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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ

Шизофрения




I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ.

Состав рабочей группы по формированию клинических протоколов ведения больных психиатрического и наркологического профиля:

Председатель:

Говорин Николай Васильевич – декан факультета повышения квалификации и профессиональной переподготовки специалистов, заведующий кафедрой психиатрии, наркологии и медицинской психологии ГБОУ ВПО «Читинская государственная медицинская академия», координатор психиатрической и наркологической служб МЗ   Забайкальского края, Заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор;

Секретарь:

Честикова Зоя Ивановна – заместитель главного врача ГКУЗ «ККПБ имени В.Х. Кандинского»;

Члены рабочей группы:

Ступина Ольга Петровна – главный внештатный психиатр Министерства здравоохранения Забайкальского края, главный врач ГКУЗ  «ККПБ имени В.Х. Кандинского», д.м.н.

Дубинин Олег Павлович главный внештатаный психиатр-нарколог Министерства здравоохранения Забайкальского края, главный врач ГУЗ «Краевой наркологический диспансер», к.м.н.

Бунина Марина Валентиновна – главный внештатный детский психиатр Министерства здравоохранения Забайкальского края, заместитель главного врача по клинико-экспертной работе ГКУЗ «ККПБ иени В.Х. Кандинского».
Лобанова Анна Александровна – заместитель главного врача по медицинской части ГУЗ «Краевой наркологический диспансер».

Область применения

Настоящий клинический протокол устанавливает виды, объем и показатели качества медицинской помощи гражданам, больным шизофренией. Шифр по МКБ – F 20.
Нормативные ссылки
В настоящем стандарте использована ссылка на следующие документы:

ГОСТ Р 52600-2006 Протоколы ведения больных. Общие положения.


Постановление Правительства Российской Федерации от 05.11.97 № 1387 “О мерах по стабилизации и развитию здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации” (Собрание законодательства Российской Федерации, 1997, № 46, ст. 5312). 

· Постановление Правительства Российской Федерации от 26.10.99 № 1194 “Об утверждении Программы государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью” (Собрание законодательства Российской Федерации, 1999, № 44, ст. 5322). 

· Закон РФ "О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании" (Ведомости Российской Федерации, 1992, № 33, ст. 1913) с изменениями и дополнениями, внесенными Федеральным законом от 3 июля 1998 (21 июля 1998) № 117-ФЗ (Собрание законодательства Российской Федерации, 1998, № 30, ст. 3613).

  Положения


Протокол ведения пациента «Шизофрения» разработан с целью нормативного обеспечения  Федерального закона «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» и Постановления Правительства Российской Федерации от 26.10.1999 № 1194 «О Программе государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью» (Собрание законодательства Российской Федерации, 1999, № 44, ст. 5322). 

Он служит для решения следующих задач:

· Определения спектра диагностических и лечебных услуг, оказываемых больным шизофренией.

· Определение формулярных статей лекарственных средств, применяемых для лечения больных шизофренией.

· Определение алгоритмов лечения шизофрении.

· Установление единых требований к порядку профилактики, диагностики, лечения и реабилитации больных шизофренией.

· Контроль объемов, доступности и качества медицинской помощи, оказываемой пациенту в медицинском учреждении и на территории в рамках государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощью.

Область распространения требований настоящего стандарта – лечебно-профилактические учреждения любого профиля всех уровней, включая специализированные психиатрические учреждения и подразделения лечебно-профилактических учреждений.

Распространенность шизофрении. Шифр по МКБ -10 F 20.
Шизофрения – одно из наиболее распространенных психических расстройств, характеризующееся сочетанием продуктивной (галлюцинаторно-бредовой, кататоно-гебефренной, аффективной и др.) и негативной (апатия, абулия, алогия, эмоциональная и социальная отгороженность и др.) симптоматики, поведенческих и когнитивных нарушений (памяти, внимания, мышления и др.) и приводящее к неблагоприятным социальным и экономическим последствиям. 

По данным эпидемиологических исследований распространенность шизофрении в мире оценивается в пределах 0,8-1,0%. Шизофренией страдает 45 млн. чел. в мире, число новых случаев в год 4,5 млн. чел. Количество больных в 1985-2000 гг. увеличилось на 30%, соответственно росту населения планеты (данные ВОЗ). Заболеваемость в РФ в 2002г. составила 0,14 (женщины 46%, мужчины 54%) и болезненность 3,7 (мужчины 50%, женщины 50%) на 1000 человек населения. Модальный возраст начала болезни для мужчин 18-25 лет, для женщин 25-30 лет. Характерны хронический в большей части случаев характер заболевания или течение с частыми обострениями, нарастающие изменения личности и высокий уровень инвалидизации (до 40% больных шизофренией). Вместе с тем, до 20-30% больных при адекватной терапии достигают степени «социального выздоровления» или ремиссии с минимальной симптоматикой. Сопутствующие соматические заболевания (сердечно-сосудистые, диабет II типа и т.д.), а также суицидальные тенденции (риск суицида составляет 9-13%) значительно сокращают продолжительность жизни больных шизофренией, которая в среднем на 10 лет меньше, чем в популяции. Имеются данные, указывающие на значительное стоимостное бремя шизофрении для общества в России, - 4980 млн. руб. в год или 0,2% ВВП. До 40% психиатрического бюджета страны тратится на лечение больных шизофренией при 15% представленности в контингенте, охваченном психиатрической помощью. Причем на стационарную помощь расходуется до 90% медицинских затрат, в общем объеме которых  фармакотерапия составляет около 30%.

 Этиология и патогенез

В настоящее время общепринятой является стресс-диатезная модель происхождения шизофрении, в которой находит отражение представление о значении в развитии болезни не только наследственного, но и средовых, в том числе социальных факторов. В случае наличия болезни у одного из родителей риск заболевания шизофренией у пробандов составляет 10%, при болезни у обоих родителей – до 40%. Придается значение отклонениям в развитии головного мозга, явлениям индивидуальной уязвимости, при наличии которых сверхпороговые внешние раздражители (психосоциальные стрессовые факторы) приводят к прогрессирующему процессу, проявляющемуся психопатологической (позитивной и негативной) симптоматикой. 

В основе наиболее принятой нейрохимической концепции патогенеза шизофрении – нарушение обмена нейромедиаторов, в частности дофамина, в головном мозге. В последнее время специальное внимание уделяется глутаматергической системе. Специфических тестов (биологических маркеров) для диагностики шизофрении не существует.

Классификация.

Для диагностики шизофрении необходимо наличие, как минимум, одного четкого симптома (или 2-х менее отчетливых симптомов), принадлежащего к перечисленным ниже признакам 1-4, или 2 симптомов, относящихся к признакам 5-9, которые должны отмечаться на протяжении не менее одного месяца.

1. Эхо мыслей, вкладывание или отнятие мыслей, их трансляция (открытость);

2. Бред воздействия, влияния или овладения, относящийся к движениям тела, конечностей, к мыслям, действиям или ощущениям; бредовое восприятие;

3. Галлюцинаторные голоса, комментирующие поведение больного или обсуждающие его между собой; другие типы галлюцинаторных голосов, исходящих из какой-либо части тела;

4. Стойкие бредовые идеи другого рода, которые не адекватны для данной социальной культуры и не имеют рационального объяснения по своему содержанию;

5. Постоянные галлюцинации любой сферы, которые сопровождаются нестойкими или не полностью сформированными бредовыми идеями без четкого эмоционального содержания, или постоянные сверхценные идеи, которые могут появляться ежедневно в течение нескольких недель;

6. Прерывание мыслительных процессов или вмешивающиеся мысли, которые могут привести к разорванности или разноплановости в речи; неологизмы;

7. Кататонические расстройства, такие как недифференцированное, иногда стереотипное возбуждение, импульсивные действия, застывания или восковая гибкость, негативизм, мутизм и ступор; возможны утрированная манерность, гримасничанье;

8. "Негативные" симптомы, такие как выраженная апатия, бедность речи, сглаженность или неадекватность эмоциональных реакций, что обычно приводит к социальной отгороженности и снижению социальной продуктивности; эти признаки не обусловлены депрессией или лекарственной нейролепсией;

9. Значительное  последовательное качественное изменение поведения, что проявляется утратой интересов, нецеленаправленностью, бездеятельностью, самопоглощенностью и социальной аутизацией.

Состояния, соответствующие приведенным критериям, но продолжающиеся менее месяца (независимо от того находился больной на лечении или нет), должны быть квалифицированы как острое шизофреноподобное психотическое расстройство или перекодироваться, если симптомы продолжаются в течение более длительного периода. Диагноз шизофрении не должен ставиться при наличии выраженных депрессивных или маниакальных симптомов, если только шизофренические симптомы не предшествовали аффективным расстройствам. Не следует диагностировать шизофрению при наличии явных признаков болезней мозга или при наличии состояний лекарственной интоксикации или отмены.
Продромальные явления могут предшествовать острому психотическому эпизоду на протяжении недель или даже месяцев. К продромальным симптомам относятся: не резко выраженные когнитивные нарушения, изменения моторики, отдельные расстройства восприятия, утрата интереса к работе, к социальной деятельности, к своей внешности, к гигиеническим привычкам, что сочетается с генерализованной тревогой, легкой степенью депрессии. Критерий наличия расстройств в течение одного месяца имеет отношение только к вышеупомянутым специфическим симптомам, а не к продромальному непсихотическому этапу. У большинства больных (около 75%) продромальный этап длится более 5 лет.

Согласно МКБ-10, выделяют несколько форм шизофрении: параноидная, гебефреническая (гебефренная), кататоническая, недифференцированная и простая. Для диагностики определенной формы заболевания должны выявляться общие критерии шизофрении и кроме того:

- для параноидной формы должны быть выраженными галлюцинации и/или бред: галлюцинаторные голоса угрожающего или императивного характера или слуховые галлюцинации без вербального оформления, обонятельные или вкусовые галлюцинации, сексуальные или другие телесные ощущения; бред преследования, воздействия, отношения, значения, высокого происхождения, особого предназначения, телесных изменений или ревности. Эмоциональная сглаженность или неадекватность, кататонические симптомы или разорванная речь не должны доминировать в клинической картине, хотя они могут присутствовать в легкой степени выраженности;

- гебефреническая (гебефренная) форма обычно должна впервые диагностируется в подростковом или юношеском возрасте. Должны отмечаться: отчетливая и продолжительная эмоциональная сглаженность или неадекватность; поведение, которое характеризуется больше дурашливостью, нежели нецеленаправленностью; отчетливые расстройства мышления в виде разорванной речи. В клинической картине не должны доминировать галлюцинации или бред, хотя они могут присутствовать в легкой степени выраженности;
- при кататонической шизофрении в течение минимум двух недель отчетливо определяется один или более из следующих кататонических симптомов: ступор или мутизм; возбуждение; застывания; негативизм; ригидность; восковая гибкость; подчиняемость (автоматическое выполнение инструкций); наряду с двигательными, волевыми и речевыми расстройствами, могут выявляться изменения сознания онейроидного типа со сновидными переживаниями и отрешенностью от окружающего.

- при недифференцированной шизофрении симптоматика или  недостаточна для выявления другой формы шизофрении, или симптомов так много, что выявляются критерии более одной формы шизофрении;

- при простой форме отмечается медленное развитие на протяжении не менее года всех трех признаков: 1) отчетливое изменение преморбидной личности, проявляющееся потерей влечений и интересов, бездеятельностью и бесцельным поведением, самопоглощенностью и социальной аутизацией, 2) постепенное появление и углубление негативных симптомов, таких как выраженная апатия, обеднение речи, гипоактивность, эмоциональная сглаженность, пассивность и отсутствие инициативы, бедность вербального и невербального общения, 3) отчетливое снижение социальной, учебной или профессиональной продуктивности. Отсутствие галлюцинаций или достаточно полно сформировавшихся бредовых идей любого вида, то есть клинический случай не должен отвечать критериям любой другой формы шизофрении или любого другого психического расстройства. Отсутствие данных за деменцию или другое органическое психическое расстройство.

Выделяют следующие типы течения заболевания: непрерывный, эпизодический с нарастающим дефектом, эпизодический со стабильным дефектом, эпизодический ремиттирующий
 Диагностика и условия оказания помощи

Диагноз шизофрении устанавливается на основании критериев Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) (Психические и поведенческие расстройства). 

Приступы (обострения) заболевания могут характеризоваться различной выраженностью симптоматики и не всегда требовать госпитализации больных. Например, первый психотический эпизод может быть купирован во внебольничных условиях в 50% случаев.

В зависимости от выраженности нарушений, обострения (приступы) могут купироваться во внебольничных (при сохранении относительно упорядоченного поведения и отсутствии опасных для самого больного и окружающих тенденций) или стационарных условиях (при выраженности и остроте психопатологических расстройств, грубом нарушении социально приемлемых форм поведения, опасности для себя или окружающих).

Дифференциальная диагностика: Биполярное аффективное рассторойство 1 типа, шизоаффективное расстройство, органическое шизофреноподобное рассторойство.
 Лечение

Шизофрения – психическое заболевание, в отношении которого должна рассматриваться не только биологическая (психофармакологическая) терапия, но и психосоциальное лечение и психосоциальная реабилитация, а также использование в процессе ведения больных различных организационных форм психиатрической помощи.

 Психофармакотерапия

Основной группой психофармакологических средств, применяемых для лечения шизофрении являются антипсихотики (нейролептики). Антипсихотическое действие нейролептиков связывают преимущественно с блокадой D2-дофаминовых рецепторов и изменением дофаминергической нейротрансмиссии, что в свою очередь может вызвать экстрапирамидные расстройства и гиперпролактинемию.

Разрешенные к применению в России нейролептики относятся к следующим группам:

1. Фенотиазины и другие трициклические производные:

- Алифатические (алимемазин, промазин, хлорпромазин)

- Пиперидиновые (перициазин, пипотиазин, тиоридазин)

- Пиперазиновые (перфеназин, прохлорперазин, тиопроперазин,  трифлуоперазин, флуфеназин)

2. Тиоксантены (зуклопентиксол, флупентиксол, хлорпротиксен)

3. Бутирофеноны (бенперидол, галоперидол, дроперидол). 
4. Замещенные бензамиды (амисульприд, сульпирид, сультоприд, тиаприд)

5. Производные дибензодиазепина (кветиапин, клозапин, оланзапин)

6. Производные бензизоксазола (рисперидон)

7. Производные бензизотиазолилпиперазина (зипразидон)

8. Производные индола (дикарбин, сертиндол)
9. Производные пиперазинилхинолинона (арипипразол)

Алифатические фенотиазины обладают выраженным седативным эффектом и мягким действием на экстрапирамидную систему. Пиперазиновые фенотиазины и бутирофеноны обладают наиболее выраженным глобальным антипсихотическим действием и значительными экстрапирамидными и нейроэндокринными побочными эффектами. Пиперидиновые фенотиазины, тиоксантены и бензамиды занимают промежуточное положение и обладают преимущественно средним антипсихотическим действием и умеренно или слабовыраженными экстрапирамидными и нейроэндокринными побочными явлениями. Отдельную группу составляют атипичные антипсихотики (амисульприд, кветиапин, клозапин, оланзапин, рисперидон, зипразидон, арипипразол), которые обладают достаточно выраженным общим антипсихотическим действием и отсутствием или дозозависимыми экстрапирамидными и нейроэндокринными побочными эффектами.

В спектре клинической активности антипсихотиков выделяют несколько определяющих параметров: 

- глобальное антипсихотическое (инцизивное) действие – способность препарата равномерно редуцировать различные проявления психоза и препятствовать прогредиентности заболевания;

- первичное седативное (затормаживающее) действие, необходимое для быстрого купирования галлюцинаторно-бредового или маниакального возбуждения, сопровождается глобальным депримирующим действием на ЦНС, в том числе явлениями брадипсихизма, нарушениями концентрации внимания, снижением вигилитета (уровня бодрствования) и гипнотическим действием; 

- избирательное (селективное) антипсихотическое действие – связано с преимущественным воздействием на отдельные симптомы-мишени состояния, например, на бред, галлюцинации, расторможенность влечений, нарушения мышления или поведения; обычно развивается вторично вслед за глобальным антипсихотическим эффектом;

- активирующее (растормаживающее, дезингибирующее и антиаутистическое) антипсихотическое действие – обнаруживается, прежде всего, у больных шизофренией с негативной (дефицитарной) симптоматикой;

- когнитотропное действие проявляется при применении атипичных антипсихотиков в их способности улучшать высшие корковые функции (память, внимание, исполнительскую деятельность, коммуникативные и другие познавательные процессы);
- депрессогенное действие - способность некоторых, преимущественно седативных антипсихотиков при длительном применении вызывать специфические (заторможенные) депрессии; Некоторые препараты (напр., рисперидон, кветиапин, зипразидон, тиоридазин, флупентиксол, сульпирид и др.) обладают определенной способностью редуцировать вторичную депрессивную симптоматику у больных  шизофренией.

- неврологическое (экстрапирамидное) действие – связано с влиянием на экстрапирамидную систему мозга и проявляется неврологическими нарушениями – от острых (пароксизмальных) до хронических (практически необратимых); неврологическое действие минимально у атипичных антипсихотиков;
- соматотропное действие – связано, в основном, с выраженностью адренолитических и антихолинергических свойств препарата. Проявляется в нейровегетативных и эндокринных побочных эффектах, в т.ч. гипотензивных реакциях и гиперпролактинемии.
Наибольшее значение при выборе нейролептика имеет соотношение первых двух параметров, то есть глобального антипсихотического и первичного седативного эффектов, на основании чего выделяют: 


1) группу седативных антипсихотиков (левомепромазин, хлорпромазин, промазин, хлорпротиксен, алимемазин, перициазин и др.), которые независимо от дозы, сразу вызывают определенный затормаживающий эффект; 

2) препараты с мощным глобальным антипсихотическим действием или инцизивные антипсихотики (галоперидол, зуклопентиксол, пипотиазин, тиопроперазин, трифлуоперазин, флуфеназин), которым при применении в малых дозах свойственны активирующие эффекты, а с нарастанием дозы возрастают и их купирующие психотическую (галлюцинаторно-бредовую) и маниакальную симптоматику свойства; 
3) дезингибирующие антипсихотики (сульпирид, карбидин и др.), преимущественно (т.е. в большом диапазоне доз) обладающие растормаживающим, активирующим действием; 
4)  в силу особого механизма действия и спектра психотропной активности отдельную группу составляют атипичные антипсихотики (клозапин, оланзапин, рисперидон, кветиапин, амисульприд, зипразидон, сертиндол, арипипразол и др.), которые, обладая отчетливым антипсихотическим эффектом, не вызывают или вызывают дозозависимые экстрапирамидные расстройства и способны корригировать негативные и когнитивные нарушения у больных шизофренией.
Дифференцированный подход к назначению антипсихотиков осуществляется с учетом клинической картины, индивидуальной переносимости и в соответствии со спектром психофармакологического действия и побочных эффектов препарата. 

Дозы антипсихотика подбираются индивидуально. При отсутствии ургентных показаний (например, острый психоз или сильное возбуждение) дозу обычно повышают постепенно до достижения терапевтического результата. В начале вводят небольшую дозу (например, 25-50 мг хлорпромазина), при отсутствии в течение 2 часов аллергических или других нежелательных реакций (повышение температуры тела, острые дискинезии) дозу постепенно увеличивают.

При замене одного антипсихотика другим следует руководствоваться примерными эквивалентами дозировок  для приема внутрь: так называемыми аминазиновыми эквивалентами. Приведенные дозы и аминазиновые эквиваленты используются при пероральном приеме препаратов, в случае парентерального введения дозу следует уменьшить в среднем в 2 раза.

Подбор более высоких доз  должен проводиться в специализированных учреждениях. Приведенные аминазиновые эквиваленты не могут быть экстраполированы на максимальные дозы препаратов. В соответствии с концепцией  аминазиновых эквивалентов все нейролептики представляются взаимозаменяемыми и делятся на низкопотентные, требующие применения высоких терапевтических доз  и имеющие маленький аминазиновый эквивалент (к ним относятся преимущественно седативные нейролептики), и высокопотентные, при применении которых аналогичный антипсихотический эффект достигается с использованием более низких дозировок. В эту группу попадают преимущественно мощные, инцизивные нейролептики, имеющие соответственно высокий аминазиновый эквивалент.

