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РЕЗЮМЕ: Статья представляет собой обзор современных зарубежных и отечественных исследований инъекционного рисперидона пролонM
гированного действия (РПД) (Рисполепт Конста). Обобщен 10Mлетний опыт применения препарата в России. РПД с уникальной технологией 
биополимерных микросфер первым объединил в себе преимущества дюрантной формы с эффективностью и безопасностью атипичных антипM
сихотиков. Гарантированный способ доставки и контролированного высвобождения препарата позволяет достичь пациентам более глубокой 
ремиссии, которая ассоциируется со сниженным риском рецидива, сокращением числа госпитализаций, более высоким уровнем социального 
функционирования и качества жизни, а также лучшими исходами заболевания в целом.
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Шизофрения устойчиво встречается у 0,8–1,0 % 
населения и в большинстве случаев характеризует-
ся хроническим рецидивирующим течением забо-
левания с частыми психотическими обострениями, 
нарастающей негативной симптоматикой, когни-
тивными нарушениями и изменениями личности, 
а также высоким уровнем инвалидизации пациентов 
в трудоспособном возрасте (до 60 % больных). Забо-
леваемость в РФ в 2011 г. составила 12,2 на 100 ты-
сяч населения, болезненность – 397,3 на 100 тысяч 
населения [1]. У 40–60 % больных шизофренией 
с рецидивирующим течением при прекращении те-
рапии обострение психоза развивается в течение 
первых шести месяцев. У больных хронической ши-
зофренией риск развития рецидива при применении 
плацебо составляет 10 % в месяц, а при применении 
нейролептиков – 1 % [2].

Основной целью лечения больных шизофренией 
является купирование актуальной психопатологиче-
ской симптоматики с достижением ремиссии и по-
следующее предотвращение рецидивов при восста-
новлении оптимального уровня функционирования, 
что служит главной предпосылкой для создания 
условий социального выздоровления больного [3]. 
Большинству больных шизофренией требуется дли-
тельное медикаментозное лечение, которое прово-
дится в амбулаторных условиях и включает следу-
ющие задачи: 1) сохранение достигнутой редукции 
психотической симптоматики, 2) влияние на нега-
тивные и когнитивные расстройства, 3) обеспечение 
противорецидивного эффекта, т. е. поддержание 
устойчивой ремиссии, 4) предотвращение прогреди-
ентности процесса, включая усиление дефицитарной 
симптоматики и изменений личности, 5) сохранение 
или восстановление возможно более высокого уров-
ня социального функционирования и качества жизни 
больного. 

Еще на заре психофармакологической эры в ран-
домизированных клинических исследованиях (РКИ) 
было убедительно показано, что длительная амбула-
торная (поддерживающая) терапия нейролептиками 
больных рецидивирующими формами шизофрении 
почти в 2 раза эффективнее плацебо (68 и 31 % соот-
ветственно) [4]. Без длительной антипсихотической 
терапии 60–70 % стабильных больных шизофренией 
обостряются в течение года и почти 90 % больных – 

в течение двух лет [5]. Первое поколение антипси-
хотических средств (традиционные нейролептики), 
появившееся в 50–60-е годы прошлого века, в основ-
ном решило задачу купирования обострений ши-
зофрении (коррекция острых нарушений поведения, 
психомоторного возбуждения и воздействие на пози-
тивные симптомы) и поддержания эффекта в смысле 
непрерывного подавления актуальности продуктив-
ной (галлюцинаторно-бредовой) симптоматики при 
хроническом течении заболевания. При этом проис-
ходило удлинение периодов ремиссий и уменьша-
лось число рецидивов. Вместе с тем качество жизни 
больных и уровень их социального функционирова-
ния оставались на достаточно низком уровне, отча-
сти в результате слабого влияния этих препаратов 
на негативную и аффективную симптоматику, а так-
же на когнитивные нарушения, в некоторой степени 
вследствие частого развития хронических экстрапи-
рамидных расстройств, которые в отдельных случаях 
способствовали усилению когнитивного дефицита 
и появлению так называемых нейролептических де-
прессий. Во многом эти недостатки антипсихотиков 
первого поколения (АПП) были преодолены с вве-
дением в практику в начале 90-х годов прошлого 
века атипичных нейролептиков, или антипсихотиков 
второго поколения (АВП). Обладая значительно луч-
шей неврологической переносимостью (в частности, 
в отношении развития хронических поздних дискине-
зий), а также положительным влиянием на дезадап-
тирующие негативные, депрессивные и когнитивные 
симптомы, АВП способствуют сохранению социаль-
ного функционирования и качества жизни больных 
на более высоком уровне [5, 6]. Кроме того, они ока-
зывают определенное нейропротективное действие, 
снижая темп дегенеративных изменений в лобно- 
височной коре [7, 8], и в целом, несмотря на появле-
ние более частых метаболических нарушений, спо-
собствуют несомненному прогрессу антипсихотиче-
ской фармакотерапии [9–14].  

Несмотря на прогресс в лечении шизофрении, 
прогноз заболевания в большинстве случаев тради-
ционно расценивают как неблагоприятный, а реци-
дивы и повторные госпитализации рассматривают 
как естественные характеристики течения болезни. 
С каж дым новым обострением становление ремис-
сии протекает медленнее, ремиссии становятся ко-



www.psypharma.ru СОВРЕМЕННАЯ ТЕРАПИЯ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ №  1/2015

Оленева  Е .В . ,  Капилетти  С .Г . ,  Рывкин  П .В . ,  Ладыженский  М .Я .

11

Н
О

ВЫ
Е Л

ЕКАРСТВЕН
Н

Ы
Е 

СРЕД
СТВА

роче, прежний уровень функционирования не вос-
станавливается, растет устойчивость заболевания 
к терапии, падает качество жизни, увеличиваются 
бремя семьи и затраты системы здравоохранения. 
К сожалению, эти неблагоприятные тенденции свя-
заны не только со спонтанным прогрессированием 
заболевания, но и с крайне низкой комплаентностью 
больных шизофренией и нерегулярностью амбула-
торного приема антипсихотической фармакотера-
пии. По различным данным, 20–60 % больных ши-
зофренией не придерживаются рекомендованной 
терапии. В годовом исследовании частоты возоб-
новления рецептов только 50–55 % амбулаторных 
больных шизофренией вовремя обращались к врачу 
за новым рецептом [15]. Более 35 % пациентов на-
чинают нарушать режим терапии в течение первых 
4–6 недель лечения, а в течение двух лет только 75 % 
больных частично соблюдают рекомендованный ре-
жим [16]. 

В исследовании M. Byerly с соавторами [17] с по-
мощью микроэлектронной мониторинговой системы 
(MEMS), вмонтированной в крышечку лекарственной 
упаковки, показано, что только 38 % аккуратно со-
блюдали режим терапии, тогда как по оценкам вра-
чей 95 % пациентов были комплаентными. Низкая 
приверженность больных шизофренией к медика-
ментозной терапии приводит к более частым госпи-
тализациям вследствие преждевременных рециди-
вов и увеличивает общую стоимость лечения [18–20]. 
Даже небольшие пропуски доз (от 1 до 10 дней) могут 
удвоить число госпитализаций [21]. Тем не менее по-
казано, что хорошая комплаентность больных позво-
ляет значительно снизить частоту рецидивов шизоф-
рении. Большое значение для достижения этой цели 
имеет формирование приверженности пациентов 
к соблюдению режима и схемы лечения. Привержен-
ность терапии и, следовательно, ее эффективность 
существенно повышают психообразование и другие 
методы психосоциального и психотерапевтического 
воздействия (прямая социальная поддержка, семей-
ная терапия, реабилитационные, тренинговые про-
граммы и др.) [5, 22]. Однако наиболее эффективным 
способом контроля приема терапии и снижения ча-
стоты рецидивов является назначение больным инъ-
екционных лекарственных форм пролонгированного 
действия [3, 23–25].

