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Принято считать, что пациенты с пер�

вым психотическим эпизодом обнаружи�

вают тенденцию к лучшему терапевти�

ческому ответу при лечении антипсихо�

тиками (M. Jаger et al., 2007), это находит

отражение в клинических руководствах,

указывающих на использование специ�

фических терапевтических подходов

в этой группе пациентов (P. Falkai et al.,

2005). Но, несмотря на высокие оценки

уровня терапевтического ответа, напри�

мер в исследовании D.G. Robinson et al.

(1999) он достигал 87%, у части пациен�

тов отмечается парциальный терапевти�

ческий ответ, или он отсутствует. Иссле�

дования указывают на необходимость

своевременного раннего выявления па�

циентов, которые плохо реагируют на

проводимое лечение, чтобы предупре�

дить хронизацию симптомов, примене�

ние неэффективных медикаментов и, та�

ким образом, сократить продолжитель�

ность стационарного лечения (R.A. Ems�

ley et al., 2006), избежать негативных кли�

нических и социальных последствий за�

болевания (M. Birchwood et al., 1998).

На сегодняшний день определено не�

сколько важных биологических и клини�

ческих предикторов отсутствия терапев�

тического ответа, которые положены

в основу специфических фармакологи�

ческих и психосоциальных вмеша�

тельств, призванных улучшить и оптими�

зировать лечение.

В обзоре обобщены публикации зару�

бежных исследований, посвященные

изучению паттернов терапевтического

ответа при лечении первого эпизода ши�

зофрении (ПЭШ), рассмотрены предик�

торы терапевтического ответа и эффек�

тивные стратегии вмешательств при не�

адекватном ответе на лечение.

Паттерны терапевтического ответа
у пациентов с первым психотическим
эпизодом

Исследования последних лет указыва�

ют на гетерогенность терапевтического

ответа и результатов лечения пациентов,

страдающих шизофренией (T.H. McGlas�

han, 1988). Одной из проблем является

использование различных определений

терапевтического ответа при ПЭШ.

S. Leucht и J.M. Kane (2006) определяют

терапевтический ответ как значимое кли�

ническое улучшение психопатологичес�

ких симптомов у пациента независимо от

их наличия или отсутствия в настоящее

время. Обычно улучшение определяется

как снижение оценок тяжести симптомов

рейтинговых шкал по сравнению с на�

чальными оценками. Чаще всего у боль�

ных шизофренией терапевтический ответ

определяется как улучшение на ≥50%

оценок соответствующих рейтинговых

шкал по сравнению с исходными значе�

ниями (S. Leucht et al., 2007). 

Традиционно принято выделять три

категории течения и прогноза у больных

шизофренией. Первую категорию состав�

ляют около 25% пациентов, у которых от�

мечается полный терапевтический ответ,

что в последующем ведет к выздоровле�

нию после первого эпизода заболевания,

вторую категорию составляют около 50%

больных, у которых заболевание характе�

ризуется периодами ремиссий, чередую�

щихся рецидивами и обострениями, по�

следнюю категорию составляют около

25% пациентов с неблагоприятным тече�

нием шизофрении после первого эпизода

(J. Lieberman et al., 1993). В связи с этим

терапевтические вмешательства у паци�

ентов с ПЭШ рассматриваются как кри�

тически важные, поскольку эффектив�

ность лечения ПЭШ может быть связана

с прогнозом заболевания (M. Birchwood

et al., 1998). Большинство рандомизиро�

ванных контролируемых испытаний

(РКИ) демонстрируют взаимосвязь меж�

ду адекватным применением антипсихо�

тических препаратов и быстрым улучше�

нием симптомов ПЭШ (R.A. Emsley,

1999; T.M. Sanger et al. 1999), но лишь

немногие исследования изучали взаи�

мосвязь определенного типа терапевти�

ческого ответа с течением заболевания.

