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АВП - антипсихотические средства второго поколения
АД - антидепрессанты
АПП - антипсихотические средства первого поколения
БТ - быстрая транквилизация
ГП - гиперпролактинемия
ЗНС - злокачественный нейролептический синдром
ИАПД - инъекционные антипсихотики пролонгированного действия
КПТ - когнитивно-поведенческая терапия
КР - когнитивная ремедиация
КЩС - кислотно-щелочной состав
КФК - креатинфосфокиназа
МКБ-10 - Международная классификация болезней 10 пересмотра
МКТ - метакогнитивный тренинг
МРТ - магниторезонансная томография
ОЦК - объем циркулирующей крови.
ПО - пихообразование
ППЭ - первый психотический эпизод
РКИ - рандомизированные клинические исследования
РОП - российское общество психиатров
СИОЗС - селективные ингибиторы обратного захвата серотонина
СИОЗСН - селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и нораденалина
СОЭ - скорость оседания эритроцитов
УДД - уровень достоверности доказательств
УУР- уровень убедительности рекомендаций
ТМС - транскраниальная магнитная стимуляция
ТСН - тренинг социальных навыков
ТЦА - трициклические антидепрессанты
ХПЭ - хлорпромазиновый эквивалент
Ш - шизофрения
ФК - фебрильная кататония
ЭКГ - электрокардиография
ЭПС - экстрапирамидные симптомы
ЭСТ - электросудорожная терапия
ЭХО-ЭГ - эхоэнцефалография
ЭЭГ - электроэнцефалография
** препарат входит в список «Жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты»
# - в инструкции по применению не указанно данное заболевание или расстройство
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Термины и определения
	Шизофрения - психическое расстройство, 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.
	Антипсихотические средства (нейролептики) - группа психофармакологических средств психолептического действия, подавляющих дофаминовую нейропередачу за счет блокады дофаминовых рецепторов II типа и способных редуцировать психотическую симптоматику и психомоторное возбуждение.
	Типичные (традиционные) нейролептики или антипсихотические средства первого поколения (АПП) объединяют антипсихотические средства, первоначально появившиеся в клинической практике.
	Атипичные антипсихотики или антипсихотические средства второго поколения (АВП) обладают лучшей неврологической переносимостью в связи с особенностями их нейрохимического профиля действия (напр., антагонизм к серотониновым рецепторам второго типа, частичный агонизм к дофаминовым рецепторам и др.).
	Инъекционные антипсихотики пролонгированного действия (ИАПД) составляют отдельную группу из числа препаратов первой и второй генераций и в силу фармакокинетических особенностей постепенного высвобождения активного препарата из внутримышечных депо или деградации биомолекул обладают способностью поддерживать терапевтическую концентрацию в плазме крови в течение длительного времени после одной инъекции (обычно от 2 недель до 3 месяцев).
	Нелекарственные методы биологического воздействия - терапевтическое вмешательство, не относящееся к фармакологическому и использующее другие методы физикального лечения (например, электросудорожная терапия, плазмаферез, транскраниальная магнитная стимуляция, лазеротерапия и др.)
	Психосоциальная терапия и реабилитация - формирование или восстановление недостаточных или утраченных (в условиях, нарушенных в результате болезни когнитивных, мотивационных, эмоциональных ресурсов личности), навыков, знаний, умений взаимодействовать, решать проблемы, использовать стратегии совладания у психически больных с изъянами социальной адаптации, обеспечивающих их интеграцию в общество.
	Нарушения сознания - острые преходящие нарушения психической деятельности, сопровождающиеся расстройством восприятия окружающего, дезориентировкой во времени, месте, нарушением мышления с затруднением суждений и последующей более или менее выраженной амнезией. Расстройства сознания являются наиболее частыми психопатологическими синдромами, которые возникают у психически больных при критических состояниях.
	Онейроид - состояние помрачения сознания с наплывом сновидных, сценоподобных, зрительных псевдогаллюцинаций, фантастической дереализацией и деперсонализацией, острым чувственным бредом с кататоническими симптомами, явлениями двойной ориентировки с полной амнезией объективной действительности и частичным сохранением воспоминаний о болезненных переживаниях. 
	Кататонический синдром - синдром моторной дизрегуляции. Для диагностики кататонического синдрома необходимо наличие не менее двух из 12 симптомов: 1) ступор, 2) каталепсия, 3) восковая гибкость, 4) мутизм, 5) негативизм, 6) позирование, 7) манерность, 8) стереотипии, 9) возбуждение, 10) гримасничанье, 11) эхолалия, 12) эхопраксия.
	Синдром фебрильной кататонии - сочетание кататонических расстройств с гипертермией, комплексом соматовегетативных нарушений и расстройством сознания
	Злокачественный нейролептический синдром (ЗНС) - редкое, но крайне опасное осложнение нейролептической терапии, протекающее с развитием центральной гипертермии, мышечным гипертонусом, кататонической симптоматикой, нарушением сознания и комплексом соматовегетативных расстройств
	Фебрильная шизофрения - острые приступы шизофрении или шизоаффективного психоза протекающие с кататонической симптоматикой, явлениями эндогенного токсикоза и гипертермией с нарушением сознания
	Эфферентные методы терапии - методы активной детоксикации, основанные на удалении вредных веществ вместе с частью плазмы крови пациента (плазмаферез) или с сорбционной фиксации токсических продуктов, циркулирующих в крови, и их последующего удаления (экстракорпоральная гемосорбция).
	Уровень достоверности доказательств – отражает степень уверенности в том, что найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным.
1. [bookmark: bookmark8][bookmark: bookmark7][bookmark: _Toc224403533]Краткая информация
1.1. [bookmark: _Toc224403534]Определение 
Шизофрения - психическое расстройство, характеризующееся сочетанием продуктивной (галлюцинаторной, бредовой, кататонической, аффективной и др.) и негативной (апатия, абулия, алогия, эмоциональная и социальная отгороженность и др.) симптоматики, поведенческих и когнитивных нарушений (памяти, внимания, мышления и др.).
1.2. [bookmark: _Toc224403535]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.
Шизофрения - разнородное, полигенно-мультифакторное заболевание с множественными распространенными генетическими полиморфизмами, каждый из которых вносит небольшой вклад в подверженность заболеванию. Риск развития шизофрении у детей, если один из родителей страдает данным заболеванием, составляет 713% (если больны оба - 27-46%), у внуков - 5%. Вероятность заболеть у одного из родителей в случае болезни ребенка - 6%. У гетерозиготных близнецов риск считается равным 17%, у монозиготных близнецов - 41-65%, у сиблингов - 9%, у полусиблингов - 3-8%, у двоюродных братьев и сестер (дядек/теток) - 2%, у племянников - 4% [1-3].
Наряду с генетическими и эпигенетическими существенное значение в развитии заболевания имеют средовые факторы [4]. Так, риск шизофрении возрастает у лиц, проживающих в городской среде, по сравнению c проживающими в сельской местности (отношение шансов ~2), у мигрантов (отношение шансов 2-5) и у лиц, употребляющих каннабиоиды (отношение шансов 1,5-2,0) [5]. К факторам риска кроме того относят акушерско-гинекологические осложнения (преждевременные роды, гипоксия плода), инфекционные заболевания и недостаточное питание матери в первый и в начале второго триместра беременности, инфекционные заболевания в период беременности - грипп, краснуха, токсоплазмоз, герпес (отношение шансов 3,06), а также раннюю детскую психологическую травму (отношение шансов 5,94) [6, 7]. В последние годы специальное внимание в отношении развития шизофрении уделяется микробиоте [8].
Комплекс указанных неблагоприятных факторов приводит к отклонениям в развитии головного мозга и явлениям диатеза с личностной уязвимостью, которые при наличии сверхпороговых внешних раздражителей способствуют прогрессирующему церебральному процессу, проявляющемуся психопатологической (позитивной и негативной) симптоматикой.
Манифестному психозу при шизофрении предшествует длительный патологический процесс, протекающий в центральной нервной системе в течение многих лет [9]. В частности, это проявляется нерезко выраженным, но статистически значимым уменьшением интракраниального объема у недавно заболевших пациентов с шизофренией (величина эффекта - 0,2) [10], что указывает на нарушение развития мозга еще до дебюта заболевания. В постпубертатном периоде происходит дальнейшее уменьшение мозговой ткани, включая как серое, так и белое вещество (величина эффекта - 0,4). Сокращение объема мозга (в большей степени в лобных и височных областях) продолжается и после манифеста шизофрении, особенно в первые годы заболевания.
Патофизиологические механизмы развития шизофрении обусловлены, как минимум, тремя взаимосвязанными процессами: дофаминергической дизрегуляцией, нарушением глутаматергической нейротрансмиссии и провоспалительными процессами в мозге.
Согласно дофаминовой гипотезе развития шизофрении возникновение психотической симптоматики тесно связано с усилением дофаминовой нейротрансмиссии и гиперчувствительностью дофаминовых рецепторов в мезолимбической системе головного мозга, а негативная симптоматика обусловлена снижением дофаминовой активности в мезокортикальной системе. При этом дофаминововая теория в настоящее время не рассматривается изолировано, а является существенным компонентом более широкой нейротрансмиттерной теории [11], учитывающей сопряженные нарушения в различных системах, в частности, серотонинергической и ГАМК-ергической.
Значительную роль в развитии психоза играет глутаматергическая система мозга, модулирующая повышенную активность дофаминовых нейронов мезолимбического пути [9]. Кроме того, дизрегуляция глутаматергической нейротрансмиссии лежит в основе когнитивных нарушений. Аберрация синаптической пластичности вследствие нарушения модуляции N-мeтил-D-acпapтaт (NMDA) рецепторов приводит к сбою в формировании эфферентных копий (нейрофизиологические «предсказания» сенсорных сигналов, которые должны произойти в результате действия), что обуславливает рассогласование ожидания и результата действия, на феноменологическом уровне проявляющемуся в когнитивных
нарушениях и различной психопатологической симптоматике, в частности, синдроме психического автоматизма.
Еще один потенциальный механизм развития шизофрении связан с воспалением, на что указывает повышение концентрации в плазме крови некоторых провоспалительных цитокинов, отражающих реакцию микроглии на различные патологические (в частности, аутоиммунные) процессы в мозге [9, 213]. Избыток свободных радикалов вследствие активации микроглии оказывает повреждающее действие и приводит к нарушению нейрогенеза и патологии белого вещества у больных шизофренией.
1.3. [bookmark: _Toc224403536]Эпидемиология 
Медиана заболеваемости шизофренией во всей мировой популяции составляет 15,2 на 100 тыс. населения в год с 80% доверительным интервалом в пределах 8–43 на 100 тыс. населения [12]; показатель болезненности в течение жизни колеблется в пределах 0,3–2,0%, в среднем – 0,7% [13]. Медиана болезненности в каждый данный момент времени находится на уровне 3,3–4,6 на 1000 человек населения с 80% доверительным интервалом в пределах 1,3–12,1 [14]. В ПМР число лиц, которым впервые в жизни был установлен диагноз шизофрении, в 2025 году составлял 0,015 на 100 тысяч населения; общая болезненность (2025 г.) – 0,96 на 100 тысяч населения.
Манифест заболевания почти в половине случаев приходится на возраст до 30 лет (пик заболеваемости – 18–25 лет); еще 30% случаев заболевание дебютирует в возрасте 31–45 лет.
Показатель инвалидности по шизофрении в 2025 г. находился на уровне 0,6 на 100 тыс. населения. Впервые в 2025 году признаны инвалидами вследствие шизофрении 0,009 на 100 тыс. населения.
Риск развития диабета у пациентов с шизофренией составляет 11%–23% по сравнению с 8,5% риска возникновения заболевания у лиц из общей популяции. Сопутствующие соматические заболевания (сердечно-сосудистые, диабет II типа и т.д.) и суициды (уровень суицидов на протяжении жизни составляет 4%–13%) являются ведущими причинами преждевременной смертности и сокращают продолжительность жизни пациентов с шизофренией в среднем на 10–20 лет по сравнению с общей популяцией.
[bookmark: _Toc224403537]1.4 	Кодирование по МКБ
F20.0 - параноидная шизофрения.
F20.1 - гебефренная шизофрения.
F20.2 - кататоническая шизофрения.
F20.3 - недифференцированная шизофрения.
F20.4 - постшизофреническая депрессия.
F20.5 - резидуальная шизофрения.
F20.6 - простая шизофрения.
F20.8 - другие формы шизофрении.
F20.9 - шизофрения, неуточненная.
1.5 [bookmark: _Toc224403538]Классификация 
Согласно МКБ-10, заболевание классифицируют как по клиническим формам (параноидная шизофрения, гебефренная шизофрения, кататоническая шизофрения, недифференцированная шизофрения, простая шизофрения, резидуальная шизофрения и др.), так и по типам течения (первый эпизод, эпизодическое течение, эпизодическое течение с нарастающим дефектом, непрерывное течение, малопрогредиентное течение и др.). Важное значение также имеет выделение отдельных симптомокомплексов (дименсий) психопатологической симптоматики (позитивная симптоматика, негативная симптоматика, дезорганизация речи и мышления, аффективная симптоматика, когнитивные нарушения, кататоническая симптоматика и др.), которые могут индивидуально широко варьироваться по тяжести выраженности и определяют многообразие клинической картины заболевания.
1.6 [bookmark: _Toc224403539]Клиническая картина 
	Продромальные явления могут предшествовать острому психотическому эпизоду на протяжении недель, месяцев и даже лет. К продромальным симптомам относятся утрата интереса к работе, к социальной деятельности, к своей внешности, к гигиеническим привычкам, когнитивные нарушения, изменения моторики, что может сочетается с отдельными расстройствами восприятия, тревогой, не достигающей степени синдромальной оформленности депрессией или другой неспецифической психопатологической симптоматикой [23, 24].
Наиболее активный период болезни - первые 5 лет после манифестации психотической симптоматики («первый психотический эпизод» - ППЭ), когда происходят наиболее выраженные биологические нарушения и существенные социальные потери для пациентов [25,	26]. Данная группа пациентов требует особых подходов как в
организационной форме оказания психиатрической помощи (отделения ППЭ), так и методов лекарственной терапии и реабилитации [27].
Согласно МКБ-10, выделяют несколько форм шизофрении: параноидная, гебефреническая (гебефренная), кататоническая, недифференцированная, резидуальная и простая.
Для параноидной формы в клинической картине должны быть выражены 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 дебютировать 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 должны отчетливо определяться один или более из следующих кататонических симптомов: ступор или мутизм; возбуждение; застывания; негативизм; ригидность; восковая гибкость; подчиняемость (автоматическое выполнение инструкций).
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 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.
При резидуальной или остаточной форме шизофрении наблюдается переход от активного течения процесса, т.е. психотических эпизодов с преобладанием продуктивных симптомов к хронической стадии со стойкими негативными симптомами, такими как психомоторное заторможенность, сниженная активность, эмоциональная сглаженность, пассивность и отсутствие инициативы; бедность речи, как по содержанию, так и по количеству; бедность невербальных коммуникаций; недостаточность навыков самообслуживания и социальной продуктивности.
Выделяют следующие типы течения заболевания: непрерывный, эпизодический с нарастающим дефектом, эпизодический со стабильным дефектом, эпизодический ремиттирующий.
Клинические проявления обострения (приступа) шизофрении: манифестация или усиление продуктивной психопатологической симптоматики в виде бреда, галлюцинаций, нарушений мышления, часто сопровождающихся страхом, тревогой, нарастающими изменениями поведения, различными видами психомоторного возбуждения, кататонической и гебефренической симптоматикой, зачастую - суицидальными мыслями и поступками.
Ремиссия - послабление психопатологической симптоматики острого периода болезни. Ремиссии подразделяются на полные и неполные, спонтанные (сохраняющиеся