Первые подобные препараты для лечения шизоф-
рении появились уже в конце 60-х годов прошлого 
века: в 1966 г. на американский рынок был выпущен 
энантат флуфеназина, а через год и его деканоат 
[26]. В 1981 г в Европе появился деканоат галопе-
ридола [27]. Введение в практику этих препаратов 
существенно облегчило проведение длительной 
амбулаторной терапии и привело к значительному 
уменьшению востребованности стационарной по-
мощи у больных шизофренией [26, 28–30]. При этом 
происходит не только снижение уровня рецидиви-
рования с более полноценным контролем психоти-
ческой симптоматики и уменьшение числа госпита-
лизаций, но и повышение качества жизни больных 
с улучшением социального функционирования и  ис-
ходов заболевания [25, 31, 32]. В этой лекарственной 
форме нейролептик обычно эстерифицирован в цепи 
масляной кислоты и растворен в стабилизированном 
масляном носителе. Такой препарат медленно до-
стигает пика концентрации в крови и обладает дли-

тельным периодом полувыведения, особенно после 
нескольких инъекций [33], интервал между которыми 
обычно составляет 2–4 недели. При прямом сравне-
нии традиционных депонированных и таблетирован-
ных форм нейролептиков у пациентов с хроническим 
течением шизофрении обнаружено, что пролонгиро-
ванные формы не только не уступают в эффективно-
сти пероральным, но и обладают рядом преимуществ 
[31, 34–37]. В частности, имеются убедительные до-
казательства того, что дюрантные антипсихотики 
способствуют более строгому соблюдению режима 
и схемы лечения, а также снижают частоту рециди-
вов и госпитализаций [25, 36, 38–41]. Последние 
систематические анализы ретроспективных и про-
спективных исследований с когортным или так назы-
ваемым зеркальным дизайном, когда у одного и того 
же больного оцениваются сопоставимые по времени 
периоды до и после назначения исследуемого пре-
парата, показывают, что пролонгированные формы 
антипсихотических средств по сравнению с перо-
ральными существенно снижают частоту рецидиви-
рования и длительность госпитализаций [25, 33, 36, 
42–45]. По сравнению с обычными лекарственными 
формами препараты пролонгированного действия 
позволяют обеспечить максимальную непрерыв-
ность действия, уменьшение суточных колебаний 
плазменной концентрации препарата, что, в свою 
очередь, способствует повышению эффективности 
и безопасности [34, 46, 47], обеспечивает надежный 
контроль приема антипсихотика и более низкую об-
щую стоимость лечения [48]. К преимуществам про-
лонгированных лекарственных форм нейролептиков 
по сравнению с пероральными [34, 49, 50] относят:

 • максимальную непрерывность терапевтическо-
го воздействия и более высокую эффективность при 
длительном применении;

 • надежный контроль за приемом нейролептика, 
что устраняет необходимость контролировать вра-
чом соблюдение режима терапии (нет необходимо-
сти в регулярных посещениях врача); 

 • в случае развития рецидива становится ясно, 
что это не связано с несоблюдением терапевтиче-
ского режима (облегчается принятие правильного 
решения о дальнейшей терапии);

 • более стабильную и низкую равновесную кон-
центрацию нейролептика в крови (уменьшение риска 
развития «пиковых» побочных эффектов) и доступ-
ность препарата непосредственно в мозге [51];

 • более безопасное достижение принципа мини-
мальной эффективной дозы (поэтапное снижение);

 • избегание проблем с абсорбцией в желудочно-
кишечном тракте и эффектов, связанных с эффектом 
«первого прохождения через печень и кишечник», 
более предсказуемый метаболизм и редкие лекарст-
венные взаимодействия;

 • более низкую суммарную дозу препарата, не-
обходимого для терапевтического воздействия, что 
снижает риск развития поздних дискинезий, требует 
значительно меньших доз корректоров и уменьшает 
общую стоимость лечения;

 • уменьшение риска случайной или преднаме-
ренной передозировки;

 • более удобный для работающих больных лекар-
ственный режим, что имеет важное психотерапевти-
ческое значение, поскольку сглаживает ощущение 
привязанности к лекарственным средствам;
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 • более низкую курсовую стоимость лечения 
(фармакоэкономическая эффективность при дли-
тельном приеме с учетом снижения числа рецидивов 
и госпитализаций).

К недостаткам пролонгированных лекарственных 
форм традиционно относят уменьшение гибкости 
терапии, увеличение срока подбора оптимальной 
дозы, длительные период достижения равновесной 
концентрации препарата в плазме крови и период 
полувыведения, а также потенциальный риск разви-
тия тяжелых аллергических реакций и злокачествен-
ного нейролептического синдрома с неизбежным 
длительным присутствием провоцирующего препа-
рата в организме [50, 52, 53]. Кроме того, инъекции 
масляных растворов довольно болезненны и могут 
вызывать местные воспалительные реакции [16]. Не-
давний опрос, проведенный среди 891 психиатров 
Европы, показал, что большинство (96 %) применяет 
их преимущественно у хронически больных и толь-
ко 40 % готовы использовать эти препараты сразу 
после первого эпизода заболевания [54]. Больные 
также часто негативно первично относятся к инъек-
циям пролонгов, считая их дополнительным стигма-
тизирующим фактором [55, 56]. Отчасти это связано 
с недостаточной информированностью пациентов 
о преимуществах такой терапии, что обычно случает-
ся, когда решение принимает врач без консультации 
с больным и его родственниками. Вместе с тем после 
начала терапии большинство больных изменяют свое 
негативное отношение к подобному лечению, отме-
чая лучшую эффективность, переносимость и удоб-
ство применения пролонгированных форм по срав-
нению с таблетками, и предпочитают эти инъекции 
в последующем лечении [57–61]. 

Очевидно также, что дюрантные формы традици-
онных нейролептиков обладают всеми недостатками 
этого класса, включающими низкую эффективность 
в отношении негативных симптомов и когнитивных 
нарушений, а также плохую неврологическую пере-
носимость, ограничивающую их применение. АВП 
обладают несколько лучшим действием на негатив-
ную симптоматику и когнитивные нарушения и прак-
тически не вызывают экстрапирамидных побочных 
эффектов [43, 62]. Более того, активное введение их 
в клиническую практику в конце 90-х привело к сни-
жению частоты использования пролонгированных 
форм нейролептиков первого поколения [60, 63]. 
Вместе с тем ожидания улучшения комплаенса и сни-
жение уровня рецидивов при длительной терапии 
АВП нельзя считать оправданными.