R.A. Emsley et al. (2006) проанализирова�

ли течение и терапевтический ответ у 522

пациентов с ПЭШ, медиана продолжи�

тельности лечения составляла 206 дней.

Авторы выявили, что у 23,3% пациентов

терапевтический ответ отмечался на пер�

вой неделе лечения, у 23,3% – на второй,

у 18,5% – на третьей и 12,5 – на четвертой

неделе лечения, но у 22,5% больных тера�

певтический ответ отсутствовал к четвер�

той неделе, а у 11,5% – после восьми не�

дель лечения. Оценивая время наступле�

ния терапевтического ответа и его биоло�

гические корреляты J. Lieberman et al.

(1993) заявили, что были удивлены тем,

что время наступления терапевтического

ответа в достаточной степени определяло

выздоровление пациентов. 

До сегодняшнего дня среди экспертов

отсутствует согласие в том, после какого

периода следует рассматривать терапев�

тический ответ как неполный или отсутс�

твующий. Например, в исследованиях

O. Agid et al. (2003) и S. Leucht et al. (2005)

ранним считалось наступление терапев�

тического ответа в течение 24 ч после на�

чала антипсихотической терапии, в руко�

водствах, как правило, рекомендуется

оценивать наступление терапевтического

ответа к 4�6�й неделе (P. Falkai et al., 2005).

Исследования последних лет указывают,

что терапевтический ответ в первые две

недели является надежным предиктором

благоприятного течения заболевания

в будущем, и уже на второй неделе следу�

ет вносить изменения в лечение, чтобы

добиться лучших результатов (B.J. Kinon

et al., 2008; B.J. Kinon et al., 2010). E.M. Derks

et al. (2010) изучая ответ на лечение у па�

циентов с ПЭШ в рамках Европейского

исследования первого эпизода шизофре�

нии (European First Episode Schizophrenia

Trial, EUFEST), наблюдали за 299 паци�

ентами с первым психотическим эпизо�

дом в течение 12 мес и подтвердили, что

терапевтический ответ в первые две неде�

ли лечения был связан с достижением ре�

миссии. Следует заметить, что прогности�

ческая точность этого показателя была

лишь умеренной, т.е. возникал вопрос

о том, имели ли клиническое значение

статистически значимые различия? Не�

давно в исследовании J.A. Gallego et al.

(2011) сообщалось о значении времени

наступления терапевтического ответа.

112 пациентов с ПЭШ были случайно

распределены для лечения оланзапином

или рисперидоном. Авторы выявили, что

кумулятивный процент достижения тера�

певтического ответа к 8�й неделе состав�

лял 39,59 и 65,19% – к 16�й, однако уров�

ни редукции оценок тяжести симптомов

на 2, 4 или 8�й неделях не были предик�

торами терапевтического ответа к 16�й

неделе. R. Schennach�Wolff et al. (2010)

провели клиническое испытание, срав�

нивавшее эффективность лечения риспе�

ридоном или галоперидолом в острой фа�

зе (8 нед). Улучшение оценок тяжести

симптомов как минимум на 30% по шка�

ле PANSS могло рассматриваться как на�

дежный предиктор достижения терапев�

тического ответа и ремиссии. При по�

пытке прогнозировать терапевтический

ответ психопатологическое улучшение

к 6�й неделе было наименьшим времен�

ным предиктором улучшения через один

год (R. Schennach et al., 2012). Таким об�

разом, имеющиеся данные указывают на

возможность раннего наступления тера�

певтического ответа при лечении анти�

психотическими препаратами пациентов

с ПЭШ и его прогностическое значение

для определения кратковременных, но не

долговременных результатов лечения.

Поэтому ранний пересмотр и коррекция

лечения, с одной стороны, могут быть

значимыми у некоторых пациентов

(улучшает терапевтический ответ) но,

с другой стороны, при отсроченном тера�

певтическом ответе, это может вести

к неоправданным и ненужным измене�

ниям лечения. 