При проведении терапии и подборе доз имеют значение некоторые фармакокинетические параметры. Отмена антипсихотических препаратов должна проводиться постепенно под тщательным контролем врача во избежание риска развития синдрома отмены или обострения симптоматики. 

Наиболее частыми и тяжелыми побочными эффектами антипсихотической фармакотерапии являются экстрапирамидные расстройства. Риск их развития выше при лечении нейролептиками из группы пиперазиновых фенотиазинов и бутирофенонов. Они легко распознаются, однако их возникновение весьма трудно предвидеть, так как оно связано отчасти с дозировкой, отчасти с особенностями самого препарата, отчасти с индивидуальной чувствительностью пациента. Назначение препаратов для профилактики экстрапирамидных расстройств при антипсихотической терапии необоснованно и не рекомендуется, так как они развиваются не у каждого больного. Кроме того, антипаркинсонические препараты могут способствовать развитию поздней дискинезии и ухудшать ее течение, а также вызывать лекарственную зависимость и когнитивные нарушения. 

К общим противопоказаниям относятся индивидуальная непереносимость, токсический агранулоцитоз в анамнезе, закрытоугольная глаукома, аденома предстательной железы (для препаратов с антихолинергическими свойствами), порфирия, паркинсонизм, феохромоцитома (для бензамидов), аллергические реакции в анамнезе на нейролептики, тяжелые нарушения функции почек и печени, заболевания сердечно-сосудистой системы в стадии декомпенсации, острые лихорадочные состояния, интоксикация веществами, угнетающими ЦНС, кома, беременность, кормление грудью (особенно производные фенотиазина).

Атипичные антипсихотики (АА) лучше переносятся, экстрапирамидные расстройства и гиперпролактинемия наблюдаются реже, механизм действия несколько отличается от такового у классических (типичных) нейролептиков. Препараты могут редуцировать негативную симптоматику и когнитивные нарушения у больных шизофренией. При длительном применении больные лучше соблюдают режим терапии, реже наблюдаются рецидивы заболевания.


Дозы подбираются индивидуально. При переходе с терапии типичным антипсихотиком на атипичный обычно проводят постепенную отмену старых препаратов с «наложением» по времени новой терапии. Седативные антипсихотики с выраженным антихолинергическим действием отменяют медленнее, чем мощные, инцизивные препараты. В среднем дозу снижают на 30-50% каждые 3 дня.
Следует соблюдать осторожность при лечении атипичными антипсихотиками больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, в том числе с удлинением интервала QT на ЭКГ, эпилепсией и болезнью Паркинсона; хотя и в меньшей степени по сравнению с классическими нейролептиками, препараты усиливают действие алкоголя, влияют на скорость реакций, что важно для пациентов, занятых потенциально опасными видами деятельности и управляющих транспортными средствами. Учитывая способность некоторых препаратов вызывать гиперпролактинемию, повышение массы тела и  ускорять клиническое манифестирование диабета II типа, у предрасположенных больных перед началом лечения рекомендуется определять уровень пролактина (при возможности), триглициридов и холестерина в крови, а также проводить тест на толерантность к глюкозе («сахарную кривую»), а в процессе терапии определять уровень глюкозы 1 раз в 3 месяца в течение года и каждые 6 месяцев в последующем. Несмотря на лучшую, в целом, переносимость, особенно в отношении развития экстрапирамидной симптоматики при применении АА нередко наблюдается увеличение веса тела (особенно при применении клозапина и оланзапина), головокружение, ортостатическая гипотония (особенно в период титрации дозы), сопровождающаяся в некоторых случаях  ритмом синкоп или рефлекторной тахикардией, экстрапирамидная симптоматика (как правило, нерезко выраженная и транзиторная, корригирующаяся снижением дозы или антихолинергическими препаратами), редко поздняя дискинезия (при длительном приеме); крайне редко – удлинения интервала QT с нарушением ритма (сертиндол, зипразидон), злокачественный нейролептический синдром и диабет II типа (инсулинорезистентная гипергликемия), особенно у предрасположенных больных (при применении клозапина и оланзапина). 

В проведении медикаментозной терапии шизофрении выделяют 3 этапа. 

Первый этап - купирующая терапия начинается сразу же после постановки предварительного диагноза и заканчивается установлением клинической ремиссии, то есть продолжается до существенной или полной редукции психоза. Этот этап обычно продолжается от 4 до 8 недель и включает в себя купирование острой психотической симптоматики и нормализацию поведения больного.

Второй этап – долечивание или стабилизация заключается в продолжении эффективной антипсихотической терапии вплоть до достижения ремиссии с полной или значительной редукцией продуктивной симптоматики, воздействие на негативную симптоматику и когнитивные нарушения, восстановление, по возможности, прежнего уровня социальной адаптации больного. Этап может продолжаться до 6 месяцев от начала острой фазы заболевания.

С учетом того, что шизофрения обычно характеризуется хроническим и рецидивирующим течением, требуется переход к следующему третьему этапу – длительной амбулаторной или поддерживающей терапии. Этот этап включает в себя сохранение достигнутой редукции позитивной психотической симптоматики, влияние на негативные и когнитивные расстройства, обеспечение противорецидивного эффекта, то есть поддержание устойчивой ремиссии, а также сохранение или восстановление возможно более высокого уровня социального функционирования больного. Поддерживающая терапия может длиться неопределенно долго, но не менее 1 года, чтобы можно было оценить ее эффективность, и определяется активностью процесса. 

Лечение проводится с учетом психопатологической структуры обострения (приступа), которая определяет выбор психотропных средств, а также особенностей терапевтической или спонтанной трансформации синдрома в процессе лечения, с чем может быть связана замена или присоединение других методов лечения.

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 нейролептика определяется характером и выраженностью имеющейся психопатологической симптоматики, соматическим состоянием и возрастом больного.

 Организация психиатрической помощи больным шизофренией 

Психиатрическая помощь регламентируется Законом РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании».

           Обращения за специализированной психиатрической помощью осуществляются либо самостоятельно, либо через общемедицинскую сеть (по направлению участкового терапевта, врача общего профиля и др.), либо через скорую психиатрическую помощь. Установление диагноза психического заболевания и принятие решений об оказании психиатрической помощи, имеющих социальные последствия, являются, согласно  Закона, исключительным правом врача-психиатра (заключение врачей другой специальности носит предварительный характер). Закон устанавливает принцип добровольности в оказании психиатрической помощи, за исключением специально предусмотренных случаев. 

К недобровольным видам психиатрической помощи относятся психиатрическое освидетельствование и госпитализация в тех случаях, когда речь идет о пациентах с тяжелым психическим расстройством, обуславливающим: а) его непосредственную опасность для себя или окружающих, б) беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные жизненные потребности, в) существенный вред его здоровью вследствие ухудшения психического состояния, если лицо будет оставлено без психиатрической помощи. В решении об этих видах психиатрической помощи предусматривается участие суда. 

При психиатрическом освидетельствовании, когда состояние пациента соответствует тяжелому психическому расстройству и отвечает критерию «а», решение о недобровольном освидетельствовании принимается врачом-психиатром самостоятельно, если отвечает критериям «б» и «в» – решение принимается врачом-психиатром с санкции судьи. Заявление в психоневрологический диспансер (кабинет) о необходимости психиатрического освидетельствования может быть подано родственниками или другими лицами; оно может быть устным (в случае соответствия критерию «а»), в других случаях письменным, содержащим подробные сведения о необходимости освидетельствования. Врач-психиатр направляет в суд письменное мотивированное заключение и другие имеющиеся материалы. Судья решает вопрос о даче санкции в трехдневный срок. После этого участковый врач-психиатр осуществляет освидетельствование, то есть определяет, страдает ли данное лицо психическим заболеванием и в какой помощи нуждается. 

Соответствие психического состояния больного критериям недобровольной госпитализации определяется врачом либо психоневрологического диспансера, либо скорой психиатрической помощи в случаях, если оно отвечает одному из трех критериев «а», «б», «в». В «Направлении на госпитализацию» должно быть приведено предметное доказательное описание состояния больного и указано, какому из трех критериев оно соответствует. Врач-психиатр приемного отделения может согласиться или не согласиться (в этом случае больной может быть отпущен из приемного покоя) с заключением, указанным в направлении. В случае, если врач-психиатр приемного отделения также считает госпитализацию обоснованной, больной госпитализируется. В течение 48 часов он должен быть освидетельствован комиссией врачей-психиатров и либо выписан, либо заявление с заключением комиссии об обоснованности госпитализации направляется в суд (в течение 24 часов), который в срок до 5 дней осуществляет рассмотрение вопроса обычно непосредственно в стационаре и выносит постановление о недобровольной госпитализации. 

II. Ведение больного на догоспитальном этапе.

Скорая психиатрическая помощь

Скорая психиатрическая помощь в городах функционирует круглосуточно и осуществляется практически повсеместно. Согласно нормативным положениям, в городах с населением свыше 100 тысяч жителей выделяется один осуществляющий скорую психиатрическую помощь круглосуточный пост на каждые 300 тысяч, но не менее одного поста на город, а в городах и поселках городского типа с населением менее 100 тысяч чел. вместе с сельским населением, принятым на обслуживание по договору с муниципальными органами исполнительной власти – 1 круглосуточный пост на 50 тыс. жителей. Бригады скорой психиатрической помощи – врачебные в составе врача и двух фельдшеров или врача, фельдшера и санитара, а также фельдшерские в составе трех фельдшеров или двух фельдшеров и санитара – в большой части случаев находятся в ведении общей скорой психиатрической помощи, значительно реже включаются в структуру учреждений психиатрической службы (диспансера или больницы). Они располагают специально оборудованным санитарным автомобилем, специальным оснащением и осуществляют при поступающих вызовах 1) неотложную психиатрическую помощь, 2) при необходимости в соответствии с существующим законодательством производят освидетельствование врачом-психиатром лица, к которому вызваны без его согласия или согласия законного представителя этого лица, а также его госпитализацию в недобровольном порядке. Кроме того, они (чаще фельдшерские бригады), осуществляет транспортировку лиц, страдающих психическими расстройствами по направлению врача-психиатра. В крупных городах с населением более миллиона человек могут выделяться специализированные бригады скорой психиатрической помощи (детско-подростковой помощи, соматопсихиатрического или реанимационно-психиатрического профиля). Психиатрические бригады не направляются на вызовы без указаний в полученных сведениях на наличие у предполагаемого пациента психических расстройств. При получении диспетчером скорой помощи сведений о совершении пациентом агрессии, о том, что он вооружен, забаррикадировался, склонен к опасным действиям, врач-психиатр перед выездом заблаговременно извещает об этом сотрудников милиции, которые обязаны по действующему законодательству принять меры, обеспечивающие безопасные условия для осмотра больного и оказания ему медицинской помощи.

Причина вызова скорой психиатрической помощи – обычно случаи внезапного развития и обострения психических расстройств в любом месте пребывания  пациентов, включая медицинские учреждения. Для исключения заведомо ложных вызовов предпочтителен прием вызовов от родственников пациента (называющих себя и сообщающих свои координаты) или должностных лиц. В сомнительных случаях предлагают тем, кто вызывает скорую психиатрическую  помощь, обратиться вначале в милицию, жилищную контору и пр. Если в связи с полученными во время вызова сведениями возникают сомнения в том, что неправильное поведение данного лица обусловлено психическим расстройством, рекомендуют также вначале обратиться в милицию, при отсутствии в поведении действий, представляющих опасность для больного или окружающих – в психоневрологический диспансер (кабинет).

Если дежурный по скорой помощи врач-психиатр принимает решение отказать в направлении бригады по месту вызова, причины отказа вносятся им в журнал записи вызовов скорой помощи.

Выделяют два вида лечебных мероприятий, осуществляемых бригадой скорой психиатрической помощи. Один из них – медицинские меры, не сопровождающиеся госпитализацией пациента; речь идет о лицах с преобладанием в состоянии психопато -  и неврозоподобных расстройств, с невыраженными аффективными колебаниями, побочными эффектами психотропной терапии. Помощь бригады, как правило, сопровождается психотерапевтической беседой, а также рекомендуется в последующем обратиться в диспансер для систематического лечения. Другой вид лечебных мероприятий связан с тем обстоятельством, что врач принимает решение о госпитализации больного. В этом случае назначение лекарственных средств, в первую очередь, применяется для купирования или уменьшения выраженности психомоторного возбуждения, особенно в случаях, когда транспортировка больного занимает значительное время. Психиатрическая бригада скорой помощи располагает определенным обязательным набором лекарственных средств.

При выраженных состояниях психомоторного возбуждения, когда невозможно иными мерами предотвратить со стороны пациента действия, представляющие непосредственную опасность для больного или других лиц, по решению врача врача-психиатра и при контроле медперсонала могут применяться меры физического стеснения в щадящей форме, в том числе с использованием широких лент из плотной хлопчатобумажной ткани. Форма и продолжительность указанных мер указывается врачом-психиатром в медицинской документации. Оптимальная средняя нагрузка бригады скорой психиатрической помощи – 4–6 вызовов в суточную смену. Однако допустимы отклонения от этого числа в зависимости от местных условий (радиус обслуживания, время, затрачиваемое на дорогу, число работающих бригад и др.) – обоснованные расчеты нагрузки обычно осуществляются оргметодотделом психиатрической службы. 

Амбулаторная помощь.
Амбулаторное дипансерное отделение (психиатрический кабинет).
Для психиатрической помощи взрослым больным выделяется ставка участкового врача-психиатра на 25 тыс. взрослого населения. Кроме того, на каждом участке полагаются ставка медсестры, социального работника; на 75 тыс. чел. взрослого населения – психолог и специалист по социальной работе, психотерапевт на 100 тыс. населения. Таким образом, реализуется возможность оказания полипрофессиональной бригадой амбулаторной психиатрической помощи. 

Состав каждой типовой полипрофессиональной бригады в психоневрологическом диспансере, исходя из имеющихся штатных возможностей (согласно Приказа Минздрава № 27 от 1995 г.), включает участкового врача-психиатра, медсестру и социального работника данного участка; на постоянной основе или в зависимости от проблем с тем или иным больным в работе бригады участвуют специалист по социальной работе (один на 3 участка), психолог, психотерапевт, в определенных случаях врач и другие специалисты дневного стационара или психотерапевтического кабинета районной поликлиники; врач, медсестра и инструктор лечебно-производственных мастерских или спец. цеха. Такая бригада работает на функциональной основе, часть указанных специалистов (за исключением работающих на данном участке) принимает участие также в работе других бригад. Если диспансер (диспансерное отделение) и стационар объединены, то бригада включает также врача и других специалистов стационара. В случаях, когда вследствие территориальной удаленности (или других причин) работа единой бригады в системе диспансер – стационар невозможна, в стационаре на подобной основе создаются свои полипрофессиональные бригады. При этом бригада диспансера (каждого участка) и бригада стационара (отделения, обслуживающего жителей данного участка) обеспечивают между собой постоянные связи с целью решения проблем конкретных больных.

В работе полипрофессиональной бригады обязательны регулярные групповые обсуждения лечебно-реабилитационных планов и их последующего выполнения в отношении каждого находящегося под наблюдением пациента. Частота и длительность подобных коллективных совещаний бригад должны быть установлены эмпирически (например, один час в неделю) и могут варьировать в зависимости от условий работы, количества наблюдаемых больных и, соответственно, числа пациентов, которых во время такого совещания следует обсудить, а также прочих факторов. Вместе с тем, коллективные совещания бригад в каждом учреждении должны быть узаконены администрацией и официально введены в существующее расписание работы. Контакты между собой не могут заменить указанных совещаний. 

На основе функционального диагноза членами бригады разрабатывается совместный план помощи. Каждый специалист формулирует свою задачу, соотносимую с задачами других, вначале при групповом обсуждении больного, а при последующих обсуждениях сообщает о достигнутых результатах, ведущих к достижению общей цели.

Амбулаторная психиатрическая помощь оказывается в виде консультативно-лечебной помощи или диспансерного наблюдения. 

Консультативно-лечебная помощь предполагает самостоятельное обращение пациентов к врачу-психиатру, который по мере необходимости назначает и последующие визиты, но пациент может отказаться от продолжения терапии; в случае, если пациент не посещает врача-психиатра в течение года, его амбулаторная карта передается в архив.

Диспансерное наблюдение устанавливается независимо от согласия пациента решением комиссии врачей-психиатров в случае, если он страдает хроническим или затяжным психическим расстройством с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями. Вопрос о прекращении диспансерного наблюдения при изменении его состояния также  решается комиссионно.

Как очевидно из изложенного, определение вида психиатрической помощи связано не с нозологией расстройства, а с психическим состоянием и  течением болезни. Поэтому часть больных шизофренией, особенно на начальных этапах заболевания при невыраженности психических расстройств, позволяющих сохранять социальный статус, в том числе после перенесенных манифестных  приступов с установлением глубокой ремиссии может получать лечебно-консультативную помощь. В дальнейшем этот вид помощи может быть пересмотрен. Участковый врач-психиатр (так же, как и медсестра, и другие специалисты) оказывают помощь в диспансере (кабинете) ведя амбулаторный прием, а в случае необходимости выезжают к пациенту на дом.

Помимо определения вида амбулаторной помощи, участковый врач диспансера (кабинета) оказывается перед необходимостью решения вопросов, связанных с дальнейшим ведением пациента. Можно выделить четыре варианта подобных ситуаций.

I. Пациент находится в остром психотическом состоянии, которое определяется растерянностью, изменчивостью и полиморфизмом характерной для шизофрении симптоматики с элементами ее генерализации, изменености сознания, напряженности, страхами, тревогой, дезорганизацией поведения. Эти явления могут быть выражены у разных больных неравномерно, но речь идет о приступе или обострении. В части случаев острое психотическое состояние может отвечать критериям недобровольной госпитализации. 

Во всех этих случаях участковый врач-психиатр принимает решение о направлении больного в стационар.

Направление больных в стационар  не ограничивается наличием указанных состояний, оно может быть связано в других случаях с трудностями подбора терапии, резистентностью к фармакотерапии, плохой переносимостью психотропных средств.

II. Пациент находится в состоянии, которое может быть обозначено, как  подострое. Речь идет также о приступах или обострениях, характеризующихся нередко довольно выраженной психопатологической симптоматикой с явлениями остроты, но при сохранном, упорядоченном поведении. В таких состояниях отсутствует симптоматика наиболее глубоких регистров (кататоническая, гебефреническая, признаки измененности сознания), страх, тревога не выражены, при наличии чувственного бреда бредовая фабула отличается большей устойчивостью.

При этих состояниях показано направление больных на лечение в дневной стационар. Большое значение для выбора такой формы психиатрической помощи  имеет установка больного на лечение, готовность сотрудничать с врачом, возможность ежедневно приходить (приезжать) в дневной стационар, возвращаясь во второй половине дня домой. 

III. Амбулаторная помощь в психоневрологическом диспансере (кабинете). Виды амбулаторной психиатрической помощи (консультативно-лечебная помощь и диспансерное наблюдение) различаются тем, что диспансерное наблюдение осуществляется активно; врач, руководствуясь медицинскими показаниями, может пригласить больного на прием или посетить его на дому. Что касается лечебно-реабилитационных мероприятий, то они могут  не различаться или различие может быть связано с разной тяжестью и течением болезни. Общим является также необходимость получения письменного согласия от больного в связи с назначением ему любых (включая психотерапию) видов терапевтического вмешательства.

Участковый врач-психиатр, проведя обследование и установив диагноз, может определить амбулаторное ведение больного шизофренией в тех случаях, когда психопатологическая симптоматика разворачивается постепенно, не характеризуется значительной остротой, а поведение остается социально приемлемым. Часть больных после одного или нескольких приступов (одно- или малоприступная шизофрения) дают стойкие и глубокие многолетние ремиссии, обозначаемые как длительные, сверхдлительные или заключительные; многолетние глубокие ремиссионные состояния наблюдаются также при благоприятном течении у больных с приступообразной шизофренией. При таких стойких ремиссиях с социальным восстановлением пациентов, продолжающихся свыше 5 лет, участковый врач-психиатр ставит вопрос перед врачебной комиссией в диспансере о снятии их с диспансерного наблюдения. Помощь может оставаться амбулаторной и при обострениях симптоматики амбулаторного уровня, когда состояние больного не представляет опасности для себя и окружающих, а пациент, сохраняя социально положительные установки, выполняет режим терапии в амбулаторных условиях.