Рисперидон пролонгированного действия (РПД) 
или Рисполепт Конста первым объединил в себе 
преимущества дюрантной формы с эффективно-
стью и безопасностью АВП и является антипсихо-
тиком с уникальной технологией длительного выс-
вобождения препарата с поверхности постепенно 
биодеградирующих полимерных микросфер [64, 
65]. Инъекции РПД представляют собой водную су-
спензию, содержащую рисперидон на матрице гли-
колик-лактатного кополимера. После глубокого вве-
дения в мышцу кополимер медленно разрушается, 
постепенно высвобождая рисперидон и создавая 
его стабильные концентрации в плазме крови. Ко-
нечными продуктами гидролиза и деградации поли-
мера являются углекислый газ и вода. Однократное 
введение РПД вызывает повышение концентрации 

активной фракции (рисперидон и его метаболит 
9-оксирисперидон) в плазме через 3 недели, пик 
достигается через 4–6 недель после инъекции [66]. 
Поэтому оптимальный интервал между инъекциями 
для получения стабильной концентрации в плазме 
составляет 2 недели, а в первые 3 недели терапии 
необходимо «прикрытие» в виде приема табле-
ток рисперидона. Рисперидон метаболизируется 
в печени с помощью системы цитохромов P-450, 
в основном изоферментов 2D6 и 3A4 [67, 68]. Плаз-
менные концентрации рисперидона и его актив-
ного метаболита 9-оксирисперидона могут сильно 
изменяться в зависимости от особенностей инди-
видуального метаболизма [69]. В отличие от перо-
рального рисперидона, при приеме которого кон-
центрация метаболита в плазме в 22 раза выше, чем 
самого рисперидона, в случае РПД соотношение 
9-оксирисперидон / рисперидон в плазме выражено 
не столь значительно [69]. Особая технология про-
изводства препарата требует специального режи-
ма его хранения и введения, иного, чем у масляных 
пролонгированных форм нейролептиков. Препарат 
хранится в холодильнике при температуре от +2 до 
+8 °С. При других условиях действующее вещество 
утрачивает свою эффективность через сутки после 
разведения. Неразведенный препарат может хра-
ниться при комнатной температуре не более неде-
ли. Непосредственно перед введением препарат 
вынимают из холодильника и, когда содержимое до-
стигает комнатной температуры, разводят, тщатель-
но встряхивают и полностью (без остатка) глубоко 
вводят в наружный квадрант ягодичной мышцы. 

В настоящее время в России РПД зарегистри-
рован для лечения больных шизофренией и шизо-
аффективным психозом и представлен в трех ле-
карственных дозировках: 25, 37,5 и 50 мг. Согласно 
существующим клиническим рекомендациям, тера-
пию РПД следует начинать с 25 мг каждые 14 дней 
[64, 70]. Считается, что данная доза может обес-
печить оптимальный баланс между безопасностью 
и эффективностью, так как уровень нежелательных 
явлений при ее применении в 12-недельном иссле-
довании был сопоставим с эффектом плацебо [71]. 
Несмотря на начальную инъекцию РПД, пациенты, 
получающие пероральный антипсихотик, и те, кто до 
этого не получал антипсихотической терапии, долж-
ны принимать таблетированную форму антипсихо-
тика в течение трех недель. Именно эти три недели 
необходимы для того, чтобы первая доза РПД посту-
пила в кровь [70].

За 12 лет клинического использования РПД 
в мире препарат был достаточно хорошо изучен. Так, 
в первых двух исследованиях – 12-недельном двой-
ном слепом плацебо-контролируемом исследова-
нии у 370 пациентов [71] и 12-месячном открытом 
исследовании у 610 пациентов [72] с использовани-
ем шкалы PANSS было показано, что в соответствии 
с 5-факторной моделью шизофрении препарат поло-
жительно влияет на различные группы психопатоло-
гических симптомов: позитивные, негативные, аф-
фективные (тревогу, маниакальную и депрессивную 
симптоматику), когнитивные и другие. При этом ре-
дукция общего балла шкалы PANSS наблюдалась во 
всех терапевтических группах (при инъекциях в дозах 
25, 50 и 75 мг), а в группе больных, принимавших пла-
цебо, симптоматика напротив усиливалась. Более 
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того, тяжесть симптомов прогрессивно уменьшалась 
на протяжении годового наблюдения: 65 % больных 
завершили исследование и только у 18 % отмечалась 
повторная госпитализация в связи с обострением. 
В других исследованиях с применением депониро-
ванных форм АПП число повторных госпитализаций 
варьировалось от 21 до 34 %. Хотя в этих первичных 
исследованиях присутствовала доза 75 мг, в даль-
нейшем производитель отказался от ее внедрения, 
поскольку эффективность всех трех дозировок была 
примерно одинаковой, а число экстрапирамидных 
и нейроэндокринных побочных эффектов оказалось 
выше при использовании максимальной дозы, т. е. 
увеличение дозы РПД свыше 50 мг не давало допол-
нительных преимуществ.  

В целом все длительные исследования про-
тиворецидивной эффективности РПД у больных 
шизофренией можно разделить на пять больших 
групп: 1) РКИ, в том числе плацебо-контролируе-
мые; 2) открытые сравнительные проспективные 
исследования (в сравнении с другими антипсихоти-
ками); 3) когортные исследования с «зеркальным» 
дизайном и переводом больных на РПД с другой 
терапии; 4) большие неинтервенционные наблюда-
тельные исследования (регистры применения пре-
парата); 5) изучение РПД у больных особых катего-
рий и с коморбидными расстройствами (например, 
при злоупотреблении ПАВ). 

В нескольких двойных слепых плацебо-контроли-
руемых и открытых исследованиях подтверждено, 
что препарат уменьшает выраженность позитивных 
и негативных симптомов шизофрении, снижает чис-
ло рецидивов (или облегчает их течение) и госпита-
лизаций, повышает уровень социального функци-
онирования и качество жизни больных и в целом 
улучшает исходы заболевания [71–76]. Кроме того, 
лечение РПД хорошо переносится, уровень отказа от 
терапии по причине нежелательных явлений или неу-
добства от инъекций относительно невелик и состав-
ляет 1–16 % [40, 77]. В 12-недельном РКИ показано, 
что пациенты, получавшие РПД, достигли достоверно 
значимого улучшения качества жизни по сравнению 
с пациентами, получавшими плацебо, по пяти шка-
лам опросника SF-36 (интенсивность боли, общее 
состояние здоровья, социальное функционирование, 
ролевое функционирование и психическое здоровье) 
[78]. С фармакоэкономической точки зрения число 
пациентов, нуждающихся в госпитализации, после 
назначения РПД уменьшилось с 38 до 12 %, что при-
вело к значительному сокращению расходов систе-
мы здравоохранения [79].

В проспективном исследовании с прямым срав-
нением РПД и таблетированного рисперидона было 
обнаружено преимущество пролонга в отношении 
приверженности терапии, клинического улучшения 
в состоянии больных, снижения числа рецидивов 
и госпитализаций, а также уменьшения выраженно-
сти экстрапирамидных побочных эффектов и гипер-
пролактинемии [80]. Сравнительные исследования 
с другими АВП показали более противоречивые ре-
зультаты [81]. В двухлетнем сравнительном исследо-
вании с кветиапином отмечалось статистически зна-
чимое снижение числа рецидивов и увеличивалась 
продолжительность периода до развития первого 
рецидива в пользу терапии РПД [82]. Близкие дан-
ные получены также при сравнении с арипипразолом 

[83]. В проспективном сравнительном исследовании 
Llorca P.M., Jasso-Mosqueda J.G. [84] в течение двух 
лет на терапии РПД удержалось 82,7 %, на оланза-
пине – 76,3 % и на галоперидоле-деканоате – 57,3 % 
больных, при этом частота обострений в терапевти-
ческих группах составила соответственно 23,7, 30,4 
и 52,3 % случаев. За счет более высокой частоты го-
спитализаций общие затраты на двухлетнее лечение 
при применении галоперидола-деканоата оказались 
выше, чем при использовании обоих АВП. В других 
сравнительных исследованиях РПД с пероральным 
оланзапином также отмечалась высокая привержен-
ность лечению, вследствие чего пациенты, получаю-
щие пролонг, более длительно удерживались на те-
рапии [85, 86]. 

