов 
и избыточное высвобождение глу-
тамата, приводящие к ослаблению 
холинергической нейротрансмис-
сии, усугублению когнитивного 
дефицита и  повышению интен-
сивности образования аномаль-
ных белков бета-амилоида и тау-
протеина. Происходит каскад 
дегенеративных реакций в нейро-
не. Не случайно при неясной ди-
агностической картине наличие 
дегенеративного процесса под-
тверждается исследованием ано-
мальных белков (бета-амилоида, 
тау-протеина и фосфорилирован-
ного тау-протеина) в спинномоз-
говой жидкости.
Кроме того, при болезни Альцгей-
мера приоритетными методами 
визуализации считаются ком-
пьютерная и магнитно-резонанс-
ная томография (МРТ) головного 
мозга. По  данным МРТ можно 
выявить признаки, характерные 
для этого заболевания: выражен-
ную диффузную церебральную 
атрофию, атрофию  гиппокампа 
и  височных долей, перивентри-
кулярный лейкоареоз. Однако 
результаты МРТ не  всегда диаг-
ностически однозначны: иногда 
у пациентов с выраженными ког-
нитивными нарушениями МРТ 
не  показывает отчетливых изме-
нений. В  то же время у  больных 

19 Selkoe D.J. Aging brain, aging mind // Sci. Am. 1992. Vol. 267. № 3. P. 134–142.
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в  отсутствие клинических сим-
птомов деменции визуализируют-
ся негативные изменения на МРТ. 
В  арсенале врачей имеется еще 
более информативный метод ди-
агностики болезни Альцгейме-
ра  – позитронно-эмиссионная 
томография (ПЭТ). По  данным 
Европейской сети установления 
и стандартизации диагноза демен-
ции, при постановке диагноза бо-
лезни Альцгеймера чувствитель-
ность ПЭТ составляет 76–93%, 
что подтверждается материалами 
аутопсийного исследования. Ис-
пользование ПЭТ позволяет диаг-
ностировать болезнь Альцгеймера 
на ранней стадии, до развития де-
менции.
Существует несколько фармако-
логических подходов к  лечению 
деменции. У пациентов с деменци-
ей применяются препараты, воз-
действующие на  ацетилхолинэс-
теразную систему, ноотропы, 
препараты с  нейротрофическим 
эффектом и  сосудистые средст-
ва,  глутаматергические средства. 
Используются также препараты 
для коррекции механизмов окис-
лительного стресса и воспалитель-
ных расстройств.
Для коррекции холинергической 
недостаточности разработаны 
различные подходы. Стимуля-
торы высвобождения ацетил-
холина (пирацетам, пиритинол) 
применяются, как правило, при 
легком когнитивном нарушении. 
Препараты группы ингибиторов 
ацетилхолинэстеразы (АХЭ), 
в  частности ипидакрин, рива-
стигмин, донепезил, используют 
при деменции различной степени 
выраженности. Кроме того, па-
циентам с  деменцией назначают 
препараты двойного действия. 
Так,  галантамин является ин-
гибитором АХЭ и  модулятором 
никотиновых рецепторов, а  хо-
лина альфосцерат – донор холина 
и нейропротектор.
Холитилин (холина альфосце-
рат)  – центральный холиности-
мулятор, в  составе которого со-
держится 40,5% метаболически 
защищенного холина. Препарат 