вне зависимости от проведения психофармакотерапии) и фармакозависимые (продолжающиеся до тех пор, пока проводится поддерживающая и противорецидивная терапия). Полная ремиссия предполагает отсутствие позитивных расстройств, обычно с восстановлением критического отношения к перенесенному психозу и неглубоким уровнем личностных изменений. При неполной ремиссии психопатологические расстройства в значительной степени дезактуализированы, лишены аффективной насыщенности и становятся «частным делом» пациента, не влияя на его поступки или влияя на них лишь в минимальной степени, при сохранении относительно упорядоченного, социально приемлемого поведения, в том числе без агрессивных и аутоагрессивных тенденций.
[bookmark: bookmark10]Согласно рекомендациям рабочей группы по разработке критериев ремиссии при шизофрении [28, 29], выраженность симптоматики не должна превышать легкой степени выраженности по каждому из следующих проявлений заболевания: бред, необычное содержание мыслей, галлюцинации, концептуальная (понятийная) дезорганизация, манерность и позирование, притупленный аффект, пассивно-апатическая социальная отгороженность, нарушение спонтанности и плавности речи. Шестимесячный период является минимальным, чтобы при указанной выше выраженности расстройств диагностировать ремиссионное состояние. Разработаны и более дифференцированные критерии ремиссии по отдельным формам и типам течения шизофрении и с учетом достигнутого уровня функционального восстановления [179, 218].
2 [bookmark: bookmark11][bookmark: _Toc224403540][bookmark: bookmark14][bookmark: bookmark13]Диагностика
[bookmark: _Toc224403541]Критерии установления диагноза
F20.0-F20.3 Общие критерии параноидной, гебефренической, кататонической и недифференцированной шизофрении:
G1. На протяжении большей части психотического эпизода длительностью не менее одного месяца (или в течение какого-либо времени в большинстве дней) должны отмечаться минимум один из признаков, перечисленных в перечне (1), или минимум два признака из перечня (2).
1) Минимум один из следующих признаков:
1. "эхо" мысли, вкладывание или отнятие мыслей, или открытость мыслей;
2. бред воздействия или влияния, отчетливо относящийся к движению тела или конечностей или к мыслям, действиям или ощущениям; бредовое восприятие;
3. галлюцинаторные "голоса", представляющие собой текущий комментарий поведения больного или обсуждение его между собой, или другие типы галлюцинаторных "голосов", исходящих из какой-либо части тела;
4. стойкие бредовые идеи другого рода, которые культурально неадекватны и совершенно невозможны по содержанию, такие как идентификация себя с религиозными или политическими фигурами, заявления о сверхчеловеческих способностях (например, о возможности управлять погодой или об общении с инопланетянами).
2) или минимум два признака из числа следующих:
1. хронические галлюцинации любого вида, если они имеют место ежедневно на протяжении минимум одного месяца и сопровождаются бредом (который может быть нестойким и полуоформленным) без отчетливого аффективного содержания;
2. неологизмы, перерывы в мышлении, приводящие к разорванности или несообразности в речи;
3. кататоническое поведение, такое как возбуждение, застывания или восковая гибкость, негативизм, мутизм и ступор;
4. "негативные" симптомы, такие как выраженная апатия, речевое обеднение и сглаженность или неадекватность эмоциональных реакций (должно быть очевидным, что они не обусловлены депрессией или нейролептической терапией.
2. Наиболее часто используемые критерии исключения:
1) Если случай отвечает также критериям маниакального эпизода (F30-) или депрессивного эпизода (F32-), вышеперечисленные критерии G1.1 и G1.2 должны выявляться ДО развития расстройства настроения.
2) Расстройство не может быть приписано органическому заболеванию мозга (как оно изложено в F00-F09) или алкогольной или наркотической интоксикации (Flx.O), зависимости (F1x.2) или состоянию отмены (F1x.3 и F1x.4).
Учитывая значительное разнообразие в течении шизофренических расстройств, может быть целесообразным (особенно для исследовательских целей) уточнять тип течения, используя пятый знак. Течение должно кодироваться при длительности наблюдения минимум один год (при ремиссии см. примечание 5 во введении).
F20.x0 непрерывное (в течение всего периода наблюдения нет ремиссий в психотической симптоматике)
F20.x1 эпизодическое с прогредиентным развитием дефекта прогредиентное развитие "негативной" симптоматики в промежутках между психотическими эпизодами F20.x2 эпизодическое со стабильным дефектом стойкая, но не прогредиентная "негативная" симптоматика в промежутках между психотическими эпизодами
F20.x3 эпизодическое ремитирующее с полными или фактически полными ремиссиями между психотическими эпизодами
F20.x4 неполная ремиссия
F20.x5 полная ремиссии
F20.x8 другой тип течения
F20.x9 течение не определено, период наблюдения слишком короток
F20.0 Параноидная шизофрения
A. Должны выявляться (F20.0-F20.3) общие критерии шизофрении
Б. Должны быть выраженными бред и галлюцинации (такие как бред преследования, значения и отношения, высокого родства, особой миссии, телесного изменения или ревности; "голоса" угрожающего или императивного характера, обонятельные или вкусовые галлюцинации, сексуальные или другие телесные сенсации).
B. Эмоциональная сглаженность или неадекватность, кататонические симптомы или разорванная речь не должны доминировать в клинической картине, хотя они могут присутствовать в легкой степени выраженности.
F20.1 Гебефренная шизофрения
А. Должны выявляться общие критерии шизофрении (F20.0-F20.3). Б. Должны отмечаться (1) или (2):
1) отчетливая и продолжительная эмоциональная сглаженность; 2) отчетливая и продолжительная эмоциональная неадекватность. В. Должны отмечаться (1) или (2):
2) поведение, которое характеризуется больше бесцельностью и несуразностью, нежели целенаправленностью;
3) отчетливое расстройство мышления, проявляющееся разорванной речью
Г. В клинической картине не должны доминировать галлюцинации или бред, хотя они и могут присутствовать в легкой степени выраженности.
F20.2 Кататоническая шизофрения
А. Должны выявляться общие критерии шизофрении (F20.0-F20.3), хотя вначале это может быть невозможным из-за неспособности больного к общению.
Б. В течение минимум двух недель отчетливо определяется один или более из следующих кататонических симптомов:
1) ступор (значительное снижение реактивности на внешние стимулы и уменьшение спонтанных движений и активности) или мутизм;
2) возбуждение (моторная активность без видимой цели, на которую не оказывают влияния внешние стимулы);
3) застывания (произвольное принятие и сохранение неадекватных или причудливых поз);
4) негативизм (сопротивление без видимых мотивов всем инструкциям и попыткам сдвинуть с места, или даже движение в противоположном направлении);
5) ригидность (сохранение ригидной позы несмотря на попытки изменить ее);
6) восковая гибкость (сохранение членов тела в положении, которое ему придается другими людьми);
7) автоматическая подчиняемость (автоматическое выполнение инструкций).
F20.3 Недифференцированная шизофрения.
А. Должны выявляться общие критерии шизофрении (F20.0-F20.3).
Б. Одно из двух:
1) симптоматика недостаточна для выявления критериев любого из подтипов F20.0, F20.1, F20.2, F20.4 или F205;
2) симптомов так много, что выявляются критерии более чем одного из подтипов, вышеперечисленных в Б (1).
F20.4 Постшизофреническая депрессия.
A. На протяжении последних 12 месяцев должны были выявляться общие критерии шизофрении (F20.0-F20.3), но в настоящее время они отсутствуют.
Б. Должно сохраняться одно из состояний, отмеченных в критерии G1 (2) а), б), в) или г) в рубриках F20.0-F20.3.
B. Депрессивные симптомы должны быть достаточно продолжительными, выраженными и разнообразными, чтобы отвечать критериям хотя бы легкого депрессивного эпизода (F32.0).
F20.5 Резидуальная шизофрения.
А. Общие критерии шизофрении (F20.0-F20.3) должны были выявляться в какое-то время в прошлом, но в настоящее время они отсутствуют.
Б. На протяжении предшествующих 12 месяцев должны присутствовать минимум 4 из числа следующих "негативных" симптомов:
1) психомоторная заторможенность или гипоактивность;
2) отчетливая эмоциональная сглаженность;
3) пассивность и отсутствие инициативы;
4) обеднение речи по объему или содержанию;
5) бедность невербального общения, определяемая по мимическому выражению лица, контактности во взгляде, модуляции голоса или позы;
6) низкая социальная продуктивность или плохой уход за собой.
F20.6 Простая шизофрения.
A. Медленное прогрессирующее 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 невербального общения (определяемая по мимическому выражению лица, контактности во взгляде, модуляции голоса или позы);
3) отчетливое снижение социальной, учебной или профессиональной продуктивности.
Б. Отсутствие в какое бы то ни было время аномальных субъективных переживаний, на которые указывалось в G1 в F20.0-F20.3, а также галлюцинаций или достаточно полно сформировавшихся бредовых идей любого вида, т. е. клинический случай никогда не должен отвечать критериям любого другого типа шизофрении или любого другого психотического расстройства.
Отсутствие данных за деменцию или другое органическое психическое расстройство как они представлены в секции F00-F09.
F20.8 Другая форма шизофрении.
F20.9 Шизофрения неуточненная.
2.1. [bookmark: bookmark17][bookmark: bookmark16][bookmark: _Toc224403542]Жалобы и анамнез
У всех пациентов при проведении первичного осмотра (во время беседы с пациентами и их родственниками) с целью установления диагноза рекомендуется [30, 31]:
· выяснять, жалобы пациента, наследственную 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, сверхценные образования, нарушения социального функционирования, транзиторные субпсихотические эпизоды);
· оценивать особенности социального положения и социального функционирования пациента, отмечая не только проблемы и трудности, но и благоприятные и положительные особенности. 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;
· собрать анамнестические данные о наличии травм, инфекционных заболеваний головного мозга, соматических заболеваний, непосредственно предшествовавших развитию симптомов расстройства.
· - провести целенаправленный опрос пациента и членов его семьи, для исключения факта приема пациентом непосредственно перед началом обострения ПАВ или лекарственных препаратов, которые могут вызывать психотические или аффективные симптомы.
Уровень достоверности доказательств  5, Уровень убедительности доказательств  С.
Комментарии:
	психический статус (поведение пациента, ориентировка в месте, времени, собственной личности, доступность в отношении болезненных переживаний, описание выявленных психопатологических (продуктивных и негативных) расстройств, наличие или отсутствие критики к ним, своему положению и болезни в целом);
	социальный статус (образование, семейное положение, трудовой статус, особенности социального функционирования, круг и стиль общения - обособленность, неразборчивость в контактах, склонность к агрессии либо пассивная подчиняемость и т.п.);
	особенности предшествующей динамики заболевания (характер течения заболевания и его прогредиентность).
Для диагностики шизофрении требуется наличие, как минимум, одного четкого симптома (или 2 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 (критерий наличия расстройств в течение одного месяца имеет отношение только к перечисленным ниже специфическим симптомам, а не к продромальному непсихотическому этапу).
1.Эхо мысли, вкладывание или отнятие мыслей, их трансляция (открытость);
2.Бред воздействия, влияния или овладения, относящийся к движениям тела или конечностей или к мыслям, действиям или ощущениям; бредовое восприятие;
3.Галлюцинаторные голоса, комментирующие поведение пациента 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; или 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.
Пошаговый алгоритм диагностики шизофрении в общем виде представлен в алгоритме 1. Состояния, соответствующие приведенным критериям, но продолжающиеся менее месяца (независимо от того находился пациент на лечении или нет), должны быть квалифицированы как острое шизофреноподобное психотическое расстройство или перекодироваться, если симптомы продолжаются в течение более длительного периода (алгоритм 1). Диагноз шизофрении не должен ставиться при наличии выраженных депрессивных или маниакальных симптомов, если указанные выше шизофренические симптомы не предшествовали аффективным расстройствам. Не следует диагностировать шизофрению при наличии явных признаков болезней мозга или при наличии состояний лекарственной интоксикации или отмены (алгоритм 1).
Диагностика депрессии при шизофрении
Рекомендуется регулярно оценивать состояние всех пациентов с Ш с целью выявления депрессивных симптомов, исключения соматических или лекарственных причин развития депрессии [41, 89, 90].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
[bookmark: _Toc140098563]В диагностике депрессии при шизофрении рекомендовано использовать шкалу Калгари для оценки депрессии при шизофрении (приложение Б6) [91].
Уровень достоверности доказательств – 2, Уровень убедительности рекомендации – В.
Комментарий: Депрессивные симптомы могут встречаться на всех этапах шизофрении, а именно, в продромальной фазе, в структуре психоза и после наступления ремиссии, в виде резидуальных симптомов шизофрении [40, 92-98]. C целью более точной диагностики может быть использована шкала оценки депрессии при шизофрении Калгари (Приложение Г3) [91]. Депрессивные симптомы необходимо дифференцировать от побочных эффектов антипсихотической терапии (в первую очередь от нейролептической дисфории, акинезии и акатизии) и первичных негативных симптомов шизофрении (Приложение Б6) [99-106]. Однако первым диагностическим шагом в данном случае является выявление возможных проявлений психоза, которые могут обуславливать депрессию (Приложение Б6) [41, 107, 108]. В этом случае единственным терапевтическим выбором должно быть усиление антипсихотической терапии. Депрессивные симптомы во время острых психозов часто редуцируются параллельно с галлюцинаторно-бредовой симптоматикой и не требуют назначения антидепрессанта [106-108]. Также необходимо выявить возможную связь депрессии с реактивными механизмами и дезадаптацией. В данном случае показано проведение психотерапии и реабилитационных мероприятий (Приложение Б6)	[108]. Показанием к коррекции терапии в первую очередь является длительность и тяжесть депрессивных симптомов (Приложение Б6) [108].
2.2. [bookmark: bookmark20][bookmark: bookmark19][bookmark: _Toc224403543]Физикальное обследование
	Не существует каких-либо физикальных методов обследования, необходимых для диагностики шизофрении.
	Всем пациентам Ш рекомендуется проведение стандартного физикального и неврологического осмотра с целью исключения органических причин психотических симптомов [31].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Всем пациентам рекомендовано определение веса и индекса массы тела (А02.01.001) [31].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
2.3. [bookmark: _Toc224403544]Лабораторная диагностика
Не существует каких-либо лабораторных методов диагностики шизофрении.
· Тем пациентам, у которых по результатам сбора анамнеза, физикального и неврологического осмотра, результатов инструментальных исследований не представляется возможным с высокой степенью надежности исключить наличие соматического заболевания, рекомендуется проведение лабораторной диагностики следующем объеме: общий (клинический) анализ крови развернутый, анализ крови биохимический общетерапевтический, общий (клинический) анализ мочи; исследование уровня тиреотропного гормона (ТТГ) в крови, определение веса и индекса массы тела, липидного профиля и глюкозы в крови для исключения возможных соматических причин развития имеющихся симптомов [270].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
· Тем пациентам, у которых по результатам сбора анамнеза, физикального и неврологического осмотра, результатов лабораторных анализов выявлены признаки возможного наличия нарушений сердечного ритма, рекомендуется проведение холтеровского мониторирования сердечного ритма с целью исключения наличия данной патологии [31, 271].
[bookmark: _Toc140098570]Уровень достоверности доказательств – 3, Уровень убедительности рекомендации – B.
· [bookmark: _Toc140098571]Тем пациентам, у которых по результатам сбора анамнеза, физикального и неврологического осмотра, результатов лабораторных анализов выявлены признаки возможного наличия неврологической патологии или органического поражения головного мозга, рекомендуется проведение электроэнцефалографии с нагрузочными пробами, эхоэнцефалографии и магнитно-резонансной томографии головного мозга с целью исключения наличия данной патологии [31].
Уровень достоверности доказательств–5, Уровень убедительности рекомендации – С.