При осуществлении помощи в амбулаторных условиях необходимо также соматическое обследование больных, связанное в том числе и с проводимой психофармакотерапией (кратность обследований – см. соответствующий раздел).

Значительная часть больных, несмотря на манифестные приступы (обострения), сопровождающиеся госпитализацией или направлением в дневной стационар сохраняют тот или иной уровень социальной адаптации, продолжают профессиональную деятельность.

Особого внимания не только врача-психиатра, на и всей амбулаторной бригады специалистов требуют проблемные группы пациентов:

1. Больные с неустойчивой трудовой адаптацией как группа риска инвалидизации.

2. Одинокие больные.

3. Больные с частыми госпитализациями.

Наибольшая загруженность амбулаторной бригады специалистов связана с оказанием помощи больным, выписанным из больницы и дневного стационара и нуждающимся продолжении терапии. Этот этап долечивающей или стабилизирующей терапии особенно важен, поскольку у 40–60% больных шизофренией при прекращении терапии в течение 6 месяцев развивается рецидив. Отсюда стандарт длительности продолжения фармакотерапии (после купирования острого состояния) – минимум в течение 6 мес.–1 года без снижения доз препаратов. Поддерживающая терапия проводится неопределенно долго, но не менее 1–2 лет.

Следует особенно выделить необходимость использования профилактической терапии:

а) в случаях приступообразного течения с выраженностью в структуре приступов аффективных расстройств – нормотимиков и антидепрессантов.

б) противорецидивной терапии – с использованием нейролептиков дюрантного действия (при частых обострениях, наличии элементов манкирования со стороны больных режимом терапии, не устанавливающимся комплайенсом). Важно включение таких пациентов в групповую психосоциальную терапию. Хороший эффект дает психосоциальная терапия с семьями этих пациентов. 

Следует сказать и об амбулаторном продолжении программно-целевого оказания помощи, начатого в клинике первого психотического эпизода с учетом принципов, на которых строится помощь в этой клинике. Такая комплексная помощь, построенная по типу «индивидуального ведения случая» должна продолжаться минимум в течение пяти лет от начала манифестации болезни. В части случаев реализацию такого продолжения помощи берет на себя коллектив самой клиники первого психотического эпизода, но это приводит к значительной перегрузке этих специалистов. Возможно выделение специального участка диспансера, на котором организована помощь всем больным, лечившимся вначале в клинике первого психотического эпизода, либо специальная маркировка амбулаторных карт таких больных с тем, чтобы им продолжала оказываться указанная комплексная помощь на каждом участке диспансера. 

На этапе активного течения процесса участковый врач-психиатр и другие специалисты, оказывающие амбулаторную помощь, все чаще сталкиваются с необходимостью решения реабилитационных проблем, требующих использования организационных промежуточных форм предназначенных для реабилитации. Содержание психосоциальных программ все больше отражает эти задачи, так же, как и работа психологов, специалистов по социальной работе и социальных работников. Уровень безработицы среди больных шизофренией всегда выше, чем среди населения, поэтому актуальным является помощь в сохранении уровня трудового маршрута, в решении проблем взаимодействия с трудовым коллективом, в трудоустройстве, а при выходе на инвалидность – направления в лечебно-трудовые мастерские, специализированные цеха (при их наличии). Важна работа с семьей, работа по активизации социальной сети пациентов, организация социальной (инструментальной и эмоциональной) поддержки. В отношении части больных на этом этапе оказывается необходимым их направление в общежитие как утративших социальные связи, а также с целью изъятия некоторых пациентов из их социального окружения, провоцирующего частые повторные обострения. 

IV. Этап амбулаторной помощи с преобладанием социально-реабилитационных мероприятий. Одна треть пациентов больных шизофренией, которым оказывается помощь на участке диспансера, находятся на этапе, когда в клинической картине становятся особенно выраженными негативные расстройства. У части этих пациентов активность процесса начинает затухать, они годами не стационируются. К этому времени почти 40% больных шизофренией имеет инвалидность. Признаками дезадаптации у них отмечена не только сфера профессионально-трудовой занятости, но и другие аспекты социального функционирования. Значительная часть этих больных находится на стадии регредиентности или стабилизации процесса. Обострения, если и возникают, чаще не требуют госпитализации; они купируются изменением назначений в длительно продолжающейся фармакотерапии. Психическое состояние характеризуется часто выраженной, но в значительной степени потерявшей актуальность разнообразной позитивной, а также негативной симптоматикой. Часть этих больных находится на попечении семьи, другие проживают самостоятельно. Все они остаются в обществе, нередко обнаруживая причудливые формы адаптации к условиям жизни. На этом этапе также безусловно важными остаются проблемы амбулаторной фармакотерапии. Об этом свидетельствуют данные о том, что у больных хронической шизофренией риск рецидива при применении плацебо составляет 10%, в то время как нейролептическая терапия  снижает его до 1%. Вместе с тем на первый план выходят проблемы психосоциальной реабилитации.

С этой целью используются реабилитационные отделения стационара и отделения внебольничной реабилитации, предлагающие широкий круг реабилитационных программ с использованием модулей независимого проживания, тренинга социальных навыков, навыков общения, социальной активности пациентов, работы с семьей; они имеют достижения и в возвращении части больных к общественно полезной трудовой занятости. Важной и все более расширяющейся становится возможность использования в целях реабилитации хронически больных районных центров социального обслуживания. В групповой психосоциальной работе важным является обучение больных решению обыденных бытовых проблем, рациональному распределению своего бюджета, что способствует снижению нагрузки на семью. Использование различных форм «жилья с поддержкой» способствует не только высвобождению коек в психиатрических стационарах, но и возвращению в общество, а также к общественно полезному труду многих пациентов. Кроме того, они способствуют уменьшению числа больных, переводимых в интернаты для психохроников на обеспечение государства.   

 Модель пациента

                        Нозологическая форма            шизофрения

                        Фаза                                           любая

                        Стадия                                       любая

                        Осложнения                              без осложнений



    Категория возрастна                взрослые



    Клиническая ситуация             диагностика

Условие оказания                     амбулаторно-              

                                                    поликлиническая помощь

  Код по МКБ-10                F20

Порядок включения пациента в протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

 Диагностические мероприятия
	Код 
	Наименование 
	Частота предоставления 
	Среднее количество 

	А 01.30.001
	Сбор жалоб и анамнеза (объективного и субъективного) в психиатрии
	1
	8

	А 01.30.002
	Визуальное исследование в психиатрии
	1
	8

	А 12.30.008
	Наблюдение за поведением больного с психическими расстройствами
	1
	8

	А 13.30.001
	Психопатологическое обследование
	1
	8

	А 02.12.001
	Исследование пульса
	1
	8

	А 02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1
	8

	А 02.10.002
	Измерение частоты сердцебиения
	1
	8

	А 02.01.001
	Измерение массы тела
	1
	2

	D 03.06
	Взаимодействие с пациентами и их родственниками по решению лечебных и административных вопросов
	1
	2

	А 11.05.001
	Взятие крови из пальца
	1
	2

	А 09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	1
	2

	А 08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1
	2

	А 08.05.005
	Исследование уровня тромбоцитов в крови
	0,5
	2

	А 09.05.024
	Исследование оседания эритроцитов
	1
	2

	А11.12.009
	Взятие крови из периферической вены
	1
	2

	А 09.05.10
	Исследование уровня общего белка в крови
	0,5
	2

	А 09.05.021
	Исследование уровня общего билирубина в крови
	0,9
	2

	А 09.05.022
	Исследование уровня свободного и связанного билирубина в крови
	0,9
	2

	А 09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	0,5
	2

	А 09.05.026
	Исследование уровня холестерина в крови
	0,5
	2

	А 09.28.001
	Микроскопическое исследование осадка мочи
	1
	2

	А 09.28.003
	Определение белка в моче
	1
	2

	А 09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче
	1
	2

	А 09.28.015
	Обнаружение кетоновых тел в моче
	1
	2

	А 09.28.023
	Определение удельного веса (относительной плотности) мочи
	1
	2

	А 09.28.053
	Визуальное исследование мочи
	1
	2

	А 05.26.001
	Регистрация электрокардиограммы
	1
	2

	А 05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1
	2

	В 01.034.01
	Прием (осмотр, консультация) врача психотерапевта
	0,3
	10

	
	Обследование специалистом по социальной работе / социальным работником
	0,5
	10

	А 25.30.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях психической сферы
	1
	9

	
	Назначение нелекарственных методов биологической терапии
	0,01
	2

	
	Взаимодействие специалистов терапевтической бригады по выработке тактики комплексного ведения больного
	0,5
	9

	
	Психотерапия
	0,3
	10

	А 25.30.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях психической сферы
	1
	1

	
	Групповая психообразовательная работа с больным
	0,5
	10

	
	Групповая психообразовательная работа с родственниками больного
	0,3
	8

	
	Тренинг социальных навыков
	0,05
	10

	
	Другая групповая психосоциальная терапия
	0,25
	10

	
	Социальная (психосоциальная) поддержка
	0,05
	10

	
	Психосоциальная групповая работа с семьей больного
	0,3
	8

	А 11.02.002
	Внутримышечное введение лекарственных средств
	0,2
	5

	D 22.02.06
	Ведение медицинской документации
	1
	8

	D 20.01.12
	Организация получения, хранения и выдачи листов временной нетрудоспособности
	0,3
	1

	D 22.01.01
	Организация работы клинико-экспертной комиссии
	0,1
	1


* Лечение из расчета 56 дней

Характеристика алгоритмов и особенностей  

выполнения немедикаментозной помощи

ПРИЕМ (ОСМОТР, КОНСУЛЬТАЦИЯ) ВРАЧА-ПСИХИАТРА ПОВТОРНЫЙ проводится для осуществления осмотра, назначения фармакотерапии и психосоциального лечения, а также для контроля эффективности лечебных мероприятий. При этом обращается внимание на наличие и характер сохранившихся или впервые появившихся жалоб и изменение психического состояния больного после проведенной терапии, отношение пациента к ней, соблюдение предписанного режима лечения, наличие побочных эффектов. Осмотр пациента проводится 1 раз в 3-10 дней.

ОСМОТР ВРАЧА-ПСИХОТЕРАПЕВТА ПОВТОРНЫЙ проводится с целью оценки динамики состояния и коррекции терапии.

ОСМОТР СОЦИАЛЬНОГО РАБОТНИКА (СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ) ПОВТОРНЫЙ проводится с целью определения терапевтической динамики социального функционирования и других социальных показателей. 

Групповая психосоциальная терапия проводится по модулям: психообразования, тренинга социальных навыков, общения, уверенного поведения, независимого проживания, обучения стратегии совладания с остаточными психическими расстройствами и др.

Лечебные  мероприятия
	Терапевтическая группа
	АТХ группа
	Международное непатентованное наименование
	Частота назначения курсов терапии+
	ОДД 
	ЭКД+ 

	Обострения (приступ) амбулаторного уровня – длительность терапии – 8 недель (2 курса терапии)

	Средства, влияющие на центральную нервную систему

	
	Антипсихотические средства
	1
	
	

	
	
	Амисульприд, табл.
	0,1
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Арипипразол, табл.
	0,1
	20 мг
	840 мг

	
	
	Галоперидол, табл.
	0,2
	20 мг
	840 мг

	
	
	Галоперидол, р-р для инъекций*
	0,3
	10 мг
	100 мг

	
	
	Галоперидол деканоат; р-р для инъекций
	0,2
	100 мг
	300 мг

	
	
	Зипрасидон, табл.
	0,1
	120 мг
	5040 мг

	
	
	Зипрасидон, р-р для инъекций*
	0,1
	80 мг
	800 мг

	
	
	Зуклопентиксол, табл.
	0,1
	100 мг
	4200 мг

	
	
	Зуклопентиксол-ацетат, р-р для инъекций*
	0,2
	100 мг
	300 мг

	
	
	Зуклопентиксол-деканоат, р-р для инъекций
	0,2
	200 мг
	600 мг

	
	
	Кветиапин, табл.
	0,1
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Клозапин, табл.
	0,1
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Клозапин, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Левомепромазин, табл.
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Левомепромазин, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Оланзапин, табл. 
	0,1
	15 мг
	630 мг

	
	
	Оланзапин, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	100 мг

	
	
	Перфеназин, табл.
	0,05
	16 мг
	672 мг

	
	
	Перициазин, табл.
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Перициазин, р-р для приема внутрь
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Пипотиазин, табл.
	0,1
	40 мг
	1680 мг

	
	
	Пипотиазин, р-р для приема внутрь
	0,1
	40 мг
	1680 мг

	
	
	Промазин, табл., драже
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Промазин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Рисперидон, табл. 
	0,1
	4 мг
	168 мг

	
	
	Рисперидон, р-р для приема внутрь
	0,1
	4 мг
	168 мг

	
	
	Рисперидон Конста, р-р для инъекций
	0,2
	37,5 мг
	187,5 мг

	
	
	Сертиндол, табл.
	0,05
	16 мг
	672 мг

	
	
	Сульпирид, табл.
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Сульпирид, р-р для инъекций*
	0.05
	600 мг
	6000 мг

	
	
	Сульпирид, р-р для приема внутрь
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Сультоприд, табл.
	0,1
	800 мг
	33600 мг

	
	
	Сультоприд, р-р для инъекций*
	0,1
	800 мг
	8000 мг

	
	
	Тиаприд, табл.
	0,05
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Тиаприд, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Тиопроперазин, табл.
	0,05
	20 мг
	840 мг

	
	
	Тиоридазин, табл., драже
	0,05
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Трифлуоперазин, табл.
	0,1
	30 мг
	1260 мг

	
	
	Трифлуоперазин, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	200 мг

	
	
	Флупентиксол, табл., драже
	0,05
	30 мг
	1260 мг

	
	
	Флупентиксол, р-р для приема внутрь 
	0,05
	30 мг
	1260 мг

	
	
	Флупентиксол-деканоат, р-р для инъекций
	0, 2
	40 мг
	120 мг

	
	
	Флуфеназин деканоат; р-р для инъекций
	0,2
	50 мг
	150 мг

	
	
	Хлорпромазин, табл., драже
	0,2
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Хлорпромазин, р-р для инъекций*
	0,2
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Хлорпротиксен, табл.
	0,1
	150 мг
	6300 мг

	
	Средства для лечения паркинсонизма
	0,9
	
	

	
	
	Тригексифенидил, табл.
	0,5
	8 мг
	336 мг

	
	Антидепрессанты и средства нормотимического действия
	0,4
	 
	

	
	
	Амитриптилин, табл., драже 
	0,05
	250 мг
	10500 мг

	
	
	Амитриптилин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Венлафаксин, капсулы, табл.
	0,025
	225 мг
	9450 мг

	
	
	Имипрамин, табл., драже
	0,025
	250 мг
	10500 мг

	
	
	Имипрамин, р-р для инъекций*
	0,025
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Кломипрамин, табл.
	0,05
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Кломипрамин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Лития карбонат, табл.
	0,1
	900
	37800

	
	
	Мапротилин, табл.
	0,01
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Мапротилин, р-р для инъекций*
	0,01
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Милнаципран, капсулы
	0,01
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Миртазапин, табл.
	0,05
	45 мг
	1890 мг

	
	
	Моклобемид, табл.
	0,01
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Пароксетин, табл.
	0,025
	20 мг
	840 мг

	
	
	Пирлиндол, табл.
	0,01
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Сертралин, табл.
	0,025
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Тианептин, табл.
	0,01
	37,5 мг
	1575 мг

	
	
	Тразодон, капсулы
	0,025
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Флувоксамин, табл.
	0,025
	300 мг
	12600 мг


	
	
	Флуоксетин, капсулы
	0,025
	20 мг
	840 мг

	
	
	Эсциталопрам, табл.
	0,025
	10 мг
	420 мг

	
	Противосудорожные средства
	0,1
	
	

	
	
	Вальпроат натрия, табл.
	0,05
	1500 мг
	63000 мг

	
	
	Вальпроат натрия, р-р для приема внутрь
	0,05
	1500 мг
	63000 мг

	
	
	Карбамазепин, табл.
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	Анксиолитические средства ( транквилизаторы)
	0,5
	
	 

	
	
	Диазепам, табл.
	0,1
	20 мг
	840 мг

	
	
	Диазепам, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	200 мг

	
	
	Золпидем, табл.
	0,1
	10 мг
	420 мг

	
	
	Клоназепам, табл.
	0,1
	2 мг
	84 мг

	
	
	Лоразепам, драже
	0,2
	4 мг
	168 мг

	
	
	Мидазолам, табл.
	0,1
	15 мг
	630 мг

	
	
	Мидазолам, р-р для инъекций*
	0,1
	15 мг
	150 мг

	
	
	Нитразепам, табл.
	0,2
	10 мг
	100 мг

	
	
	Феназепам, табл.
	0,1
	2 мг
	84 мг

	
	
	Феназепам, р-р для инъекций*
	0,1
	2 мг
	20 мг

	Дополнительная (корригирующая) фармакотерапия 

	
	Прочие средства, влияющие на центральную нервную систему
	0,1
	
	

	
	
	Мексидол, табл.
	0,1
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Мексидол, р-р для инъекций*
	0,05
	50 мг
	500 мг

	
	
	Пикамилон, табл.
	0,1
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Пикамилон, р-р для инъекций* 
	0,01
	60 мг
	2520 мг

	
	
	Пирацетам, капс.
	0,1
	3200 мг
	16200 мг

	
	
	Пирацетам, р-р для инъекций*
	0,01
	12000 мг
	60000 мг

	
	
	Церебролизин, р-р для инъекций*
	0,025
	10 мл 
	300 мл

	
	
	Винпоцетин, табл.
	0,05
	15 мг
	630 мг

	
	
	Винпоцетин, р-р для инфуз. вливаний*
	0,01
	50 мг
	500 мг

	
	
	Циннаризин, табл.
	0,05
	100 мг 
	4200 мг

	
	Гормоны и средства, влияющие на эндокринную систему, неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

	
	
	Бромокриптин
	0,1
	5 мг
	210 мг

	+ Приведенные цифры рассчитаны на 1 курс терапии, средняя длительность которого для таблетированных лекарственных форм составляет 6 недель или 42 дня., соответственно суммарная доза ЭКД должна быть увеличена пропорционально длительности амбулаторного лечения, то есть должна быть умножена на число курсов терапии, которая для каждой категории больных указана в скобках после названия.


Характеристика алгоритмов и особенностей 

применения медикаментов

В случае развития приступа (обострения процесса) амбулаторного уровня с актуализацией психопатологической симптоматики, нарастанием ее выраженности, явлениями тревоги, беспокойства следует прибегать к назначению нейролептиков с седативным компонентом действия: клозапин, хлорпромазин, левомепромазин, хлорпротиксен и др. При преобладании в структуре психоза галюцинаторно-параноидных расстройств (явления психического автоматизма, псевдогаллюцинации, бред воздействия, преследования) предпочтение следует отдавать нейролептикам с выраженным антигаллюцинаторным и антибредовым действием (галоперидол, трифлуоперазин, зуклопентиксол, рисперидон, оланзапин). Полиморфизм психопатологических расстройств с отдельными включениями симптоматики более глубоких регистров (кататонической, гебефренической) требует назначения нейролептиков с мощным общим антипсихотическим (инцизивным) действием, таких как тиопроперазин и клопиксол. Наряду с этим можно применять и атипичные антипсихотические препараты, такие как клозапин, рисперидон и оланзапин.

В случае приступов с наличием в структуре продуктивных расстройств неврозоподобной симптоматики (обсессивно-компульсивные, истероформные и другие расстройства), а также сомато-вегетативных нарушений и умеренно выраженных тревожных расстройств назначаются транквилизаторы: феназепам, клоназепам, диазепам.

Чтобы правильно оценить эффективность терапии и подобрать нужную дозу, следует, по возможности, избегать применения комбинаций различных нейролептиков. Однако иногда применяют два нейролептика – один  с седативным, другой – с выраженным антипсихотическим эффектом. Наиболее часто применяют комбинацию галоперидола с левомепромазином, хлорпромазином или хлорпротиксеном.  

