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На основе литературных данных анализируется со
стояние соматического здоровья и смертность больных шизоф
ренией, рассматриваются возможности организации эффек
тивной терапевтической помощи данной категории пациентов. 
Обсуждаются вопросы дестигматизации лиц с психическими 
расстройствами и внедрение в стандарт сертификационной 
подготовки врачей-психиатров клинических дисциплин тера
певтического профиля.
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В последнее время в развитых странах мира у  пациентов, страдающих тяжелы
ми психическими расстройствами (шизофрения, биполярное аффективное расстрой
ство), состояние соматического здоровья ухудшается и значительно меньше ожидаемая 
продолжительность жизни, что связано, прежде всего, с широкой распространенность 
у  них сердечно-сосудистых заболеваний [16, 21, 23, 40]. Авторы считают, что в настоя
щее время доказана связь этого явления с шизофренией и биполярными аффектив
ными расстройствами. Имеются данные [18], что по сравнению с населением США 
(средняя ожидаемая продолжительность жизни человека в среднем приблизительно 
78 лет; для мужчин -  75 и для женщин 80 лет), показатель ожидаемой продолжитель
ности жизни для пациентов, страдающих шизофренией и биполярным расстройством, 
на 30% меньше [16].

На сердечно-сосудистые заболевания, как основную причину преждевременной 
смертности при шизофрении указывали и другие авторы [18]. У  взрослых, страдающих 
шизофренией, вероятность умереть от сердечнососудистого заболевания приблизи
тельно в 2 раза выше [23], чем в населении. Распространенность таких важных факто
ров риска сердечнососудистых заболеваний, как диабет и ожирение, в 1,5-3,5 раза вы
ше у  взрослых при шизофрении, чем в населении [17, 41]. Кроме того, по сравнению с 
населением, у  больных шизофренией повышена распространенность других факторов 
риска сердечнососудистых заболеваний: курения (75% по сравнению с 25% в населе
нии), дислипидемия, инсулинорезистентность, гипертензия, малоподвижный образ 
жизни и диета с большим содержанием жира и малым -  волокон [42], что косвенно 
определяет их высокую смертность, а способствует этому недоступность необходимой 
специализированной помощи [27, 39].

Кроме того, причиной более высокой (в 1,6-3 раза) смертности пациентов с эн
догенными психическими расстройствами, чем в популяции, являются суициды и го- 
моциды (38%), а остальные 62% связаны с естественными причинами [16], причем это 
характерно как для развитых стран, так и развивающихся и имеется тенденция к ее 
росту в динамике [38].

У  больных шизофренией в США, Западной Европе, а также и в России обнару
жена высокая частота метаболического синдрома [9, 32] -  важнейшего фактора риска 
серде7чнососудистых катастроф и сахарного диабета типа 2. Метаболический синдром 
обнаруживается в 50% случаев наблюдений [33]. Предполагается, что его высокая час
тота у  больных шизофренией обусловлена особенностями обмена веществ, существо
вавшими у  больных еще до появления отчетливой симптоматики шизофрении [9]. 
Биохимические исследования показали, что в формировании гипертриглицеридемии 
и гипоальфалипопротеидемии у  больных шизофренией важную роль играет измене
ние продукции адипокинов. При этом наличие дислипидемии у  данных пациентов 
нельзя объяснить состоянием инсулинчувствительности и метаболизмом жирных ки
слот [10].
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Помимо поражения сердечно-сосудистой системы, при метаболическом син
дроме часто нарушается пуриновый обмен, возникает синдром ночного апноэ, поли- 
кистоз яичников, развивается неалкогольная жировая болезнь печени [3, 4, 5].

Высокой распространенности ожирения у  больных шизофренией способствует 
прием антипсихотических препаратов [12], а диабет, который часто сочетается с ожи
рением, во многих случаях у  таких больных не диагностируется [23]. Кроме того, ис
пользование антипсихотиков может вызвать как благоприятные, так и неблагоприят
ные изменения факторов риска, например излишнюю массу тела (ожирение), дисли- 
пидемию, гипергликемию и гипертензию [13, 30, 26]. Исследование больных парано
идной шизофренией отечественными авторами [8], большая часть которых получала 
терапию атипичными нейролептиками, также выявило широкую распространенность 
метаболического синдрома. Анализ влияния на массу тела приема типичных и ати
пичных нейролептиков показал, что рисперидон, по сравнению с традиционными 
нейролептиками (галоперидол, перфеназин) вызывал увеличение веса в 2 раза чаще 
[1 9 , 3 5 , 36, 4 4 ], причем при использовании любых дозировок [31]. Установлено [24], 
что наиболее часто липидный обмен нарушают клозапин, оланзапин и кветиапин, а 
при применении оланзапина количество липидов в крови было в несколько раз выше 
[14]. При первичном применении клозапина и оланзапина было выявлено повышение 
риска развития диабета [24], в то же время как при применении рисперидона и кве- 
тиапина таких случаев было в несколько раз меньше. В другом исследовании [15] было 
установлено, что сахарный диабет 2 типа статистически достоверно чаще регистриро
вался в группе, принимавшей атипичные антипсихотики, по сравнению с больными, 
принимавшими классические нейролептики. Есть мнение, что антипсихотики способ
ствуют развитию ожирения за счет увеличения аппетита [22], а также гиперпролакти- 
немии и других гормональных нарушений, включая прямое угнетающее воздействие 
на инсулярный аппарат поджелудочной железы.