Корреляты и предикторы
терапевтического ответа у пациентов
с первым эпизодом шизофрении
Биологические показатели

Успехи современной нейробиологии –

генетических и нейровизуализационных

исследований – внесли значительный

вклад в понимание патофизиологии те�

рапевтического ответа у пациентов

с ПЭШ. С клинически значимым тера�

певтическим ответом при лечении ан�

типсихотиками связывают полиморфизм

гена 2A�рецептора серотонина и гена�

промоутера транспортера серотонина

(V. Dolzan et al., 2008; H. Rasmussen et al.,

2009). В фармакогенетическом исследо�

вании 120 пациентам с ПЭШ назначалась

монотерапия рисперидоном на протяже�

нии восьми недель. Значимыми предик�

торами терапевтического ответа при ле�

чении рисперидоном были полиморфизм

одиночного нуклеотида генов рецептора

дофамина D2 и протеинкиназы AKT1

(M. Ikeda et al., 2008). При изучении по�

лиморфизма гена D2�рецептора у 61 па�

циента с ПЭШ и терапевтического ответа

при лечении рисперидоном или оланза�

пином T. Lencz et al. (2009) обнаружили

значимую взаимосвязь между полимор�

физмом гена и терапевтическим ответом.

Однако существуют и отрицательные

генетические исследования. Так, при

изучении 158 Вал/Мет полиморфизма

КОМТ J.M. Pelayo�Teran et al. (2011) не

выявили значимой взаимосвязи между

указанным полиморфизмом и терапевти�

ческим ответом у 161 пациента с ПЭШ,

распределенных для приема галоперидо�

ла, оланзапина либо рисперидона на про�

тяжении шести недель.

Нейровизуализационные исследова�

ния использовали различные методы для

выявления коррелятов терапевтического

ответа у пациентов с ПЭШ. S. Kapur et al.

(2000), например, используя ПЭТ выяви�

ли значимую взаимосвязь между связы�

ванием D2�рецепторов и терапевтичес�

ким ответом у 22 пациентов, случайно

распределенных для приема 1,0 или

2,5 мг галоперидола. Взаимосвязь была

значимой, когда связывание достигало 65,

72 и 78%. В МРТ исследовании P.R. Szeszko

et al. (2012) 39 пациентов с ПЭШ были

случайно распределены для приема рис�

перидона или оланзапина на протяжении

16 нед. Это двойное слепое исследование

показало, что у 25 пациентов с терапевти�

ческим ответом отмечалось большее ис�

тощение коры в затылочных регионах

и более выраженная асимметрия фрон�

тальной коры, чем у больных без терапев�

тического ответа, большее истощение ко�

ры в височных регионах ассоциировалось

с меньшим временем достижения тера�

певтического ответа. 

Исследование B. Garner et al. (2009)

продемонстрировало, что больший объем

эпифиза у пациентов с ПЭШ значимо ас�

социировался с меньшим улучшением

оценок по шкале BPRS общих и позитив�

ных симптомов в выборке ранее не при�

нимавших лечение 42 пациентов, кото�

рые получали кветиапин на протяжении

12 нед. С этими данными совпадают ре�

зультаты исследований, продемонстри�

ровавших влияние оси гипофиз�гипота�

ламус�надпочечники и иммунной систе�

мы на возникновение психоза, стойкость

симптомов и терапевтический ответ при

ПЭШ (J.A van M. Belvederi Murri, 2012;

Venrooij et al., 2012). Вероятно, факт раз�

личий терапевтического ответа объясня�

ется индивидуальной физиологией моз�

га, на это указывали ЭЭГ�исследования

(M.C. Merlo et al., 1998). На сегодняшний

день известно несколько биологических

маркеров терапевтического ответа. Неко�

торые из них могут служить его предик�

торами и позволяют индивидуализирова�

но подходить к терапии, но клиническое

применение других остается противоре�

чивым и требует дальнейшего изучения.