[bookmark: _Toc224403545]2.4	Инструментальная диагностика
Не существует каких-либо инструментальных методов диагностики шизофрении.
	Тем пациентам Ш, у которых по результатам сбора анамнеза, физикального и неврологического осмотра, результатов лабораторных анализов не представляется возможным с высокой степенью надежности исключить наличие сердечно сосудистой патологии, рекомендуется проведение электрокардиографии (ЭКГ) с физической нагрузкой с целью исключения наличия данной патологии [31].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации - C.
· Тем пациентам Ш, у которых по результатам сбора анамнеза, физикального и неврологического осмотра, результатов лабораторных анализов выявлены признаки возможного наличия нарушений сердечного ритма, рекомендовано проведение холтеровского мониторирования сердечного ритма с целью исключения наличия данной патологии [31, 267].
Уровень достоверности доказательств - 3, Уровень убедительности рекомендации - B.
· Тем пациентам Ш, у которых по результатам сбора анамнеза, физикального и неврологического осмотра, результатов лабораторных анализов выявлены признаки возможного наличия неврологической патологии или органического поражения головного мозга, рекомендуется проведение электроэнцефалографии с нагрузочными пробами, эхоэнцефалографии и магнитно-резонансной томографии головного мозга с целью исключения наличия данной патологии [31].
[bookmark: bookmark28]Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
2.5 [bookmark: bookmark29][bookmark: _Toc224403546]Иная диагностика
[bookmark: _Toc224403462][bookmark: _Toc224403547]Для уточнения особенностей клинического состояния пациента с Ш рекомендуется: определение наличия и выраженности аффективной симптоматики [32];
[bookmark: _Toc224403463][bookmark: _Toc224403548]Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации - С.
[bookmark: _Toc224403464][bookmark: _Toc224403549]Определение наличия и выраженности дезорганизации мышления и речи [33-35];
[bookmark: _Toc224403465][bookmark: _Toc224403550]Уровень достоверности доказательств 4, Уровень убедительности рекомендации - В.
[bookmark: _Toc224403466][bookmark: _Toc224403551]Определение наличия и выраженности аутоагрессивных и/или суицидальных мыслей и тенденций [36];
[bookmark: _Toc224403467][bookmark: _Toc224403552]Уровень достоверности доказательств 4, Уровень убедительности рекомендации - B.
[bookmark: _Toc224403468][bookmark: _Toc224403553]Определение наличия и выраженности агрессивного поведения [37];
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации - С.
	Осуществление экспериментально-психологического обследования - при первичной диагностике (с целью уточнения диагноза) и в дальнейшем, при определении динамики заболевания (при необходимости) [30, 31];
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации - С.
Осуществление нейропсихологического обследования (в том числе уточнение нарушений памяти, внимания, скорости обработки информации, проблемнорешающего поведения) с целью определения когнитивных нарушений (при необходимости) [38].
[bookmark: bookmark31]Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации - С.
· Рекомендуется [30, 31] исключить любое соматическое, неврологическое и органическое психическое расстройство или употребление токсических веществ, алкоголя и других психоактивных веществ (ПАВ), которые могут вызвать острое психотическое состояние с шизофреноформной симптоматикой (см. алгоритм 1). С этой целью в случае необходимости обязательно рекомендуется сделать общий (клинический) анализ крови и анализ крови биохимический общетерапевтический, общий (клинический) анализ мочи, провести электрокардиографию (ЭКГ), при необходимости – электроэнцефалографию (ЭЭГ), эхоэнцефалографию (ЭХО-ЭГ), магнитно- резонансную томографию (МРТ) и другие лабораторные и инструментальные исследования, токсикологические тесты в крови и моче.
[bookmark: _Toc140098577]Уровень достоверности доказательств – 5, Уровень убедительности рекомендации – С.
· Для осуществления дифференциального диагноза с другими психическими заболеваниями рекомендуется изучение анамнеза, выделение ведущего синдрома и катамнестического наблюдения с целью уточнения характера течения заболевания [30, 31, 270].
[bookmark: _Toc140098578]Уровень достоверности доказательств – 5, Уровень убедительности рекомендации С.
· Дифференциальную диагностику рекомендуется проводить с:
1. органическими расстройствами и эпилепсией с психотической симптоматикой;
2. расстройствами, вызванными употреблением психоактивных веществ;
3. шизотипическим расстройством;
4. хроническими бредовыми расстройствами;
5. острыми транзиторными психотическими расстройствами;
6. шизоаффективным расстройством;
7. рекуррентным депрессивным расстройством с психотическими симптомами;
8. биполярным аффективным расстройством с психотическими симптомами;
9. расстройствами зрелой личности и поведения у взрослых [30, 31].
[bookmark: bookmark32]Уровень достоверности доказательств – 5, Уровень убедительности рекомендации С.
[bookmark: _Toc224403554]3. Лечение
3.1. [bookmark: _Toc224403555][bookmark: bookmark36][bookmark: bookmark35]Консервативное лечение.
[bookmark: _Toc224403556]Психотический эпизод (терапия первого выбора)
Всем пациентам с установленным диагнозом Ш рекомендуется психофармакологическое лечение с целью купирования симптомов Ш. Базовым фармакологическим классом для лечения как острых симптомов Ш, так и для длительной противорецидивной терапии являются антипсихотические средства (нейролептики) [30, 39-41, 272].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации B.
Комментарий: Цели и стратегии лекарственной терапии определяются особенностями психопатологической симптоматики, включая выраженность ее отдельных дименсий, а также тяжестью и этапом течения заболевания. Несмотря на то, что все современные стандарты рекомендуют придерживаться монотерапии, многообразие клинических проявлений Ш и многочисленные сопутствующие заболевания в реальности нередко требуют применения комбинаций различных препаратов, что существенно увеличивает риск развития лекарственных взаимодействий, побочных эффектов и общую преждевременную смертность больных. В этих случаях побочные эффекты и клиническая эффективность должны оцениваться более часто [42-45].
Первый психотический эпизод шизофрении (манифестный приступ)
	В качестве препаратов первого выбора пациентам с первым эпизодом Ш с целью купирования симптоматики рекомендуются как антипсихотические средства первого поколения (АПП), так и антипсихотические средства второго поколения (АВП) [30, 40, 42-45, 268, 269].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации - B.
	В связи с меньшим риском развития экстрапирамидных симптомов у пациентов с первым эпизодом Ш с целью купирования смптоматики рекомендуется назначение АВП [46-50].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации - С.
Комментарий: у пациентов с первым эпизодом шизофрении эффективная доза антипсихотического средства может быть ниже в сравнении с хроническими больными [40, 48-50]. Антипсихотическая терапия должна проводиться с большой осторожностью ввиду высокого риска развития экстрапирамидной симптоматики (ЭПС). В связи с этим оптимальным является постепенная титрация дозы антипсихотика со стремлением использовать минимально возможную эффективную дозировку. Особое внимание на этом этапе заболевания должно уделяться созданию оптимального лекарственного режима для проведения психотерапевтических и социально-реабилитационных мероприятий, а также для формирования приверженности терапии [257, 310].
Шизофрения с повторными психотическими эпизодами (рецидив)
	Все АВП и АПП рекомендуются в качестве антипсихотической терапии у пациентов Ш с целью купирования острой психотической симптоматики (Приложение Б2 и Б3) [41, 49-51].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации - С.
Комментарий:	Выбор антипсихотической терапии должен основываться на
предыдущем опыте лечения с учетом эффективности и переносимости прежних методов терапии, лекарственной формы препарата, наличия коморбидных психических и соматических расстройств, а также потенциальных лекарственных взаимодействий с сопутствующей терапией. К сожалению, доказательных исследований по изучению дифференцированного воздействия различных антипсихотиков на отдельные клинические синдромы и формы течения шизофрении не проводилось [41, 42, 216, 217]. Большая часть их была проведена у больных параноидной формой шизофрении. Однако имеются отдельные доказательные данные по лечению больных с кататонией (кататонической формой Ш), большим удельным весом отдельных доменов (факторов или дименсий) симптомов Ш, включая депрессивную, негативную (резидуальная и простая форма шизофрении) и когнитивную (дезорганизация мышления) симптоматику, а также при терапевтической резистентности [44-51,	214-218,	402] (см. соответствующие
разделы рекомендаций). Доказательных исследований по терапии гебефренной и других раноначавшихся (ядерных) форм шизофрении не проводилось. Тем не менее, имеется
экспертное мнение о преимуществе в данных случаях АПП и АВП, обладающих более мощным глобальным антипсихотическим эффектом (галоперидол**, зуклопентиксол**, клозапин, оланзапин**, рисперидон**).
	АВП характеризуются меньшим риском развития неврологических (экстрапирамидных) побочных эффектов, в особенности поздней дискинезии и злокачественного нейролептического синдрома (ЗНС), и рекомендуются у пациентов Ш с высокой чувствительностью к развитию ЭПС с целью проведения психофармакотерапии [41, 43, 45].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации - С.
АВП рекомендуются к назначению у пациентов Ш, в том числе с целью улучшения комплаенса и приверженности к терапии [41, 51-54].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации - В.
Комментарий. У АВП существуют определенные преимущества в отношении лучшей комплаентности и преждевременного прекращения терапии [41, 51-54].
· Некоторые АВП могут иметь преимущество над другими АВП и АПП в отношении общей эффективности у пациентов Ш и в отдельных клинических ситуациях, в которых их следует рекомендовать с целью более успешного лечения и меньшего риска развития нежелательных эффектов (приложение Б4) [41, 42, 48].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации - С.
	При недостаточной эффективности терапии смена препарата у пациентов Ш с целью редукции сохраняющейся психопатологической симптоматики рекомендуется только после того, как терапия настоящим антипсихотиком (АТХ: N05A) в случае хорошей переносимости была проведена в течение как минимум 4-6 недель в оптимальной терапевтической дозировке [30, 40-42].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
	Комментарий: в качестве промежуточного шага при отсутствии терапевтического эффекта целесообразно повышение дозы антипсихотика до максимально разрешенной в действующей на территории РФ инструкции по препарату (Приложение Б3).
	Достаточно часто проведение антипсихотической терапии сопровождается развитием экстрапирамидной симптоматики (ЭПС). В этом случае необходимо применение терапевтических мероприятий по её купированию (см. раздел «Ведение побочных эффектов» и Таблица 3). При персистировании ЭПС в дальнейшем, несмотря на её коррекцию, целесообразен перевод на другой антипсихотик с более благоприятным профилем неврологической переносимости (Приложение Б3, Б4).
	В случае достижения терапевтического эффекта у пациентов Ш при приеме АПП без развития выраженных побочных явлений не рекомендуется смена АПП на АВП с целью дальнейшей терапии [43-47].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
	При неэффективности АПП при Ш с целью редукции психопатологической симптоматики рекомендуется перевод на терапию АВП (Приложение Б3) [41, 42, 50].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации - В.
	Комментарий: при неэффективности второго курса антипсихотического препарата психотическая симптоматика расценивается как терапевтически резистентная с необходимостью проведения специальных лечебных мероприятий (см. раздел «терапевтически резистентная шизофрения» и Приложение Б3).
	Важнейшим параметром, определяющим выбор антипсихотика, является предполагаемое соотношение эффективности и переносимости препарата у конкретного пациента. В отдельных клинических ситуациях имеются доказательства преимущества тех или иных антипсихотических препаратов. Эти данные для АВП суммированы в приложении Б4.
	Клозапин в качестве препарата первого выбора рекомендуется у пациентов Ш с целью купирования резистентной к терапии психопатологической симптоматики [40, 41, 43-45, 55-57, 279, 399].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации - A.
	Клозапин в качестве препарата первого выбора рекомендуется у пациентов Ш для снижения суицидального риска [55-58, 276].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации A.
	При нейроэндокринных нарушениях, связанных с гиперпролактинемией, с целью превенции их усиления у пациентов Ш не рекомендуется назначать АПП, амисульприд и рисперидон** [40, 41, 43-45, 273].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации – С
	При нарушениях сердечного ритма с целью предупреждения увеличения интервала QTc у пациентов Ш не рекомендуется назначать сертиндол**, зипрасидон и тиоридазин**[40, 41, 43-45, 267, 281, 282].
Уровень достоверности доказательств 3, Уровень убедительности рекомендации B.	При судорожном синдроме или снижении порога судорожной готовности у пациентов Ш не рекомендуется назначать клозапин и хлорпромазин** [40, 41, 4345].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации - B.
Комментарий: при первичном выборе антипсихотического средства следует учитывать индивидуальные особенности соматического и неврологического состояния пациента. Далеко не во всех психотических эпизодах можно рассчитывать на достижение полной редукции симптоматики. Это относится лишь к терапии острых психозов, в структуре которых наиболее полно представлены проявления чувственного бреда и циркулярный аффект. При большом удельном весе параноидной симптоматики и признаках непрерывного течения можно рассчитывать лишь на частичную редукцию психоза [40]. В случаях неустойчивости достигнутой ремиссии при проведении долечивающей или стабилизирующей антипсихотической терапии дозы эффективного антипсихотика остаются прежними или снижаются незначительно [30, 40, 41]. В этом случае также возможен перевод на антипсихотики пролонгированного действия (см.  раздел «пролонгированные антипсихотики»).
Дозы препаратов
	В терапии острого эпизода шизофрении с целью минимизации рисков развития побочных эффектов рекомендуется рассмотреть возможность использовать более низкие терапевтические дозировки препаратов [30, 41, 42, 225- 256,283].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации B.
	Комментарий: при первичном назначении антипсихотической фармакотерапии
необходим тщательный сбор аллергического анамнеза и при возможности применение пробной (небольшой) тестовой дозы с целью предотвращения развития тяжелых аллергических реакций и ЗНС. При терапии как АПП, так и АВП терапевтическая дозировка препарата в случае необходимости может быть достигнута достаточно быстро. Во многих случаях повышение дозы не должно быть быстрым в целях превенции потенциально опасных побочных эффектов.
	Стратегии быстрого наращивания дозировок, использование высоких ударных доз и дозировок с целью повышения ответа на терапию у пациентов Ш не рекомендуются, так как они не продемонстрировали большей терапевтической эффективности, но сопряжены с увеличением числа побочных эффектов [30, 41, 43, 173, 175, 277].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации В.
	Комментарий: в некоторых случаях имеются рекомендации быстрого наращивания дозировок (например, кветиапина** до 800 мг в стуки в течение 4 дней с шагом 200 мг в день), что позволяет на 4-5 день терапии значительно редуцировать острую психотическую симптоматику [333].
	У пациентов Ш с целью достижения оптимального терапевтического эффекта рекомендуется использовать антипсихотические средства в дозировках в диапазоне 400-800 мг ХПЭ (А3.2, табл. 1 и 2) [57-61, 284].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий:	Суточные дозировки ниже 300 мг ХПЭ в большинстве случаев
[bookmark: bookmark39][bookmark: bookmark40]недостаточны для обеспечения оптимального терапевтического эффекта, а дозировки выше 900 мг ХПЭ не обеспечивают прироста эффекта в сравнении с рекомендуемыми [57].
[bookmark: _Toc224403557]Терапевтическая резистентность
У пациентов с терапевтически резистентной шизофренией, т.е. при отсутствии эффекта двух адекватных курсов антипсихотической фармакотерапии длительностью 4-6 недель, клозапин рекомендуется с целью купирования психотической симптоматики в качестве средства первой линии выбора (Приложение Б3) [42, 54, 62].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации А.
У пациентов с терапевтически резистентной шизофренией с целью повышения эффективности лечения рекомендуется целевая дозировка клозапина в диапазоне 100-900 мг/сут [42, 54, 62, 285].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации B.
Комбинирование клозапина с другим АВП (предпочтительно рисперидоном** или арипипразолом) у пациентов с терапевтически резистентной шизофренией рекомендуется при недостаточной эффективности монотерапи и данным препаратом [41, 42, 54, 286, 287].
Уровень достоверности доказательств – 2, Уровень убедительности рекомендации A.
Применение стратегий аугментации клозапина некоторыми антидепрессантами и нормотимиками при терапевтически резистентной шизофрении не рекомендуется ввиду ограничения доказательных данных по их эффективности [41, 42].
[bookmark: _Toc140098600]Уровень достоверности доказательств – 5, Уровень убедительности рекомендации –С.
Комментарий: терапевтически резистентная шизофрения диагностируется при отсутствии уменьшения выраженности психопатологической симптоматики и/или иных ключевых симптомов на фоне терапии двумя антипсихотиками различных химических классов (как минимум, один из антипсихотиков должен быть АВП) в рекомендуемых терапевтических дозировках на протяжении, как минимум, 6-8 недель каждым препаратом [42].
[bookmark: bookmark43][bookmark: bookmark42]Первым шагом при указании на терапевтическую резистентность должен быть контроль приема терапии, в том числе при возможности путем определения концентрации лекарственных средств в плазме крови [46-50]. Пациенты, получающие терапию клозапином, требуют контроля гематологических и кардиологических побочных эффектов, а также контроля возможных изменений на ЭЭГ (снижение порога судорожной активности). В международных исследованиях клозапина использовалась суточная дозировка в диапазоне 100-900мг, аналогичный диапазон суточной дозы был также рекомендован в инструкции к оригинальному препарату клозапин, зарегистрированному ранее в РФ [45,	133,	135,	234]. В определенных случаях при отсутствии эффекта терапии могут быть использованы другие терапевтические альтернативы, такие как иные АВП, стратегии аугментации (антидепрессанты, нормотимики, адренергические средства) с учетом наличия ключевых симптомов- мишеней [45, 63-73, 311]. Кроме того, возможно применение комбинированной терапии антипсихотиками с ЭСТ, а также курса ТМС или инсулинокоматозной терапии [63-73].
[bookmark: _Toc224403558]Негативные симптомы
Рекомендовано прицельно оценивать пациентов Ш для выявления негативных симптомов, при этом необходимо исключить вторичный характер негативной симптоматики с целью последующего принятия обоснованного выбора терапии [74].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: Первым диагностическим шагом в данном случае является выявление возможных проявлений психоза, которые могут «маскировать» негативную симптоматику (Приложение Б5). В этом случае единственным терапевтическим выбором должно быть усиление антипсихотической терапии. Также негативные симптомы необходимо дифференцировать от экстрапирамидных побочных эффектов антипсихотической терапии (в первую очередь от акинезии) и от проявлений депрессии. Клиническую оценку можно дополнять использованием шкалы PANSS, шкалы Калгари для оценки депрессии при шизофрении и шкалы SAS для оценки экстрапирамидных побочных эффектов (Приложение Г) [41, 74].
В диагностике негативной симптоматики при шизофрении рекомендовано использовать шкалу оценки негативных симптомов BNSS (приложение 4) [75].
[bookmark: _Toc140098603]Уровень достоверности доказательств – 2, Уровень убедительности рекомендации – В.
Комментарий: Персистирующей считается негативная симптоматика со средней либо высокой степенью выраженности на протяжении 6 месяцев и более в отсутствие и/или при минимальной выраженности позитивных и депрессивных симптомов, а также псевдопаркинсонизма [74]. Терапевтическая тактика у пациентов с первичной персистирующей негативной симптоматикой и большой длительностью заболевания с множественными психотическими эпизодами требует проведения клинической оценки на предмет возможности замены АПП на АВП (Приложение Б5) [76].
 Клиническая оценка целесообразности замены АПП на АВП основывается на тщательном соотнесении рисков и возможной пользы. В первую очередь это относится к оценке рисков экзацербации психотической симптоматики. При принятии решения об изменении лечения смена препаратов должна быть перекрестной [41]. В случае неэффективности назначенного АВП по отношению к доминирующей негативной симптоматике у пациентов с большой длительностью заболевания дальнейшие терапевтические вмешательства следует проводить в соответствии с алгоритмом 3 (см приложение).
У пациентов с первым эпизодом шизофрении с персистирующей негативной симптоматикой с целью ее коррекции рекомендуется назначение карипразина** [77, 78].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации А.
Учитывая достаточные данные об эффективности амисульприда по отношению к первичной негативной симптоматике у пациентов Ш при его применении в дозе 50-300 мг рекомендовано его назначение в данных клинических случаях [79, 80].
[bookmark: _Toc140098605]Уровень достоверности доказательств – 2, Уровень убедительности рекомендации В.
Комментарий: В случае неэффективности отдельных терапевтических шагов принятие последующих клинических решений у первичных и длительно болеющих пациентов проводится в соответствии с алгоритмом терапии (приложение Б5).
У больных шизофренией с преимущественно негативной симптоматикой рекомендуется применение оланзапина** и кветиапина** с некоторым ограничением данных об их эффективности [81-82].
[bookmark: _Toc140098606]Уровень достоверности доказательств – 2, Уровень убедительности рекомендации А.
У больных Ш с преимущественно негативной симптоматикой с целью ее коррекции рекомендуется комбинированное применение #миртазапина (30 мг/сут) и #миансерина (15 мг/сут) с антипсихотическими средствами [83, 84, 260, 261,298,299].
Уровень достоверности доказательств 1 , Уровень убедительности рекомендации А.
Комментарий: для аугментации антинегативного эффекта антипсихотических средств при резистентной негативной симптоматике у больных Ш больше эффективны антидепрессанты и другие средства с выраженным адренолитическим действием (блокаторы альфа-2 адренорецепторов) [311,	402]. При проведении такой терапии
необходим тщательный мониторинг артериального давления.
С целью лечения устойчивых негативных симптомов при недостаточной эффективности других методов терапии рекомендуется рассмотреть возможность применения ТМС [72, 128, 397].
Уровень достоверности доказательств –2, Уровень убедительности рекомендации – B.
Комментарии: Неинвазивные нейромодулирующие техники стимуляции с целью уменьшения выраженности негативной симптоматики при шизофрении нацелены на лобные отделы, а именно на дорсолатеральную префронтальную кору. Положительный эффект ТМС ассоциирован с более высокой частотой (10-20Гц) и интенсивностью (100110% от моторного порога) стимуляции, а также с более продолжительным курсом терапии (> 3 недель) [128, 397, 403]. Эффект ТМС на негативную симптоматику при шизофрении расценивается как умеренный (сила эффекта 0,27-0,63). Данные показатели превосходят таковые для антипсихотических препаратов (0,17-0,21), что подчеркивает преспективность этого метода терапии для пациентов шизофренией [128, 397, 403].
[bookmark: bookmark46][bookmark: bookmark45]В случае неэффективности отдельных терапевтических шагов принятие последующих клинических решений у первичных и длительно болеющих пациентов с преодладающей негативной симптоматикой проводится в соответствии с алгоритмом терапии (Приложение Б5).
[bookmark: _Toc224403559]	Когнитивные симптомы
	При когнитивных нарушениях у пациентов Ш с целью их коррекции рекомендовано назначение АВП [85-87].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации А.
Комментарии: Наличие когнитивных нарушений является одной из основных преград для социальной и профессиональной реабилитации больных шизофренией [38-40]. Антипсихотические препараты обладают небольшой либо умеренной эффективностью в отношении когнитивных нарушений [41, 85-87].
[bookmark: bookmark48][bookmark: bookmark49]	Результаты сравнения АПП и АВП являются противоречивыми. В некоторых исследованиях приводятся данные о превосходстве АВП, в то время как в других - об отсутствие отличий. Тем не менее, ни в одном из исследований не приводятся данные о преимуществе АПП [41, 86, 87]. Имеются ограниченные данные об эффективности некоторых антихолинэстеразных средств (#донепезил и #галантамин1 2) и антидепрессантов (#флувоксамин) при их присоединении к антипсихотику [88, 260, 261, 292, 293, 303]. Исследования левосторонней или билатеральной префронтальной высокочастотной ТМС для коррекции когнитивной диссфункции при Ш показали противоречивые результаты, умеренная степень кратковременного улучшения была продемонстрирована только в отношении рабочей памяти [403].
[bookmark: _Toc224403560]Депрессивные симптомы, оценка риска суицида