Дозу нейролептика обычно повышают постепенно до достижения терапевтического результата или развития выраженного побочного эффекта. Адекватная доза подбирается индивидуально эмпирическим путем. При наличии в клинической картине выраженных циркулярных расстройств рекомендуется назначение нормотимических средств. При наличии в структуре психоза выраженного депрессивного аффекта обоснованным будет присоединение антидепрессантов в дозах, достаточных для купирования 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. Кроме того, при первичном выборе антипсихотика следует учитывать индивидуальные особенности соматического и неврологического состояния больного. Например, при повышенном весе тела, диабете II типа и метаболическом синдроме не рекомендуется назначать оланзапин и клозапин, при нейроэндокринных нарушениях, связанных с гиперпролактинемией, – ТА, амисульприд и рисперидон, при нарушениях ритма – сертиндол, зипрасидон и тиоридазин, а при судорожном синдроме или снижении порога судорожной готовности – клозапин и некоторые ТА.

В случае развития адаптации к ранее эффективной нейролептической  терапии применяется плазмаферез (1-2 процедуры, в последнем случае с интервалом 1 неделя).

После значительной редукции или исчезновения продуктивной симптоматики можно переходить к постепенному снижению дозы и подбору поддерживающей терапии. 

В случае неустойчивости достигнутой ремиссии – проведение долечивающей или стабилизирующей антипсихотической терапии: продолжение назначения эффективного нейролептика без значительного снижения дозы. Оправдано эпизодическое назначение симптоматических средств – гипнотиков (нитразепам, зопиклон, золпидем), анксиолитиков (феназепам, диазепам). При сохраняющейся неустойчивости ремиссии показано применение нейролептиков пролонгированного действия: зуклопентиксол деканоат, флупентиксол деканоат, галоперидол деканоат, флуфеназин деканоат, рисперидон-микросферы.

Длительность лечения варьирует в зависимости от сроков купирования субпсихотической симптоматики: при адекватной нейролептической терапии продолжительность лечения может составлять от 1 до 1,5 месяцев.

Критерии эффективности терапии:

- нормализация поведения;

- уменьшение выраженности (исчезновение) продуктивной психотической симптоматики;

- восстановление критики и сознания болезни.

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

АЛГОРИТМ ТЕРАПИИ АНТИПСИХОТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ, 

АНТИДЕПРЕССАНТАМИ И СРЕДСТВАМИ НОРМОТИМИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ, АНКСИОЛИТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ (ТРАНКВИЛИЗАТОРАМИ)

Требования к режиму труда, отдыха, лечения 

или реабилитации
1.Активизация больных, включение их в терапию занятостью, трудовые    процессы, активное проведение досуга (убедительность доказательства С).
2.Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам

Специальных требований нет.

3.Требования к диетическим назначениям и ограничениям
Специальных требований нет.

4.Информированное добровольное согласие пациента при выполнении     протокола.
Возможные исходы и их характеристика

	Наименование                исхода               
	Частота 

развития 

      %
	Критерии и

признаки
	Ориентиро-

вочное время 

достижения 

исхода
	Преемствен-

ность и этап-

ность оказания

медицинской

помощи

	улучшение 

состояния
	70%
	исчезновение

или дезактуа-

лизация про-

дуктивных расстройств,

упорядочение 

поведения
	6-8 недель
	продолжение 

терапии по 

данному 

протоколу 

(модель 

пациента 4.12)                          

	отсутствие 

эффекта
	25%
	отсутствие изменений в 

выраженности психопатологических расстройств
	4-6 недель
	повторное

лечение по

данному

протоколу с 

изменением 

схемы терапии (модель пациента 4.11 либо 4.13)

	прогрессирование
	5%
	нарастание

симптоматики
	4-6 недель
	повторное

лечение по

данному

протоколу с 

изменением 

схемы терапии (модель пациента 4.13 либо 4.3, 4.4, 4.5, 4.6)

	развитие 

ятрогенных 

осложнений
	До 75%

(при исполь-

зовании традиционных нейролептиков
	появление 

новой симпто-

матики, обусловленной

проводимой 

терапией
	с 1 дня и на

протяжении

всего периода терапии
	оказание 

помощи по

протоколу

соответствую-

щего заболевания


III.Психиатрический стационар, психиатрические отделения при центральных районных больницах, психосоматические отделения при многопрофильных больницах) 
При обеспеченности населения России психиатрическими койками 11,4 на 10 тыс. населения (обеспеченность по регионам колеблется от 5 до 20 на 10 тыс. населения), до 60% из этих коек заняты больными шизофренией. Эти показатели колеблются в различных территориях в зависимости от многих факторов (соотношение городского и сельского населения, географические условия, развитость внебольничных психиатрических учреждений, уровень выявления психически больных, места данного стационара в системе психиатрической помощи).

Стационарная помощь больным шизофренией осуществляется в районированных отделениях стационара, куда поступают также больные с другими нозологическими категориями. Такой район обслуживают также соответствующие два участка диспансера, с которыми устанавливается преемственность в работе. 

В стационаре одна ставка врача-психиатра выделяется на 25 коек, на 50 коек имеется заведующий отделением, а также психотерапевт, психолог, социальный работник. Больница располагает штатом психологов, психотерапевтов. Полагающиеся по штату врачи-консультанты других специальностей обеспечивают все потребности в обследовании больных. Полипрофессиональное обслуживание должно осуществляться бригадой внутри отделения или путем составления объединенной бригады со специалистами соответствующих участков диспансера; последний вариант легче осуществим в тех территориях, где стационар и диспансер объединены в одном учреждении.

При поступлении в стационар больной имеет право быть ознакомлен с правами пациентов, находящихся в психиатрических стационарах (статься 37 Закона РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании») и правилах работы данного стационара. В приемном отделении пациент дает письменное согласие на госпитализацию.

С учетом положения закона об оказании помощи в наименее ограничительных условиях, пребывание больного в отделениях стационара должно быть в наиболее возможных дифференцированных условиях, связанных с внутрибольничными ограничениями (наблюдательная палата, половины для возбужденных и спокойных больных). Недопустима практика помещения всех впервые поступивших больных (включая больных шизофренией) в наблюдательную палату, в том числе тех, кто не нуждается по состоянию в непрерывном круглосуточном надзоре. Необходимо обеспечить своевременность перевода при изменении состояния на спокойную половину.

Должны быть обеспечены права для больных обращаться к главному врачу, заведующему отделением по медицинским вопросам и пребыванием в стационаре, подавать без цензуры жалобы в соответствующие инстанции, встречаться с адвокатом и священнослужителем наедине, исполнять религиозные обряды, получать вознаграждение за труд, если пациент участвует в производительном труде.

Некоторые права (вести переписку без цензуры, получать и отправлять посылки, бандероли, денежные переводы, пользоваться телефоном, принимать посетителей, приобретать предметы первой необходимости, пользоваться своей одеждой) могут быть временно ограничены, но с обязательным обоснованием этих мер и не более, чем на время, связанное с соответствующим состоянием пациента.

В психиатрическом стационаре должны быть созданы условия для оказания консультативно-диагностической и лечебной психиатрической, а также психотерапевтической и социально-реабилитационной помощи. Отделения должны располагать рекреационными помещениями, предусмотрены прогулки, необходимо использовать режим дневного стационара, лечебные отпуска.

Перед назначением терапии больной дает письменное согласие («информированное согласие») на ее проведение, в случае отказа он может быть выписан. Не требуется согласия на лечение больного при недобровольной госпитализации. Больные, помещенные в стационар недобровольно, ежемесячно осматриваются комиссией врачей-психиатров; если состояние продолжает отвечать критериям недобровольной госпитализации и через полгода, заявление об этом с заключением комиссии направляется в суд.

Решение о прекращении недобровольной госпитализации принимается лечащим врачом-психиатром в связи с улучшением состояния больного. После этого пациент дает письменное согласие на продолжение госпитализации в добровольном порядке или должен быть выписан.

В психиатрический стационар поступают больные шизофренией с широким кругом по-разному выраженных острых психотических состояний, требующих дифференцированной фармакотерапии.

После купирования острых психотических расстройств, установления упорядоченного поведения и продуктивного контакта показано возможно более раннее включение больного в одну из групп психосоциальной терапии, выбор которой определяется в зависимости от конкретных  клинико-социальных факторов. Возможно проведение психотерапии (различные формы по показаниям). В дальнейшем фармако- и психоциальная терапия проводятся параллельно. В отделении рекомендуется работа по созданию и поддержанию терапевтического сообщества и вовлечению в него больных после купирования острых психотических расстройств и установления упорядоченного поведения. 

Активизации больных и восстановлению навыков социального взаимодействия служит также вовлечение больных в коллективные трудовые процессы или в деятельность соответственно их интересам (телевизор, чтение, участие в художественной самодеятельности и др.). 

Лечение в стационаре продолжается до возникновения ремиссионного состояния; ремиссия может быть полной с обратным развитием всей позитивной симптоматики и установлением критического отношения к бывшим ранее расстройствам или неполной с продуктивными в той или иной степени редуцированными или потерявшими актуальность расстройствами. В части случаев целесообразна выписка из стационара на стадии неполного созревания ремиссии с целью активизации больного в социальной среде с продолжением долечивающего этапа в дневном стационаре или в амбулаторных условиях.

Следует иметь в виду, что в ряде регионов за последние годы организованы так называемые «клиники первого психотического эпизода», в которых осуществляется программно-целевое оказание помощи больным шизофренией на начальных этапах заболевания. Эти отделения должны широко использовать режим дневного стационара, учитывая, что 50% пациентов с первым психотическим эпизодом с начала манифестации могут получать помощь во внебольничных условиях. Другая половина этих больных вначале госпитализируется, но переводится на полустационарный режим сразу, как только позволит их состояние.

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

Особое внимание должно быть уделено выделенным проблемным группам больных шизофренией и расстройствами шизофренического спектра:

1. Группа больных с частыми госпитализациями (за последние 3 года ежегодно 1 раз и более). Еще в стационаре встает вопрос о подборе наиболее эффективной противорецидивной терапии с целью продолжения ее в амбулаторных условиях – пролонги, атипичные нейролептики. Требуется также психосоциальная терапия с психообразовательной методикой с акцентом на повышение уровня комплайенса, соблюдение режима терапии, распознавание начальных явлений обострения с целью своевременного обращения к врачу.

2. Группа одиноких  больных шизофренией и расстройствами шизофренического спектра. То обстоятельство, что эти пациенты лишены естественной социальной поддержки, должно учитываться при выборе фармакотерапии – предпочтение более контролируемой стратегии фармакотерапии (пролонги), а также препаратов, обусловливающих меньшее число отказов от продолжения терапии из-за побочных эффектов. Групповая психосоциальная терапия (акценты: психообразование, комплайенс, назначенный режим терапии).

3. Группа больных с длительным пребыванием в стационаре (феноменом госпитального проживания). Необходима групповая психосоциальная терапия по модулям независимого проживания, тренинг социальных навыков. Совместно с социальными сотрудниками диспансера – работа с родственниками, организация социальной поддержки.

Вместе с тем, следует иметь в виду, что уровень госпитализации ограничивается отказом от госпиталоцентризма в связи с доказанными негативными сторонами помещения больных в больницу: отрывом от социальной среды, усугублением дезадаптации, возникновением явлений госпитализма. В связи с этим предпочтительными являются стационарзамещающие и амбулаторные формы помощи.

Отделение интенсивного (настойчивого) лечения в сообществе. Данный вид помощи предназначен для психически больных, в том числе, и в первую очередь, больным шизофренией, состояние которых требует усиления или интенсивного проведения терапии, а также психосоциальной реабилитации при отсутствии показаний к обязательной госпитализации. Таким образом, он представляет собой альтернативу стационарной психиатрической помощи, осуществляя свою деятельность во внебольничных условиях, в том числе по месту жительства пациентов. 

Помощь осуществляется полипрофессиональной бригадой. Членами бригады являются психиатр, психолог, медсестра, социальный работник, ответственный за дневную программу, специалист по терапии занятостью и др. – состав бригады может варьировать. В задачи бригады входит широкий круг обязанностей: от экстренной психиатрической помощи до трудоустройства. Она использует все возможности психиатрических служб и ресурсов сообщества. При этом ее основные цели – предупреждение повторных госпитализаций и сокращение времени, проведенного в больнице, поэтому деятельность данных бригад особенно эффективна в отношении часто госпитализирующихся психически больных-хроников.

Дневной стационар
Дневной стационар принимает больных по направлению участковых врачей-психиатров или «на долечивание» после выписки из стационара. Дневные стационары могут быть профилированными (для детского, геронтопсихиатрического контингента). В данном случае имеется в виду наиболее распространенный его вариант при психоневрологических диспансерах, как альтернативны госпитализации и ориентированного в значительной степени на указанные подострые состояния. Больные шизофренией и расстройствами шизофренического спектра составляют на практике до 60% от его контингента. Количество мест в дневном стационаре может быть 3–5 на 10 тыс. нас. Дневной стационар – городская форма психиатрической помощи, но он может быть организован уже при наличии в городе 100 тыс. жителей. В штате дневного стационара на 50 мест, так же как и в штате отделения психиатрического стационара, выделяются психотерапевт, психолог и социальный работник, и в нем может оказываться полипрофессиональная психиатрическая  помощь. Лабораторное и, при необходимости, различные виды специализированого соматического обследования производятся либо в прикрепленной поликлинике, либо (если дневной стационар находится в структуре больницы) – в лаборатории и с помощью консультантов этой больницы.

При поступлении в дневной стационар больной дает письменное согласие на все назначенные виды терапии.

В дневном стационаре осуществляется такой же объем лекарственной терапевтической помощи, как и в отделении. Вместе с тем, при назначении психотропных препаратов необходимо учитывать особенности режима: средства, вызывающие выраженную сонливость не должны назначаться непосредственно перед уходом больного домой, лучше их выдавать больному для приема на ночь или назначать утром. В случаях, если больной не точен в приеме назначенной терапии в вечернее время необходимо привлекать к контролю за приемом лекарств родственников или прибегать к назначению пролонгов и т.п.

Объем психосоциальной терапии – шире, поскольку больной вторую половину дня находится в привычной социальной среде и контакт персонала дневного стационара с семьей пациента более тесный. Кроме того, здесь чаще непосредственно оказывается помощь больному в налаживании его взаимоотношений с близкими, с учреждением, в котором он работает, решаются другие задачи социального характера. В дневном стационаре должна осуществляться также групповая психосоциальная терапия (одна или две группы могут работать регулярно), целесообразно с психообразовательной методикой, нацеленной на задачи, наиболее актуальные для дневного стационара – это проблемы комплайенса, соблюдения режима терапии, совладания с остаточной психопатологической симптоматикой и др. Возможно проведение психотерапии (различные формы по показаниям).

Преимущества (терапевтические, клинико-социальные, экономические) дневного стационара перед лечением в стационарных отделениях больницы с круглосуточным режимом пребывания обусловлены осуществлением терапии без отрыва от привычной социальной среды, в том числе более раннее наступление ремиссии (на 2–3 недели).

Длительность лечения больных шизофренией в дневном стационаре – 1–2 месяца, в отдельных случаях до 3 месяцев.

Клиника первого психотического эпизода – получившая распространение в последние годы организационная форма для программно-целевого оказания помощи больным шизофренией на начальном этапе болезни. Основание – представление о том, что первые психотические эпизоды (возникающие в первые пять лет болезни) сопровождаются нейротоксическим эффектом, с которым связано усиление нейрокогнитивного дефицита, ряд морфологических изменений головного мозга (по данным исследований с помощью методов нейровизуализации) в виде увеличения объема боковых и третьего желудочков, уменьшения объема серого вещества лобных долей, височных отделов, амигдалы, гиппокампа, объема серого вещества головного мозга в целом и др. С другой стороны, имеются данные, что рано начатая терапия атипичными нейролептиками оказывает нейропротекторное действие и может оборвать этот процесс. Поэтому особое значение придается длительности периода от появления впервые психотических расстройств до начала терапии – «длительности нелеченого психоза» и ее влиянию на нейрокогнитивный дефицит. Кроме того, получены данные, что социальная дезадаптация при шизофрении связана не столько с позитивной или негативной симптоматикой, сколько с нарушением когнитивных функций, этим, как его обозначают, третьим рядом симптомов. При этом показано также, что отрицательное влияние на выраженность нейрокогнитивного дефицита оказывает не только задержка биологической, но и психосоциальной терапии. Помощь в специально создаваемых клиниках первого эпизода базируется на следующих принципах.

1. Возможно более ранее выявление и, следовательно, начало терапии (сокращение длительности нелеченого психоза).

2. Оказание помощи в наименее ограничительных условиях, благоприятных для социального восстановления.

3. Осуществление помощи бригадой специалистов. 

4. Сочетание фармакотерапии атипичными нейролептиками (препараты выбора) с ранним присоединением психосоциального лечения.

5. Индивидуальное ведение больных с продолжением комплексной терапии в последующем. 

С учетом сказанного, клиника первого психотического эпизода чаще организуется не в больнице, а на базе дневного стационара. При этом установлено, что 50% больных с первым психотическим эпизодом может получать помощь не в больнице, а в условиях дневного стационара. Другая половина больных, поступивших в больницу, переводится в этот дневной стационар после купирования острых расстройств и установления упорядоченного поведения.

Как указывалось, атипичные нейролептики являются для этого контингента препаратами первой линии. Активная групповая психосоциальная терапия строится на образовательной методике с учетом того, что больные и их родственники впервые вступают в контакт с психиатрической службой и нуждаются в полноценной информации; кроме того, особенно важными проблемами являются комплайенс, соблюдение режима терапии на длительную перспективу, распознавание ранних проявлений повторных обострений. Возможна групповая психосоциальная работа по модулю тренинга нейрокогнитивных функций и социальных навыков. Важна также психосоциальная работа с семьями больных.

Длительность лечения в клинике первого психотического эпизода 1-2 месяца (в отдельных случаях до 3 мес). Важно, однако, в дальнейшем осуществлять долгосрочную комплексную помощь с учетом указанных выше принципов. В части случаев клиника первого психотического эпизода это берет на себя, но чаще это становится задачей диспансера.

Следует отметить, что больные, получающие психиатрическое лечение в первые 6 месяцев развития психотических симптомов обходятся психиатрической службе в 1,5-2 раза дешевле, нежели пациенты, приступившие к лечению в более поздние сроки.

1 уровень оказания медицинской помощи (первичная медико-санитарная помощь, в том числе, специализированная первичная медико-санитарная помощь).