Алгоритм назначения и проведения нейролептической терапии в современных 
условиях требует учета профиля нейроэндокринных побочных эффектов, характерных 
для каждого из атипичных антипсихотиков или его эндокринотропного эффекта. При 
наличии равновероятного выбора антипсихотика для купирования основной психопа
тологической симптоматики или проведения противорецидивной терапии с целью 
профилактики (минимизации) развития синдрома гиперпролактинемии не следует 
прибегать к назначению рисперидона и амисульприда у  первичных больных парано
идной шизофренией с непрерывным типом течения и длительностью заболевания ме
нее 1 года [1, 2]. В этих случаях препаратами выбора являются оланзапин, клозапин и 
кветиапин. У  больных с наличием предшествующей психофармакотерапии риск раз
вития синдрома гиперпролактинемии возрастает при терапии оланзапином, клозапи- 
ном и кветиапином. В этих случаях с целью минимизации половых дисфункций у  па
циентов рекомендовано назначение рисперидона и амисульприда. В случае формиро
вания снижения либидо при терапии рисперидоном рекомендовано снижение дозы 
антипсихотика с целью восстановления сексуальных функций пациентов.

С целью профилактики развития нейролептического ожирения назначение 
рисперидона больным с нормальным весом или его дефицитом, а также длительно бо
леющим с наличием предшествующей нейролептической терапии не является оправ
данным т.к. в этих случаях резко возрастает риск развития ожирения. Оланзапин и 
клозапин, наоборот, показаны больным с наличием предшествующей психофармако
терапии в связи с тем, что у  указанных пациентов наблюдается значительно менее вы
раженная фармакогенная прибавка веса. Для пациентов, имеющих факторы риска 
развития метаболических нарушений (ожирение, гипертоническая болезнь, сахарный 
диабет), препаратами выбора являются кветиапин и амисульприд, при терапии кото
рыми по сравнению с рисперидоном, оланзапином и клозапином фармакогенное уве
личение веса развивается значительно реже [2].

Помимо риска развития сердечнососудистой патологии, увеличение веса может 
влиять на самооценку и приводить к большему дискомфорту, чем седация или сексу
альная дисфункция. Негативная оценка ожирения среди окружающих и у  самого 
больного препятствует реинтеграции в общество. Отрицательное отношение к ожире
нию может вести к социальному снижению в таких областях как занятость, образова
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ние и семейная жизнь [43]. Вместе с серьезными медицинскими проблемами, вызы
ваемыми увеличением веса, нарушение социальной адаптации требует пристального 
внимания со стороны врача.

На современном этапе врач обязан соблюдать принцип информированного со
гласия пациентов на проведение терапии антипсихотиками нового поколения. До на
чала лечения следует объективно информировать больного о спектре нежелательных 
явлений, т.е. побочных эндокринных эффектов, развивающихся при нейролептиче
ской терапии, методах их профилактики, диагностики и коррекции. Важное значение 
имеет обучение больных доступным методам самоконтроля физического состояния. 
Так при снижении полового влечения, появлении выделений из молочных желез, ги
некомастии, увеличении веса и повышении аппетита необходимо рекомендовать боль
ному немедленно сообщить об этих симптомах лечащему врачу [2]. Кроме того, автор 
считаем целесообразным рекомендовать исследование гормонального профиля тирео- 
идной оси (ТТГ и Т4 св.) больным в процессе терапии клозапином, оланзапином, кве- 
тиапином и галоперидолом и, по меньшей мере, в течение 2-3 месяцев по ее оконча
нии. Такой клинико-диагностический подход позволит провести дифференциальную 
диагностику между функциональными (преходящими) изменениями состояния 
ГГТ-оси, скрытым гипотиреозом и постпсихотическими депрессиями и выбрать соот
ветствующую терапевтическую тактику. При отсутствии изменений уровня тиреоид- 
ных гормонов и таких клинических проявлений, как заторможенность и быстрая утом
ляемость, оправдано присоединение к терапии антидепрессантов [2].