	При смене антипсихотического средства у пациентов Ш с депрессивной симптоматикой с целью ее коррекции рекомендуется отдавать предпочтение препаратам с выраженным тимоаналептическим компонентом действия, таким как кветиапин**, луразидон** или другим АВП за исключением рисперидона** (Приложение Б6) [109-113, 315].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации В.
Комментарий: Данные об антидепрессивном действии антипсихотических препаратов в состоянии ремиссии ограничены. В большинстве исследований антипсихотиков при шизофрении оценка депрессивных симптомов не являлась основной задачей, степень их выраженности не обозначалась в критериях включения, редукция депрессии не рассматривалась как критерий эффективности терапии [41, 106, 113].
	Назначение антидепрессантов с целью лечения депрессивной симптоматики у пациентов Ш рекомендуется ограничивать преимущественно так называемыми постпсихотическими депрессиями при неэффективности других терапевтичских мероприятий [40, 41, 108, 114-116].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
	При необходимости назначения антидепрессантов с целью лечения депрессивной симптоматики при Ш рекомендован выбор	СИОЗС (код АТХ: N06AB), а при их неэффективности - СИОЗСН (код АТХ: N06AХ) и ТЦА (код АТХ: N06AА) (Приложение Б6) [108, 109-117, 170, 315].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации В.
Комментарий: Назначение антидепрессантов с целью лечения депрессивной симптоматики у пациентов Ш целесообразно ограничивать преимущественно так называемыми постпсихотическими депрессиями при неэффективности других терапевтических мероприятий [41,	108,	114-117,	121]. Препаратами первой линии являются СИОЗС. При отсутствии эффекта в течение 4-6 недель следует заменить антидепрессант препаратом с другим механизмом действия (СИОЗСН /АТХ N06AX - другие антидепрессанты/, трициклические антидепрессанты /АТХ N06AA - неселективные ингибиторы обратного захвата моноаминов/, #миртазапин [115-125]. При
комбинированной терапии с целью профилактики лекарственных взаимодействий желательно избегать применения препаратов, имеющих общий механизм метаболизма изоферментами цитохрома Р450 [404]. Альтернативной возможностью на данном этапе является замена антипсихотического средства кветиапином**, арипипразолом или луразидоном** при продолжении терапии прежним антидепрессантом [40, 109-113, 121].
	При терапевтической рефрактерности депрессивной симптоматики с целью ее коррекции у пациентов Ш рекомендовано проведение противорезистентных мероприятий [40, 108, 121] (Приложение Б6).
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
С целью лечения устойчивых депрессивных симптомов рекомендуется применение ТМС [70-72, 397, 403].
Уровень достоверности доказательств 3, Уровень убедительности рекомендации С.
	Для лечения резистентной депрессивной симптоматики рекомендуется рассмотреть возможность применения ЭСТ [64, 70-72].
Уровень достоверности доказательств 3, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: если депрессивная симптоматика сохраняется в течение 6-8 недель, рекомендуется приступить к проведению последовательных противорезистентных мероприятий, включающих ТМС и ЭСТ [64, 70-72, 108, 121, 128, 397]. Высокочастотная ТМС (10-15Гц) левой ДЛПФК по своим тимоаналептическим свойствам не уступает традиционным методам психофармакотерапии депрессий в рамках шизофрении, а также обладает противорезистентным действием [70-72,397,403]. При невозможности осуществления последних следует продолжить подбор психофармакотерапии с использованием других антипсихотиков (амисульприд, зипрасидон, флупентиксол**, клозапин, сульпирид**, палиперидон**, сертиндол**, оланзапин**, карипразин**) и антидепрессантов или адъювантной терапии противоэпилептическими препаратами (вальпроевая кислота** в гибких дозах 500-3000 мг/сут или карбамазепин** в дозах 2001600 мг/сут) [108, 262, 263, 296, 297, 305, 306, 315, 391, 412, 413]).
	При выявлении факторов риска суицидального поведения у пациентов Ш, особенно при сопряженности их с имеющейся психотической симптоматикой, с целью снижения суицидального риска рекомендуется рассмотреть возможность использование клозапина [129-135, 398].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации В.
	При суицидальном риске с целью его снижения у пациентов Ш, особенно при наличии в течении заболевания аффективных колебаний, рекомендуется применение адъювантной терапии #лития карбонатом в гибкой дозе от 600 до 1500 мг/сут под контролем концентрации лития в плазме крови в интервале от 0,4 до 1,0 ммоль/л [136, 264, 295].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации А.
Комментарии: Определение суицидального риска у пациентов с Ш является первостепенным диагностическим шагом [41, 108, 132, 316]. Оно включает в себя направленное клинико-анамнестическое обследование с последующим выявлением и динамической оценкой факторов риска суицида. С этой целью возможно использование шкалы SAD-Person и Колумбийской шкалы суицидального риска) (Приложение Г5 и Г6) [132].
	Рекомендуется рассмотреть возможность применения ЭСТ у пациентов Ш в определенных случаях тяжелой депрессии и/или суицидального поведения с целью их быстрой редукции [66].
[bookmark: bookmark51][bookmark: bookmark52]Уровень достоверности доказательств 4, Уровень убедительности рекомендации С.
[bookmark: _Toc224403561]Возбуждение и агрессия
	С целью мониторинга состояния пациента и установления комплайенса на первом допсихофармакологическом этапе ведения пациента Ш с проявлениями возбуждения рекомендуется рассмотрение возможности применения методики деэскалации (Приложение Б7) [139-141].
Уровень достоверности доказательств 4, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: Методики деэскалации включают одновременно несколько компонентов. В первую очередь она предполагает непрерывную оценку рисков и контроль над ситуацией с моделированием безопасной обстановки вокруг пациента. Непременным условием является соблюдение безопасной для пациента и персонала дистанции, избегание провокаций и принуждения, уважительное к нему отношение, проявление сочувствия, определение потребностей пациента. Необходимо установить вербальный контакт, попытаться отвлечь пациента и убедить его переосмыслить ситуацию (Приложение Б7) [135-137].
Пероральная, буккальная (ородиспергируемыетаблетки) психофармакотерапия при Ш рекомендуется в качестве первого шага с целью установления терапевтического альянса и повышения приверженности к терапии при условиях возможности его применения (наличия комплаентности) (Приложение Б7) [140 143, 317].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации В.
	Лоразепам** у пациентов Ш рекомендуется с целью терапии возбуждения, препарат более предпочтителен среди других производных бензодиазепина в силу короткого периода полувыведения и отсутствия угнетающего влияния на дыхательную систему [41, 137, 151, 153, 243].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
	С целью минимизации побочных эффектов терапию возбуждения у пациентов Ш низкопотентными антипсихотическими средствами (хлорпромазин**, левомепромазин**) рекомендуется проводить с осторожностью в связи с худшей их переносимостью [41, 137, 144].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
	Комментарии: при нетяжелом возбуждении и комплаентности пациента могут быть более предпочтительны пероральные формы лекарственных средств с седативным компонентом действия. В данном случае бензодиазепиновые производные (в первую очередь, лоразепам**), #прометазин и антипсихотические средства демонстрируют сравнимую эффективность в терапии возбуждения и (алгоритм 4) [146-148, 221]. На данном этапе терапии пациент требует наблюдения каждый час [146-148].
	Парентеральная терапия с целью купирования психотического возбуждения у пациентов Ш рекомендуется при неэффективности пероральной терапии, невозможности её применения, а также при изначальной тяжести симптоматики [41, 139, 147, 149-153].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации В.
	Парентеральные формы АВП рекомендуются к применению у пациентов Ш с целью терапии психотического возбуждения, так как они не уступают в эффективности внутримышечной форме галоперидола**, но вызывают меньшее число неврологических побочных эффектов [154-157].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации В.
Комментарий: Терапевтические подходы при возбуждении и агрессии должны быть дифференцированными. Проявления агрессии, а также состояния с высоким риском её развития требуют проведения ургентных терапевтических мероприятий. Они включают применение быстрой транквилизации (БТ), а при необходимости - фиксации или изоляции [41, 139, 158, 159]. Наряду с этим необходимо применение методик поведенческой терапии.  В случае нетяжелых проявлений агрессии (вербальная агрессия и т.д.) проведение БТ может быть нецелесообразно. При проведении БТ необходимы навыки по оценке рисков, сопряженных с возможным достижением глубокой седации (развитие артериальной гипотонии и угнетения дыхания) [139, 159]. Также желательно обеспечение техническими средствами, необходимыми для ургентной помощи при развитии побочных эффектов, в том числе возможность назначения флумазенила (антагониста бензодиазепиновых рецепторов) [159].
В начале терапии препараты должны быть назначены в наиболее низких эффективных дозировках, которые в случае необходимости, могут быть постепенно повышены. Более тяжелые формы возбуждения требуют применения парентеральной терапии (приложение Б7) [41, 139, 160]. При купировании возбуждения желательно, чтобы терапевтический эффект был достигнут на уровне успокоения или легкой седации. При необходимости, в случаях тяжелого некупирующегося возбуждения с проявлениями агрессии, допускается достижение глубокой седации или даже анестезии [41, 139, 161, 162]. Применение для контроля возбуждения БТ рассматривается как средство последней линии [139, 159]. Однако при крайне тяжелом возбуждении, сопряженным с рисками агрессии, её следует применять незамедлительно.
	С целью купирования возбуждения у пациентов Ш при неэффективности внутримышечной монотерапии рекомендуется комбинированная внутримышечная психофармакотерапия [41, 42, 139, 159].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: при использовании данной комбинации необходимо учитывать повышенный риск развития побочных эффектов, что требует постоянного наблюдения за пациентом. Обычно используются комбинации галоперидола** с производными бензодиазепина (в первую очередь, рекомендуется лоразепам**) или прометазином в дозировке до 50 мг [148, 152, 159, 221, 288].
	В связи с риском развития дыхательной недостаточности с целью обеспечения безопасности терапии у пациентов Ш не рекомендуется комбинированное применение внутримышечной формы производных бензодиазепина с клозапином [41,].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
	При неэффективности комбинированной парентеральной внутримышечной терапии с целью купирования возбуждения у пациентов Ш рекомендовано применение внутривенного введения производных бензодиазепина либо антипсихотических средств (галоперидол**, хлорпромазин**, дроперидол**) [161, 164, 227, 234, 240-242, 245, 296, 297].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации А.
Комментарий: при применении внутривенного пути введения предпочтителен капельный способ. При внутривенном введении препаратов необходимы постоянное наблюдение персонала у постели больного, мониторинг ЭКГ, артериального давления и сатурации [161, 162]. При внутривенном применении дроперидола** из-за риска удлинения интервала QT мониторинг ЭКГ является строго обязательным [162, 164]. Данные требования осуществимы в условиях отделения интенсивной терапии. При резистентном психотическом возбуждении последующие терапевтические шаги принимаются коллегиально, в том числе с привлечением специалистов другого профиля (реаниматологов и неврологов) [162-165].
[bookmark: bookmark54][bookmark: bookmark55]	В данном случае дальнейшее ведение пациента осуществляется в условиях психореанимационного отделения. Целесообразно дополнительное обследование пациента для возможного уточнения диагноза. Одной из основных терапевтических опций является применение ЭСТ, особенно при наличии аффективной симптоматики, кататонических симптомов, а также указаний на её хороший эффект в прошлом [41]. В качестве альтернативных терапевтических опций рассмотрение возможности применения #дексмедетомидина и #кетамина** [165, 166, 222, 257].
[bookmark: _Toc224403562]Кататонические симптомы
В качестве первого шага при ведении пациентов Ш с кататонической симптоматикой для назначения обоснованной терапии рекомендуется исключение других причин её развития [41].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации - С.
Комментарий: Кататония рассматривается как независимый полиэтиологический синдром, развивающийся при некоторых психических и неврологических расстройствах, а также вследствие ряда метаболических и токсических нарушений. При проведении дифференциально-диагностической оценки пациента с кататонией в первую очередь следует исключать энцефалиты различного генеза (в том числе, анти- NMDA рецепторный энцефалит). В качестве дополнительного инструмента, наряду с иммунологическими исследованиями, может быть использован бензодиазепиновый тест с парентеральным введением однократной дозы бензодиазепинов, на фоне чего оценивается тяжесть кататонии. При уменьшении выраженности симптоматики допускается, что ее природа является эндогенной [167, 168]. 
У пациентов Ш с кататонией рекомендуется проведение терапевтических мероприятий, направленных на стабилизацию водно-электролитных нарушений и стабилизацию гомеостаза [41, 167].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: Доказательных данных об эффективности бромдигидрохлорфенил-бензодиазепина** в лечении кататонической симптоматики не обнаружено, однако имеются описания клинических случаев, демонстрирующих его положительный эффект [170, 240].
При хорошей реакции на терапию производными бензодиазепина, эффект обычно развивается в течение нескольких дней [168, 169].
При отсутствии/ недостаточности эффекта в течение нескольких дней терапии, а также при необходимости быстрого разрешения симптомов (например, злокачественной кататонии) рекомендовано рассмотрение возможности более раннего применения ЭСТ [171].
[bookmark: _Toc140098628]Уровень достоверности доказательств – 3, Уровень убедительности рекомендации – В.
Комментарий: В большинстве национальных клинических руководств по ЭСТ рекомендуется ее применение при кататонии по билатеральной методике с возможностью применения первых 3-7 процедур ежедневно [169]. Известно, что эффективность ЭСТ при кататонии достаточно высока и в большинстве случаев при её применении по отношении к кататонии, развившейся в рамках острого психоза, удается полностью оборвать симптоматику.
[bookmark: bookmark58]Для лечения кататонических симптомов при Ш рекомендуется применение АВП с благоприятным профилем неврологической переносимости, а также хлорпромазина** [41, 167, 234].
Уровень достоверности доказательств – 5, Уровень убедительности рекомендации С. 
Комментарий: В целом, назначение антипсихотических препаратов при кататонической симптоматике в остром периоде при Ш считается нецелесообразным ввиду высоких рисков утяжеления симптоматики и развития ЗНС. Исключение может быть сделано для антипсихотиков с хорошим профилем неврологической переносимости (клозапин, в меньшей степени хлорпромазин**), которые применяют в очень низких терапевтических дозах и на более поздних этапах терапии [41].
[bookmark: _Toc224403563]Длительная (противорецидивная) терапия
	Антипсихотические средства у пациентов Ш с целью предотвращения рецидивов психоза рекомендуются для применения в качестве длительной противорецидивной терапии [30, 39-45].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: Антипсихотические средства являются эффективными препаратами для профилактики рецидивов, при этом вероятность их развития по сравнению с плацебо сокращается в несколько раз [30, 39-45].
С целью проведения длительной терапии при Ш рекомендуются АПП и АВП [172, 173].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации А.
Комментарий: АПП и АВП не отличаются между собой по степени редукции симптоматики при длительной терапии [172, 173]. Имеется ряд данных в пользу отдельных АВП по показателям частоты прекращения терапии и профилактике рецидивов (Приложение Б3) [172-174].
С целью снижения риска развития неврологических побочных эффектов (в частности, поздней дискинезии) для длительной терапии у пациентов Ш рекомендуется применение АВП (Приложение Б3) [172-174].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации А.
При длительной терапии, когда вторичная негативная симптоматика становится менее выраженной, рекомендуются некоторые АВП, которые обладают рядом преимуществ в отношении коррекции негативной симптоматики (алгоритм 5) [41, 172].
[bookmark: _Toc140098633]Уровень достоверности доказательств – 5, Уровень убедительности рекомендации С.
При длительной терапии у пациентов Ш рекомендуется непрерывный мониторинг, раннее выявление и лечение поздней дискинезии и метаболических побочных эффектов, которые оказывают наибольшее влияние на состояние здоровья пациента [41, 172].
[bookmark: _Toc140098634]Уровень достоверности доказательств – 5, Уровень убедительности рекомендации С.
При проведении длительной противорецидивной терапии у пациентов Ш рекомендовано использовать тот антипсихотическое средство, которое обладало наилучшим эффектом и переносимостью у данного пациента в ходе купирования эпизода обострения и в процессе стабилизации состояния, т.е. на первых этапах терапии [41, 42, 172].
[bookmark: _Toc140098635]Уровень достоверности доказательств –5, Уровень убедительности рекомендации – С.
Комментарий: Подбор антипсихотического средства у каждого пациента необходимо проводить индивидуально с учетом опыта предшествующего применения определенных групп препаратов и профиля побочных эффектов [41, 172].
[bookmark: _Toc140098636][bookmark: _Toc140170138][bookmark: _Toc224403564]Длительность терапии
[bookmark: bookmark61][bookmark: bookmark60][bookmark: _Toc140098637]У пациентов с первым эпизодом рекомендуется непрерывная антипсихотическая терапия в течение, по крайней мере, одного года [30, 41-45, 172].
Уровень достоверности доказательств – 5, Уровень убедительности рекомендации С.
У пациентов с несколькими эпизодами рекомендуется поддерживающая терапия на протяжении 2-5 лет (при сохраняющейся симптоматике и частых рецидивах – пожизненная терапия) [30, 41-45, 172, 289, 290].
[bookmark: _Toc140098638]Уровень достоверности доказательств – 4, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: В случае прекращения терапии в течение 1-2 лет после острого психоза наблюдается высокий риск рецидива. Прежде всего, многолетняя терапия показана при непрерывном течении шизофрении, при злокачественных и раноначавшихся формах. При приступообразном течении длительность противорецидивной терапии определяется принципом разумной достаточности. Тем не менее, длительность лечения необходимо определять индивидуально с учетом мотивации пациента, психосоциальной ситуации и некоторых других факторов. У пациентов с попытками суицида или грубым агрессивным поведением и частыми рецидивами также рекомендуется продолжение антипсихотической терапии на протяжении неопределенно долгого срока [30, 41-45, 172].
[bookmark: _Toc140098639]Во всех случаях рецидивирующего хронического течения шизофрении рекомендуется непрерывная антипсихотическая фармакотерапия [30, 41-45, 172, 291].
Уровень достоверности доказательств – 2, Уровень убедительности рекомендации В.
Комментарий: Стратегии прерывистой терапии могут подходить только пациентам, которые отказываются от непрерывного поддерживающего режима, или имеются противопоказания к непрерывной поддерживающей терапии.
В настоящее время имеются достаточные доказательства в поддержку использования антипсихотических средств-депо, которые рекомендуется использовать для профилактики рецидивов шизофрении [41, 172, 292, 293].
Уровень достоверности доказательств – 4, Уровень убедительности рекомендации - С.
Комментарий: невозможно выявить достоверных различий в эффективности между пероральными препаратами и лекарственными формами-депо [41, 172]. Вместе с тем, 
инъекционные антипсихотические средства пролонгированного действия имеют ряд преимуществ:
Максимальная непрерывность терапевтического воздействия и надежный контроль за приемом антипсихотика, что снижает необходимость контролировать врачом соблюдение режима терапии;
Более стабильная и низкая концентрация нейролептика в крови (уменьшение риска развития «пиковых» побочных эффектов);
Более безопасное достижение принципа минимальной эффективной дозы (поэтапное снижение);
Более удобный для больных лекарственный режим, что имеет важное психотерапевтическое значение, поскольку сглаживает ощущение привязанности к лекарственным средствам;
Избегание проблем с абсорбцией в желудочно-кишечном тракте и эффектов, связанных с метаболизмом при первом прохождении через печень (более предсказуемый метаболизм и редкие лекарственные взаимодействия);
Уменьшение риска случайной или преднамеренной передозировки.К недостаткам антипсихотических препаратов длительного действия следует отнести уменьшение гибкости терапии, длительный период подбора оптимальной дозы, длительный период выведения препарата из организма в случае развития побочных эффектов, местные реакции в области инъекции.
Лечение инъекционными антипсихотиками пролонгированного действия (ИАПД) обычно начинают в стационаре сразу после купирования острой психотической симптоматики. На фоне приема таблеток делают внутримышечно инъекцию препарата в минимальной дозе. Если больной ранее получал корректоры, их не отменяют. В случае хорошей переносимости (отсутствия побочных эффектов в течение 1й недели лечения) дозу препарата с пролонгированным действием постепенно увеличивают, а таблетки отменяют. Цель лечения – поддержать оптимальный функциональный уровень больного с помощью минимально эффективной дозы. После стабилизации психического состояния дозу нейролептика можно постепенно снижать двумя способами: либо уменьшая разовую дозу, либо увеличивая интервал между инъекциями (последнее правило неприменимо для рисперидона и палиперидона пролонгированного действия а) (приложение А4, таблица 6).
Подбор дозы осуществляют индивидуально. Примерные дозы и длительность действия препаратов приведены в приложении А4, таблица 6. При переводе больного с одного препарата на другой можно использовать следующие ориентировочные эквиваленты:
· флупентиксол, раствор для в/м введения 40 мг каждые 2 недели;
· флуфеназин, раствор для в/м введения 25 мг каждые 2 недели;
· галоперидол, раствор для в/м введения 100 мг каждые 4 недели;
· зуклопентиксол, раствор для в/м введения 200 мг каждые 2 недели;
· рисперидон, порошок для приготовления суспензии для в/м введения пролонгированного действия 37,5 мг каждые 2 недели;
· палиперидон, суспензиядля в/м введения пролонгированного (месячного) действия 75 мг каждые 4 недели;
· палиперидон, суспензия для в/м введения пролонгированного (трехмесячного)действия 263 мг каждые 3 месяца.
[bookmark: _Toc140098640]Эти эквиваленты не могут быть экстраполированы на максимальные дозы. Имеется достаточный объем данных в поддержку использования инъекционной формы рисперидона** и палиперидона** длительного действия, которые рекомендуется использовать для длительного лечения шизофрении [41, 176, 294, 295].
Уровень достоверности доказательств – 5, Уровень убедительности рекомендации С.
[bookmark: _Toc140098641][bookmark: _Toc140170139][bookmark: _Toc224403565]Качество жизни
Оценка показателей социального функционирования у пациентов шизофренией рекомендуется осуществлять по шкале РСР (приложение) [178].
[bookmark: _Toc140098642]Уровень достоверности доказательств – 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: Антипсихотические средства улучшают качество жизни пациентов с шизофренией, однако нет доказательств в поддержку какого-либо конкретного препарата или группы [30, 41-45, 193]. Существуют некоторые доказательства того, что на фоне приёма отдельных АВП улучшаются показатели субъективного самочувствия [30, 41-45, 177]. Значимым фактором является наличие побочных эффектов, а их снижение и контроль важны для улучшения качества жизни пациентов [30, 41-45, 177].
[bookmark: _Toc224403566]Побочные эффекты антипсихотической фармакотерапии
[bookmark: _Toc224403567]Экстрапирамидные побочные симптомы (ЭПС)
Назначение антихолинергических средств с целью профилактики ЭПС у пациентов Ш при антипсихотической терапии необоснованно и не рекомендуется, так как они развиваются не у каждого пациента [30, 40-46, 172, 179].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: К ЭПС относятся острая дистония, акатизия, псевдопаркинсонизм и поздняя дискинезия. Добавление антихолинергического препарата (тригексифенидил**, бипериден**), снижение дозы типичного антипсихотика или перевод на лечение АВП (в настоящее время предпочтение отдаётся такой замене) составляют возможности выбора при возникновении ЭПС [238, 239]. ЭПС наиболее часто развиваются при применении АПП, у некоторых АВП могут также отмечаться дозозависимые ЭПС (табл. 3) [30, 41-45, 179]. Риск развития ЭПС выше при лечении нейролептиками из группы пиперазиновых фенотиазинов и бутирофенонов [39-46, 172]. ЭПС 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.
Паркинсоническая симптоматика исчезает после отмены препарата или может быть уменьшена присоединением центральных антихолинергических средств, так называемых корректоров нейролептической терапии (табл. 3)[30, 40-45, 238, 239]. Противопаркинсонические препараты могут способствовать развитию поздней дискинезии и ухудшать ее течение, а также вызывать лекарственную зависимость и когнитивные нарушения [30, 40-46, 172, 179].
Таблица 3. 
Купирование побочных явлений нейролептической терапии
	Нежелательное явление
	Рекомендуемая терапия