Модель пациента
Нозологическая форма:             шизофрения
Фаза                                            любая

Стадия                                         любая

Осложнения                                без осложнений

Категория возрастная                 взрослые

Клиническая ситуация              диагностика

Условия оказания                      стационарная помощь

  Код по МКБ-10                F20

Порядок включения пациента в протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

Требования к диагностике

	Код 
	Наименование 
	Частота предоставления 
	Среднее количество 

	А 01.30.001
	Сбор жалоб и анамнеза (объективного и субъективного) в психиатрии
	1
	2

	А 01.30.002
	Визуальное исследование в психиатрии
	1
	2

	А 12.30.008
	Наблюдение за поведением больного с психическими расстройствами
	1
	2

	А 13.30.001
	Психопатологическое обследование
	0,5
	1

	А 01.31.010
	Визуальный осмотр общетерапевтический
	1
	1

	А 01.31.011
	Пальпация общетерапевтическая
	1
	1

	А 01.31.012
	Аускультация общетерапевтическая
	1
	1

	А 01.31.016
	Перкуссия общетерапевтическая
	1
	1

	А 02.12.001
	Исследование пульса
	1
	1

	А 02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1
	1

	А 02.10.002
	Измерение частоты сердцебиения
	1
	1

	А 02.12.002
	Измерение базальной температуры
	1
	1

	А 02.01.001
	Измерение массы тела
	1
	1

	А 02.03.005
	Измерение роста
	1
	1

	А 01.23.001
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии центральной нервной системы и головного мозга
	1
	1

	А 01.23.002
	Визуальное исследование при патологии центральной нервной системы и головного мозга
	1
	1

	А 01.23.004
	Исследование чувствительной и двигательной сферы при патологии центральной нервной системы и головного мозга
	1
	1

	D 03.06
	Взаимодействие с пациентами и их родственниками по решению лечебных и административных вопросов
	1
	1

	
	Обследование специалистом по социальной работе / социальным работником
	0,5
	2

	А 13.30.001
	Патопсихологическое обследование
	0,9
	1

	D 12.02.04
	Экспериментально-психологическое (психодиагностическое) исследование
	0,9
	1

	А 02.26.003
	Исследование глазного дна
	0,03
	1

	А05.23.001
	Электроэнцефалография 
	0,05
	  1

	А 04.23.001
	Ультразвуковое исследование головного мозга
	0,03
	1

	А 06.03.061
	Рентгенография черепа в прямой проекции
	0,03
	1

	А05.23.003
	Реоэнцефалография
	0,01
	1

	А 05.12.001
	Реовазография
	0,01
	1

	А 05.23.002
	Магнитно резонансная томография центральной нервной системы и головного мозга
	0,001
	1

	14.3Х.ХХХ
	Регистрация пациента
	1
	1

	D 22.02 
	Ведение учетно-отчетной документации
	1
	1

	D 22.02.06
	Ведение медицинской документации
	1
	1

	D 22.01.01
	Организация работы клинико-экспертной комиссии
	0,1
	1

	А 11.05.001
	Взятие крови из пальца
	1
	2

	А 09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	1
	2

	А 08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1
	2

	А 08.05.005
	Исследование уровня тромбоцитов в крови
	0,5
	2

	А 09.05.024
	Исследование оседания эритроцитов
	1
	2

	А11.12.009
	Взятие крови из периферической вены
	1
	2

	А 09.05.10
	Исследование уровня общего белка в крови
	0,5
	2

	А 09.05.021
	Исследование уровня общего билирубина в крови
	0,9
	2

	А 09.05.022
	Исследование уровня свободного и связанного билирубина в крови
	0,9
	2

	А 09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	0,5
	2

	А 09.05.026
	Исследование уровня холестерина в крови
	0,5
	2

	А 09.28.001
	Микроскопическое исследование осадка мочи
	1
	2

	А 09.28.003
	Определение белка в моче
	1
	2

	А 09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче
	1
	2

	А 09.28.015
	Обнаружение кетоновых тел в моче
	1
	2

	А 09.28.023
	Определение удельного веса (относительной плотности) мочи
	1
	2

	А 09.28.053
	Визуальное исследование мочи
	1
	2

	А 05.26.001
	Регистрация электрокардиограммы
	1
	2

	А 05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1
	2

	В 01.034.01
	Прием (осмотр, консультация) врача психотерапевта
	0,3
	10

	
	Обследование специалистом по социальной работе / социальным работником
	0,5
	10

	А 25.30.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях психической сферы
	1
	9

	
	Назначение нелекарственных методов биологической терапии
	0,01
	2

	
	Взаимодействие специалистов терапевтической бригады по выработке тактики комплексного ведения больного
	0,5
	9

	
	Психотерапия
	0,3
	10

	А 25.30.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях психической сферы
	1
	1

	
	Групповая психообразовательная работа с больным
	0,5
	10

	
	Групповая психообразовательная работа с родственниками больного
	0,3
	8

	
	Тренинг социальных навыков
	0,05
	10

	
	Другая групповая психосоциальная терапия
	0,25
	10

	
	Социальная (психосоциальная) поддержка
	0,05
	10

	
	Психосоциальная групповая работа с семьей больного
	0,3
	8

	А 11.02.002
	Внутримышечное введение лекарственных средств
	0,2
	5

	D 22.02.06
	Ведение медицинской документации
	1
	8

	D 20.01.12
	Организация получения, хранения и выдачи листов временной нетрудоспособности
	0,3
	1

	D 22.01.01
	Организация работы клинико-экспертной комиссии
	0,1
	1


Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения

немедикаментозной помощи

ПРИЕМ (ОСМОТР, КОНСУЛЬТАЦИЯ) ВРАЧА-ПСИХИАТРА

ПЕРВИЧНЫЙ проводится с целью установления или уточнения диагноза шизофрении, определения ее формы, типа течения, необходимости наблюдения и лечения в стационаре, дневном стационаре. 

Проводится беседа с пациентом и, по возможности, его родственниками. Выясняются:

- анамнестические данные (наследственная отягощенность психическими заболеваниями; преморбидные особенности личности, в том числе относящиеся или к акцентуациям, или к особенностям психопатического уровня; возраст, в котором впервые возникли первые признаки заболевания; продромальные явления, когда заболевание впервые было диагностировано (неврозо- и психопатоподобные расстройства, аффективные колебания, сверценные образования, нарушения социального функционирования, транзиторные субпсихотические эпизоды) либо катамнез;

- психический статус на момент осмотра (поведение больного, ориентировка в месте, времени, собственной личности, доступность в отношении болезненных переживаний, описание выявленных психопатологических расстройств, наличие или отсутствие критики к ним, своему положению и болезни в целом);

- соматический и неврологический статус;

- социальный статус (образование, семейное положение, трудовой статус, особенности социального функционирования);

- особенности  динамики заболевания (характер течения заболевания и его прогредиентность).

Следует исключить любое соматическое, неврологическое и органическое психическое расстройство или употребление токсических веществ, которые могут вызвать острое психотическое состояние с шизофреноформной симптоматикой. С этой целью проводят соответствующее лабораторное и диагностическое обследование.

При первичном осмотре устанавливается предварительный диагноз, который при лечении в стационаре (дневном стационаре) должен быть уточнен в течение 10 дней. Проводится дифференциальный диагноз с другими психическими заболеваниями. 

Осмотр осуществляется также психотерапевтом, психологом, специалистом по социальной работе, социальным работником и другими членами полипрофессиональной бригады (в зависимости от состояния пациента). Осуществляется комплексная диагностика.

ПРИЕМ СОЦИАЛЬНОГО РАБОТНИКА (СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ) ПЕРВИЧНЫЙ. 

Социальный работник (специалист по социальной работе) оценивает особенности социального положения и социального функционирования больного. Следует отмечать не только проблемы и трудности, но и благоприятные и положительные особенности. Сведения фиксируются как на настоящий момент, так и по данным истории жизни пациента. 


Данные группируются по следующим категориям: семейное положение и особенности семьи; ближайшее (личностно-значимое) окружение;  характеристика периода обучения (в прошлом или в настоящем) и уровень полученного образования; профессиональная занятость; материальное положение; самообслуживание; жилищные условия; досуг; проблемы медицинского обслуживания; юридические проблемы и проблемы, связанные с взаимодействием с государственными (в том числе правоохранительными) органами; другие психосоциальные проблемы.

Экспериментально-психологическое исследование проводится для уточнения диагноза (в случае необходимости).

Указанные сведения являются социальными составляющими функционального диагноза и учитываются в работе полипрофессиональной бригады. 

Осуществляются также консультации врача-терапевта, врача-невролога, врача-офтальмолога, для женщин – врача-гинеколога.

ПРИЕМ (ОСМОТР, КОНСУЛЬТАЦИЯ) ВРАЧА-ПСИХИАТРА ПОВТОРНЫЙ проводится для окончательной диагностики заболевания (шизофрении) и определения динамики психического состояния. Оценивается выраженность психопатологических расстройств и степень их редукции. Обращается внимание на темп редукции симптоматики, равномерность уменьшения выраженности отдельных компонентов синдрома, исчезновение расстройств, определяющих опасность для больного и его окружения, упорядоченность поведения, контакт с врачом, появление критики к болезненным переживаниям. 

ОСМОТР СОЦИАЛЬНОГО РАБОТНИКА (СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ) ПОВТОРНЫЙ проводится с целью окончательной диагностики и определения динамики социального функционирования и других социальных показателей.
Лечебные мероприятия
	Терапевтическая группа
	АТХ группа
	Международное непатентованное наименование
	Частота назначения курсов терапии+
	ОДД
	ЭКД+

	Острые состояния (приступ или обострение) – длительность пребывания в стационаре – 8-12 недель (2 курса терапии) 

	Средства, влияющие на центральную нервную систему

	
	Антипсихотические средства

	
	
	Амисульприд, табл.
	0,05
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Арипипразол, табл.
	0,1
	20 мг
	840 мг

	
	
	Галоперидол, табл.
	0,2
	20 мг
	840 мг

	
	
	Галоперидол, р-р для инъекций*
	0,3
	10 мг
	100 мг

	
	
	Дроперидол, р-р для инъекций*
	0,05
	25 мг
	150 мг

	
	
	Зипрасидон, табл.
	0,1
	120 мг
	5040 мг

	
	
	Зипрасидон, р-р для инъекций*
	0,1
	80 мг
	800 мг

	
	
	Зуклопентиксол, табл.
	0,1
	100 мг
	4200 мг

	
	
	Зуклопентиксол-ацетат, р-р для инъекций*
	0,2
	100 мг
	400 мг

	
	
	Кветиапин, табл.
	0,1
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Клозапин, табл.
	0,1
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Клозапин, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Левомепромазин, табл.
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Левомепромазин, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Оланзапин, табл. 
	0,1
	15 мг
	630 мг

	
	
	Оланзапин, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	100 мг

	
	
	Перфеназин, табл.
	0,05
	16 мг
	672 мг

	
	
	Перициазин, табл.
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Перициазин, р-р для приема внутрь
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Пипотиазин, табл.
	0,1
	40 мг
	1680 мг

	
	
	Пипотиазин, р-р для приема внутрь
	0,1
	40 мг
	1680 мг

	
	
	Промазин, табл., драже
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Промазин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Рисперидон, табл.   
	0,1
	4 мг
	168 мг 

	
	
	Рисперидон, р-р для приема внутрь
	0,1
	4 мг
	168 мг

	
	
	Сульпирид, табл.
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Сульпирид, р-р для инъекций*
	0.05
	600 мг
	6000 мг 

	
	
	Сульпирид, р-р для приема внутрь
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Сультоприд, табл.
	0,1
	800 мг
	33600 мг

	
	
	Сультоприд, р-р для инъекций*
	0,1
	800 мг
	8000 мг

	
	
	Тиаприд, табл.
	0,05
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Тиаприд, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг 
	2000 мг

	
	
	Тиопроперазин, табл.
	0,05
	20 мг
	840 мг 

	
	
	Тиоридазин, табл.,  драже
	0,05
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Трифлуоперазин, табл.
	0,1
	30 мг
	1260 мг

	
	
	Трифлуоперазин, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	200 мг

	
	
	Флупентиксол, табл., драже
	0,05
	12 мг
	504 мг

	
	
	Флупентиксол, р-р для приема внутрь 
	0,05
	12 мг
	504 мг

	
	
	Хлорпромазин, табл., драже
	0,2
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Хлорпромазин, р-р для инъекций*
	0,2
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Хлорпротиксен, табл.
	0,1
	150 мг
	6300 мг

	
	Средства для лечения паркинсонизма

 

	
	
	Тригексифенидил, табл.
	0,5
	8 мг
	336 мг

	
	Антидепрессанты и средства нормотимического действия

	
	
	Амитриптилин, табл., драже 
	0,05
	250 мг
	10500 мг

	
	
	Амитриптилин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Венлафаксин, капсулы, табл.
	0,025
	225 мг
	9450 мг

	
	
	Имипрамин, табл., драже
	0,025
	250 мг
	10500 мг

	
	
	Имипрамин, р-р для инъекций*
	0,025
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Кломипрамин, табл.
	0,05
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Кломипрамин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Лития карбонат, табл.
	0,1
	900 мг
	37800 мг

	
	
	Лития оксибутират,   р-р для инъекций*
	0,05
	3200 мг
	32000 мг

	
	
	Мапротилин, табл.
	0,01
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Мапротилин, р-р для инъекций*
	0,01
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Милнаципран, капсулы
	0,01
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Миртазапин, табл.
	0,05
	45 мг
	1890 мг

	
	
	Моклобемид, табл.
	0,01
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Пароксетин, табл.
	0,025
	20 мг
	840 мг

	
	
	Пирлиндол, табл.
	0,01
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Сертралин, табл.
	0,025
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Тианептин, табл.
	0,01
	37,5 мг
	1575 мг

	
	
	Тразодон, капсулы
	0,025
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Флувоксамин, табл.
	0,025
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Флуоксетин, капсулы
	0,025
	20 мг
	840 мг

	
	
	Эсциталопрам, табл.
	0,025
	10 мг
	420 мг

	
	Противосудорожные средства

	
	
	Вальпроат натрия, табл.
	0,05
	1500 мг
	63000 мг

	
	
	Вальпроат натрия, р-р для приема внутрь
	0,05
	1500 мг
	63000 мг

	
	
	Карбамазепин, табл.
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	Анксиолитические средства (транквилизаторы) 

	
	
	Диазепам, табл.
	0,1
	20 мг
	840 мг

	
	
	Диазепам, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	200 мг

	
	
	Золпидем, табл.
	0,1
	10 мг
	420 мг

	
	
	Клоназепам, табл.
	0,1
	2 мг
	84 мг

	
	
	Лоразепам, драже
	0,2
	4 мг
	168 мг

	
	
	Мидазолам, табл.
	0,1
	15 мг
	630 мг

	
	
	Мидазолам, р-р для инъекций*
	0,1
	15 мг
	150 мг

	
	
	Нитразепам, табл.
	0,2
	10 мг
	100 мг

	
	
	Феназепам, табл.
	0,1
	2 мг
	84 мг

	
	
	Феназепам, р-р для инъекций*
	0,1
	2 мг
	20 мг

	Растворы, электролиты, средства коррекции кислотного равновесия

	
	Физиологический р-р
	0,4
	400 мл
	4000 мл

	
	Глюкоза, 5% р-р для инфузий
	0,25
	200 мл
	2000 мл

	
	Глюкоза, 10% р-р для инфузий
	0,05
	400 мл
	4000 мл

	
	Гемодез, р-р для инфузий
	0,05
	200 мл
	2000 мл

	
	Реополиглюкин, р-р для инфузий
	0,05
	400 мл
	4000 мл

	
	Трисоль, р-р для инфузий
	0,05
	200 мл
	2000 мл

	Средства, влияющие на кровь, растворы и плазмозаменители 

	
	
	Аминоплазмаль, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	
	
	Аминостерил, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	
	
	Аминовеноз, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	Средства для энтерального и  парентерального питания

	
	
	Липофундин, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	
	
	Альбумин, 10% р-р для инфузий
	0,01
	0,1 л
	0,5 л

	
	
	Нутрикомп-файбер, сухая смесь для разведения
	0,01
	6 л
	252 л

	
	
	Нутрифлекс, р-р для приема внутрь
	0,01
	2 л
	84 л

	Дополнительная (коррегирующая)  фармакотерапия 

	
	Прочие средства, влияющие на центральную нервную систему

	
	
	Мексидол, табл.
	0,1
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Мексидол, р-р для инъекций*
	0,05
	50 мг
	500 мг

	
	
	Пикамилон, табл.
	0,1
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Пикамилон, р-р для инъекций* 
	0,01
	60 мг
	2520 мг

	
	
	Пирацетам, капс.
	0,1
	3200 мг
	16200 мг

	
	
	Пирацетам, р-р для инъекций*
	0,01
	12000 мг
	60000 мг

	
	
	Церебролизин, р-р для инъекций*
	0,025
	10 мл 
	300 мл

	
	
	Винпоцетин, табл.
	0,05
	15 мг
	630 мг

	
	
	Винпоцетин, р-р для инфуз. вливаний*
	0,01
	50 мг
	500 мг

	
	
	Циннаризин, табл.
	0,05
	100 мг
	4200 мг

	
	
	Неостигмин, р-р для инъекций*
	0,01
	0,5 мг
	1,5 мг

	
	Гормоны и средства, влияющие на эндокринную систему, неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

	
	
	Бромокриптин
	0,1
	7,5 мг
	315 мг

	Электросудорожная терапия (ЭСТ)
	
	0,01**
	-
	-

	
	Средства для наркоза 

	
	
	Пропофол,  р-р для инъекций
	0,01**
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Суксаметоний, р-р для инъекций 
	0,01**
	100 мг
	1000

	
	Прочие средства, влияющие на центральную нервную систему
	
	
	

	
	
	Атропин, р-р для инъекций
	0,01**
	0,5 мг
	5 мг

	
	Антиаритмические средства (бета-блокаторы)

	
	
	Пропранолол, р-р для инъекций
	0,005**
	5 мг
	50 мг

	
	Анксиолитические средства (транквилизаторы)

	
	
	Гидроксизин, р-р для инъекций
	0,005**
	100 мг
	1000 мг

	#Лечение в стационаре из расчета одного курса терапии, длительностью 42 дня (6 недель)

* Курс для внутримышечных инъекций или инфузий составляет в среднем 10 дней, за исключением оланзапина, дроперидола, зуклопентиксола-ацетата и биперидена (см. инструкцию по применению)

** Курс ЭСТ составляет от 10 до 15 сеансов, проводимых через день. 

+ Приведенные цифры рассчитаны на 1 курс терапии, средняя длительность которого для таблетированных лекарственных форм составляет 6 недель или 42 дня, соответственно суммарная доза ЭКД должна быть увеличена пропорционально длительности пребывания в стационаре, т.е. должна быть умножена на среднее число курсов терапии, которое для каждой категории больных указана в скобках после названия.


2  уровень оказания  медицинской помощи (межмуниципальный).
Модель пациента

Нозологическая форма            шизофрения
Фаза                                           любая

Стадия                                       любая

Осложнения                               без осложнений

Категория возрастная                взрослые

Клиническая ситуация              диагностика

Условия оказания                      стационарная помощь

  Код по МКБ-10                F20

Порядок включения пациента в протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

Требования к диагностике

	Код 
	Наименование 
	Частота предоставления 
	Среднее количество 

	А 01.30.001
	Сбор жалоб и анамнеза (объективного и субъективного) в психиатрии
	1
	2

	А 01.30.002
	Визуальное исследование в психиатрии
	1
	2

	А 12.30.008
	Наблюдение за поведением больного с психическими расстройствами
	1
	2

	А 13.30.001
	Психопатологическое обследование
	0,5
	1

	А 01.31.010
	Визуальный осмотр общетерапевтический
	1
	1

	А 01.31.011
	Пальпация общетерапевтическая
	1
	1

	А 01.31.012
	Аускультация общетерапевтическая
	1
	1

	А 01.31.016
	Перкуссия общетерапевтическая
	1
	1

	А 02.12.001
	Исследование пульса
	1
	1

	А 02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1
	1

	А 02.10.002
	Измерение частоты сердцебиения
	1
	1

	А 02.12.002
	Измерение базальной температуры
	1
	1

	А 02.01.001
	Измерение массы тела
	1
	1

	А 02.03.005
	Измерение роста
	1
	1

	А 01.23.001
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии центральной нервной системы и головного мозга
	1
	1

	А 01.23.002
	Визуальное исследование при патологии центральной нервной системы и головного мозга
	1
	1

	А 01.23.004
	Исследование чувствительной и двигательной сферы при патологии центральной нервной системы и головного мозга
	1
	1

	D 03.06
	Взаимодействие с пациентами и их родственниками по решению лечебных и административных вопросов
	1
	1

	
	Процедура недобровольной госпитализации
	0,1 
	1

	В 01.034.01
	Прием (осмотр, консультация) врача психотерапевта
	0,9
	2

	
	Обследование специалистом по социальной работе / социальным работником
	0,9
	2

	А 13.30.001
	Патопсихологическое обследование
	0,9
	1

	D 12.02.04
	Экспериментально-психологическое (психодиагностическое) исследование
	0,9
	1

	А 02.26.003
	Исследование глазного дна
	0,03
	1

	А05.23.001
	Электроэнцефалография 
	0,05
	  1

	А 04.23.001
	Ультразвуковое исследование головного мозга
	0,03
	1

	А 06.03.061
	Рентгенография черепа в прямой проекции
	0,03
	1

	А05.23.003
	Реоэнцефалография
	0,01
	1

	А 05.12.001
	Реовазография
	0,01
	1

	А 05.23.002
	Магнитно резонансная томография центральной нервной системы и головного мозга
	0,001
	1

	14.3Х.ХХХ
	Регистрация пациента
	1
	1

	D 22.02 
	Ведение учетно-отчетной документации
	1
	1

	D 22.02.06
	Ведение медицинской документации
	1
	1

	D 22.01.01
	Организация работы клинико-экспертной комиссии
	0,1
	1

	А 11.05.001
	Взятие крови из пальца
	1
	2

	А 09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	1
	2

	А 08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1
	2

	А 08.05.005
	Исследование уровня тромбоцитов в крови
	0,5
	2

	А 09.05.024
	Исследование оседания эритроцитов
	1
	2

	А11.12.009
	Взятие крови из периферической вены
	1
	2

	А 09.05.10
	Исследование уровня общего белка в крови
	0,5
	2

	А 09.05.021
	Исследование уровня общего билирубина в крови
	0,9
	2

	А 09.05.022
	Исследование уровня свободного и связанного билирубина в крови
	0,9
	2

	А 09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	0,5
	2

	А 09.05.026
	Исследование уровня холестерина в крови
	0,5
	2

	А 09.28.001
	Микроскопическое исследование осадка мочи
	1
	2

	А 09.28.003
	Определение белка в моче
	1
	2

	А 09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче
	1
	2

	А 09.28.015
	Обнаружение кетоновых тел в моче
	1
	2

	А 09.28.023
	Определение удельного веса (относительной плотности) мочи
	1
	2

	А 09.28.053
	Визуальное исследование мочи
	1
	2

	А 05.26.001
	Регистрация электрокардиограммы
	1
	2

	А 05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1
	2

	В 01.034.01
	Прием (осмотр, консультация) врача психотерапевта
	0,3
	10

	
	Обследование специалистом по социальной работе / социальным работником
	0,5
	10

	А 25.30.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях психической сферы
	1
	9

	
	Назначение нелекарственных методов биологической терапии
	0,01
	2

	
	Взаимодействие специалистов терапевтической бригады по выработке тактики комплексного ведения больного
	0,5
	9

	
	Психотерапия
	0,3
	10

	А 25.30.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях психической сферы
	1
	1

	
	Групповая психообразовательная работа с больным
	0,5
	10

	
	Групповая психообразовательная работа с родственниками больного
	0,3
	8

	
	Тренинг социальных навыков
	0,05
	10

	
	Другая групповая психосоциальная терапия
	0,25
	10

	
	Социальная (психосоциальная) поддержка
	0,05
	10

	
	Психосоциальная групповая работа с семьей больного
	0,3
	8

	А 11.02.002
	Внутримышечное введение лекарственных средств
	0,2
	5

	D 22.02.06
	Ведение медицинской документации
	1
	8

	D 20.01.12
	Организация получения, хранения и выдачи листов временной нетрудоспособности
	0,3
	1

	D 22.01.01
	Организация работы клинико-экспертной комиссии
	0,1
	1


Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения

немедикаментозной помощи

ПРИЕМ (ОСМОТР, КОНСУЛЬТАЦИЯ) ВРАЧА-ПСИХИАТРА

ПЕРВИЧНЫЙ проводится с целью установления или уточнения диагноза шизофрении, определения ее формы, типа течения, необходимости наблюдения и лечения в стационаре, дневном стационаре. 