В частности, в небольшом рандомизированном 
открытом исследовании, проведенном в нашей 
клинике, в течение 12 месяцев сравнивалась эф-
фективность и переносимость монотерапии РПД 
и оланзапином у 40 больных шизофренией и ши-
зоаффективным расстройством [86]. Для оценки 
глобальной эффективности терапии РПД и оланза-
пином сравнивали число респондеров с 20 %-ной 
редукцией суммарного балла по русскоязычной 
версии шкалы PANSS [87] в процессе терапии 
и динамику психического состояния по шкале CGI 
[88]. В обеих группах эффект отмечался уже с 5-й 
недели терапии. В группе больных, принимавших 
оланзапин, респондеров было 8 (40 %), а среди по-
лучавших РПД – 5 (25 %). В процессе дальнейшей 
терапии число респондеров продолжало увеличи-
ваться: максимальное число респондеров в группе 
РПД составило 15 (75 %) на 25-й неделе, а в группе 
оланзапина – 12 (60 %) на 37-й неделе и в последу-
ющем не менялось. Близкая динамика и отсутствие 
достоверных различий между терапевтическими 
группами наблюдалась и при оценке по шкале CGI, 
а также по критерию Каплана – Мейера, т. е. по числу 
больных, преждевременно выбывших из исследова-
ния по различным причинам. Однако средние сро-
ки выбывания из исследования в группе РПД были 
больше на 67,7 дня, и значительная часть больных 
соблюдала режим терапии. Важнейшим интегратив-
ным параметром оценки эффективности терапии 
было достижение и удержание ремиссии. Поскольку 
общепризнанных стандартизованных критериев ре-
миссии при шизофрении не существует, мы провели 
оценку по международным критериям (МКР) [89], 
которые учитывают только редукцию симптоматики 
по восьми основным симптомам шизофрении дли-
тельностью не менее шести месяцев, и по разра-
ботанным нами дифференцированным критериям, 
дополнительно включающим квантифицированную 
оценку симптомов по отдельным клиническим фор-
мам и оценку социального функционирования по 
шкале PSP [90] – стандартизированные клинико-
функциональные критерии ремиссии (СКФКР) [91, 
92]. На момент начала исследования в группе РПД 
было 5 (25 %) пациентов, соответствующих ремис-
сии по международным критериям, и 1 (5 %) – вре-
менному критерию. В дальнейшем число больных, 
удовлетворяющих обоим критериям, продолжало 
увеличиваться и через 12 месяцев терапии соста-
вило 9 (45 %) и 8 (40 %) человек соответственно. 
В группе оланзапина на момент включения было 
2 (10 %) пациента, соответствующих симптомати-
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ческому критерию, и 1 (5 %) – временному. В кон-
це исследования имелись 10 (50 %) пациентов, 
удовлетворяющих симптоматическому критерию, 
и 7 (35 %) – временному критерию ремиссии. По 
СКФКР через 12 месяцев терапии соответствую-
щие значения для РПД составили 80 и 70 %, а для 
оланзапина – 60 и 55 % (рис. 1). Статистические 
различия между группами отсутствовали. Другими 
словами, 70 % больных на терапии РПД достигли 
симптоматического и функционального критериев 
ремиссии и удерживали их как минимум в течение 
шести месяцев. 

Сравниваемые препараты статистически значи-
мо не различались также по способности редуци-
ровать психопатологическую симптоматику как по 
суммарному баллу шкалы PANSS, так и по отдельным 
подшкалам или факторам шкалы в рамках пятифак-
торной модели [93]. В обеих группах отмечалось вы-
раженное статистически достоверное различие по 
этому показателю по сравнению с фоном, наиболее 
заметное в группе РПД. По влиянию препаратов на 
когнитивный фактор PANSS (P2, N5, G10, G11) стати-
стической разницы между препаратами также выяв-
лено не было. Однако в отличие от оланзапина в груп-
пе РПД было отмечено статистически достоверное 
различие по сравнению с фоном на 25-й и 37-й не-
делях. В целом проведенный анализ данных показал, 
что РПД более гармонично воздействует на все груп-
пы симптомов, в основном за счет лучшего влияния 
на позитивные симптомы, а также на тревожно-де-
прессивный компонент, моторную заторможенность 

и нарушения внимания, и его эффективность посте-
пенно нарастает в процессе терапии. При лечении 
обоими препаратами постепенно улучшалось соци-
альное функционирование по шкале PSP. У некоторых 
пациентов в обеих группах, несмотря на отсутствие 
редукции психопатологической симптоматики, улуч-
шалось социальное функционирование, что, возмож-
но, связано со способностью АВП смягчать выражен-
ность когнитивных нарушений, которые, по мнению 
ряда авторов, тесно связаны с уровнем социального 
функционирования [94–96]. 

Несколько открытых длительных когортных ис-
следований с «зеркальным» дизайном и переводом 
стабильных больных на РПД с другой терапии (нату-
ралистической, различных АВП или пролонгирован-
ных форм традиционных нейролептиков) показали 
разнообразные преимущества такой смены тера-
пии: уменьшение числа рецидивов и госпитализа-
ций, дополнительную редукцию различной психо-
патологической симптоматики, уменьшение числа 
побочных эффектов, улучшение социального фун-
кционирования и качества жизни больных [97–113]. 
Динамика суммарного балла PANSS по трем из этих 
исследований представлена в табл. 1. 

Но главным критерием глобальной эффектив-
ности препарата было удержание на терапии РПД 
в течение года большинства (70–80 %) больных и ми-
нимальное количество отказов от терапии по раз-
личным причинам. Кроме того, пациенты на РПД по 
сравнению с прежней терапией галоперидолом-де-
каноатом высказывали большую удовлетворенность 

Рисунок 1. Достижение ремиссии по стандартизованным клиникоMфункциональным (СКФКР) и международным (МКР) критериям 
ремиссии на 12Mм месяце сравнительного рандомизированного исследования пролонгированного рисперидона (РПД)  

и оланзапина [92]
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состоянием своего здоровья и сна [112, 114], а также 
обнаружили улучшение когнитивных функций, вклю-
чая память, внимание и скорость обработки инфор-
мации [115]. Улучшение состояния по всем показате-
лям шкалы PANSS отмечалось при переводе с одного 
из самых эффективных АВП оланзапина [106], а так-
же у больных с преобладанием негативной симпто-
матики [111]. Вместе с тем при переводе на РПД не-
сколько чаще наблюдались повышение массы тела 
и гиперпролактинемия [113, 116].

Гарантированный способ доставки препарата 
позволяет достичь пациентам ремиссии, которая 
ассоциируется со сниженным риском рецидива, бо-
лее высоким уровнем социального и повседневного  
функ ционирования, а также лучшим осознанием 
собственного заболевания [107, 117–120]. Так, в ис-
следовании R. Lasser с соавторами [121] показано, 
что при переводе на РПД у 20,8 % стабильных паци-
ентов вне ремиссии в течение одного года терапии 
возможно достижение симптоматического критерия 
ремиссии. Поддерживающая антипсихотическая те-
рапия и удержание ремиссии считается ключевым 
элементом в предупреждении рецидивов [3, 20]. 

В отечественном проспективном когортном 
фармакотерапевтическом исследовании ремис-
сий у больных шизофренией [118, 122, 123] груп-
пе стабильных больных шизофренией, выявленных 
в процессе популяционного исследования в ПНД 
№ 21 г. Москвы, на одном участке назначался РПД 
(42 больных), а на втором участке, который служил 
контрольным, терапия назначалась лечащими вра-
чами и оставалась неизменной (35 больных). В этой 
группе в основном преобладала монотерапия АПП 
(68,6 %), включая 9 больных (25,7 %) с применени-
ем традиционных пролонгов. Группы были сопо-
ставимы по основным клинико-демографическим 
показателям. В обеих группах преобладали боль-
ные с параноидной формой� шизофрении. Оценка 
динамики психического состояния проводилась на 
момент включения в исследование и на 3, 6 и 12-м 
месяцах терапии с помощью валидизированной 
русскоязычной версии шкалы PANSS [87, 124], меж-
дународных (МКР) [89] и стандартизированных кли-
нико-функциональных (СКФКР) [125] критериев ре-

миссии. Уровень социальной адаптации оценивался 
по шкале PSP [90], а комплаентность больных с по-
мощью шкалы ROMI [126]. Для оценки выраженности 
экстрапирамидных явлений использовалась шкала  
SAS [127]. 