	Острая дистония
	Бипериден** 5-10 мг (перорально, внутримышечно) или дифенгидрамин** 50-75 мг [39,40]

	Псевдопаркинсонизм (акинето-ригидный симптомокомплекс)
	Тригексифенидил** 2-12 мг, бипериден** 5-10 мг (перорально, внутримышечно)

	Акатизия
	Пропранолол** 10-20 мг [224, 300], бипериден** 5-10 мг (перорально, внутримышечно)

	ЗНС
	Отмена антипсихотического препарата. Детоксикационная, инфузионная и гомеостатическая терапия, миорелаксанты центрального действия, непрямые агонисты дофамина (стимуляторы дофаминовых рецепторов)

	Поздняя дискинезия
	Перевод на АВП с удовлетворительным профилем неврологической переносимости (клозапин, кветиапин).



Нейроэндокринные, метаболические и другие побочные эффекты
При наличии клинических проявлений ГП (галакторея, нарушения менструального цикла, сексуальные дисфункции, гинекомастия) у пациентов Ш с целью ее диагностики и мониторинга рекомендуется проводить исследование уровня пролактина в крови [30, 41-45, 172].
Уровень убедительности рекомендаций С, Уровень достоверности доказательств 5.
Комментарий: с целью минимизации развития ГП необходимо учитывать следующие факторы риска: женщины репродуктивного возраста, дети, подростки, наличие ГП при предшествующей терапии [320]. К дополнительным факторам риска относятся проблемы с фертильностью и вынашиванием у женщин и наличие гинекомастии, эректильной дисфункции, снижения полового влечения, уменьшением роста волос у мужчин. Наиболее часто гиперпролактинемию (ГП) вызывают АПП, но также амисульприд, рисперидон** и палиперидон** [30, 40-45, 172].
В целях профилактики ухудшения соматического состояния у пациентов Ш с метаболическими нарушениями не рекомендуется длительно назначать клозапин, оланзапин, а также кветиапин** и рисперидон**, которые несколько реже вызывают повышение массы тела, а у пациентов Ш с диабетом 2 типа не рекомендуется применение клозапина и оланзапина [43-45, 331, 332].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарии. Метаболические побочные эффекты наблюдаются чаще при применении АВП (Приложение А3.2, Таблица 5) [18,	30,	41-45, 331, 332]. В первую очередь они часто развиваются при применении клозапина и оланзапина**3 4, несколько реже при применении кветиапина** и рисперидона** и редко при применении других АВП[43-44, 4 7-49, 178].
При нарушениях сердечного ритма с целью профилактики удлинения интервала QTc не рекомендуется назначать сертиндол**, зипрасидон и тиоридазин** [40, 41, 4345].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: Удлинение интервала QT является фактором риска развития внезапной сердечной смерти. Интервал QT более 450 мсек у мужчин и более 470 мсек у женщин считается удлиненным [43-45].
При судорожном синдроме или снижении порога судорожной готовности с целью предупреждения развития судорог не рекомендуется назначать клозапин и некоторые АПП [40, 41, 43-45].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Пациентам Ш, интолерантным к развитию седации, c целью превенции ее развития среди АВП не рекомендуется применение клозапина и кветиапина**, и в меньшей степени, оланзапина** и луразидона** [40, 41, 43-45]
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Таблица 4.
Частота развития побочных эффектов при применении АВП и галоперидола
	Препараты
Побочные эффекты
	Галопе
ридол
	Арипип
разол
	Амисульп
рид
	Зипрас
идон
	Карипр
азин
	Клоз
апин
	Кветиа
пин
	Лурази
дон
	Оланза
пин
	Палипери
дон
	Риспер
идон
	Сертин
дол

	Акатизия/паркинсонизм
	+++
	+
	++
	+
	++
	0
	(+)
	+
	+
	++
	++
	+

	Поздняя дискинезия
	+++
	?
	(+)
	?
	?
	0
	?
	?
	(+)
	?
	(+)
	?

	Судорожный синдром
	+
	0
	0
	?
	?
	++
	0
	?
	0
	0
	0
	0

	Удлинение интервала QT
	(+)
	(+)
	(+)
	+
	(+)
	(+)
	(+)
	(+)
	(+)
	(+)
	(+)
	+

	Нарушения обмена глюкозы
	(+)
	0
	(+)
	0
	(+)
	+++
	+
	(+)
	+++
	(+)
	+
	0

	Нарушение липидного обмена
	(+)
	0
	(+)
	0
	(+)
	+++
	+
	(+)
	+++
	+
	+
	0

	Тошнота, запоры и др. жалобы со стороны ЖКТ
	+
	?
	++
	0
	(+)
	+++
	+
	++
	++
	+
	++
	(+)

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

	Агранулоцитоз, лейкопения
	0
	0
	0
	0
	0
	+
	(+)
	0
	(+)
	0
	0
	0

	Увеличение массы тела*
	+
	(+)
	+
	(+)
	+
	+++
	++
	(+)
	+++
	++
	++
	(+)

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

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

	ЗНС
	(+)
	?
	?
	?
	?
	(+)
	(+)
	?
	(+)
	?
	(+)
	?