Проводится беседа с пациентом и, по возможности, его родственниками. Выясняются:

- анамнестические данные (наследственная отягощенность психическими заболеваниями; преморбидные особенности личности, в том числе относящиеся или к акцентуациям, или к особенностям психопатического уровня; возраст, в котором впервые возникли первые признаки заболевания; продромальные явления, когда заболевание впервые было диагностировано (неврозо- и психопатоподобные расстройства, аффективные колебания, сверценные образования, нарушения социального функционирования, транзиторные субпсихотические эпизоды) либо катамнез;

- психический статус на момент осмотра (поведение больного, ориентировка в месте, времени, собственной личности, доступность в отношении болезненных переживаний, описание выявленных психопатологических расстройств, наличие или отсутствие критики к ним, своему положению и болезни в целом);

- соматический и неврологический статус;

- социальный статус (образование, семейное положение, трудовой статус, особенности социального функционирования);

- особенности  динамики заболевания (характер течения заболевания и его прогредиентность).

Следует исключить любое соматическое, неврологическое и органическое психическое расстройство или употребление токсических веществ, которые могут вызвать острое психотическое состояние с шизофреноформной симптоматикой. С этой целью проводят соответствующее лабораторное и диагностическое обследование.

При первичном осмотре устанавливается предварительный диагноз, который при лечении в стационаре (дневном стационаре) должен быть уточнен в течение 10 дней. Проводится дифференциальный диагноз с другими психическими заболеваниями. 

Осмотр осуществляется также психотерапевтом, психологом, специалистом по социальной работе, социальным работником и другими членами полипрофессиональной бригады (в зависимости от состояния пациента). Осуществляется комплексная диагностика.

ПРИЕМ СОЦИАЛЬНОГО РАБОТНИКА (СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ) ПЕРВИЧНЫЙ. 

Социальный работник (специалист по социальной работе) оценивает особенности социального положения и социального функционирования больного. Следует отмечать не только проблемы и трудности, но и благоприятные и положительные особенности. Сведения фиксируются как на настоящий момент, так и по данным истории жизни пациента. 


Данные группируются по следующим категориям: семейное положение и особенности семьи; ближайшее (личностно-значимое) окружение;  характеристика периода обучения (в прошлом или в настоящем) и уровень полученного образования; профессиональная занятость; материальное положение; самообслуживание; жилищные условия; досуг; проблемы медицинского обслуживания; юридические проблемы и проблемы, связанные с взаимодействием с государственными (в том числе правоохранительными) органами; другие психосоциальные проблемы.

Экспериментально-психологическое исследование проводится для уточнения диагноза (в случае необходимости).

Указанные сведения являются социальными составляющими функционального диагноза и учитываются в работе полипрофессиональной бригады. 

Осуществляются также консультации врача-терапевта, врача-невролога, врача-офтальмолога, для женщин – врача-гинеколога.

ПРИЕМ (ОСМОТР, КОНСУЛЬТАЦИЯ) ВРАЧА-ПСИХИАТРА ПОВТОРНЫЙ проводится для окончательной диагностики заболевания (шизофрении) и определения динамики психического состояния. Оценивается выраженность психопатологических расстройств и степень их редукции. Обращается внимание на темп редукции симптоматики, равномерность уменьшения выраженности отдельных компонентов синдрома, исчезновение расстройств, определяющих опасность для больного и его окружения, упорядоченность поведения, контакт с врачом, появление критики к болезненным переживаниям. 

ОСМОТР СОЦИАЛЬНОГО РАБОТНИКА (СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ) ПОВТОРНЫЙ проводится с целью окончательной диагностики и определения динамики социального функционирования и других социальных показателей.

Лечебные мероприятия
	Терапевтическая группа
	АТХ группа
	Международное непатентованное наименование
	Частота назначения курсов терапии+
	ОДД
	ЭКД+

	Острые состояния (приступ или обострение) – длительность пребывания в стационаре – 8-12 недель (2 курса терапии) 

	Средства, влияющие на центральную нервную систему

	
	Антипсихотические средства

	
	
	Амисульприд, табл.
	0,05
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Арипипразол, табл.
	0,1
	20 мг
	840 мг

	
	
	Галоперидол, табл.
	0,2
	20 мг
	840 мг

	
	
	Галоперидол, р-р для инъекций*
	0,3
	10 мг
	100 мг

	
	
	Дроперидол, р-р для инъекций*
	0,05
	25 мг
	150 мг

	
	
	Зипрасидон, табл.
	0,1
	120 мг
	5040 мг

	
	
	Зипрасидон, р-р для инъекций*
	0,1
	80 мг
	800 мг

	
	
	Зуклопентиксол, табл.
	0,1
	100 мг
	4200 мг

	
	
	Зуклопентиксол-ацетат, р-р для инъекций*
	0,2
	100 мг
	400 мг

	
	
	Кветиапин, табл.
	0,1
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Клозапин, табл.
	0,1
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Клозапин, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Левомепромазин, табл.
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Левомепромазин, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Оланзапин, табл. 
	0,1
	15 мг
	630 мг

	
	
	Оланзапин, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	100 мг

	
	
	Перфеназин, табл.
	0,05
	16 мг
	672 мг

	
	
	Перициазин, табл.
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Перициазин, р-р для приема внутрь
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Пипотиазин, табл.
	0,1
	40 мг
	1680 мг

	
	
	Пипотиазин, р-р для приема внутрь
	0,1
	40 мг
	1680 мг

	
	
	Промазин, табл., драже
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Промазин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Рисперидон, табл.   
	0,1
	4 мг
	168 мг 

	
	
	Рисперидон, р-р для приема внутрь
	0,1
	4 мг
	168 мг

	
	
	Сульпирид, табл.
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Сульпирид, р-р для инъекций*
	0.05
	600 мг
	6000 мг 

	
	
	Сульпирид, р-р для приема внутрь
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Сультоприд, табл.
	0,1
	800 мг
	33600 мг

	
	
	Сультоприд, р-р для инъекций*
	0,1
	800 мг
	8000 мг

	
	
	Тиаприд, табл.
	0,05
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Тиаприд, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг 
	2000 мг

	
	
	Тиопроперазин, табл.
	0,05
	20 мг
	840 мг 

	
	
	Тиоридазин, табл.,  драже
	0,05
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Трифлуоперазин, табл.
	0,1
	30 мг
	1260 мг

	
	
	Трифлуоперазин, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	200 мг

	
	
	Флупентиксол, табл., драже
	0,05
	12 мг
	504 мг

	
	
	Флупентиксол, р-р для приема внутрь 
	0,05
	12 мг
	504 мг

	
	
	Хлорпромазин, табл., драже
	0,2
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Хлорпромазин, р-р для инъекций*
	0,2
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Хлорпротиксен, табл.
	0,1
	150 мг
	6300 мг

	
	Средства для лечения паркинсонизма

 

	
	
	Тригексифенидил, табл.
	0,5
	8 мг
	336 мг

	
	Антидепрессанты и средства нормотимического действия

	
	
	Амитриптилин, табл., драже 
	0,05
	250 мг
	10500 мг

	
	
	Амитриптилин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Венлафаксин, капсулы, табл.
	0,025
	225 мг
	9450 мг

	
	
	Имипрамин, табл., драже
	0,025
	250 мг
	10500 мг

	
	
	Имипрамин, р-р для инъекций*
	0,025
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Кломипрамин, табл.
	0,05
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Кломипрамин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Лития карбонат, табл.
	0,1
	900 мг
	37800 мг

	
	
	Лития оксибутират,   р-р для инъекций*
	0,05
	3200 мг
	32000 мг

	
	
	Мапротилин, табл.
	0,01
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Мапротилин, р-р для инъекций*
	0,01
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Милнаципран, капсулы
	0,01
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Миртазапин, табл.
	0,05
	45 мг
	1890 мг

	
	
	Моклобемид, табл.
	0,01
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Пароксетин, табл.
	0,025
	20 мг
	840 мг

	
	
	Пирлиндол, табл.
	0,01
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Сертралин, табл.
	0,025
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Тианептин, табл.
	0,01
	37,5 мг
	1575 мг

	
	
	Тразодон, капсулы
	0,025
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Флувоксамин, табл.
	0,025
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Флуоксетин, капсулы
	0,025
	20 мг
	840 мг

	
	
	Эсциталопрам, табл.
	0,025
	10 мг
	420 мг

	
	Противосудорожные средства

	
	
	Вальпроат натрия, табл.
	0,05
	1500 мг
	63000 мг

	
	
	Вальпроат натрия, р-р для приема внутрь
	0,05
	1500 мг
	63000 мг

	
	
	Карбамазепин, табл.
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	Анксиолитические средства (транквилизаторы) 

	
	
	Диазепам, табл.
	0,1
	20 мг
	840 мг

	
	
	Диазепам, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	200 мг

	
	
	Золпидем, табл.
	0,1
	10 мг
	420 мг

	
	
	Клоназепам, табл.
	0,1
	2 мг
	84 мг

	
	
	Лоразепам, драже
	0,2
	4 мг
	168 мг

	
	
	Мидазолам, табл.
	0,1
	15 мг
	630 мг

	
	
	Мидазолам, р-р для инъекций*
	0,1
	15 мг
	150 мг

	
	
	Нитразепам, табл.
	0,2
	10 мг
	100 мг

	
	
	Феназепам, табл.
	0,1
	2 мг
	84 мг

	
	
	Феназепам, р-р для инъекций*
	0,1
	2 мг
	20 мг

	Растворы, электролиты, средства коррекции кислотного равновесия

	
	Физиологический р-р
	0,4
	400 мл
	4000 мл

	
	Глюкоза, 5% р-р для инфузий
	0,25
	200 мл
	2000 мл

	
	Глюкоза, 10% р-р для инфузий
	0,05
	400 мл
	4000 мл

	
	Гемодез, р-р для инфузий
	0,05
	200 мл
	2000 мл

	
	Реополиглюкин, р-р для инфузий
	0,05
	400 мл
	4000 мл

	
	Трисоль, р-р для инфузий
	0,05
	200 мл
	2000 мл

	Средства, влияющие на кровь, растворы и плазмозаменители 

	
	
	Аминоплазмаль, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	
	
	Аминостерил, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	
	
	Аминовеноз, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	Средства для энтерального и  парентерального питания

	
	
	Липофундин, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	
	
	Альбумин, 10% р-р для инфузий
	0,01
	0,1 л
	0,5 л

	
	
	Нутрикомп-файбер, сухая смесь для разведения
	0,01
	6 л
	252 л

	
	
	Нутрифлекс, р-р для приема внутрь
	0,01
	2 л
	84 л

	Дополнительная (коррегирующая)  фармакотерапия 

	
	Прочие средства, влияющие на центральную нервную систему

	
	
	Мексидол, табл.
	0,1
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Мексидол, р-р для инъекций*
	0,05
	50 мг
	500 мг

	
	
	Пикамилон, табл.
	0,1
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Пикамилон, р-р для инъекций* 
	0,01
	60 мг
	2520 мг

	
	
	Пирацетам, капс.
	0,1
	3200 мг
	16200 мг

	
	
	Пирацетам, р-р для инъекций*
	0,01
	12000 мг
	60000 мг

	
	
	Церебролизин, р-р для инъекций*
	0,025
	10 мл 
	300 мл

	
	
	Винпоцетин, табл.
	0,05
	15 мг
	630 мг

	
	
	Винпоцетин, р-р для инфуз. вливаний*
	0,01
	50 мг
	500 мг

	
	
	Циннаризин, табл.
	0,05
	100 мг
	4200 мг

	
	
	Неостигмин, р-р для инъекций*
	0,01
	0,5 мг
	1,5 мг

	
	Гормоны и средства, влияющие на эндокринную систему, неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

	
	
	Бромокриптин
	0,1
	7,5 мг
	315 мг

	Электросудорожная терапия (ЭСТ)
	
	0,01**
	-
	-

	
	Средства для наркоза 

	
	
	Пропофол,  р-р для инъекций
	0,01**
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Суксаметоний, р-р для инъекций 
	0,01**
	100 мг
	1000

	
	Прочие средства, влияющие на центральную нервную систему
	
	
	

	
	
	Атропин, р-р для инъекций
	0,01**
	0,5 мг
	5 мг

	
	Антиаритмические средства (бета-блокаторы)

	
	
	Пропранолол, р-р для инъекций
	0,005**
	5 мг
	50 мг

	
	Анксиолитические средства (транквилизаторы)

	
	
	Гидроксизин, р-р для инъекций
	0,005**
	100 мг
	1000 мг

	#Лечение в стационаре из расчета одного курса терапии, длительностью 42 дня (6 недель)

* Курс для внутримышечных инъекций или инфузий составляет в среднем 10 дней, за исключением оланзапина, дроперидола, зуклопентиксола-ацетата и биперидена (см. инструкцию по применению)

** Курс ЭСТ составляет от 10 до 15 сеансов, проводимых через день. 

+ Приведенные цифры рассчитаны на 1 курс терапии, средняя длительность которого для таблетированных лекарственных форм составляет 6 недель или 42 дня, соответственно суммарная доза ЭКД должна быть увеличена пропорционально длительности пребывания в стационаре, т.е. должна быть умножена на среднее число курсов терапии, которое для каждой категории больных указана в скобках после названия.


3  уровень оказания медицинской помощи (специализированная медицинская помощь)
Модель пациента
Нозологическая форма             шизофрения
Фаза                                            любая

Стадия                                       любая

Осложнения                               без осложнений

Категория возрастная                взрослые

Клиническая ситуация              диагностика

Условия оказания                      стационарная помощь

  Код по МКБ-10                F20

Порядок включения пациента в протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

Требования к диагностике

	Код 
	Наименование 
	Частота предоставления 
	Среднее количество 

	А 01.30.001
	Сбор жалоб и анамнеза (объективного и субъективного) в психиатрии
	1
	2

	А 01.30.002
	Визуальное исследование в психиатрии
	1
	2

	А 12.30.008
	Наблюдение за поведением больного с психическими расстройствами
	1
	2

	А 13.30.001
	Психопатологическое обследование
	0,5
	1

	А 01.31.010
	Визуальный осмотр общетерапевтический
	1
	1

	А 01.31.011
	Пальпация общетерапевтическая
	1
	1

	А 01.31.012
	Аускультация общетерапевтическая
	1
	1

	А 01.31.016
	Перкуссия общетерапевтическая
	1
	1

	А 02.12.001
	Исследование пульса
	1
	1

	А 02.12.002
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1
	1

	А 02.10.002
	Измерение частоты сердцебиения
	1
	1

	А 02.12.002
	Измерение базальной температуры
	1
	1

	А 02.01.001
	Измерение массы тела
	1
	1

	А 02.03.005
	Измерение роста
	1
	1

	А 01.23.001
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии центральной нервной системы и головного мозга
	1
	1

	А 01.23.002
	Визуальное исследование при патологии центральной нервной системы и головного мозга
	1
	1

	А 01.23.004
	Исследование чувствительной и двигательной сферы при патологии центральной нервной системы и головного мозга
	1
	1

	D 03.06
	Взаимодействие с пациентами и их родственниками по решению лечебных и административных вопросов
	1
	1

	
	Процедура недобровольной госпитализации
	0,1 
	1

	В 01.034.01
	Прием (осмотр, консультация) врача психотерапевта
	0,5
	2

	
	Обследование специалистом по социальной работе / социальным работником
	0,5
	2

	А 13.30.001
	Патопсихологическое обследование
	0,5
	1

	D 12.02.04
	Экспериментально-психологическое (психодиагностическое) исследование
	0,5
	1

	А 02.26.003
	Исследование глазного дна
	0,03
	1

	А05.23.001
	Электроэнцефалография 
	0,05
	  1

	А 04.23.001
	Ультразвуковое исследование головного мозга
	0,03
	1

	А 06.03.061
	Рентгенография черепа в прямой проекции
	0,03
	1

	А05.23.003
	Реоэнцефалография
	0,01
	1

	А 05.12.001
	Реовазография
	0,01
	1

	А 05.23.002
	Магнитно резонансная томография центральной нервной системы и головного мозга
	0,001
	1

	14.3Х.ХХХ
	Регистрация пациента
	1
	1

	D 22.02 
	Ведение учетно-отчетной документации
	1
	1

	D 22.02.06
	Ведение медицинской документации
	1
	1

	D 22.01.01
	Организация работы клинико-экспертной комиссии
	0,3
	1

	А 11.05.001
	Взятие крови из пальца
	1
	2

	А 09.05.003
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	1
	2

	А 08.05.004
	Исследование уровня лейкоцитов в крови
	1
	2

	А 08.05.005
	Исследование уровня тромбоцитов в крови
	0,5
	2

	А 09.05.024
	Исследование оседания эритроцитов
	1
	2

	А11.12.009
	Взятие крови из периферической вены
	1
	2

	А 09.05.10
	Исследование уровня общего белка в крови
	0,5
	2

	А 09.05.021
	Исследование уровня общего билирубина в крови
	0,9
	2

	А 09.05.022
	Исследование уровня свободного и связанного билирубина в крови
	0,9
	2

	А 09.05.023
	Исследование уровня глюкозы в крови
	0,5
	2

	А 09.05.026
	Исследование уровня холестерина в крови
	0,5
	2

	А 09.28.001
	Микроскопическое исследование осадка мочи
	1
	2

	А 09.28.003
	Определение белка в моче
	1
	2

	А 09.28.011
	Исследование уровня глюкозы в моче
	1
	2

	А 09.28.015
	Обнаружение кетоновых тел в моче
	1
	2

	А 09.28.023
	Определение удельного веса (относительной плотности) мочи
	1
	2

	А 09.28.053
	Визуальное исследование мочи
	1
	2

	А 05.26.001
	Регистрация электрокардиограммы
	1
	2

	А 05.10.007
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1
	2

	В 01.034.01
	Прием (осмотр, консультация) врача психотерапевта
	0,3
	10

	
	Обследование специалистом по социальной работе / социальным работником
	0,5
	10

	А 25.30.001
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях психической сферы
	1
	9

	
	Назначение нелекарственных методов биологической терапии
	0,01
	2

	
	Взаимодействие специалистов терапевтической бригады по выработке тактики комплексного ведения больного
	0,5
	9

	
	Психотерапия
	0,3
	10

	А 25.30.003
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях психической сферы
	1
	1

	
	Групповая психообразовательная работа с больным
	0,5
	10

	
	Групповая психообразовательная работа с родственниками больного
	0,3
	8

	
	Тренинг социальных навыков
	0,05
	10

	
	Другая групповая психосоциальная терапия
	0,25
	10

	
	Социальная (психосоциальная) поддержка
	0,05
	10

	
	Психосоциальная групповая работа с семьей больного
	0,3
	8

	А 11.02.002
	Внутримышечное введение лекарственных средств
	0,2
	5

	D 22.02.06
	Ведение медицинской документации
	1
	8

	D 20.01.12
	Организация получения, хранения и выдачи листов временной нетрудоспособности
	0,3
	1

	D 22.01.01
	Организация работы клинико-экспертной комиссии
	0,1
	1


Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения

немедикаментозной помощи

ПРИЕМ (ОСМОТР, КОНСУЛЬТАЦИЯ) ВРАЧА-ПСИХИАТРА

ПЕРВИЧНЫЙ проводится с целью установления или уточнения диагноза шизофрении, определения ее формы, типа течения, необходимости наблюдения и лечения в стационаре, дневном стационаре. 