Клинические показатели
Помощь клиницистам в выявлении па�

циентов группы риска отсутствия тера�

певтического ответа может быть серьез�

ным шагом для оптимизации лечебных

мероприятий, поэтому ниже представле�

ны факторы риска, которые чаще всего

обсуждаются в литературе. Одним из них

является более высокая продолжитель�

ность нелеченого психоза (ПНЛП). В ис�

следованиях очень разнятся оценки про�

межутка времени между появлением сим�

птомов шизофрении и началом лечения –

от 22 до 150 нед и более (T.H. McGlashan,

1999; R.M. Norman, A.K. Malla, 2001).

Более высокую ПНЛП связывают с более

продолжительным временем достижения

терапевтического ответа у пациентов

с первым психотическим эпизодом и, как

правило, с менее благоприятным течени�

ем заболевания (J. Addington et al., 2004;

L. de Haan et al., 2003). В длительном
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катамнестическом исследовании R. Bott�

lender et al. (2003) было показано, что бо�

лее длительная ПНЛП ассоциируется

с большей выраженностью негативных,

позитивных и общих психопатологичес�

ких симптомов, а также с худшими пока�

зателями общего функционирования че�

рез 15 лет после первой госпитализации

в психиатрический стационар, даже

с учетом других факторов ПНЛП оказы�

вала значимое влияние на долговремен�

ный исход. Эти данные подчеркивают

важность создания отдельных служб ран�

него выявления и лечения пациентов

с первым психотическим эпизодом, что

позволит сократить ПНЛП и улучшить

результаты лечения ПЭШ.

С большей ПНЛП у пациентов связа�

ны худшие преморбидное функциониро�

вание и адаптация, что вызывало дискус�

сию о том, являются ли эти феномены

одним из проявлений ПНЛП (T.K. Larsen

et al., 2000). В свою очередь, взаимосвязь

между худшим преморбидным функцио�

нированием и худшим ответом на лече�

ние антипсихотиками (B. Crespo�Facorro

et al., 2007) позволяет предполагать, что

ухудшение преморбидного функциони�

рования может снижать шансы своевре�

менного выявления психоза, это и ведет

к большей ПНЛП (H. Verdoux et al., 2001).

Однако при анализе предикторов тера�

певтического ответа у пациентов с ПЭШ,

проведенном D. Perkins et al. (2004), такие

факторы, как меньшая ПНЛП, хорошее

преморбидное функционирование и воз�

раст начала заболевания, независимо

друг от друга влияли на лучший терапевти�

ческий ответ при лечении антипсихотика�

ми. В другом исследовании (B.G. Schim�

melmann et al., 2008) лучший ответ на ан�

типсихотическое лечение определяли

большая тяжесть позитивных симптомов

и лучшее преморбидное функционирова�

ние, а ПНЛП и преморбидное функцио�

нирование зависели от тяжести негатив�

ных симптомов. Как правило, у пациен�

тов с ПЭШ обнаруживается меньше

негативных симптомов и лучший тера�

певтический ответ по сравнению с паци�

ентами, перенесшими множественные

психотические эпизоды (M. Jager et al.,

2007; D.G. Robinson et al., 1999; B. Crespo�

Facorro et al., 2007). Однако также есть

сообщения о том, что большая тяжесть

любых психопатологических симптомов

у пациентов с ПЭШ коррелирует с пло�

хим терапевтическим ответом (E. Ceskova

et al., 2005). С клинической точки зрения

это не представляется удивительным,

поскольку острые позитивные симптомы

лучше реагируют на терапию антипсихо�

тиками, тогда как другие проявления ши�

зофрении не выявляют хорошего ответа

на лечение (J. Addington et al., 2003). Ана�

лиз предикторов терапевтического отве�

та, проведенный группой немецких пси�

хиатров в условиях двойного слепого

РКИ (R. Schennach�Wolff et al., 2011),

сравнивавшего эффективность риспери�

дона и галоперидола, также выявил боль�

шую исходную тяжесть позитивных сим�

птомов, которая была значимым предик�

тором терапевтического ответа. В этом

же исследовании также было показано,

что значимым предиктором терапевти�

ческого ответа являлось критическое от�

ношение пациентов к своему заболева�

нию.