В группе РПД редукция суммы баллов по 
PANSS на 12-м месяце терапии составила 21,5 % 
(p < 0,0001), в контрольной группе уменьшение сум-
марного балла PANSS на 12-м месяце было равно 
9,9 % (межгрупповые различия p < 0,01). В группе 
РПД редукция балла PANSS по подшкалам пози-
тивной, негативной и общей психопатологической 
симптоматики достигла статистической значимости 
в конце исследования, в то время как в контроль-
ной группе статистически значимое уменьшение 
балла было зафиксировано только по подшкале 
позитивной симптоматики. Различия между груп-
пами по всем подшкалам PANSS на 12-м месяце 
исследования достигли статистической значимости 
(рис. 2). Улучшение социального и повседневного 
функционирования по шкале PSP на 12-м месяце 
терапии в группе РПД составило 15,6 %, а в контр-
ольной – 4,5 % (межгрупповые различия p < 0,0001). 
При использовании различных критериев ремиссии 
как показателя эффективности терапии были полу-
чены следующие результаты. В группе РПД на 12-м 
месяце МКР соответствовали 19 % больных и 70 % – 
СКФКР, а в контрольной группе соответственно – 5,7 
и 55,9 % (рис. 3). По обоим критериям между груп-
пами были обнаружены высоко статистически зна-
чимые различия (p < 0,001).

В группе РПД выраженность экстрапирамидных 
симптомов по шкале SAS на 12-м месяце исследо-
вания уменьшилась на 71,4 % (p < 0,001), в контр-
ольной группе – только на 13,7 %. На РПД в повы-
шение массы тела более чем на 7 % по сравнению 
с фоном наблюдалось у 23,8 % больных, в контроль-
ной группе – только у 8,6 % (p = 0,08). В группе РПД 
снижение некомплаентности по шкале ROMI через 
год терапии составило 10,5 %, в контрольной груп-
пе – 2,4 % (статистические различия между группа-
ми p < 0,001).

В другом небольшом отечественном проспек-
тивном исследовании у 25 амбулаторных больных 

Таблица 1.  Динамика суммарных баллов по PANSS у пациентов, переведенных на РПД с терапии традиционными антипсихотиками, 
рисперидоном и дюрантными традиционными антипсихотиками

Время 
(недели)

Предшествующая терапия 
таблетированным традиционным 

антипсихотиком  
(N = 41) [105]

Предшествующая терапия 
таблетированным рисперидоном  

(N = 318) [103]

Предшествующая терапия дюрантным 
традиционным антипсихотиком  

(N = 173) [102]

0 73,1 64,5 64,2

12 65,7 59,5 57,9

24 62,8 55,5 55,3

36 59,4 55,7 53,0

50 57,8 54,7 52,9

Завершение 64,5 58,8 58,2

Примечание. Все показатели значимо отличались от исходных (p < 0,001).



Оленева  Е .В . ,  Капилетти  С .Г . ,  Рывкин  П .В . ,  Ладыженский  М .Я .

№  1/2015 СОВРЕМЕННАЯ ТЕРАПИЯ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ  www.psypharma.ru16

Рисунок 2. Сравнительная динамика психопатологической симптоматики по PANSS в группах РПД  
и натуралистической терапии [118, 122, 123]

На 12Mм месяце терапии статистически значимые различия между группами наблюдались по суммарному баллу PASS (p < 0,01) 
и подшкалам позитивных (p < 0,01), негативных (p < 0,05) и общих (p < 0,001) симптомов 

Рисунок 3. Уровень достижения международных (МКР) и стандартизированных клиникоMфункциональных (СКФКР) критериев 
ремиссии в группе РПД и контрольной группе (натуралистическая терапия) на 12Mм месяце терапии [118, 122, 123]
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шизофренией с некомлаентностью или недостаточ-
ной эффективностью различной антипсихотической 
терапии (10 пациентов находились на терапии про-
лонгированными АПП) при переводе на РПД поло-
жительная динамика отмечалась по всем доменам 
психопатологических симптомов: позитивным, не-
гативным, депрессивным и когнитивным (по шкале 
CGI-SCH) [128]. Кроме того, наблюдалась прогресси-
рующая достоверная редукция всех восьми основных 
симптомов шкалы PANSS, входящих в МКР, включая 
негативные симптомы, как через три месяца, так че-
рез год терапии (рис. 4), а также общее улучшение 
функционирования и социальной активности, оцени-
ваемых по шкалам GAF и PSP.

Необходимо отметить, что последние мета-ана-
лизы РКИ эффективности пролонгированных па-
рентеральных форм АВП и таблетированных антип-
сихотиков показали противоречивые данные и не 
обнаружили преимущество дюрантных форм [25, 
129, 130]. Отчасти это объясняется методическими 
недостатками дизайна РКИ, недостаточной длитель-
ностью наблюдения, более частыми визитами к вра-
чу, большим вниманием к жалобам больного по срав-
нению с обычной практикой, строгими критериями 
исключениями набора больных и ограниченностью 
репрезентативности выборки по сравнению с гене-
ральной совокупностью популяции больных шизоф-
ренией [45, 131, 132]. 

В неинтервенционных натуралистических наблю-
дательных исследованиях с большим количеством 
пациентов, которые представляют более широкую 
популяцию больных шизофренией, максимально 
приближенную к практике, результаты применения 
РПД были более однородными. Так, в когортном 
проспективном исследовании, включавшим 1859 

больных шизофренией, при использовании моноте-
рапии РПД через год терапии было обнаружено сни-
жение риска повторных госпитализаций на 34 % по 
сравнению со всеми другими видами противореци-
дивной фармакотерапии (относительный риск – 0,5) 
или только с другими депонированными формами 
нейролептиков (относительный риск – 0,49) [97]. 
В двухлетнем проспективном наблюдательном ис-
следовании при переводе на РПД больные дольше 
удерживались на терапии, у них наблюдалась значи-
тельное смягчение различной психопатологической 
симптоматики, улучшение социального функциони-
рования, снижение числа и длительности госпита-
лизаций [133]. Аналогичные данные были получены 
и в других длительных (1–3 года) наблюдательных 
исследованиях, выполненных в различных странах 
[112, 134]. 

В обширных международных наблюдательных 
исследованиях e-STAR (electronic Schizophrenia 
Treatment Adherence Registry) [135–138] и InORS 
(International Observational Registry on Schizophrenia) 
[139], а также в других больших натуралистических 
и когортных исследованиях [42, 140], включавших 
тысячи наблюдений, при переводе больных на РПД 
также отмечалось достоверное уменьшение тяжести 
основных симптомов, числа и длительности госпита-
лизаций, риска самопроизвольной отмены терапии 
и повышение уровня социального функционирова-
ния. В частности, в Финском когортном исследо-
вании, включавшим наблюдение за 2588 больными 
с первым эпизодом шизофрении, терапия РПД по 
сравнению с пероральными антипсихотиками ассо-
циировалась со статистически более значимым уд-
линением времени пребывания на терапии и сниже-
нием числа госпитализаций [42]. 

Рисунок 4. Динамика основных симптомов шизофрении по шкале PANSS в процессе терапии РПД [128]:
1 – Р1 бред; 2 – Р2 концептуальная дезорганизация; 3 – Р3 галлюцинации; 4 – G9 необычное содержание мыслей;  

5 – G5 манерность и позирование; 6 – N1 притупленный аффект; 7 – N4 социальная отгороженность; 8 – N6 нарушение спонтанность 
и плавности общения
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Таблица 2.  Исследование eMSTAR: длительность и число госпитализаций (адаптировано из [141])

Период
(мес.)