Диета, физическая активность и поведенческая терапия являются основными 
способами борьбы с увеличением веса, вызванным нейролептиками [45]. Есть мнение 
о возможности фармакологического вмешательства в этих случаях:, посредством при
менения избирательных антагонистов гистаминовых рецепторов 2 типа для коррекции 
индуцированного антипсихотиками увеличения веса тела. В частности, низатидин по
казал способность уменьшать вызванное оланзапином увеличение веса [37]. Агонисты 
дофамина (амантадин) также способны противодействовать повышению веса тела, вы
званному оланзапином [20].

Метаболические нарушения могут быть минимизированы оптимизацией тера
певтической стратегии, включающей подбор препарата, медленную титрацию либо 
снижение дозы [25]. Кроме того, всем больным, принимающим атипичные антипси
хотики, целесообразно мониторинг уровня глюкозы каждые 3-4 месяца на протяжении 
первого года терапии. Особое внимание следует уделять пациентам из группы риска, к 
которым, по мнению Американской ассоциации диабета, относятся больные с уровнем 
глюкозы крови натощак>6,1 ммоль/л, но <7,0 ммоль/л, с отягощенной наследстве н- 
ностью по диабету, ожирением, гипертензией >140/90 мм рт.ст.), высоким уровнем 
триглицеридов (>2,8 ммоль/л), наличием диабета во время беременности или поли- 
кистоза яичников.

Для пациентов с уже диагностированным диабетом целесообразной будет так
тика совместного наблюдения психиатром и эндокринологом с учетом особенностей 
динамики обоих типов нарушений. Общие принципы ведения диабета у  пациентов с 
психическими расстройствами не отличаются от таковых в общей популяции [11].

Проблемы оказания терапевтической помощи в психиатрическом стационаре 
включают ограниченную возможность обследования, частое выявление токсического и 
побочного эффекта психотропных препаратов, нередкую стертость проявлений сома
тического расстройства из-за психического состояния пациента, полипрагмазии [7]. 
Несмотря на то, что у  лиц с психическими расстройствами имеются соматические за
болевания, потребностями этой группы пациентов в общесоматической помощи часто 
пренебрегают [34], что связано со стигматизацией психически больных, которая ведет 
к их дискриминации во всех сферах жизни, а также недостаточная интеграция обще
соматического и психиатрического медицинского обслуживания, отсутствие согласия 
по поводу того, какие специалисты должны отвечать за профилактику и лечение ко- 
морбидных соматических заболеваний у  больных с тяжелыми психическими расстрой
ствами. Вместе с правом просто получать медицинское обслуживание, как больные 
психическими заболеваниями, они имеют и общечеловеческое право на доступ к об
щесоматическому лечению и профилактике [28].
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Наряду с этим, в связи со сложившейся системой последипломного образования 
в области психиатрии и отсутствием как адекватного государственного стандарта под
готовки врача-психиатра (с учетом подготовки в области соматической медицины), так 
и протоколов лечения лиц с психическими расстройствами, лечащий врач врач- 
психиатр, не имеет ни достаточной подготовки по диагностике и лечению соматиче
ских заболеваний, ни соответствующей материально-технической оснащенности пси
хиатрических лечебных учреждений.

Для косвенного решения этого вопроса полагаем целесообразным введение в 
сертификационные циклы повышения квалификации врачей-психиатров лекций и 
практических занятий по различным разделам терапии, в первую очередь эндокрино
логии, кардиологии, пульмонологии, нефрологии и гастроэнтерологии, а также кли
нической фармакологии, а также заключения договоров с соматическими лечебными 
учреждениями о выделении квот для лечения лиц с психическими расстройствами. 
Кроме того, необходима разработка протоколов лечения лиц с психическими рас
стройствами, сочетающимися с соматическими заболеваниями, в том числе и так на
зываемых «Технологических карт» [6]. Сказанное поможет существенно повысить ка
чество лечения лиц с психическими расстройствами, продолжительность и качество 
жизни.
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PSYCHOSOMATICAL RELATIONSHIPS AT SCHIZOPHRENIA 
AND PROBLEMS OF ORGANIZATION OF MEDICAL CARE

On the basis o f published data the state o f somatic health and 
death rate sick is analyzed b y schizophrenia, possibilities o f the organ
ization o f effective therapeutic help at given category o f patients are 
considered. Destigmatisation o f persons with mental disorders and 
introduction clinical disciplines in the standard of psychiatrists certi
fication are discussed.
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