Исследований, сравнивавших роль

критического отношения в терапевтичес�

ком ответе, сравнительно немного, чаще

указывается, что меньшая критика явля�

ется предиктором рецидивов и повтор�

ных госпитализаций (R.J. Drake et al.,

2007). Предиктором худшего ответа на

лечение антипсихотиками также указы�

вались неврологические побочные эф�

фекты (D.G. Robinson et al., 1999). В ис�

следовании R. Prikryl et al. (2007) было

подтверждено, что неврологические сим�

птомы и побочные эффекты антипсихо�

тиков были связаны с худшим терапевти�

ческим ответом и результатами лечения

на протяжении одного года катамнести�

ческого наблюдения за 92 пациентами

с ПЭШ.

Терапевтические интервенции при 
неадекватном терапевтическом ответе 
Антипсихотическое лечение

У пациентов с ПЭШ для достижения

терапевтического ответа и ремиссии

обычно используются меньшие началь�

ные дозы антипсихотических препаратов

по сравнению с пациентами, которые пе�

ренесли множественные психотические

эпизоды (D.G. Robinson et al., 1999; P. Oos�

thuizen et al., 2004), также в этой группе

пациентов предполагается большая чув�

ствительность к экстрапирамидным по�

бочным эффектам (T.M. Sanger et al.,

1999). С появлением антипсихотиков вто�

рого поколения продолжается дискуссия

о терапевтическом ответе негативных

симптомов, лучшей переносимости этого

класса препаратов в данной группе паци�

ентов (B.J. Kinon, J.A. Lieberman, 1996;

H.J. Mоller 2000; H.J. Mоller 2003).

J.A. Lieberman et al. (2003) сравнивали

эффективность оланзапина и галопери�

дола в двойном слепом РКИ у 263 паци�

ентов с первым психотическим эпизодом

и не выявили значимых различий в ре�

дукции психопатологических симптомов

к окончанию двухлетнего периода катам�

нестического наблюдения. Однако сме�

шанная модель анализа показала, что

у пациентов, принимавших оланзапин,

в значимо большей степени снижалась

тяжесть негативных и общих симптомов

по оценкам субшкал PANSS. N. Schooler

и соавт. (2005) в двойном слепом РКИ,

сравнивавшем использование гибких доз

рисперидона или галоперидола у 555 па�

циентов с первым психотическим эпизо�

дом (средняя продолжительность лече�

ния 206 дней), выявили значимое улуч�

шение оценок шкал PANSS и общего

клинического впечатления в группе рис�

перидона, также в подгруппе пациентов

с выраженным улучшением, у пациентов,

принимавших рисперидон, отмечалось

меньше рецидивов. Схожие результаты

получил H.J. Mоller et al. (2008). В двой�

ном слепом РКИ 143 пациента с ПЭШ

принимали рисперидон и 146 – галопе�

ридол, уровень терапевтического ответа

был практически одинаковым к оконча�

нию 8�й недели (49,3% – для рисперидо�

на и 49,6% – для галоперидола), однако

в группе рисперидона значимо меньши�

ми были частота прекращения испыта�

ний и экстрапирамидных симптомов.