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

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



Примечание: 0 – отсутствуют, (+) – отдельные случаи (отсутствует разница с плацебо), + – очень редкие побочные эффекты (менее 1%), ++ – редкие побочные эффекты (менее 10%), +++ – частые побочные эффекты (более 10%), ? – данные отсутствуют.
* – увеличение массы тела в течение 6–10 нед.: + – незначительное (0–1,5 кг), ++ – среднее (1,5–3 кг), +++ – сильное (более 3 кг).
[bookmark: bookmark64]С целью профилактики развития соматических побочных явлений при проведении длительной антипсихотической фармакотерапии рекомендуется регулярно проводить следующие лабораторные и клинические исследования (табл. 5) [30, 41-45, 18].
[bookmark: _Toc140098649]Уровень убедительности рекомендаций C, Уровень достоверности доказательств – 5.
Таблица 5. 
График мониторирования некоторых соматических показателей при применении антипсихотической фармакотерапии
	
	до лечения
	4 недели
	8 недель
	12 недель
	ежеквартально
	ежегодно

	
	
	
	
	
	
	

	Вес(индекс массы тела), объем талии
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х
	Х

	Артериальное давление
	Х
	Х
	
	Х
	
	Х

	Содержание сахара	в	крови (натощак)
	Х
	
	
	Х
	
	Х

	Содержание липидов (ЛПНП, ЛПВП) в крови (натощак)
	Х
	
	
	Х
	
	Х

	Общий	анализ крови*
	Х
	Х
	
	Х
	
	Х

	ЭКГ
	Х
	Х
	
	
	Х
	Х

	ЭЭГ
	Х
	Х
	
	
	
	


Примечание: * - при применении клозапина – первые 18 недель еженедельно, а затем 1 раз в месяц.
[bookmark: _Toc224403568]3.2 Хирургическое лечение
Не предусматривается в данных клинических рекомендациях.
[bookmark: _Toc224403569]3.3 Иное лечение
[bookmark: _Toc224403570]Психотерапия
Когнитивно-поведенческая психотерапия (КПТ) - научно обоснованная форма психотерапии, ограниченная во времени, структурированная и сосредоточенная на когнитивных и поведенческих изменениях. КПТ нацелена на изменение когнитивных схем, коррекцию ошибок мышления и формирование адаптивных навыков поведения [211]. Когнитивно-поведенческую психотерапию рекомендуется использовать на следующих этапах заболевания: подострый, стадия формирования ремиссии/ремиссия.
Когнитивно-поведенческая психотерапия проводится в стационаре, дневном стационаре, амбулаторно. Большая тяжесть психического заболевания и выраженность нейрокогнитивного дефицита не являются абсолютными противопоказаниями для проведения КПТ [205].
Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) рекомендуется пациентам Ш с нарушениями социально-когнитивных функций с целью улучшения качества и эффективности лечения [208-210].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации - B.
Семейная терапия рекомендуется пациентам Ш с нарушением семейных отношений для улучшения качества и эффективности лечения [334].
Уровень достоверности доказательств 2, Уровень убедительности рекомендации B.
[bookmark: bookmark66][bookmark: bookmark67]Комментарии: Семья является наиболее значимым источником поддержки в достижении успешного социального приспособления и эффективного функционирования пациентов с Ш. Однако неадекватный семейный коммуникативный стиль (высокая эмоциональная экспрессивность) может являться источником обострений заболевания. Работа с семьей пациентов с Ш направлена на гармонизацию семейного коммуникативного стиля, выработку стратегии совладания с возникающими социальными проблемами, развитие компетентности в решении проблем. В результате проведения семейной терапии возрастает способность пациента с Ш противостоять стрессовым воздействиям, компенсируя психобиологическую уязвимость к стрессу и уменьшая вероятность обострения заболевания [34].
[bookmark: _Toc224403571]Критерии оценки эффективности лечения
	Всем пациентам, получающим терапию в связи с Ш, рекомендуется проводить оценку эффективности проводимого лечения с целью обоснованного принятия терапевтических решений [30, 41-45].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
Комментарий: На практике целесообразно выделить три уровня эффективности лекарственного ответа:
1. Лечение эффективно, эффект существенный и глубокий – общая выраженность симптоматики сократилась более чем на 50 %.
2. Лечение эффективно, эффект частичный -общая выраженность симптоматики сократилась не менее чем на 20 %.
3. Лечение неэффективно - общая выраженность симптоматики сократилась менее, чем на 20 %.
Приведенные выше уровни являются ориентировочными и должны рассматриваться вместе с общим клиническим впечатлением врача и степенью нарушения социального функционирования пациента. 
Сроки оценки эффективности терапии зависят от конкретной цели лечения. Для квалификации антипсихотического эффекта оценка возможна не ранее 4 недель лечения, а при указаниях на резистентность сроки оценки эффективности увеличиваются до 6-8 недель. При купировании психотического возбуждения оценка эффективности терапии проводится через 2 часа. Терапия считается эффективной при полной редукции проявлений агрессии и значимом снижении уровня возбуждения, оцениваемых клинически. Верификация антинегативного эффекта оценивается через 10-15 недель терапии (для этой цели можно использовать шкалу BNSS (Приложение 3) [75].
Конечной целью лечения пациента является достижение ремиссии, т.е. стабильного ослабления или исчезновения симптомов Ш (отсутствие достаточных критериев, необходимых для подтверждения первоначального диагноза Ш) с улучшением или восстановлением социального функционирования и качества жизни пациента. В качестве вспомогательного инструмента оценки социального функционирования можно использовать шкалу PSP (Приложение 4) [178]. Качество терапевтической ремиссии значительно варьируется при различных клинических формах и типах течения Ш и требует дифференцированной клинико-функциональной оценки [181].
[bookmark: bookmark70][bookmark: bookmark69][bookmark: _Toc224403572]4. Реабилитация.
Психосоциальные воздействия и реабилитация у больных Ш направлены на формирование или восстановление недостаточных, или утраченных в результате болезни когнитивных, мотивационных, эмоциональных ресурсов личности, навыков, знаний, умений взаимодействовать, решать проблемы, использовать стратегии совладания у психически больных с изъяном социальной адаптации, обеспечивающих их интеграцию в обществе [31].
Психосоциальная терапия и психосоциальная реабилитация, наряду с фармакотерапией, представляют собой необходимые и дополняющие друг друга терапевтические стратегии [182, 183].
Психосоциальная работа с пациентами может осуществляться на любом этапе оказания психиатрической помощи. Перед началом вмешательства нужно определить характер и степень социальной дезадаптации, нуждаемость в той или иной конкретной форме психосоциального воздействия, сформулировать цель каждого вмешательства с определением временного периода, в течение которого указанную цель предполагается достигнуть [30, 31, 183].
Обычно проводятся групповые формы работы, однако при невозможности включения пациента в группу (например, в случае отказа пациента и др.) работа проводится в индивидуальном формате. После завершения активных психосоциальных воздействий проводятся поддерживающие психосоциальные мероприятия [30, 31, 183].
Уровень достоверности доказательств 5, Уровень убедительности рекомендации С.
В зависимости от показаний рекомендуется проводить следующие виды психосоциальных лечебно-реабилитационных воздействий [31, 183-186]:
· Психообразование (УДД – 5; УУР – С)
· Тренинг социальных навыков (УДД – А; УУР – В) 
· Семейная терапия (УДД – 1; УУР – В)
· Программы поддерживаемого трудоустройства (УДД – 1; УУР – B) 
· Когнитивно-поведенческая терапия (УДД – 1; УУР – B) 
· Когнитивная ремедиация (УДД – 2; УУР – B)
Когнитивная ремедиация (КР) – рекомендуется для использования у больных шизофренией в рамках клиники «первого эпизода» и при хроническом течении заболевания. Цель КР для больных шизофренией – устойчивое и общее улучшение когнитивных процессов (внимания, памяти, исполнительских функций, социальных когниций или метакогниций). Основная задача КР – минимизировать влияние когнитивных нарушений на повседневное функционирование. Для больных с хроническим течением шизофренического процесса рекомендовано использование компенсаторных стратегий, с опорой на сохранные когнитивные функции при помощи подкреплений; для больных «первого эпизода» программ для восстановления нарушенных функций [30,31,196 197].
Уровень достоверности доказательств 1, Уровень убедительности рекомендации– B.
Показания: F20.0-F20.6.
Этапы заболевания: подострый, стадия формирования ремиссии/ремиссия. Проводится в стационаре, дневном стационаре, амбулаторно.
Противопоказания к применению: острое психотическое состояние с дезогранизованным поведением.
Проводится клиническим психологом. Формат проведения: группа из 6-10 человек. Частота проведения от 2 до 5 раз в неделю по 60 минут. Длительность проведения до 2 месяцев.
Используется раздаточный материал (карточки, бумага, ручка, грифельная доска). Занятия включают в себя упражнения, направленные на улучшение конкретной функции.
Тренинг социальных навыков (ТСН) рекомендован при лечении больных шизофренией с целью улучшения способность правильной переработки информации, поставляемой социально значимыми стимулами с умением давать на них социально адекватную реакцию в соответствующих ситуациях. В ходе ТСН последовательно проводится тренинг различных функций, включая их в социально значимые ситуации.
В ходе ТСН используются подходы, включающие обучение в следующих областях: постановка целей и изменение ролей с использованием проведения поведенческих тренировок и репетиций с позитивным подкреплением и использованием корректирующей обратной связи. Также применяются: тренировка методов решения проблем и домашние задания для укрепления полученных навыков и способствующих их внедрению в повседневную жизнь больного. [30,31,198,199-204].
Уровень достоверности доказательств–1, Уровень убедительности рекомендации – B.
Показания: F20.0-F20.6.
Этапы заболевания: подострый, стадия формирования ремиссии/ремиссия. Проводится в стационаре, дневном стационаре, амбулаторно.
Противопоказания: Этап острого психоза с дезорганизаций поведения; Выраженный когнитивный дефицит.
Проводится клиническим психологом, специалистом по социальной работе.
Комментарии: Использование ТСН обусловлено широтой встречаемости нарушений социальных когниций у больных шизофренией [198] и их негативным влиянием на исход заболевания [199-202]. В результате проведенного мета-анализа, включавшего
23 контролируемых клинических исследования с 1521 участником, сделан вывод об эффективности ТСН относительно улучшения социального функционирования больных [203], что в дальнейшем подтверждено другим мета-анализом [204].
Пациентам, страдающим шизофренией, в целях повышения качества и эффективности лечения рекомендуется использование психообразования, как одного из важных элементов реабилитационных мероприятий [205-209].
«Психообразование» — это занимающая особое место в структуре реабилитационных мероприятий поэтапно осуществляемая система психотерапевтических воздействий, направленных на информирование пациента и его родственников о психических расстройствах и обучение их методам совладания со специфическими проблемами, обусловленными проявлениями заболевания.
Уровень достоверности доказательств–1, Уровень убедительности рекомендации – A.
Показания: F20.0-F20.6
Психообразование рекомендуется использовать на следующих этапах заболевания: подострый, стадия формирования ремиссии/ремиссия.
Психообразование проводится в стационаре, дневном стационаре, амбулаторно.Противопоказаниями к психообразованию являются: острый этап заболевания с дезорганизацией поведения; выраженные когнитивные расстройства.
Проводится врачом психотерапевтом или клиническим психологом. Формат проведения: психообразовательная группа (для пациентов или их родственников). Общее число занятий 11-15. Частота проведения от 1 до 5 раз в неделю по 45-60 минут.
Комментарии: Предпочтительным является максимально раннее включение психообразования в систему реабилитации больных шизофренией. Вмешательства с привлечением членов семей более эффективны и способствуют редукции симптомов заболевания к концу лечения и предотвращении рецидивов через 7-12 месяцев наблюдения [206]. Психообразование влияет на снижение частоты рецидивов, способствует соблюдению режима приема лекарственной терапии, а также сокращает продолжительность пребывания пациентов в стационаре [205, 208, 209].
Когнитивно-поведенческая психотерапия (КПТ) рекомендована при лечении больных шизофренией с целью улучшения качества и эффективности лечения [210-212].
Уровень достоверности доказательств – 2, Уровень убедительности рекомендации – B.
Когнитивно-поведенческая психотерапия (КПТ) – научно обоснованная форма психотерапии, ограниченная во времени, структурированная и сосредоточенная на когнитивных и поведенческих изменениях. В процессе КПТ происходит изучение истории возникновения и специфики нарушений и формулирование психотерапевтического случая в виде структурированной концептуализации [213].
Показания к использованию когнитивно-поведенческой психотерапии: F20.0-F20.6
Когнитивно-поведенческую психотерапию рекомендуется использовать на следующих этапах заболевания: подострый, стадия формирования ремиссии/ремиссия.
Когнитивно-поведенческая психотерапия проводится в стационаре, дневном стационаре, амбулаторно.
Проводится врачом психотерапевтом или клиническим психологом. Формат проведения: индивидуальная работа. Частота проведения от 1 до 3 раз в неделю по 45 минут. Общее количество психотерапевтических сессий 16-20.
Комментарии: Большая тяжесть психического заболевания и выраженность нейрокогнитивного дефицита не препятствуют улучшению в процессе КПТ [207].
Специальные задачи становятся доминирующими в психосоциальной работе с пациентами, относящимися к той или иной «проблемной» группе [31]:
- для пациентов шизофренией с частыми госпитализациями рекомендовано включение в программу проблем комплаенса и выполнение режима фармакотерапии, распознавание начальных проявлений рецидивов, исключение факторов, способствующих обострению, а также изменение стиля внутрисемейного взаимодействия для семей этих пациентов;
- для одиноких пациентов – рекомендовано включение в программу проблемы общения и других социальных навыков, комплаенса, независимого проживания, а кроме пациент-центрированных вмешательств, работа по активизации социальной сети;
- для пациентов шизофренией с длительным пребыванием в стационаре в условиях социальной депривации – рекомендовано включение в программу модуля независимого проживания, социальных навыков;
- для пациентов с неустойчивой трудовой адаптацией – рекомендовано включение в программу комплаенса-терапии и трудовой реабилитации.
Уровень достоверности доказательств–5, Уровень убедительности рекомендации – C.
Особое внимание рекомендуется уделять психосоциальной терапии пациентов с впервые возникшими психотическими состояниями (ППЭ): развитие шизофрении, как правило, сопровождается, с одной стороны, серьезными нарушениями социальных и коммуникативных навыков, а с другой – стигматизацией и дискриминацией, существующей в общественном сознании по отношению к людям, страдающим этим заболеванием; осознание факта болезни отражается на эмоциональном состоянии заболевшего, изменяет его самовосприятие, самооценку, поведение, взаимоотношения с окружающими, вносит коррективы в планы на будущее [214].
Уровень достоверности доказательств–5, Уровень убедительности рекомендации  C.
Рекомендуется при работе с данной категорией пациентов включать следующие компоненты:
1) помощь в преодолении стресса вследствие перенесенного психотического эпизода и смягчение социальных факторов риска его возникновения и повторения;
2) предоставление адекватной информации о психических расстройствах, соответствующих формах и службах помощи пациенту, членам его семьи и другим значимым членам ближайшего окружения;
3) разъяснение связи улучшения состояния с принимаемым лечением;
4) достижение комплаенса и профилактика повторных обострений;
5) раннее распознавание повторного обострения и быстрое вмешательство при его наступлении;
6) уменьшение риска суицида;
7) включение в психосоциальную программу когнитивной ремедиации [214]. 
Уровень достоверности доказательств–5, Уровень убедительности рекомендации – C.
Рекомендуется первые три компонента психосоциального вмешательства включать в программу лечения уже на стадии выхода из первого острого состояния, тогда как остальные являются предметом долгосрочного ведения пациента по достижении терапевтической ремиссии [30,31].
Уровень достоверности доказательств –1, Уровень убедительности рекомендации – B
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Диспансерное наблюдение может устанавливаться независимо от согласия лица, страдающего психическим расстройством, или его законного представителя. «Решение вопросов о необходимости установления диспансерного наблюдения и о его прекращении принимается комиссией врачей-психиатров, назначенной руководителем медицинской организации, оказывающей психиатрическую помощь в амбулаторных условиях, или комиссией врачей-психиатров (Закон Приднестровской Молдавской Республики от 29 ноября 1994 года «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» (СЗМР 94-4)). Такое освидетельствование возможно, как при добровольном обращении лица за психиатрической помощью, так и недобровольно, при наличии показаний для недобровольного освидетельствования. Основанием для установления психиатрического диспансерного наблюдения является наличие хронического или затяжного психического расстройства с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями 
Согласно Приказу Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 6 апреля 2020 года № 263 «Об утверждении порядка диспансерного наблюдения за лицом, страдающим хроническим и затяжным психическим расстройством с тяжелыми стойкими или часто обостряющимися болезненными проявлениями» (регистрационный № 9486 от 7 мая 2020 года) (САЗ 20-19) выделяются 5 групп диспансерного наблюдения: Д-1 – больные с частыми госпитализациями (от одного до 4-5 и более раз в год); Д-2 – больные с декомпенсациями и обострениями психических расстройств, которые можно купировать в амбулаторных условиях; Д-3 – больные со стабилизированными состояниями, в том числе с терапевтическими и спонтанными ремиссиями; Д-4 – больные, нуждающиеся в решении неотложных задач по социально- трудовой реабилитации; Д-5 – больные, находящиеся в состоянии ремиссии или компенсации с хорошей социально-трудовой адаптацией, которые, однако, в связи с тяжестью перенесенных ранее расстройств не могут быть на данном этапе сняты с диспансерного наблюдения и нуждаются в ежегодном контрольном наблюдении для проверки стойкости достигнутого улучшения и социальной; отдельную группу составляют больные, склонные к общественно-опасным действиям, а также лица, направленные судом на амбулаторное принудительное наблюдение и лечение у психиатра, которые подлежат активному диспансерному наблюдению.
Установление диспансерного наблюдения не является пожизненным. В случаях выздоровления или при значительном и стойком улучшении психического состояния пациента, диспансерное наблюдение прекращается.
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Антипсихотическая терапия Ш подразделяется на три этапа - купирующий (лечение острого психоза/обострения психотической симптоматики), продолженный (стабилизация состояния) и поддерживающий (профилактика рецидивов) [30, 40-46].
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. При адекватной антипсихотической фармакотерапии этот этап может продолжаться от нескольких недель до нескольких месяцев (для достижения полного терапевтического контроля за состоянием обычно требуется 6-8 недель) [30, 40-46]. Основными задачами являются редукция тяжести психоза, коррекция нарушений поведения и сопутствующих симптомов (возбуждения, агрессии, суицидальных тенденций, кататонических и аффективных симптомов). Эффективность фармакотерапии тем выше, чем больше выражены признаки остроты психоза (острое начало, психомоторное возбуждение, напряженные аффекты – тревога, страх, экстаз, растерянность, депрессия, агрессивность, яркие галлюцинаторно- бредовые переживания, острый чувственный бред, нарушения сна, негативизм, расстройства сознания, грубые нарушения социальной адаптации), изменчивость, калейдоскопичность симптоматики и динамическая нестабильность состояния в целом [30, 40-46]. Эффективность ниже при постепенном развитии заболевания, наличии в преморбидном периоде личностных изменений, негативной симптоматики и когнитивных нарушений, при систематизированном интерпретативном бреде, гебефренической симптоматике, отсутствии признаков критического отношения к болезни, пассивности поведения, при застывших, малоподвижных формах с редукцией динамического потенциала и снижением реактивности.
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 от 3 до 9 месяцев (в среднем около 6 месяцев) от начала острой фазы заболевания [30, 40-46]. Обычная схема предполагает постепенное уменьшение дозы антипсихотика после установления ремиссии. Важно раннее выявление возможного рецидива и своевременное усиление антипсихотической терапии. При персистировании резидуальной негативной симптоматики необходимо ослабление седативного влияния препаратов, применявшихся в остром периоде, и подключение антипсихотических средств с дезингибирующей активностью c целью создания оптимального лекарственного режима для проведения психотерапии, налаживания интерперсональных связей и социально-трудовой реабилитации [30, 40-46]. С учетом того, что шизофрения обычно характеризуется хроническим и рецидивирующим течением, у большинства больных требуется переход к следующему третьему этапу – длительной амбулаторной или противорецидивной терапии, которая направлена на удержание стабильной ремиссии предотвращение развития новых психотических эпизодов (приступов) и замедление темпа прогредиентности заболевания. Этот этап прежде всего определяется спонтанными тенденциями течения процесса и частотой приступообразования. Обычно после двух и более психотических эпизодов терапия проводится неопределенно долго, но не менее 1-2 лет, чтобы можно было оценить ее эффективность [30, 40-46]. Этап включает в себя сохранение достигнутой редукции позитивной симптоматики, влияние на негативные и когнитивные расстройства, обеспечение противорецидивного эффекта, а также поддержание высокого уровня социального функционирования пациента.
Основания для госпитализации: проявления возбуждения и агрессии, дезорганизованное поведение, выраженность психотических симптомов, высокий риск суицида, первичный психоз с необходимостью дообследования и первичного подбора терапии, тяжелая сопутствующая соматическая патология, затрудняющая подбор лечения, проявления резистентности и интолерантности к терапии, недоступность адекватной амбулаторной помощи по месту жительства, выраженная социальная дезадаптация с невозможностью удовлетворить основные жизненные потребности.
Основания для выписки: стабилизация состояния с редукцией психотической симптоматики, минимизация рисков суицида и агрессии.