Количество эпизодов стационарного лечения* Длительность госпитализаций (дни)  
в пересчете на одного больного*

Ретроспективный период Проспективный период Ретроспективный период Проспективный период

3 0,24 ± 0,45 0,04 ± 0,19 46,5 ± 25,1 33,2 ± 21,6

6 0,36 ± 0,55 0,07 ± 0,28 65,3 ± 41,3 43,9 ± 29,0

9 0,47 ± 0,85 0,11 ± 0,34 70,3 ± 50,1 52,4 ± 33,7

12 0,58 ± 0,73 0,14 ± 0,40 75,2 ± 57,2 50,3 ± 33,2

3–12 0,48 ± 0,66 0,13 ± 0,38 86,2 ± 51,3 43,7 ± 31,6

* Все р < 0,001.

Анализ данных исследования e-STAR по европей-
ским странам (Испания, Бельгия, Чехия, Словакия, 
Нидерланды и Швеция) показал, что 85 % пациентов 
продолжали принимать препарат к моменту оконча-
ния исследования, т. е. через 24 месяца терапии [136]. 
Из них 74 % находились на монотерапии РПД. При 
этом основными причинами отказа от лечения были 
недостаточный ответ на терапию (28,5 % от числа па-
циентов, прекративших лечение), решение пациента/
семьи (26,1 %), нежелательные явления (9,6 %) и яв-
ления непереносимости (6,0 %). За первый год тера-
пии РПД число госпитализаций по сравнению с ана-
логичным предшествующим периодом сократилось 
более чем в 2 раза и составило 15,3 %, а длительность 
пребывания в стационаре уменьшилась в среднем на 
9 дней. Через 2 года наблюдения только 11,8 % паци-
ентов потребовалось стационарное лечение. Суще-
ственно улучшалось психическое состояние больных 
(оценка проводилась по шкале CGI-S), функциониро-
вание (шкала GAF) и удовлетворенность проводимой 
терапией со стороны пациентов [136]. 

В России в исследовании е-STAR принимали 
участие 2456 пациентов, из которых через 12 меся-
цев 1128 (45,9 %) удержалось на терапии РПД [141]. 
У 58,5 % применялась доза 25 мг, у 35 % – 37,5 мг 
и только у 10 % использовалась доза 50 мг. При этом 
у 74,2 % больных доза не менялась на протяжении 
исследования. К сожалению, большинство больных 
наряду с РПД принимали сопутствующую терапию, 
включая другие антипсихотики (40,3 %), антидепрес-
санты (27,2 %), нормотимики (11 %), бензодиазе-
пиновые препараты (27,5 %), антихолинергические 
средства (23 %) и др. Вместе с тем доля пациентов, 
получающих монотерапию РПД, в процессе наблю-
дения постепенно возрастала от 24 % в начале тера-
пии до 36 % через 3 месяца, 39,3 % через 6 месяцев 
и 43 % через 12 месяцев терапии. После перевода 
больных на терапию РПД уменьшалась тяжесть забо-
левания (по шкале CGI) и увеличилось число больных, 
находящихся в ремиссии (5,7 % через 6 месяцев, 
11,5 % через 9 месяцев и 15,3 % через 12 месяцев 
терапии). На фоне терапии РПД снижались риск  
госпитализации, частота и длительность эпизодов 
стационарного лечения (табл. 2). 

При назначении РПД в первые 3 месяца терапии 
число госпитализированных пациентов снизилась 

почти в 2 раза – до 54 %. Статистически значимое 
снижение числа госпитализаций достигалось уже 
после трех месяцев терапии: среднее число госпи-
тализаций за 3 месяца терапии РПД составляло 0,04 
госпитализации на пациента по сравнению с анало-
гичным ретроспективным периодом до начала тера-
пии РПД – 0,28 госпитализаций на пациента. Число 
пациентов с длительностью пребывания в стацио-
наре более 50 дней (обычный срок эпизода острого 
лечения шизофрении в РФ) снижалось более чем 
в 5 раз – с 32,1 до 6,1 %. Доля пациентов, ни разу не 
госпитализированных за 12 месяцев, достигла 86,2 
против 57,8 % в ретроспективном периоде. При пе-
реводе больных на РПД также значительно снижался 
риск агрессии, суицидального поведения и/или са-
моповреждений. Отмечались и отчетливые ресоцио-
лизирующие эффекты препарата. Примерно в 2 раза 
увеличилось число работающих пациентов, последо-
вательно повышался уровень социального функци-
онирования по шкале GAF как у амбулаторных, так и  
у стационарных больных (рис. 5). 

В недавно законченном крупномасштабном ис-
следовании International Observational Registry on 
Schizophrenia (InORS) сравнение ретроспективного 
и проспективного в течение года периодов при сме-
не терапии на РПД (561 пациент) или на любые перо-
ральные формы антипсихотиков (522 пациента) было 
показано существенное уменьшение длительности 
госпитализаций (p = 0,002) и тяжести состояния по 
шкале CGI-SCH [142] (p < 0,05) в группе РПД (рис. 6), 
хотя число госпитализаций и доля госпитализиро-
ванных больных в обеих группах были примерно оди-
наковыми [139]. 

Кроме того, средний уровень социального фун-
кционирования больных по шкале GAF в группе РПД 
также оказался выше (p < 0,001). В целом, исследо-
вание показало, что более частая смена терапии при-
водила к худшим исходам (рис. 7). 

В нескольких исследованиях показана эффектив-
ность РПД у трудно курабельной категории больных 
шизофренией, страдающих также расстройствами 
зависимости (так называемых микстах). В частно-
сти, при сравнении с пролонгированной формой 
зуклопентиксола (клопиксол-депо) через шесть 
месяцев терапии в группе больных, принимавших 
РПД, была зарегистрирована более выраженная 
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Рисунок 5. Исследование eMSTAR: динамика показателей по шкале глобального функционирования (GAF) в процессе терапии РПД 
(адаптировано из [141]) 

Рисунок 6. Динамика среднего балла по шкале CGIMSCH за год терапии РПД (RLAT) или пероральными антипсихотиками (oAP)  
*p < 0,05 [139] 
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Рисунок 7. Анализ Каплана – Мейера: время до первой госпитализации при различной терапии (адаптировано из [139]):

R – РПД (рисперидон пролонгированного действия);
O – терапия всеми другими антипсихотиками (т. е. не РПД);
RMO – перевод на с РПД на любую другую терапию;
Other – любые другие варианты смены терапии

редукция симптоматики и снижение числа эпизо-
дов злоупотребления психоактивными веществами 
(ПАВ), хотя число госпитализаций в группах было 
примерно одинаковым [143]. В другом исследова-
нии при переводе таких больных на РПД в связи с их 
некомплаентостью при проведении другой терапии 
было обнаружено, что 47,5 % пациентов удержались 
на терапии в течение 12 месяцев; при этом отмеча-
лась положительная динамика по шкалам CGI и GAF 
[144]. Авторы пришли к выводу, что РПД в сочета-
нии с психообразованием и другими методами пси-
хосоциальной коррекции является эффективным 
средством формирования приверженности у не-
комплаентных больных. При длительной терапии 
РПД у больных шизофренией по сравнению с другой 
терапией также реже наблюдались суицидальные 
мысли, агрессивное поведение и склонность к са-
моповреждаюшим действиям [145]. Еще в одном 
открытом Российском исследовании у 13 стабиль-
ных больных псевдоневротической шизофренией, 
находившихся на терапии таблетированным риспе-
ридоном, перевод на РПД в течение 12 недель при-
водил к дополнительной редукции негативной сим-
птоматики и уменьшению выраженности побочных 
эффектов [146].