обеспечивает синтез ацетилхо-
лина и фосфатидилхолина в ней-
рональных мембранах, снижа-
ет выраженность когнитивных 
и  эмоционально-поведенческих 
нарушений, замедляет прогресси-
рование сосудистой деменции.
Холитилин (ЗАО «Канонфарма 
продакшн»)  – высококачествен-
ный дженерик, который выпу-
скается в  разных лекарственных 
формах: капсулах и ампулах с рас-
твором для внутримышечного 
или внутривенного введения. 
Пациентам с острым состоянием 
терапию начинают с применения 
инъекционной формы Холитили-
на, затем постепенно переходят 
на пероральный прием капсул. Па-
циентам с хроническим течением 
когнитивных нарушений препарат 
назначают в капсулах в первой по-
ловине дня. Холитилин – препарат 
выбора для лечения возрастных 
нарушений деятельности мозга.
По данным исследования, прове-
денного на  базе клиники ФГБУ 
«ГНЦ Институт иммунологии» 
ФМБА России, препарат Холи-
тилин производства ЗАО «Ка-
нонфарма продакшн» является 
биоэквивалентным препарату 
сравнения Глиатилин (рис. 3).
Как отметил профессор Е.Ю. Абри-
талин, ингибиторы АХЭ следует 
применять с  определенной осто-
рожностью при бронхиальной 
астме, хронической обструктив-
ной болезни легких, брадикардии, 
синдроме слабости синусового 
узла, нестабильной стенокардии 
из-за возможного развития по-
бочных эффектов в  отношении 
сердечно-сосудистой системы. 
На фоне терапии необходимо про-
водить тщательный мониторинг 
состояния сердечно-сосудистой 
системы. Тем не менее ингибиторы 
АХЭ традиционно рассматрива-
ются как препараты первой линии 
терапии деменции. Выбор ингиби-
тора АХЭ в большинстве случаев 
зависит от предпочтений лечаще-
го врача, его практического опыта. 
Иногда в процессе лечения может 
возникнуть потребность в  даль-
нейшем переключении на  иной 

препарат этой  группы. Это пре-
жде всего относится к пациентам, 
первично не  отвечающим на  ин-
гибитор АХЭ, несмотря на достиг-
нутую оптимальную дозу, а также 
больным с  хорошим первона-
чальным эффектом, но последую-
щей утратой эффекта от терапии. 
В случае непереносимости также 
необходимо переводить на  лече-
ние другим препаратом  группы 
ингибиторов АХЭ.
При деменции минимальный пе-
риод для оценки эффекта – шесть 
месяцев после достижения оп-
тимальной суточной дозы, при 
этом эффективность терапии 
должна анализироваться по всем 
доступным показателям. В отсут-
ствие проблем с переносимостью 
желательно проводить одномо-
ментную смену препарата. В слу-
чае плохой переносимости необ-
ходим перерыв 7–14 дней, далее 
рекомендуется более медленная 
титрация (шаг титрации – шесть 
недель).
Ингибитор АХЭ Галантамин 
Канон производства ЗАО «Ка-
нонфарма продакшн» относится 
к  базовым препаратам для сим-
птоматического лечения демен-
ции и  выпускается в  таблети-
рованной форме. Показаниями 
к применению препарата являет-
ся деменция альцгеймеровского 
типа легкой и умеренной степени. 
Галантамин – препарат с двойным 
механизмом действия, влияющий 
не только на АХЭ, но и на никоти-
новые рецепторы и повышающий 
чувствительность к эндогенному 
ацетилхолину.

Рис. 3. Биоэквивалентность Холитилина оригинальному 
препарату 
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Другим базисным средством для 
лечения деменции альцгеймеров-
ского типа умеренной и тяжелой 
степени считается мемантин (Ме-
мантин Канон, ЗАО «Канонфарма 
продакшн»). Титрация препарата 
достаточно проста  – взрослым 
с деменцией назначают в течение 
первой недели терапии 5 мг/сут, 
в течение второй недели – 10 мг/сут 
(по  5 мг два раза в  сутки), в  те-
чение третьей недели – 15 мг/сут 
(5 мг и 10 мг в сутки). Максималь-
ная суточная доза – 20 мг. Пред-
лагаются разные дозы препарата 
Мемантин Канон, но  наиболее 
удобной опцией считается набор 
таблеток с разными дозами – 5, 10, 
15 и 20 мг. Причем приобретение 
такого набора удобно не  только 
в плане начала терапии и последу-
ющего поддерживающего лечения, 
но  и в  экономическом аспекте. 
Данная форма выпуска обеспечи-
вает возможность комфортного 
проведения терапии на всех эта-
пах, хорошую приверженность 
лечению.
Что касается фармакологиче-
ских свойств мемантина, он яв-
ляется неконкурентным анта-
гонистом NMDA-рецепторов, 
оказывает модулирующее дейст-
вие на глутаматергическую систе-
му. Мемантин – нейромодулятор 
с нормализующим влиянием на па-
тологические изменения в  фор-
мировании и  передаче импульса 
в центральной и периферической 
нервной системе. Регулирует ион-
ный транспорт – блокирует каль-
циевые каналы, нормализует мем-
бранный потенциал нейронов, 