В рамках исследования EUFEST

R.S. Kahn et al. (2008) установили, что

к окончанию катамнестического наблю�

дения (12 мес) редукция симптомов

в группах пациентов, принимавших гало�

перидол, амисульприд, оланзапин, кве�

тиапин и зипразидон, была практически

одинаковой, но, как и в вышеуказанных

испытаниях, в группе галоперидола риск

прекращения испытаний был значимо

выше. Интересно, что при анализе тера�

певтического ответа и достижения ре�

миссии в исследовании EUFEST H. Boter

et al. (2009) указали на статистически зна�

чимые различия в уровнях терапевтичес�

кого ответа у пациентов, достигших ре�

миссии. В недавно опубликованном ме�

таанализе 15 РКИ (2522 пациента) от�

сутствовали различия между типичными

и атипичными антипсихотиками во вли�

янии препаратов на психопатологичес�

кие симптомы и уровни прекращения ис�

пытаний. Прием атипичных антипсихо�

тиков ассоциировался с более частым уве�

личением веса, а типичных – с большей

частотой экстрапирамидных побочных

эффектов. Авторы сделали вывод, что на

выбор препарата для лечения пациентов

с ПЭШ больше влияет не эффективность

препарата, а профиль его побочных эф�

фектов (N.A. Crossley et al., 2010). В Кок�

рановском обзоре (C. Rummel et al., 2003)

не были сделаны окончательные выводы

о том, что среди пациентов с ПЭШ эти

препараты более безопасны и лучше при�

нимаются пациентами в долгосрочной

перспективе. 

Несмотря на убедительные доказа�

тельства хорошего терапевтического от�

вета у пациентов с ПЭШ, у значительной

части пациентов психотические симпто�

мы не отвечают на лечение антипсихоти�

ками первой линии (R. Manchanda et al.,

2005). M. Lambert et al. (2008) в обзоре ле�

чения при неполном терапевтическом

ответе и резистентном первом психоти�

ческом эпизоде представили подробные

рекомендации четырех стадий ведения

таких пациентов. Авторы подчеркнули,

что прежде всего клиницистам следует

тщательно оценить адекватность получа�

емого пациентом фармакологического

лечения, выявить и устранить факторы,

способствующие терапевтической резис�

тентности (например, несоблюдение

приема препаратов, употребление психо�

активных веществ). В дальнейшем (ста�

дия I и II) рекомендуется комбинирова�

ние или дополнение антипсихотиков.

На III стадии рекомендуется лечение

клозапином, на IV – дополнение к клоза�

пину других антипсихотиков. Некоторые

авторы не рассматривают клозапин как

препарат последнего выбора, поскольку

отсутствуют данные о его превосходстве

при сравнении с препаратами первой ли�

нии (J.A. Lieberman et al., 2003; M.G. Wo�

erner et al., 2003). O. Agid et al. (2011) оце�

нили терапевтический ответ при лечении

вторым антипсихотиком в случае неадек�

ватного ответа на первый препарат

и сколько пациентов ответят на лечение

клозапином после предыдущих двух не�

удачных попыток лечения. Авторы пока�

зали, что из 244 пациентов с ПЭШ 74,5%

из них отвечали на лечение первым пре�

паратом (оланзапин или рисперидон),

значимо чаще терапевтический ответ

наблюдался среди пациентов, принимав�

ших оланзапин. Вторая попытка заклю�

чалась в использовании рисперидона или

оланзапина в зависимости от того, какой

препарат использовался для начальной

терапии. Парадоксально, но терапевти�

ческий ответ снижался до 16,6%, остава�

ясь значимо выше при приеме оланзапи�

на. Терапевтический ответ вновь возрас�

тал до 70%, когда пациентам назначался

клозапин. На основании этих результатов

был сделан вывод, что в случае отсутс�

твия терапевтического ответа полезным

может быть своевременное назначение

клозапина в соответствующих дозах как

препарата второй линии лечения.