Интересные морфологические данные поло-
жительного нейропротективного влияния РПД на 

мозговые структуры были недавно получены в ис-
следовании G. Bartzokis с соавторами [147], в ко-
тором длительное лечение РПД в сравнении с таб-
летированным рисперидоном не снижало объем 
белого вещества. Эти данные позволили авторам 
сделать предположение, что модификация при-
верженности к терапии и стабильное присутствие 
препарата в проводящих путях могут положительно 
сказываться на процессах миелинизации и приво-
дить к более благоприятным отдаленным исходам, 
чем при применении пероральных форм антипсихо- 
тиков.

Таким образом, рисперидон пролонгированного 
действия (Рисполепт Конста®) с технологией био-
полимерных микросфер первым объединил в себе 
преимущества дюрантной формы с эффективностью 
и безопасностью атипичных антипсихотиков. Гаран-
тированный способ доставки препарата позволяет 
достичь пациентам более глубокой ремиссии, кото-
рая ассоциируется со сниженным риском рецидива, 
сокращением числа госпитализаций, более высоким 
уровнем социального функционирования и качества 
жизни. Мировые данные и 10-летний опыт приме-
нения РПД в России показывают, что препарат без-
условно расширил возможности длительной терапии 
больных шизофренией. Этому способствовало пре-
жде всего повышение приверженности длительной 

0 20 40 60 80 100 120 180 200 220 240 260 280 300 320 340 360160140

1,0

0,9

0,8

0,7

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

0

R R–O OtherО



www.psypharma.ru СОВРЕМЕННАЯ ТЕРАПИЯ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ №  1/2015

Оленева  Е .В . ,  Капилетти  С .Г . ,  Рывкин  П .В . ,  Ладыженский  М .Я .

21

Н
О

ВЫ
Е Л

ЕКАРСТВЕН
Н

Ы
Е 

СРЕД
СТВА

1. Творогова Н.А., Николаева Т.А. Справка о распространенности психических расM
стройств в населении Российской Федерации за 2011 г. // Психическое здороM
вье. – 2013. – № 6. – С. 14–37.

2. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision. 
Washington, DC: American Psychiatric Association. – 1994. 

3. Мосолов С.Н., Капилетти С.Г., Цукарзи Э.Э. Антипсихотическая фармакотерапия шиM
зофрении: от научных данных к клиническим рекомендациям // Биологические 
методы терапии психических расстройств (доказательная медицина – клинической 
практике / Под ред. С.Н. Мосолова. – М., 2012. – C. 11–60.

4. Klein D.F., Davis J.M. Diagnosis and drug treatment of psychiatric disorders. – 
Baltimore: The Williams and Wilkins Company, 1969. – 480 p.

5. Tandon R., Nasrallah H., Keshavan M.S. Schizophrenia. “Just the facts”: 5. Treatment 
and prevention, Past, present and future // Schizophr Res. – 2010. – Vol. 122. – 
Р. 1–23.

6. Naber D., Moritz S., Lambert M. et al. Improvement of schizophrenic patients’ wellM
being under atypical antipsychotic drugs // Schizophr Res. – 2001. – Vol. 50. – 
P. 79–88.

7. Keefe R., Seidman L., Christensen B. et al. Comparative effect of atypical and 
conventional antipsychotic drugs on neurocognition in firstMepisode psychosis: a 
randomized, doubleMblind trial of olanzapine versus low doses of haloperidol // Am J 
Psychiatry. – 2004. – Vol. 161. – P. 985–995. 

8. Robinson D., Woerner M., Napolitano B., Patel R., Sevy S., GunfezMBruce H. et al. 
Randomized comparison of olanzapine versus risperidone for the treatment of firstM
episode schizophrenia: 4Mmonth outcomes // Am J Psychiatry. – 2006. – Vol. 163. – 
P. 2096–2102. 

9. Карлсон А., Лекрубье И. Дофаминовая теория патогенеза шизофрении: руководстM
во для врачей / Под ред. С.Н. Мосолова. – Лондон. 2004.

10. Мосолов С.Н. Современная антипсихотическая фармакотерапия шизофрении // 
Русский медицинский журнал. – 2004. – Т. 12, № 10. – С. 646–652. 

11. Мосолов С.Н., Рывкин П.В., Сердитов О.В. и др. Метаболические побочные эффекты 
современной антипсихотической фармакотерапии // Социальная и клиническая 
психиатрия. – 2008. – Т. 1, № 3. – С. 75–90. 

12. Джонс П.Б., Бакли П.Ф. Шизофрения. Клиническое руководство (перевод с английM
ского) / Под ред. С. Н. Мосолова. – М., 2008. 

13. Meyer J., Stahl S. The metabolic syndrome and schizophrenia // Acta Psychiatr 
Scand. – 2009. – Vol. 119. – P. 4–14.

14. Hasan A., Falkai P., Wobrock T. et al. World Federation of Societies of Biological 
Psychiatry (WFSBP) Guidelines for Biological Treatment of Schizophrenia, part 1: 
update 2012 on the acute treatment of schizophrenia and the management of 
treatment resistance // World J Biol Psychiatry. – 2012. – Vol. 13, No 5 – P. 318–
378. 

15. Dolder C.R., Lacro J.P., Dunn L.B. et al. Antipsychotic medication adherence: is there 
a difference between typical and atypical agents? // Am J Psychiat. – 2002. –  
Vol. 159. – P. 103–108.

16. Bloch Y., Mendlovic S., Strupinsky S. et al. Injections of depot antipsychotic medications 
in patients suffering from schizophrenia: do they hurt? // J Clin Psychiat. – 2001. – 
Vol. 62. – P. 855–859.

17. Byerly M., Fisher R., Rush A.J. et al. Comparison of clinician vs electronic monitoring 
of antipsychotic adherence in schizophrenia (poster) // Presented at the 41st annual 
meeting of the American College of Neuropsychopharmacology. – 2000, Dec. 10. – 
San Juan, Puerto Rico. 

18. Weiden P.J., Olfson M. Cost of relapse in schizophrenia // Schizophr Bull. – 1995. – 
Vol. 21, No 3 – P. 419–429.

19. Lacro J.P., Dunn L.B., Dolder C.R. et al. Prevalence of and risk factors for medication 
nonadherence in patients with schizophrenia: a comprehensive review of the recent 
literature // J Clin Psychiatry. – 2002. – Vol. 63, No 10. – P. 892–909.

20. Marder S.R. Overview of partial compliance // J Clin Psychiat. – 2003. – Vol. 64 
(Suppl. 16). – P. 3–9.

21. Weiden P.G., Kozma C., Grogg A. et al. Partial compliance and risk of rehospitalizaton 
in among California Medicaid patients with schizophrenia // Psychiat Serv. – 2004. – 
Vol. 55. – P. 886–891.

22. Краснов В.Н., Гурович И.Я., Мосолов С.Н. c соавт. Психиатрическая помощь больM
ным шизофренией. Клиническое руководство. – 2Mе изд. / Под ред. В.Н. Краснова, 
И.Я. Гуровича, С.Н. Мосолова, А.Б. Шмуклера. М., 2007. 

23. Мосолов С.Н. Новые достижения в терапии психических заболеваний. – М., 
2002. – С. 622.

24. Мосолов С.Н. Некоторые актуальные теоретические проблемы диагностики, класM
сификации, нейробиологии и терапии шизофрении: сравнение зарубежного и отеM
чественного подходов // Журнал неврологии и психиатрии им. C.C. Корсакова. – 
2010. – Т. 110, № 6. – С. 4–11.

25. Leucht C., Heres S., Kane J.M. et al. Oral versus depot antipsychotic drugs for 
schizophrenia: a critical systematic review and metaManalysis of randomized longM
term trials // Schizophr Res. – 2011. – No 127 (1–3). – P. 83–92.

26. Johnson D. Historical perspective on antipsychotic longMacting injections // Br J 
Psychiatry. – 2009. – Vol. 195. – P. 7–12.