Проводится беседа с пациентом и, по возможности, его родственниками. Выясняются:

- анамнестические данные (наследственная отягощенность психическими заболеваниями; преморбидные особенности личности, в том числе относящиеся или к акцентуациям, или к особенностям психопатического уровня; возраст, в котором впервые возникли первые признаки заболевания; продромальные явления, когда заболевание впервые было диагностировано (неврозо- и психопатоподобные расстройства, аффективные колебания, сверценные образования, нарушения социального функционирования, транзиторные субпсихотические эпизоды) либо катамнез;

- психический статус на момент осмотра (поведение больного, ориентировка в месте, времени, собственной личности, доступность в отношении болезненных переживаний, описание выявленных психопатологических расстройств, наличие или отсутствие критики к ним, своему положению и болезни в целом);

- соматический и неврологический статус;

- социальный статус (образование, семейное положение, трудовой статус, особенности социального функционирования);

- особенности  динамики заболевания (характер течения заболевания и его прогредиентность).

Следует исключить любое соматическое, неврологическое и органическое психическое расстройство или употребление токсических веществ, которые могут вызвать острое психотическое состояние с шизофреноформной симптоматикой. С этой целью проводят соответствующее лабораторное и диагностическое обследование.

При первичном осмотре устанавливается предварительный диагноз, который при лечении в стационаре (дневном стационаре) должен быть уточнен в течение 10 дней. Проводится дифференциальный диагноз с другими психическими заболеваниями. 

Осмотр осуществляется также психотерапевтом, психологом, специалистом по социальной работе, социальным работником и другими членами полипрофессиональной бригады (в зависимости от состояния пациента). Осуществляется комплексная диагностика.

ПРИЕМ СОЦИАЛЬНОГО РАБОТНИКА (СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ) ПЕРВИЧНЫЙ. 

Социальный работник (специалист по социальной работе) оценивает особенности социального положения и социального функционирования больного. Следует отмечать не только проблемы и трудности, но и благоприятные и положительные особенности. Сведения фиксируются как на настоящий момент, так и по данным истории жизни пациента. 


Данные группируются по следующим категориям: семейное положение и особенности семьи; ближайшее (личностно-значимое) окружение;  характеристика периода обучения (в прошлом или в настоящем) и уровень полученного образования; профессиональная занятость; материальное положение; самообслуживание; жилищные условия; досуг; проблемы медицинского обслуживания; юридические проблемы и проблемы, связанные с взаимодействием с государственными (в том числе правоохранительными) органами; другие психосоциальные проблемы.

Экспериментально-психологическое исследование проводится для уточнения диагноза (в случае необходимости).

Указанные сведения являются социальными составляющими функционального диагноза и учитываются в работе полипрофессиональной бригады. 

Осуществляются также консультации врача-терапевта, врача-невролога, врача-офтальмолога, для женщин – врача-гинеколога.

ПРИЕМ (ОСМОТР, КОНСУЛЬТАЦИЯ) ВРАЧА-ПСИХИАТРА ПОВТОРНЫЙ проводится для окончательной диагностики заболевания (шизофрении) и определения динамики психического состояния. Оценивается выраженность психопатологических расстройств и степень их редукции. Обращается внимание на темп редукции симптоматики, равномерность уменьшения выраженности отдельных компонентов синдрома, исчезновение расстройств, определяющих опасность для больного и его окружения, упорядоченность поведения, контакт с врачом, появление критики к болезненным переживаниям. 

ОСМОТР СОЦИАЛЬНОГО РАБОТНИКА (СПЕЦИАЛИСТА ПО СОЦИАЛЬНОЙ РАБОТЕ) ПОВТОРНЫЙ проводится с целью окончательной диагностики и определения динамики социального функционирования и других социальных показателей.
Лечебные мероприятия
	Терапевтическая группа
	АТХ группа
	Международное непатентованное наименование
	Частота назначения курсов терапии+
	ОДД
	ЭКД+

	Острые состояния (приступ или обострение) – длительность пребывания в стационаре – 8-12 недель (2 курса терапии) 

	Средства, влияющие на центральную нервную систему

	
	Антипсихотические средства

	
	
	Амисульприд, табл.
	0,05
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Арипипразол, табл.
	0,1
	20 мг
	840 мг

	
	
	Галоперидол, табл.
	0,2
	20 мг
	840 мг

	
	
	Галоперидол, р-р для инъекций*
	0,3
	10 мг
	100 мг

	
	
	Дроперидол, р-р для инъекций*
	0,05
	25 мг
	150 мг

	
	
	Зипрасидон, табл.
	0,1
	120 мг
	5040 мг

	
	
	Зипрасидон, р-р для инъекций*
	0,1
	80 мг
	800 мг

	
	
	Зуклопентиксол, табл.
	0,1
	100 мг
	4200 мг

	
	
	Зуклопентиксол-ацетат, р-р для инъекций*
	0,2
	100 мг
	400 мг

	
	
	Кветиапин, табл.
	0,1
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Клозапин, табл.
	0,1
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Клозапин, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Левомепромазин, табл.
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Левомепромазин, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Оланзапин, табл. 
	0,1
	15 мг
	630 мг

	
	
	Оланзапин, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	100 мг

	
	
	Перфеназин, табл.
	0,05
	16 мг
	672 мг

	
	
	Перициазин, табл.
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Перициазин, р-р для приема внутрь
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Пипотиазин, табл.
	0,1
	40 мг
	1680 мг

	
	
	Пипотиазин, р-р для приема внутрь
	0,1
	40 мг
	1680 мг

	
	
	Промазин, табл., драже
	0,1
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Промазин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Рисперидон, табл.   
	0,1
	4 мг
	168 мг 

	
	
	Рисперидон, р-р для приема внутрь
	0,1
	4 мг
	168 мг

	
	
	Сульпирид, табл.
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Сульпирид, р-р для инъекций*
	0.05
	600 мг
	6000 мг 

	
	
	Сульпирид, р-р для приема внутрь
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Сультоприд, табл.
	0,1
	800 мг
	33600 мг

	
	
	Сультоприд, р-р для инъекций*
	0,1
	800 мг
	8000 мг

	
	
	Тиаприд, табл.
	0,05
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Тиаприд, р-р для инъекций*
	0,1
	200 мг 
	2000 мг

	
	
	Тиопроперазин, табл.
	0,05
	20 мг
	840 мг 

	
	
	Тиоридазин, табл.,  драже
	0,05
	200 мг
	8400 мг

	
	
	Трифлуоперазин, табл.
	0,1
	30 мг
	1260 мг

	
	
	Трифлуоперазин, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	200 мг

	
	
	Флупентиксол, табл., драже
	0,05
	12 мг
	504 мг

	
	
	Флупентиксол, р-р для приема внутрь 
	0,05
	12 мг
	504 мг

	
	
	Хлорпромазин, табл., драже
	0,2
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Хлорпромазин, р-р для инъекций*
	0,2
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Хлорпротиксен, табл.
	0,1
	150 мг
	6300 мг

	
	Средства для лечения паркинсонизма

 

	
	
	Тригексифенидил, табл.
	0,5
	8 мг
	336 мг

	
	Антидепрессанты и средства нормотимического действия

	
	
	Амитриптилин, табл., драже 
	0,05
	250 мг
	10500 мг

	
	
	Амитриптилин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Венлафаксин, капсулы, табл.
	0,025
	225 мг
	9450 мг

	
	
	Имипрамин, табл., драже
	0,025
	250 мг
	10500 мг

	
	
	Имипрамин, р-р для инъекций*
	0,025
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Кломипрамин, табл.
	0,05
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Кломипрамин, р-р для инъекций*
	0,05
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Лития карбонат, табл.
	0,1
	900 мг
	37800 мг

	
	
	Лития оксибутират,   р-р для инъекций*
	0,05
	3200 мг
	32000 мг

	
	
	Мапротилин, табл.
	0,01
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Мапротилин, р-р для инъекций*
	0,01
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Милнаципран, капсулы
	0,01
	100 мг
	1000 мг

	
	
	Миртазапин, табл.
	0,05
	45 мг
	1890 мг

	
	
	Моклобемид, табл.
	0,01
	600 мг
	25200 мг

	
	
	Пароксетин, табл.
	0,025
	20 мг
	840 мг

	
	
	Пирлиндол, табл.
	0,01
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Сертралин, табл.
	0,025
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Тианептин, табл.
	0,01
	37,5 мг
	1575 мг

	
	
	Тразодон, капсулы
	0,025
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Флувоксамин, табл.
	0,025
	300 мг
	12600 мг

	
	
	Флуоксетин, капсулы
	0,025
	20 мг
	840 мг

	
	
	Эсциталопрам, табл.
	0,025
	10 мг
	420 мг

	
	Противосудорожные средства

	
	
	Вальпроат натрия, табл.
	0,05
	1500 мг
	63000 мг

	
	
	Вальпроат натрия, р-р для приема внутрь
	0,05
	1500 мг
	63000 мг

	
	
	Карбамазепин, табл.
	0,05
	600 мг
	25200 мг

	
	Анксиолитические средства (транквилизаторы) 

	
	
	Диазепам, табл.
	0,1
	20 мг
	840 мг

	
	
	Диазепам, р-р для инъекций*
	0,2
	20 мг
	200 мг

	
	
	Золпидем, табл.
	0,1
	10 мг
	420 мг

	
	
	Клоназепам, табл.
	0,1
	2 мг
	84 мг

	
	
	Лоразепам, драже
	0,2
	4 мг
	168 мг

	
	
	Мидазолам, табл.
	0,1
	15 мг
	630 мг

	
	
	Мидазолам, р-р для инъекций*
	0,1
	15 мг
	150 мг

	
	
	Нитразепам, табл.
	0,2
	10 мг
	100 мг

	
	
	Феназепам, табл.
	0,1
	2 мг
	84 мг

	
	
	Феназепам, р-р для инъекций*
	0,1
	2 мг
	20 мг

	Растворы, электролиты, средства коррекции кислотного равновесия

	
	Физиологический р-р
	0,4
	400 мл
	4000 мл

	
	Глюкоза, 5% р-р для инфузий
	0,25
	200 мл
	2000 мл

	
	Глюкоза, 10% р-р для инфузий
	0,05
	400 мл
	4000 мл

	
	Гемодез, р-р для инфузий
	0,05
	200 мл
	2000 мл

	
	Реополиглюкин, р-р для инфузий
	0,05
	400 мл
	4000 мл

	
	Трисоль, р-р для инфузий
	0,05
	200 мл
	2000 мл

	Средства, влияющие на кровь, растворы и плазмозаменители 

	
	
	Аминоплазмаль, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	
	
	Аминостерил, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	
	
	Аминовеноз, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	Средства для энтерального и  парентерального питания

	
	
	Липофундин, р-р для инфузий
	0,01
	0,5 л
	3 л

	
	
	Альбумин, 10% р-р для инфузий
	0,01
	0,1 л
	0,5 л

	
	
	Нутрикомп-файбер, сухая смесь для разведения
	0,01
	6 л
	252 л

	
	
	Нутрифлекс, р-р для приема внутрь
	0,01
	2 л
	84 л

	Дополнительная (коррегирующая)  фармакотерапия 

	
	Прочие средства, влияющие на центральную нервную систему

	
	
	Мексидол, табл.
	0,1
	500 мг
	21000 мг

	
	
	Мексидол, р-р для инъекций*
	0,05
	50 мг
	500 мг

	
	
	Пикамилон, табл.
	0,1
	150 мг
	6300 мг

	
	
	Пикамилон, р-р для инъекций* 
	0,01
	60 мг
	2520 мг

	
	
	Пирацетам, капс.
	0,1
	3200 мг
	16200 мг

	
	
	Пирацетам, р-р для инъекций*
	0,01
	12000 мг
	60000 мг

	
	
	Церебролизин, р-р для инъекций*
	0,025
	10 мл 
	300 мл

	
	
	Винпоцетин, табл.
	0,05
	15 мг
	630 мг

	
	
	Винпоцетин, р-р для инфуз. вливаний*
	0,01
	50 мг
	500 мг

	
	
	Циннаризин, табл.
	0,05
	100 мг
	4200 мг

	
	
	Неостигмин, р-р для инъекций*
	0,01
	0,5 мг
	1,5 мг

	
	Гормоны и средства, влияющие на эндокринную систему, неполовые гормоны, синтетические субстанции и антигормоны

	
	
	Бромокриптин
	0,1
	7,5 мг
	315 мг

	Электросудорожная терапия (ЭСТ)
	
	0,01**
	-
	-

	
	Средства для наркоза 

	
	
	Пропофол,  р-р для инъекций
	0,01**
	200 мг
	2000 мг

	
	
	Суксаметоний, р-р для инъекций 
	0,01**
	100 мг
	1000

	
	Прочие средства, влияющие на центральную нервную систему
	
	
	

	
	
	Атропин, р-р для инъекций
	0,01**
	0,5 мг
	5 мг

	
	Антиаритмические средства (бета-блокаторы)

	
	
	Пропранолол, р-р для инъекций
	0,005**
	5 мг
	50 мг

	
	Анксиолитические средства (транквилизаторы)

	
	
	Гидроксизин, р-р для инъекций
	0,005**
	100 мг
	1000 мг

	#Лечение в стационаре из расчета одного курса терапии, длительностью 42 дня (6 недель)

* Курс для внутримышечных инъекций или инфузий составляет в среднем 10 дней, за исключением оланзапина, дроперидола, зуклопентиксола-ацетата и биперидена (см. инструкцию по применению)

** Курс ЭСТ составляет от 10 до 15 сеансов, проводимых через день. 

+ Приведенные цифры рассчитаны на 1 курс терапии, средняя длительность которого для таблетированных лекарственных форм составляет 6 недель или 42 дня, соответственно суммарная доза ЭКД должна быть увеличена пропорционально длительности пребывания в стационаре, т.е. должна быть умножена на среднее число курсов терапии, которое для каждой категории больных указана в скобках после названия.




Требования к режиму труда, отдыха, лечения 

или реабилитации
1.Активизация больных, включение их в терапию занятостью, трудовые процессы, активное проведение досуга. 
2.  Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам

Специальных требований нет.
3.Требования к диетическим назначениям и ограничениям
Специальных требований нет.
4.Информированное добровольное согласие пациента при выполнении       протокола

Возможные исходы и их характеристика

	Наименование                исхода               
	Частота 

развития 

      %
	Критерии и

признаки
	Ориетиро-

вочное время 

достижения 

исхода
	Преемствен-

ность и этап-

ность оказания

медицинской

помощи

	улучшение 

состояния
	70%
	исчезновение

или дезактуа-

лизация про-

дуктивных расстройств,

упорядочение 

поведения
	1-3 мес.
	продолжение 

терапии по 

данному 

протоколу 

(в зависимости от степени

улучшения – 

модель пациента 4.10, 4.11, 4.12, 4.13)              

	отсутствие 

эффекта
	25%
	отсутствие из-

менений в 

выраженности

психопатоло-

гических рас-

стройств
	4-6 недель
	повторное

лечение по

данному

протоколу с 

изменением 

схемы терапии

	прогрессирование
	5%
	нарастание

симптоматики
	4-6 недель
	повторное

лечение по

данному

протоколу с 

изменением 

схемы терапии

	развитие 

ятрогенных 

осложнений
	До 75%

(при  

исполь-

зовании

традици-

оных

нейролеп-

тиков
	появление 

новой симпто-

матики, 

обусловленной

проводимой 

терапией
	с 1 дня и на

протяжении

всего 

периода 

терапии
	оказание 

помощи по

протоколу

соответствую-

щего 

заболевания


IV. Маршрутизация
ЦРБ (участковый врач-психиатр)

1.Эффект от лечения положительный, достигнута медикаментозная ремиссия. Пациент оставлен в домашних условиях  под наблюдением  участкового врача-психиатра с обязательной пролонгацией лечения и соблюдением приема  среднесуточных доз препаратов.
2.Эффекта от лечения не достигнуто – госпитализация либо в межрайонное психиатрическое отделение, либо в Краевую психиатрическую больницу.
3. При выписке пациента  осуществляется строгое соблюдение преемственности этапов: 

3.1.  Участковому врачу – психиатру – обязательное выполнение рекомендаций врачей Краевого стационара;

3.2  Специалистам по социальной работе района – обязательное выполнение рекомендаций специалистов по социальной работе стационара, активное участие в ресоциализации пациента. 

V. Приложения.
Прил.1

 Характеристика алгоритмов и особенностей применения

медикаментов

В случае развития острого психоза (обострения процесса) с актуализацией и генерализацией психопатологической симптоматики, нарастанием ее выраженности, явлениями страха, тревоги, выраженным психомоторным возбуждением, агрессивностью, враждебностью следует прибегать к назначению нейролептиков с выраженным седативным компонентом действия (клозапин, хлорпромазин, левомепромазин, хлорпротиксен и др.), в том числе парентерально. При преобладании в структуре психоза галюцинаторно-параноидных расстройств (явления психического автоматизма, псевдогаллюцинации, бред воздействия, преследования) предпочтение следует отдавать нейролептикам с выраженным антигаллюцинаторным и антибредовым действием (галоперидол, трифлуоперазин, зуклопентиксол, рисперидон, оланзапин). 

Полиморфизм психопатологических расстройств с наличием симптоматики более глубоких регистров (кататонической, гебефренической) требует назначения нейролептиков с мощным общим антипсихотическим (инцизивным) действием, таких как тиопроперазин и клопиксол. Наряду с этим можно применять и атипичные антипсихотические препараты, такие как клозапин, рисперидон и оланзапин. В случае приступов с наличием в структуре продуктивных расстройств неврозоподобной симптоматики (обсессивно-компульсивные, истероформные и другие расстройства), а также сомато-вегетативных нарушений и умеренно выраженных тревожных расстройств назначаются транквилизаторы: феназепам, клоназепам, диазепам).

Чтобы правильно оценить эффективность терапии и подобрать нужную дозу, следует, по возможности, избегать применения комбинаций различных нейролептиков. Однако в случае сочетания галлюцинаторно-бредовой симптоматики с возбуждением иногда применяют два нейролептика – один  седативным и другой – с мощным антипсихотическим эффектом. Наиболее часто применяют комбинацию галоперидола с левомепромазином, хлорпромазином или хлорпротиксеном.  