стимулирует передачу нервного 
импульса. Таким образом, меман-
тин оказывает миорелаксирую-
щий эффект, обладает ноотроп-
ным, церебровазодилатирующим, 
противогипоксическим, нейро-
протективным и  психостимули-
рующим действием.
Мемантин Канон улучшает осла-
бленную память, концентрацию 
внимания, уменьшает утомляе-
мость и симптомы депрессии, спа-
стичность, вызванную заболева-
ниями или повреждениями мозга. 
Назначение препарата Мемантин 
Канон пациентам с  деменцией, 
в  том числе с  сопутствующими 
психопатологическими симпто-
мами, позволяет компенсировать 
негативные изменения когнитив-
ного и общего психического ста-
туса. Проведенные исследования 
продемонстрировали полную 
биоэквивалентность Мемантина 
Канон оригинальному препарату 
Акатинол Мемантин (рис. 4).
Алгоритм применения медика-
ментозной патогенетической те-
рапии при болезни Альцгеймера 
зависит от степени выраженности 
деменции. У пациентов с мягкой 
деменцией, легким когнитивным 
расстройством для поддержания 
когнитивного и  поведенческого 
функционирования и  профилак-
тики прогрессирования деменции 
назначают Церебролизин. При 
выраженном прогрессировании 
заболевания рекомендуются ин-
гибиторы АХЭ, в  частности  га-
лантамин, холина альфосцерат. 
В отсутствие эффекта от холинер-
гической терапии и при наличии 
нарушений моторных функций 
и/или выраженных аффективно-
поведенческих нарушениях пока-
зан прием мемантина.
При умеренно выраженной де-
менции в целях стабилизации со-
стояния когнитивных функций 
и  возможности самообслужива-
ния больным назначают курсовое 
лечение мемантином и/или одним 
из ингибиторов АХЭ в сочетании 
с нейротрофической терапией.
Для поддержания способности 
к  минимальному самообслужи-

ванию пациентам с  умеренно 
тяжелой и  тяжелой деменцией 
назначают мемантин или комби-
нированную терапию мемантином 
и донепезилом.
Для симптоматической терапии 
поведенческих и  психотических 
нарушений при деменции могут 
применяться нейролептики (ан-
типсихотики), антидепрессанты, 
противоэпилептические препара-
ты и  анксиолитики. Психотроп-
ные препараты используются 
только в тех случаях, когда поль-
за от их применения превышает 
потенциальный риск, в том числе 
при неэффективности немеди-
каментозных мер или опасно-
сти состояния пациента как для 
него самого, так и окружающих. 
При необходимости назначения 
антипсихотиков предпочтение 
следует отдавать атипичным 
нейролептикам в  минимальных 
дозах. Данные препараты нужно 
использовать только при неэф-
фективности максимальных доз 
препаратов базисной терапии 
и  немедикаментозных меропри-
ятий, а также после исключения 
соматических причин развития 
психических симптомов или их 
связи с  приемом лекарственных 
препаратов.

Заключение

Компания «Канонфарма 
продакшн» (Россия) в  те-
чение последних десятиле-

тий успешно продвигает на фар-
мацевтический рынок новейшие 
оригинальные разработки и  вы-
сококачественные дженерики 
лекарственных средств для ле-
чения психических расстройств. 
В  их числе нейролептики, анти-
депрессанты, ноотропы и другие 
препараты с  доказанной эффек-
тивностью и безопасностью. Пре-
параты компании «Канонфарма 
продакшн» отличают высокое 
качество, эффективность, без-
опасность и биоэквивалентность 
оригинальным лекарственным 
средствам.  

Рис. 4. Биоэквивлентность препарата Мемантин Канон 
оригинальному лекарственному средству 
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