27. Knudsen P. Chemotherapy with neuroleptics: clinical and pharmacokinetic aspects with 
a particular view to depot preparations // Acta Psychiatr Scand. – 1985. – Vol. 72 
(Suppl. 322). – P. 51–75.

28. Rifkin A., Quitkin F., Rabiner C. Fluphenazine decanoate, fluphenazine hydrochloride 
given orally and placebo in remitted schizophrenia: relapse rate over one year //Arch 
Gen Psychiatry. – 1977. – Vol. 34. – P. 43–47. 

29. Schooler N., Levine J., Severe J. et al. Prevention of relapse in schizophrenia: an 
evaluation of fluphenazine decanoate // Arch Gen Psychiatry. – 1980. – Vol. 37. – 
P. 16–24. 

30. Hogarty G.E., Schooler N.R., Ulrich R. et al. Fluphenazine and social therapy in the 
aftercare of schizophrenia patients: Relapse analyses of a twoMyear controlled study 
of fluphenazine decanoate and fluphenazine hydrochloride // Arch General Psychiat. – 
1979. – No 36. – P. 1283–1294.

31. Schooler N. Relapse and rehospitalization: comparing oral and depot antipsychotics // 
J Clin Psychiatry. – 2003, – Vol. 64. – P. 14–17. 

32. Kaplan G., Casey J. and Zummo J. Impact of longMacting injectable antipsychotics 
on medication adherence and clinical, functional, and economic outcomes of 
schizophrenia //Patient Prefer Adherence. – 2013. – Vol. 4. – P. 1171–1180.

33. Davis J., Metalon L., Watanabe M. et al. Depot antipsychotic drugs: place in therapy // 
Drugs. – 1994. –Vol. 47. – P. 741–773.

34. Kane J.M., Aguglia E., Altamura A.C. et al. Guidelines for depot antipsychotic treatment 
in schizophrenia: Consensus Conference in Siena, Italy // Eur Neuropsychoparmacol. – 
1998. – No 8. – P. 55–66.

35. Мосолов С.Н., Вильянов В.М., Гамбург А.Л. Cравнительная эффективность влияния 
длительной терапии дюрантными и традиционными нейролептиками на выраженM
ность негативных проявлений у больных параноидной шизофренией // СоциальM
ная и клиническая психиатрия. – 1999. – Т. 9, № 1. – С. 57–61.

36. Adams C.E., Fenton M.K., Quraishi S., David A.S. Systematic metaMreview of depot 
antipsychotic drugs for people with schizophrenia // Brit J Psychiat. – 2001. – 
No 179. – P. 290–299.

37. Altamura A.C., Sassella F., Santini A. et al. Intramuscular preparations of antipsychotM 
ics: Uses and relevance in clinical practice // Drugs. – 2003. – No 63. –  
P. 493–512.

38. Falkai P., Wobrock T., Lieberman J. et al. World federation of societies of biological 
psychiatry (WFSBP) guidelines for biological treatment of schizophrenia. – Part 2: 
longMterm treatment of schizophrenia // World J Biol Psychiatry. – 2006 – Vol. 7, 
No 1. – P. 5–40.

39. Nasrallah H.A. The case for longMacting antipsychotic agents in the postMCATIE era // 
Acta Psychiatr. Scand. – 2007. – Vol. 115. – P. 260–267.

40. Fleischhacker W.W. SecondMgeneration antipsychotic longMacting injections: 
systematic review // Br J Psychiatry. – 2009. – Vol. 52 (Suppl.), –  
P. S29–S36.

41. Hasan A., Falkai P., Wobrock T. et al.: World Federation of Societies of Biological 
Psychiatry (WFSBP) guidelines for biological treatment of schizophrenia, part 2: 
update 2012 on the longMterm treatment of schizophrenia and management of 
antipsychoticMinduced side effects // World J Biol Psychiatry. – 2013. – Vol. 14, 
No 1. – P. 2–44.

42. Tiihonen J., Haukka J., Taylor M. et al. A nationwide cohort study of oral and depot 
antipsychotics after first hospitalization for schizophrenia // Am J Psychiatry. – 
2011. – Vol. 168, No 6 – P. 603–609.

43. Leucht S., Tardy M., Komossa K. et al. Antipsychotic drugs versus placebo for relapse 
prevention in schizophrenia: a systematic review and metaManalysis // Lancet. – 
2012. – Vol. 379. – P. 2063–2071.

44. Kishimoto T., Nitta M., Borenstein M. et al. LongMacting injectable vs oral antipsyM
chotics in schizophrenia: a systematic review and metaManalysis of mirrorMimage 
and cohort studies // Eur Neuropsychopharmacol. – 2012. – No 22 (Suppl. 2). – 
P. 5335–5336.

Список литературы

амбулаторной терапии хронических больных с недо-
статочной комплаентностью и плохой переносимо-
стью прежней терапии. Наряду с этим опыт перевода 
больных с различной антипсихотической терапии по-
казал, что у ряда больных РПД позволяет добиться ка-
чественно лучших исходов с достижением более глу-
боких ремиссий, более высокого уровня адаптации 

и качества жизни. Поэтому использование пролонги-
рованных форм антипсихотических средств второго 
поколения позволяет ставить врачу новые амбициоз-
ные цели длительной терапии шизофрении, заключа-
ющиеся в достижении более качественных и устойчи-
вых ремиссий вплоть до социального выздоровления  
больных.



Оленева  Е .В . ,  Капилетти  С .Г . ,  Рывкин  П .В . ,  Ладыженский  М .Я .

№  1/2015 СОВРЕМЕННАЯ ТЕРАПИЯ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ  www.psypharma.ru22

45. Kirson N., Weiden P., Yermakov S. et al. Efficacy and effectiveness of depot versus 
oral antipsychotics in schizophrenia: synthesizing results across different research 
designs // J Clin Psychiatry. – 2013. – Vol. 74. – P. 568–575.

46. Ereshefsky L., Mascarenas C.A. Comparison of the effects of different routes of 
antipsychotic administration on pharmacokinetics and pharmacodynamics // J Clin 
Psychiat. – 2003. – Vol. 64 (Suppl. 16). – P. 18–23. 

47. Eerdekens M., Van Hove I., Remmerie B., Mannaert E. Pharmacokinetics and tolerability 
of longMacting risperidone in schizophrenia // Schizophr Res. – 2004. – Vol. 70, 
No 1. – P. 91–100.

48. Edwards N.C., Locklear J.C., Rupnow M.F., Diamond R.J. Cost effectiveness of longM 
acting risperidone injection versus alternative antipsychotic agents in patients with 
schizophrenia in the USA // Pharmacoeconomics. – 2005. – Vol. 23 (Suppl. 1). – 
P. 75–89.

49. Мосолов С.Н. Психофармакологические и противоэпилептические препараты, разM
решенные к применению в России. – 2Mе изд., испр. и доп. / Под ред. С.Н. МосоM
лова. М., 2004. 

50. Brissos S., Veguilla M.R., Taylor D., BalanzáMMartinez V. The role of longMacting injectable 
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Rispolept Consta — 10 years of practice in Russia: some conclusions
Oleneva E.V., Kapiletti, S.G., Ryvkin P.V., Ladyzhenskii M.J.

 Federal Medical Research Centre of Psychiatry and Narcology
SUMMARY. The article presents a literature review of the new world research on risperidone longMacting injectable (RLAI) (Rispolept CONSTA) and summarizes a10Myear experience of its 
use in Russia. RLAI was the first longMacting antipsychotic with the unique technology of biopolymeric microspheres, which combined advantages of longMterm action with the efficacy and 
safety of the secondMgeneration antipsychotics. The guaranteed and controlled release drug delivery provide better adherence and achievement of more stable and deep remissions, which 
are associated with less exacerbations, drop in hospitalization rate, higher levels of functioning and quality of life and with better outcomes in general.
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