Нефармакологические терапевтические
подходы

У пациентов с недостаточным терапев�

тическим ответом на лечение антипсихо�

тиками часто используются нефармако�

логические подходы, чтобы усилить эф�

фективность антипсихотической тера�

пии. Недавно было опубликовано иссле�

дование «случай�контроль» Z.J. Zhang et

al. (2012), в котором 74 пациента с ПЭШ

были распределены в контрольную груп�

пу (38 человек), принимавших далее ан�

типсихотические препараты, пациенты

основной группы дополнительно получа�

ли ЭКТ (трижды в неделю, максимум –

до 14 сеансов). Анализ выживаемости по�

казал, что у пациентов, дополнительно

получавших ЭКТ, кумулятивный уровень

терапевтического ответа был значимо

выше, чем в контрольной группе. В на�

туралистическом исследовании семи

пациентов с ПЭШ K. Suzuki et al. (2006)

сообщали о значимом улучшении оценок

по шкале BPRS через неделю после по�

следнего сеанса ЭКТ (курс дополнитель�

ной ЭКТ составлял 20 сеансов). Оба ис�

следования указали, что ЭКТ хорошо пе�

реносилась и у пациентов с ПЭШ может

быть полезным вариантом лечения. 

Психотерапевтические подходы
Несмотря на хорошие результаты лече�

ния ПЭШ, большинству пациентов труд�

но принимать свой диагноз, продолжать

лечение, что ведет к недостаточной тера�

пии и даже к ее прекращению (R.I. Ohlsen

et al., 2004). Программы ранних интер�

венций при психозах, включающие ас�

сертивную и психосоциальную терапию,

обнаруживают их позитивное влияние на

терапевтический альянс и прием лече�

ния, что отражается на его результатах.

Однако терапевтический ответ, как пра�

вило, не являлся предметом изучения.

Обычно оценивались различные компо�

ненты этих программ, например когни�

тивно�поведенческая терапия (КПТ), се�

мейные интервенции или другие специ�

фические вмешательства (D.L. Penn et al.,

2005). Так, в исследовании B. Crespo�

Facorro et al. (2005) КПТ положительно

влияла на редукцию психотических сим�

птомов и на процесс выздоровления па�

циентов, даже если различия к оконча�

нию катамнестического наблюдения на

протяжении одного года не достигали

статистической значимости. Результаты

использования семейных интервенций

сообщают противоречивые данные

о влиянии на редукцию симптомов и со�

циальное функционирование пациентов

(R. Askey et al., 2008). В настоящее время

рекомендуется, чтобы при лечении паци�

ентов с ПЭШ фармакотерапия сопро�

вождалась психосоциальными вмеша�

тельствами (SIGN, 2013).

Заключение
До 80% пациентов с ПЭШ обнаружи�

вают терапевтический ответ на лечение

антипсихотическими средствами, хотя

время его наступления может быть раз�

личным. Ответ на лечение в течение пер�

вых недель коррелирует с благоприятны�

ми кратковременными результатами

лечения, но не с долговременными. По�

этому вопрос о раннем выявлении от�

сутствия терапевтического ответа и пере�

смотра фармакотерапии остается пред�

метом дискуссии. Выявлено несколько

биологических предикторов терапевти�

ческого ответа. Из клинических предик�

торов надежными являются ПНЛП

и уровень преморбидного функциониро�

вания. Имеющиеся данные не позволяют

представить четкие указания об исполь�

зовании наиболее эффективной страте�

гии лечения антипсихотиками. Обнаде�

живающие результаты получены в иссле�

дованиях применения клозапина и до�

полнительной ЭКТ при неполном тера�

певтическом ответе или его отсутствии.

Существуют данные о положительном

влиянии на результаты лечения таких

психосоциальных подходов, как КПТ

и семейные интервенции. По мнению

исследователей, для улучшения результа�

тов фармакотерапии шизофрении необ�

ходимо избегать использования неэффек�

тивных антипсихотических препаратов,

уменьшать побочные эффекты и соблю�

дать режим приема препаратов для

профилактики рецидивов и обострений

психоза.
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