Вместе с тем, при купировании психомоторного возбуждения у больных шизофренией следует руководствоваться особыми правилами и придерживаться определенной последовательности действий При этом наиболее часто используемыми группами психотропных средств являются антипсихотики и бензодиазепины. Используемый препарат должен отвечать следующим требованиям: 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 рекомендациями по их применению. Выбор препарата определяется, в первую очередь, спектром нежелательных побочных явлений в соотношении с факторами риска у конкретного пациента. Кроме того, для купирования возбуждения предпочтительны АА, способные в большей степени вызывать седацию (оланзапин, кветиапин).


Среди традиционных  антипсихотиков (ТА) предпочтителен выбор галоперидола (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 парентерально/ 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 однократно/ 10-20 мг/сут).


Для купирования возбуждения обычно назначаются БДП с коротким и средним периодами полувыведения: лоразепам (1-2 мг однократно/ 4-6 мг/сут) и диазепам (5-10 мг однократно/ 10-40 мг/сут). Если психомоторное возбуждение связано с присоединением маниакального аффекта, дополнительно могут присоединяться вальпроат натрия (150-500 мг за прием/ суточная доза 600-1500 мг), или соли лития (оксибат, карбонат), при терапии которыми необходим мониторинг концентрации препарата в плазме (терапевтический уровень - 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 – недобровольность лечения. Кроме того, различия между таблетированными и инъекционными формами  касаются скорости развития терапевтического эффекта и в меньшей степени – уровня достигаемой седации. Из группы бензодиазепинов оптимально использование препаратов с более коротким периодом полувыведения и максимальным анксиолитическим эффектом (лоразепам и др.). Современные стандарты терапии предполагают использовать таблетированные и инъекционные формы АА в качестве препаратов первой линии у всех групп пациентов, в то время как традиционные нейролептики остаются препаратами резерва.

Психотическое возбуждение у больных шизофренией в некоторых случаях достигает крайней степени и нередко сопровождается проявлениями агрессивности. Терапевтические стратегии при наличии возбуждения должны быть гибкими и определяться тяжестью симптоматики. Часто для контроля над ажитацией достаточно создание спокойной обстановки и теплого контакта со стороны медперсонала, когда пациент чувствует себя в безопасности и возбуждение редуцируется по мере проведения антипсихотической терапии. При тяжелых формах возбуждения могут потребоваться дополнительные терапевтические мероприятия. При крайних степенях возбуждения и неэффективности инъекционных антипсихотиков следует сразу переходить к «быстрой нейролептизации». ЭСТ при ургентных состояниях применяется только при неэффективности нейролептической терапии.

Эффективность проводимой терапии оценивается на основании положительной динамики клинических проявлений - редукции двигательного возбуждения. Основными показателями являются быстрота развития и стойкость эффекта, а также безопасность терапии. Временным критерием считается интервал 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. 

При отсутствии ургентных показаний (острый психоз, сильное возбуждение) дозу нейролептика обычно повышают постепенно до достижения терапевтического результата или развития выраженного побочного эффекта. Адекватная доза подбирается индивидуально эмпирическим путем. 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 купирования 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 II 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, зипрасидон и тиоридазин, а при судорожном синдроме или снижении порога судорожной готовности – клозапин и некоторые ТА.

При затяжных, резистентных к терапии депрессивно окрашенных состояниях  может применяться элетросудорожная терапия (ЭСТ) – до 10 сеансов с частотой 2-3 сеанса в неделю.

В случае развития адаптации к ранее эффективной нейролептической  терапии применяется плазмаферез (1-2 процедуры, в последнем случае с интервалом 1 неделя).

После значительной редукции или исчезновения продуктивной симптоматики можно переходить к постепенному снижению дозы и подбору поддерживающей терапии.

В случае неустойчивости достигнутой ремиссии – проведение долечивающей или стабилизирующей антипсихотической терапии: продолжение назначения эффективного нейролептика без значительного снижения дозы. Оправдано эпизодическое назначение симптоматических средств – гипнотиков (нитразепам, зопиклон, золпидем), анксиолитиков (феназепам, диазепам). При сохраняющейся неустойчивости ремиссии показано применение нейролептиков пролонгированного действия: зуклопентиксол деканоат, флупентиксол деканоат, галоперидол деканоат, флуфеназин деканоат, рисперидон-микросферы.

Длительность лечения варьирует в зависимости от сроков купирования острой психотической симптоматики: в стационаре при адекватной нейролептической терапии продолжительность лечения может составлять от 1 до 3 месяцев  (для достижения полного терапевтического контроля за состоянием обычно требуется 3-4 месяца).

Критерии эффективности терапии острого психоза:

- 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 достижение 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 рассчитывать на эффект, соответствующий первым двум критериям, а при очередном обострении хронической параноидной шизофрении - лишь на первый критерий улучшения.

АЛГОРИТМ ТЕРАПИИ АНТИПСИХОТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ


Амисульприд – атипичный антипсихотик. Назначается в дозе 400-800 мг/сут. В отдельных случаях дневная доза может быть увеличена до максимальной – 1200 мг/сут. Для пациентов с преобладанием негативной симптоматики рекомендуется назначение в дозе 50-300 мг/сут. В дозах, превышающих 400 мг/сут, препарат следует назначать в 2 приема.


Арипипразол – атипичный антипсихотик. Начальная доза составляет 10-15 мг один раз в день; в дальнейшем возможно повышение до 30 мг/сут.

Галоперидол – нейролептик с преимущественно антипсихотическим действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 10-30 мг/сут (низкие дозы – 5-10 мг/сут, высокие – 30-100 мг/сут). Галоперидол деканоат – нейролептик пролонгированного действия, вводится в дозе 50-300 мг внутримышечно, длительность действия 2-3 недели.

Зипрасидон –атипичный антипсихотик. Рекомендуемая доза для взрослых составляет 40 мг 2 раза/сут. При необходимости суточная доза может быть повышена в течение 3 дней до максимальной – 160 мг (по 80 мг 2 раза/сут).


Зуклопентиксол – нейролептик с преимущественно седативным действием.  Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 30-75 мг/сут (низкие дозы – 10-30 мг/сут, высокие – 75-150 мг/сут). Зуклопентиксол ацетат – нейролептик пролонгированного действия, вводится в дозе 50-200 мг внутримышечно, длительность действия 3-4 суток. Зуклопентиксол деканоат – нейролептик прологированного действия, вводится в дозе 200-750 мг внутримышечно, длительность действия 2-3 недели.


Кветиапин – атипичный антипсихотик. Назначается 2 раза в день в средней дозе 300-600 мг/сут (низкие дозы – 100-300 мг/сут, высокие – 600-750 мг/сут).


Клозапин – атипичный антипсихотик. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 100-300 мг/сут (низкие дозы – 50-100 мг/сут, высокие – 300-600 мг/сут).


Левомепромазин – нейролептик с преимущественно седативным действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 100-400 мг/сут (низкие дозы – 50-100 мг/сут, высокие – 400-600 мг/сут).


Оланзапин – атипичный нейролептик. Назначается 1-2 раза в день в средней дозе 10-15 мг/сут (низкие дозы – 5-10 мг/сут, высокие – 15-20 мг/сут).


Перициазин – нейролептик с преимущественно седативным действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 50-75 мг/сут (низкие дозы – 30-50 мг/сут, высокие – 75-100 мг/сут).


Перфеназин – нейролептик с преимущественно антипсихотическим действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 40-75 мг/сут (низкие дозы – 20-40 мг/сут, высокие – 7500-100 мг/сут).


Рисперидон – атипичный нейролептик. Назначается 1-2 раза в день в средней дозе 4-6 мг/сут (низкие дозы – 2-4 мг/сут, высокие – 6-8 мг/сут).


Сертиндол – атипичный антипсихотик. Назначать лечение рекомендуется с 4 мг 1 раз в день. Суточная доза должна увеличиваться каждые 4-5 дней до достижение оптимальной в интервале от 12 до 20 мг/сут. Максимальная доза – 24 мг/сут.


Сульпирид – нейролептик с преимущественно стимулирующим действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 400-600 мг/сут (низкие дозы – 200-400 мг/сут, высокие – 600-2000 мг/сут).


Сультоприд – нейролептик с преимущественно антипсихотическим действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 300-600 мг/сут (низкие дозы – 100-300 мг/сут, высокие – 600-1200 мг/сут).


Тиаприд – нейролептик с преимущественно седативным действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 200-400 мг/сут (низкие дозы – 100-200 мг/сут, высокие – 400-600 мг/сут).


Тиопроперазин – нейролептик с преимущественно антипсихотическим действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 20-40 мг/сут (низкие дозы – 5-20 мг/сут, высокие – 40-60 мг/сут).


Тиоридазин – нейролептик с преимущественно седативным действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 100-200 мг/сут (низкие дозы – 50-100 мг/сут, высокие – 200-600 мг/сут).


Трифлуоперазин – нейролептик с преимущественно антипсихотическим действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 15-50 мг/сут (низкие дозы – 5-15 мг/сут, высокие – 50-100 мг/сут).


Флупентиксол – нейролептик с преимущественно антипсихотическим действием. В части случаев проявляется антидепрессивное действие. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 10-40 мг/сут (низкие дозы – 3-10 мг/сут, высокие – 40-150 мг/сут). Флупентиксола деканоат – нейролептик пролонгированного действия, вводится в дозе 20-200 мг внутримышечно, длительность действия 2-3 недели.


Флуфеназин – нейролептик с преимущественно антипсихотическим действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 10-15 мг/сут (низкие дозы – 3-10 мг/сут, высокие – 15-20 мг/сут). Флуфеназина деканоат – нейролептик пролонгированного действия, вводится в дозе 25-100 мг внутримышечно, длительность действия 2-4 недели.


Хлопромазин – нейролептик с преимущественно седативным действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 150-500 мг/сут (низкие дозы – 50-150 мг/сут, высокие – 500-1000 мг/сут).


Хлорпротиксен – нейролептик с преимущественно седативным действием. Отличается также антидепрессивным действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 60-100 мг/сут (низкие дозы – 30-60 мг/сут, высокие – 100-300 мг/сут).

АЛГОРИТМ ТЕРАПИИ АНТИДЕПРЕССАНТАМИ И СРЕДСТВАМИ НОРМОТИМИЧЕСКОГО ДЕЙСТВИЯ

Антидепрессанты

Амитриптилин – трициклический антидепрессант с преимущественно седативным действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 125-200 мг/сут (низкие дозы – 25-100 мг/сут, высокие – 225-400 мг/сут); внутримышечно (внутривенно) низкие, средние и высокие дозы соответственно: 25-50 мг/сут, 75-100 мг/сут, 125-150 мг/сут).

Венлафаксин – антидепрессант ингибитор обратного захвата серотонина и норадреналина. Рекомендуемая начальная доза составляет 37,5-75 мг 2 раза в сутки. При необходимости суточная доза может увеличиваться на 75 мг/сут каждые 2-3 дня. Высшая доза – 375 мг/сут.

Доксепин – трициклический антидепрессант с преимущественно седативным действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 50-75 мг/сут (низкие дозы – 25-50 мг/сут, высокие – 75-100 мг/сут); внутримышечно (внутривенно) низкие, средние и высокие дозы соответственно: 25-50 мг/сут, 50-75 мг/сут, 75-100 мг/сут).

Дулоксетин - антидепрессант ингибитор обратного захвата серотонина и норадреналина. Рекомендуемая начальная доза составляет 60 мг 1 раз в день. При необходимости можно увеличить суточную дозу до максимальной - 120 мг/сут в 2 приема.

Имипрамин – трициклический антидепрессант с преимущественно стимулирующим действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 100-250 мг/сут (низкие дозы – 25-75 мг/сут, высокие – 250-400 мг/сут); внутримышечно (внутривенно) низкие, средние и высокие дозы соответственно: 25-50 мг/сут, 75-100 мг/сут, 125-150 мг/сут).

Кломипрамин – трициклический антидепрессант сбалансированного действия. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 100-225 мг/сут (низкие дозы антидепрессант-селективный ингибитор обратного захвата серотонина – 25-75 мг/сут, высокие – 250-300 мг/сут); внутримышечно (внутривенно) низкие, средние и высокие дозы соответственно: 25-50 мг/сут, 75-100 мг/сут, 100-150 мг/сут).

Мапротилин – тетрациклический антидепрессант сбалансированного действия. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 100-175 мг/сут (низкие дозы – 25-75 мг/сут, высокие – 200-250 мг/сут); внутримышечно (внутривенно) низкие, средние и высокие дозы соответственно: 25 мг/сут, 50-75 мг/сут, 100 мг/сут).

Миансерин – тетрациклический антидепрессант преимущественного седативного действия. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 30-90 мг/сут (низкие дозы – 15-30 мг/сут, высокие – 120 мг/сут).

Милнаципран - антидепрессант ингибитор обратного захвата серотонина и норадреналина. Препарат следует принимать в 2 приема в первой половине дня. Средняя суточная доза составляет 100 мг. По показаниям доза может увеличена до 250 мг.

Миртазапин - антидепрессант ингибитор обратного захвата серотонина и норадреналина. Для взрослых суточная доза обычно составляет 15-45 мг. Стандартная суточная доза – 30 мг. Назначается преимущественно 1 раз/сут перед сном. 

Моклобемид – антидепрессант-обратимый ингибитор МАО, относится к препаратам с преимущественно стимулирующим действием. Назначается в средней дозе 150-300 мг/сут (низкие дозы – 150 мг/сут, высокие – 300-600 мг/сут).

Пароксетин – антидепрессант-селективный ингибитор обратного захвата серотонина, относится к препаратам сбалансированного действия. Назначается 1 раз в день в средней дозе 20 мг/сут (низкие дозы – 10 мг/сут, высокие – 40-80 мг/сут).

Пирлиндол - антидепрессант сбалансированного действия. Назначается 50-75 мг в день в 2 приема, постепенно увеличивая дозу на 25-50 мг/сут. Терапевтический эффект достигается через 1-2 недели на дозах 150-300 мг в день. Высшая доза – 400 мг/сут.

Ребоксетин – антидепрессант-селективный ингибитор обратного захвата  норадреналина. Назначается по 4 мг 2 раза в сутки. Возможно увеличение дозы до 10 мг/сут.

Сертралин – антидепрессант-селективный ингибитор обратного захвата серотонина, относится к препаратам сбалансированного действия. Назначается 1 раз в день в средней дозе 50-100 мг/сут (низкие дозы – 50 мг/сут, высокие – 150-200 мг/сут).

Тианептин – атипичный трициклический антидепрессант сбалансированного действия. Назначается 3 раза в день в средней дозе 37,7 мг/сут (низкие дозы – 12,5-25 мг/сут, высокие – 50 мг/сут).

Тразодон – антидепрессант седативного действия. Назначается в средней дозе 225-450 мг/сут (низкие дозы – 75-150 мг/сут, высокие – 525-600 мг/сут).

Тримипрамин – трициклический антидепрессант с преимущественно седативным действием. Назначается 2-4 раза в день в средней дозе 150-250 мг/сут (низкие дозы – 25-125 мг/сут, высокие – 275-400 мг/сут); внутримышечно (внутривенно) низкие, средние и высокие дозы соответственно: 25-50 мг/сут, 75-125 мг/сут, 150-200 мг/сут).

Флувоксамин – антидепрессант-селективный ингибитор обратного захвата серотонина. Назначается 1 раз в день в средней дозе 100-200 мг/сут (низкие дозы – 50 мг/сут, высокие – 250-400 мг/сут).

Флуоксетин – антидепрессант-селективный ингибитор обратного захвата серотонина с седативным компонентом действия, относится к препаратам с преимущественно стимулирующим действием. Назначается 1 раз в день в дозе 20-40 мг/сут (низкие дозы – 20 мг/сут, высокие – 40-80 мг/сут).

Циталопрам – антидепрессант-селективный ингибитор обратного захвата серотонина, относится к препаратам сбалансированного действия. Назначается 1 раз в день в средней дозе 40 мг/сут (низкие дозы – 20 мг/сут, высокие – 40-60 мг/сут).

Эсциталопрам – антидепрессант-селективный ингибитор обратного захвата серотонина. Назначают в дозе 10 мг 1 раз в сутки. Максимальная суточная доза – 20 мг. 

Средства нормотимического действия.

Вальпроат натрия – назначается 2-3 раза в день. Оптимальный интервал суточных доз 0,6-1,4 г.

Карбамазепин – назначается 2-3 раза в день. Оптимальный интервал суточных доз 0,4-1,0 г.

Карбамазепин ретард – назначается 1 раза в день. Оптимальный интервал суточных доз 0,4-0,8 г.

Ламотриджин – назначается 1-2 раза в день в суточной дозе 100-700 мг/сут.

Лития карбонат – назначается 3 раза в день. Оптимальный интервал суточных доз 0,6-1,2 г. Необходим контроль за концентрацией лития в плазме крови.

Лития карбонат (ретард) – назначается 1 раз в день. Оптимальный интервал суточных доз 0,5-1,5 г. Необходим контроль за концентрацией лития в плазме крови.

Лития оксибутират – назначается 3 раза в день. Оптимальный интервал суточных доз 1,6-3,2 г. Необходим контроль за концентрацией лития в плазме крови.

АЛГОРИТМ ТЕРАПИИ АНКСИОЛИТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ (ТРАНКВИЛИЗАТОРАМИ)


Диазепам – транквилизатор из группы бензодиазепинов. Назначается 1-3 раза в день по 5-10 мг. При выраженных состояниях тревоги страха – внутримышечное или внутривенное введение.

Клоназепам – транквилизатор, производное бензодиазепина. Взрослым в начале приема разовая доза – не больше 1 мг\сут, поддерживающая  - до 4-8 мг\сут.

Лоразепам – транквилизатор, производное бензодиазепина. Назначается по 1 мг 2-3 раза в сутки. Максимальные дозы: при приеме внутрь суточная доза – до 10 мг; для в/м или в/в введения разовая доза – 4 мг.

Нитразепам – транквилизатор, производное бензодиазепина. Назначают по 5–10 мг на ночь за 30–40 мин. до сна, следует сделать как можно больший перерыв между приёмом пищи и лекарства. В других случаях суточная доза варьирует от 2,5 мг до 25 мг, поделенных на 2-3 приема, пожилым и ослабленным больным - по 2,5–5 мг. 

Феназепам – транквилизатор, производное бензодиазепина. Рекомендуется назначать лечение с приема 0,5-1 мг 2-3 раза в день. Доза может постепенно увеличиваться до 2-5 мг, в стационарных условиях дозу можно повышать до 10 мг в сутки. Больным пожилого возраста увеличивать дозу следует особенно осторожно.

Прил.2
Частота развития побочных эффектов при применении атипичных 
антипсихотиков и галоперидола
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	Нарушения липидного обмена
	(+)
	(+)
	+
	+++
	+++
	++
	++
	0
	+

	Запоры
	+
	++
	++
	+++
	++
	++
	+
	++
	+

	Гипотензия
	++
	0
	++
	(+)
	(+)
	++
	++
	+
	++

	Агранулоцитоз
	0
	0
	0
	+
	0
	0
	0
	0
	0

	Увеличение веса тела *
	+
	+
	+
	+++
	+++
	++
	++
	0 
	+

	Гиперпролактинемия
	+++
	+++
	(+)
	0
	(+)
	++
	(+)
	(+)
	0

	Галакторея
	++
	++
	(+)
	0
	0
	++
	0
	0
	0

	Дисменорея
	++
	++
	(+)
	0
	0
	++
	(+)
	0
	0

	Седация
	+++
	 (+)
	+
	+++
	±++
	+
	++
	+
	(+)

	Злокачественный нейролептический синдром
	(+)
	?
	(+)
	(+)
	(+)
	(+)
	(+)
	?
	(+)

	Холинолитические 
	0
	0
	(+)
	+++
	++
	(+)
	+
	(+)
	+

	Сексуальные нарушения
	+
	+
	+
	++
	+
	+
	(+)
	(+)
	+


Прил.3
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

Алгоритм фармакотерапии обострения шизофрении (прил.4)

[image: image1]
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 Рекомендации по выбору атипичных антипсихотиков в отдельных клинических 


ситуациях при лечении шизофрении





Примечание:


АА – атипичный антипсихотик


ТА – традиционный антипсихотик


Предпочтительный выбор


Назначения препарата следует избегать