[bookmark: _Toc224403575]7.Дополнительная информация, влияющая на исход заболевания/синдрома:
Факторы (предикторы), способствующие неблагоприятному течению:
· злоупотребление алкоголем и психоактивными веществами,
· низкая приверженность к лечению,
· отсутствие семейной/ социальной поддержки,
· отсутствие социально-реабилитационных мероприятий,
· длительный период от начала заболевания до начала терапии (период «нелеченого психоза»),
· наличие длительного дистресса,
· никотиновая зависимость.

[bookmark: _Toc224403576]Критерии оценки качества медицинской помощи
	Критерии качества
	
Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендаций

	Выполнено	развернутое клинико психопатологическое обследование (включая сбор субъективного и объективного анамнеза, оценку суицидального риска) и психологичекое тестирование
	A
	1

	Проведены стандартный физикальный и неврологический осмотр, позволяющий исключить сопутствующую патологию и другие факторы риска
	A
	1

	Выполнено соматическое и инструментальное обследование, включая общий (клинический) анализ крови, анализ крови биохимический общетерапевтический, анализ мочи общий, исследование уровня тиреотропного гормона (ТТГ), определение веса и индекса массы тела, липидного профиля и глюкозы в крови, а также электрокардиографии и электроэнцефалографии
	B
	2

	Выполнено экспериментально-психологическое обследование
	В
	2

	Назначена терапия антипсихотическими средствами с учетом инструкций по их применению, возраста пациента, пола пациента, тяжести заболевания, выраженности продуктивной (галлюцинаторно-бредовой, кататонической, гебефренной, аффективной и др.) и/или негативной симптоматики и проведена оценка ее эффективности через 4 недели терапии
	А
	1

	Проведена	терапия корректорами нейролептической терапии, включая препараты, влияющие на парасимпатическую нервную систему (центральные антихолинергические средства), при развитии экстрапирамидных побочных симптомов антипсихотической фармакотерапии
	А
	1

	Проведена терапия корректорами нейролептической терапии, включая препараты, влияющие на парасимпатическую нервную систему (центральные антихолинергические средства), при развитии экстрапирамидных побочных симптомов антипсихотической фармакотерапии
	А
	1

	Проведена дополнительная  терапия другими препаратами из группы психолептических и/или психоаналептических средств в зависимости от клинических показаний(депрессия,  суицидоопасность, возбуждение и агрессивность, кататонические симптомы, наруш ения сна и др.) и при отсутствии медицинских противопоказаний
	А
	1

	Проведена курсовая терапия  клозапином в терапевтических дозах при отсутствии эффекта двух адекватных курсов антипсихотической фармакотерапии длительностью 4-6 недель;
	В
	3

	Достигнута существенная редукция  психотической симптоматики
	А
	1

	Проведена соответствующая состоянию больного психосоциальная терапия и реабилитация
	В
	3

	Достигнуто повышение уровня социального функционирования на момент выписки из стационара
	В
	3

	Подобранаерапия антипсихотическими препаратами, включая инъекционные пролонгированные лекарственные формы при недостаточной комплаентности больного, для проведения эффективной и безопасной продолженной и противорецидивной амбулаторной терапии

	А
	1

	Проводится регулярный (ежемесячный)  мониторинг массы тела, содержания липидов, глюкозы и пролактина (при наличии клиническихпроявлений синдрома гиперпролактинемии) в крови при проведении длительной антипсихотической фармакотерапии

	В
	3
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1. Врачи-психиатры
2. Врачи-психотерапевты
3. Врачи психиатры-наркологи
4. Медицинские психологи


















[bookmark: _Toc224403580]Приложение А2. 
Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата
1. Закон Приднестровской Молдавской Республики от 16 января 1997 года № 29-З «Об основах охраны здоровья граждан» (СЗМР 97-1).
2. Закон Приднестровской Молдавской Республики от 29 ноября 1994 года «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании» (СЗМР 94-4).
[bookmark: _Toc224403581]Рекомендуемые дозы препаратов, аминазиновые и оланзапиновые эквиваленты, уровень доказательности и сила рекомендаций для лечения шизофрении
Таблица 4. Рекомендуемые дозы препаратов, применяемые при лечении шизофрении [225-256]
	Препарат
	Рекомендуемая суточная доза, мг/сут

	Антипсихотические средства

	Алимемазин
	5-400

	Амисульприд
	50-1200

	Арипипразол
	10-30

	Галоперидол**
	1,5-60 п/о, 7,5-15 в/м и в/в инфузии в 3 приема

	#Дроперидол**
	2,5-5 в/м и в/в инфузии [304]

	Зипрасидон
	40-160

	Зуклопентиксол**
	2-75

	Карипразин**
	1,5-6

	Кветиапин**
	25-750

	Клозапин
	25-600

	Луразидон **
	40-160

	Левомепромазин**
	25-300 п/о, 75-250 в/м, 50-100 в/в инфузии

	Оланзапин**
	5-20

	Перициазин**
	10-200

	Перфеназин**
	12-64

	Палиперидон**
	3-12

	Промазин
	25-250

	Рисперидон**
	2-8

	Сертиндол**
	4-20

	Сульпирид**
	100-1600 п/о, 100-800 в/м

	Тиаприд
	50-300 п/о, 400-1200 в/м [305]

	Трифлуоперазин**
	2-40 п/о, 2-10 в/м

	Тиоридазин**
	50-800 [233]

	Флупентиксол**
	1-40 [232]

	Хлорпротиксен
	50-600 [234]

	Хлорпромазин**
	25-600 п/о и в/м, до 250 в/в инфузии

	Антидепрессанты

	#Амитриптилин**
	25-300 п/о, до 150 мг в/м [248]

	#Венлафаксин
	75-375 [249]

	#Имипрамин**
	25-200 [247]

	#Кломипрамин**
	25-250 п/о и 25-150 в/м и в/в инфузии [306]

	#Миансерин
	30-90 [299]

	#Миртазапин
	15-45 [298]

	#Пароксетин**
	20-60 [311]

	#Сертралин**
	50-200 [310]

	#Циталопрам
	20-60 [307]

	#Флувоксамин
	50-300 [309]

	#Флуоксетин**
	20-60 [308]

	#Эсциталопрам
	10-20 [246]

	Производные бензодиазепина

	Алпразолам
	0,75-6

	Бромдигидрохлорфен
илбензодиазепин**
	1-8 п/о, в/м и в/в инфузии

	Диазепам**
	5-30

	Клоназепам**
	1-4

	Лоразепам**
	2-7,5 п/о

	#Мидазолам**
	3,5-7,5 в/м [242]

	Антихолинергические средства

	Бипериден**
	1-16 п/о, в/м и в/в инфузии

	Тригексифенидил**
	1-16

	Противоэпилептические препараты

	#Вальпроевая
кислота**
	500-3000 [303,312]

	#Карбамазепин**
	100-1600 [302,313]

	#Прометазин
	25-150 п/о и в/м [288]

	#Кетамин**
	4-8 мг/кг в/м [222]

	#Дексмедетомидин
	0,2-1,4 мкг/кг/час в/в инфузии [257]


Примечание: хлорпромазиновые эквиваленты не всегда правильно отражают эквивалентные дозы АВП, поэтому дополнительно следует ориентироваться на пересчет дозы антипсихотика в оланзапиновых эквивалентах (см.табл.5) [208].
Таблица 5. Эквивалентные дозировки антипсихотических средств
	Препарат
	Дозировки, эквивалентные оланзапину 1мг
	Дозировки, эквивалентные хлорпромазину 100 мг

	Арипипразол**
	1,33
	4

	Галоперидол**
	0,6
	1,6

	Зипрасидон
	5,33
	16

	Карипразин**
	0,3
	0,9

	Кветиапин**
	20
	60

	Клозапин
	40
	120

	Луразидон**
	5,33
	16

	Оланзапин**
	1
	3

	Палиперидон**
	0,4
	1,2

	Перфеназин**
	3,5
	8,9

	Рисперидон**
	0,27
	0,8

	Сертиндол**
	1,60
	4,8

	Тиоридазин**
	37,1
	95,3

	Трифлуоперазин**
	1,1
	2,8

	Флуфеназин**
	0,5
	1,2

	Хлорпромазин**
	38,9
	100





Таблица 6. Примерные дозы и длительность действия антипсихотиков пролонгированного действия [225, 226, 232, 250, 251, 255]
	Название препарата
	Доза, мг
	Длительность действия

	Галоперидол**, раствор для в/м введения
	50–300
	4 нед.

	Зуклопентиксол раствор для в/м введения
	50–150
	2-3 сут.

	Зуклопентиксол раствор для в/м введения
	200–500
	2–3 нед.

	Палиперидон суспензия для в/м введения пролонгированного (месячного) действия
	75-150
	4 нед.

	Палиперидон суспензия для в/м введения пролонгированного пальмитат трехмесячного действия
	175-525
	3 мес.

	Рисперидон порошок для приготовления суспензии для в/м введения пролонгированного действия
	25-50
	2 нед.

	Флупентиксол раствор для в/м введения
	20–200
	2–3 нед.

	Флуфеназина раствор для в/м введения
	25–100
	2–4 нед.



















[bookmark: _Toc224403582]Приложение Б. 
Алгоритмы действий врача
[image: ]Алгоритм диагностики шизофрении




























[bookmark: _Toc224403583]Алгоритм оказания помощи пациенту с шизофренией
[image: ]






[bookmark: _Toc224403584][image: ]Алгоритм биологической терапии обострения шизофрении
[bookmark: _Toc224403585]Алгоритм выбора антипсихотика в отдельных клинических сценариях при шизофрении
[bookmark: _Toc224403586][image: ]

[bookmark: _Toc224403587]Алгоритм фармакотерапии первичных (доминирующих и персистирующих) негативных симптомов (ДПНС) при шизофрении
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Алгоритм терапии депрессии при шизофрении[image: ]
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[image: ]Алгоритм неотложной терапии острого психического расстройства с возбуждением и агрессией
[bookmark: _Toc224403588]Приложение В. 
Информация для пациента

Общие вопросы
	Шизофрения - психическое расстройство, характеризующееся сочетанием продуктивной (психотической) и негативной (апатия, эмоциональная и социальная отгороженность и др.) симптоматики, поведенческих и когнитивных нарушений (памяти, внимания, мышления и др.).
	Причина развития шизофрении до настоящего времени остается неизвестной. Результаты исследований показывают, что симптомы заболевания вызываются нарушением биохимических процессов в дофаминергической и глутаматной системах мозга, которые обеспечивают различные формы его деятельности: управление функцией восприятия, мышлением, эмоциями и памятью. Шизофренией страдает приблизительно 1% населения. При этом не установлено каких-либо культуральных, этнических или географических различий в распространенности этого заболевания. В большинстве случаев оно начинается в возрасте от 15 до 35 лет.
Диагностика шизофрении
Диагноз ставится на основании клинической психиатрической оценки, которая базируется на совокупности данных об истории заболевания, последовательности формирования симптомов и семейном анамнезе. Для такой оценки часто очень важными и полезными являются сведения, предоставленные близкими пациенту людьми. Диагностика основывается на выявлении характерных признаков заболевания. Для подтверждения диагноза необходимо исключить наличие других заболеваний, которые могут вызывать подобные симптомы.
Диагностикой и лечением шизофрении занимаются специалисты врачи-психиатры.
Лечение шизофрении
Основным методом лечения шизофрении являются лекарственная терапия.Чем раньше выявлено заболевание и начато лечение, тем больше шансов приостановить заболевание, тем меньше ущерба оно успеет принести заболевшему и его близким.
Ключевой целью терапии шизофрении является достижение состояния ремиссии, под которым понимается полное или существенное разрешение болезненных симптомов с достижением, по возможности, доболезненного уровня социальной активности. На сегодняшний день эта цель достижима только при условии длительной непрерывной лекарственной терапии, как, впрочем, и при множестве других хронических заболеваний (гипертоническая болезнь, сахарный диабет и т.п.). Для подбора терапии на первом этапе требуется довольно длительный регулярный контакте врачом, который должен осуществляться в режиме амбулаторного наблюдения. Минимальный период времени, необходимый для оценки эффективности препарата, составляет 4-6 недель. В последующем лекарственная терапия продолжается неопределенно долго в зависимости от клинического эффекта. Вопрос об отмене такой терапии может ставиться не ранее, чем через 1 год после первого приступа заболевания и 5 лет при повторных приступах, при условии, что за этот период не наблюдалось признаков болезни. В то же время, следует помнить, что отмена терапии даже после многолетнего «стабильного» периода связана с риском возобновления заболевания. Препараты для проведения столь длительной терапии должны подбираться таким образом, чтобы они не вызывали дискомфорта, связанного с их побочными эффектами. Переносимость лекарственных препаратов у всех людей различная и определяется особенностями индивидуальной чувствительности. В случае, если первоначально назначенный препарат вызывает побочные эффекты, он должен быть заменен на другой, но лечение должно продолжаться. Арсенал современных лекарственных средств позволяет добиваться значительных успехов в достижении поставленной цели. В подавляющем большинстве побочные эффекты обратимы и исчезают после отмены препарата. Вопросы, связанные с переносимостью лекар ства, нужно обсудить с Вашим врачом.
Кроме фармакотерапии обязательным элементом оказания помощи является психосоциальная терапия и психосоциальная реабилитация, направленные на возможно более полное социально-личностное восстановление человека, перенесшего приступ данного заболевания, улучшение его качества жизни. Кроме того, психосоциальные лечебно-реабилитационные мероприятия позволяют осуществлять профилактику повторных приступов и обострений заболевания. Этой же цели служит диспансерное наблюдение: регулярные осмотры специалистов и коррекция терапевтической тактики позволяют избежать неблагоприятных последствий болезни.






[bookmark: _Toc224403589]Приложение Г.  
[bookmark: _Toc140170169][bookmark: _Toc140098679]Шкалы оценки, опросники и т.д., приведённые в тексте клинических рекомендаций
Шкала оценки позитивных и негативных симптомов
Оригинальное название: Positive and negative symptoms scale (PANSS)
Источник: Kay S.R., Opler L.A., Fiszbein A., 1986
Мосолов С.Н. Шкалы психометрической оценки симптоматики шизофрении и концепция позитивных и негативных расстройств. − М.: Новый цвет, 2001. − 238 с.
[bookmark: _Toc140098680]Тип (подчеркнуть):
· шкала
· индекс
· опросник
· другое (уточнить): 	
[bookmark: _Toc140098681]Назначение:
Проведение оценки наличия и тяжести симптомов шизофрении
Содержание (шаблон): состоит из 3-х подшкал: позитивных, негативных и общепсихопатологических симптомов
Интерпретация: В клинической практике используется для оценки эффективности антипсихотической терапии. Существенный и глубокий эффект расценивается при редукции суммарного балла на 50% и более. Частичный эффект при снижении общая выраженность симптоматики от 20 до 50%. При сокращении общего балла менее чем на 20% терапия расценивается как неэффективная. Критерии диагностики и оценки выраженности симптомов Шкалы позитивных и негативных синдромов (PANSS)
Шкала позитивных синдромов (П)
[bookmark: _Toc140098682]П1. БРЕД
Ложное умозаключение, убеждение в необоснованных, нереалистичных и идиосинкратичных (необычных) идеях. оценивается по содержанию мыслей, высказанных в беседе, и их влиянию на социальные отношения и поведение больного (по данным медицинского персонала и родственников).
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: наличие одной или двух нечетких, мало оформленных и неустойчивых бредовых идей, не нарушающих мышление, поведение и отношения больного с другими людьми.
4. Умеренная выраженность: калейдоскопическое чередование многих мало оформленных и неустойчивых бредовых идей или наличие нескольких четко оформленных идей, которые изредка мешают нормальному мышлению больного и отражаются на его отношениях с другими людьми и поведении.
5. Сильная выраженность: наличие многочисленных, четко оформленных и устойчивых бредовых идей, которые периодически отражаются на мышлении, социальных отношениях и поведении больного.
6. Очень сильная выраженность: наличие комплекса оформленных, нередко систематизированных, устойчивых бредовых идей, которые заметно нарушают процесс мышления, отношения больного с другими людьми и его поведение.
7. Крайняя степень выраженности: наличие устойчивого комплекса многочисленных или детально систематизированных бредовых идей, оказывающих существенное влияние на основные аспекты жизни больного, что приводит к неадекватным и безответственным поступкам, представляющим в некоторых случаях опасность для больного и окружающих.
[bookmark: _Toc140098683]П2. КОНЦЕПТУАЛЬНАЯ ДЕЗОРГАНИЗАЦИЯ
Дезорганизация процесса мышления, характеризующаяся разорванностью целенаправленного потока мыслей, т. е. излишней детализацией (обстоятельностью), поверхностностью, резонерством, соскальзываниями, аморфностью ассоциаций, непоследовательностью, паралогичностью или «закупоркой мыслей» (шперрунгами). оценивается по состоянию мыслительно-речевого процесса в беседе.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: мышление обстоятельное, поверхностное, паралогичное или с соскальзываниями («ответы по касательной»). Больной испытывает некоторые затруднения в целенаправленном мышлении (при попытке сосредоточиться на одной мысли), при проявлении врачом настойчивости могут появляться случайные ассоциации.
4. Умеренная выраженность: при конкретном и кратковременном общении сохраняется способность сосредоточиваться на определенных мыслях, однако при малейшем давлении или в более сложных ситуациях мышление становится аморфным (расплывчатым), лишенным целенаправленности.
5. Сильная выраженность: больной почти всегда испытывает трудности в организации целенаправленного потока мыслей, что проявляется в соскальзываниях, непоследовательности, расплывчатости, некоторой потери связности мышления даже при отсутствии давления со стороны.
6. Очень сильная выраженность: мыслительная деятельность серьезно расстроена и бессистемна; практически постоянно отмечаются отчетливые непоследовательность и разорванность мышления.
7. Крайняя степень выраженности: разорванность мышления достигает степени бессвязности (инкогеренции). Имеет место выраженное разрыхление ассоциативных связей, приводящее к полной утрате способности к общению, вплоть до «словесной окрошки» или мутизма.
[bookmark: _Toc140098684]П3. ГАЛЛЮЦИНАЦИИ
Высказывания или поведение, указывающие на восприятие без соответствующего внешнего раздражителя. Патологическое восприятие может иметь место в слуховой, зрительной, обонятельной или соматической сферах. оценивается по устным сообщениям или внешним проявлениям во время беседы, а также по сведениям, полученным от медицинского персонала или родственников больного.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая степень выраженности: одна-две редкие, но отчетливые галлюцинации или несколько смутных патологических восприятий, не сказывающихся на мышлении и поведении больного.
4. Умеренная выраженность: частые, но не постоянные галлюцинации, мышление и поведение больного нарушено незначительно.
5. Сильная выраженность: частые галлюцинации, затрагивающие иногда более одной чувственной сферы и заметно нарушающие мышление и/или поведение. возможна бредовая интерпретация галлюцинаторных переживаний с соответствующим эмоциональным и иногда вербальным сопровождением.
6. Очень сильная выраженность: практически непрерывные галлюцинации, существенно нарушающие мышление и поведение больного. Расстройства восприятия переживаются как реально происходящие события с частыми эмоциональными и вербальными реакциями на них, резко затрудняющими адаптационные возможности больного.
7. Крайняя степень выраженности: личность больного практически полностью охвачена галлюцинациями, которые, по сути, определяют направление его мышления и поведение. Галлюцинации сопровождаются устойчивой бредовой интерпретацией, вербальными и поведенческими реакциями, в том числе и полным подчинением императивным галлюцинациям.
[bookmark: _Toc140098685]П4. ИДЕИ ВЕЛИЧИЯ
Повышенная самооценка и необоснованная убежденность в своем превосходстве, включая бредовые идеи обладания особыми способностями, богатством, знаниями, славой, властью и моральной правотой. оценивается по содержанию мыслей, выявляемых в беседе, и их отражению в поведении больного (по данным медицинского персонала и родственников).
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая степень выраженности: отмечаются некоторая экспансивность и хвастливость. Четко оформленные идеи величия не обнаруживаются.
4. Умеренная выраженность: явное и нереалистичное чувство превосходства над другими; возможны мало оформленные бредовые идеи особого положения или способностей, которые, однако, не определяют поведения больного.
5. Сильная выраженность: четко оформленные идеи выдающихся способностей, власти или исключительного положения, которые оказывают влияние на формирование установок, но не проявляются в поведении.
6. Очень сильная выраженность: четко оформленные бредовые идеи превосходства сразу по нескольким параметрам (богатство, знания, слава и т. д.) проявляются не только в высказываниях, но и в отношениях с другими людьми, а также в некоторых действиях.
7. Крайняя степень выраженности: мышление, взаимоотношения с другими людьми и поведение практически полностью определяются множественными бредовыми идеями необычайных способностей, богатства, знаний, славы и/или моральных достоинств, которые могут приобретать нелепый характер.
[bookmark: _Toc140098686]П5. ПОДОЗРИТЕЛЬНОСТЬ, ИДЕИ ПРЕСЛЕДОВАНИЯ
Необоснованные или преувеличенные идеи преследования, проявляющиеся в чувстве настороженности, недоверии, подозрительной бдительности и более явном бредовом убеждении во враждебном отношении окружающих. оценивается по содержанию высказанных во время беседы мыслей и их влиянию на поведение больного, в том числе по данным медицинского персонала и родственников.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: больной проявляет настороженность или даже открытое недоверие, но мышление, поведение и взаимоотношения с другими людьми практически не нарушены.
4. Умеренная выраженность: недоверие настолько заметно, что затрудняет беседу с врачом и отражается на поведении больного. тем не менее бред преследования отсутствует. С другой стороны, у части больных могут наблюдаться мало оформленные бредовые идеи преследования, видимо, не влияющие на поведение и межличностные взаимоотношения.
5. Сильная выраженность: недоверие настолько сильно, что приводит к разрыву отношений с другими людьми. Могут наблюдаться оформленные бредовые идеи преследования, несколько изменяющие характер отношений с людьми и поведение больного.
6. Очень сильная выраженность: оформленный бред преследования, имеющий тенденцию к расширению, систематизации и значительно нарушающий отношения больного с другими людьми.
7. Крайняя степень выраженности: разветвленный комплекс систематизированных бредовых идей преследования, практически полностью определяющий образ мыслей, социальные отношения и поведение больного.
[bookmark: _Toc140098687]П6. ВРАЖДЕБНОСТЬ
Вербальные или иные проявления гнева и неприязненного отношения, в том числе и сарказм, пассивно-агрессивное поведение, угрозы и открытое нападение. оценивается по поведению во время беседы и по сведениям, полученным от медперсонала и родственников.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: непрямые или скрытые проявления гневливости, например, сарказм, неуважение, враждебные высказывания, эпизоды раздражительности.
4. Умеренная выраженность: открытая враждебная настроенность, быстрая раздражительность и прямые проявления гнева или негодования.
5. Сильная выраженность: больной крайне раздражителен, иногда прибегает к словесным оскорблениям и угрозам.
6. Очень сильная выраженность: контакт с больным затруднен вследствие словесных оскорблений и угроз, что также существенно нарушает отношения с другими людьми. Больной может быть настроен воинственно и иметь склонность к разрушительному поведению, однако физического нападения на людей не совершает.
7. Крайняя степень выраженности: сильный гнев с практически полным отсутствием контакта с врачом и другими людьми или эпизоды нападения на людей.
Шкала негативных синдромов (Н)
[bookmark: _Toc140098688]H1. ПРИТУПЛЕННЫЙ АФФЕКТ
Сниженная эмоциональность, выражающаяся в уменьшении экспрессивности мимики, неспособности к проявлению чувств и коммуникативной жестикуляции. оценивается по наблюдению за физическими проявлениями аффективной выразительности и эмоциональности больного во время беседы.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: мимика и коммуникативная жестикуляция кажутся напыщенными, вымученными, искусственными или обедненными.
4. Умеренная выраженность: уменьшение диапазона экспрессивности лица и жестикуляции определяет характерный «скучающий» (невыразительный) внешний вид.
5. Сильная выраженность: аффект обычно притуплен (уплощен), мимика скудная, жестикуляция обеднена.
6. Очень сильная выраженность: значительная притупленность аффекта и недостаточность эмоциональных реакций наблюдаются большую часть времени. Иногда возможны чрезвычайно сильные, неконтролируемые аффективные разряды в виде возбуждения, вспышек ярости или беспричинного смеха.
7. Крайняя степень выраженности: мимические модуляции и коммуникативная жестикуляция практически отсутствуют. выражение лица постоянно безразличное или застывшее («деревянное»).
[bookmark: _Toc140098689]Н2. ЭМОЦИОНАЛЬНАЯ ОТГОРОЖЕННОСТЬ
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: больной недостаточно инициативен в общении.
4. Умеренная выраженность: при поощрении вовлекается в общение и деятельность.
5. Сильная выраженность: больной не поддается вовлечению в общение, трудовую деятельность.
6. Очень сильная выраженность: явное безразличие к окружающим, пренебрежение собственными нуждами (нуждается в уходе).
7. Крайняя степень выраженности: отгорожен, недоступен.
[bookmark: _Toc140098690]Н3. ТРУДНОСТИ В ОБЩЕНИИ (НЕДОСТАТОЧНЫЙ РАППОРТ, НЕКОММУНИКАБЕЛЬНОСТЬ)
Отсутствие сопереживания, открытости, откровенности в разговорах с людьми, интереса или участия к собеседнику, что проявляется в затруднении налаживания межперсональных контактов, уменьшении объема вербального и невербального общения. оценивается по характеру поведения и отношению больного к врачу в процессе беседы.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: в общении с больным ощущается некоторая искусственность, натянутость, высокопарность. Речи больного не хватает эмоциональной глубины, она часто носит обезличенный, характер.
4. Умеренная выраженность: больной, как правило, выглядит отчужденным, держит дистанцию с собеседником, на вопросы отвечает механически, его поведение выражает скуку или отсутствие интереса к беседе.
5. Сильная выраженность: явная отчужденность и незаинтересованность больного в беседе затрудняют продуктивный контакт с ним. Больной старается избегать смотреть в глаза собеседника.
6. Очень сильная выраженность: больной в высшей степени безразличен к окружающему, держит себя на расстоянии от собеседника, избегает смотреть ему в глаза и не выдерживает ответного взгляда. Ответы односложные, поверхностные. Попытки невербального контакта с больным практически остаются без ответа.
7. Крайняя степень выраженности: больного не удается вовлечь в беседу, он выглядит абсолютно безразличным, упорно избегает вербального и невербального контактов с собеседником.
[bookmark: _Toc140098691]Н4. ПАССИВНО-АПАТИЧЕСКАЯ СОЦИАЛЬНАЯ ОТГОРОЖЕННОСТЬ
Снижение интереса и инициативы в социальных отношениях вследствие пассивности, апатии, утраты энергии и волевых побуждений, что приводит к уменьшению общительности и пренебрежению к повседневной деятельности. оценивается по сведениям о социальном поведении больного, полученным от медперсонала и родственников.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: временами проявляет интерес к социальному общению, но мало инициативен. вступает в контакты с другими людьми только по инициативе последних.
4. Умеренная выраженность: пассивно, механически, без интереса участвует в большинстве видов социальной активности, старается держаться в тени.
5. Сильная выраженность: принимает пассивное участие в очень узком круге мероприятий, практически не проявляя интереса к ним или инициативы. Проводит мало времени в общении с другими людьми.
6. Очень сильная выраженность: больной большую часть времени апатичен, стремится к. самоизоляции, очень редко проявляет какую-либо социальную активность и временами пренебрежительно относится к собственным нуждам. лишь от случая к случаю сам вступает в социальные контакты.
7. Крайняя степень выраженности: больной глубоко апатичен, социально изолирован, пренебрегает собственными нуждами.
[bookmark: _Toc140098692]Н5. НАРУШЕНИЯ АБСТРАКТНОГО МЫШЛЕНИЯ
Расстройство абстрактно-символического мышления, проявляющееся в затруднении классифицирования и обобщения, а также в неспособности уйти от конкретных или эгоцентрических способов решения задач. оценивается по ответам на вопросы о смысловой общности предметов и понятий, интерпретации пословиц и преобладанию конкретного мышления над абстрактным в процессе беседы.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: отмечается тенденция давать буквальную или личностно окрашенную интерпретацию сложных пословиц, возможны затруднения при толковании абстрактных или отвлеченных понятий.
4. Умеренная выраженность: больной часто прибегает к конкретному мышлению, испытывает затруднения при интерпретации большинства пословиц и некоторых абстрактных понятий. склонен отвлекаться на функциональные аспекты и наиболее явные признаки.
5. Сильная выраженность: мышление преимущественно конкретное, больной испытывает трудности при интерпретации большинства пословиц и понятий.
6. Очень сильная выраженность: больной не способен понять абстрактный смысл ни одной из предложенных пословиц или образных выражений, классифицирует по функциональному сходству только самые элементарные предметы. Мышление полностью выхолощено или ограничивается функциональными аспектами, наиболее явными признаками или идиосинкратическими (нелепыми) интерпретациями.
7. Крайняя степень выраженности: у больного сохраняется только конкретное мышление, полностью отсутствует понимание пословиц, распространенных метафор или сравнений и простых понятий, исчезает способность к классификации предметов и явлений даже на основе наиболее явных признаков и функциональных свойств. Этим баллом можно также оценивать больных, беседа с которыми практически невозможна из-за резко выраженных когнитивных нарушений.
[bookmark: _Toc140098693]Н6. НАРУШЕНИЯ СПОНТАННОСТИ И ПЛАВНОСТИ ОБЩЕНИЯ
Затруднение нормального общения вследствие апатии, снижения волевых побуждений, оборонительной позиции или когнитивного дефицита, что проявляется в расстройстве плавности и продуктивности вербально-коммуникативного процесса. оценивается по нарушениям когнитивно-вербальных функций в процессе беседы.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: больной мало инициативен во время беседы, его ответы кратки и лишены подробностей, для получения информации приходится задавать прямые и наводящие вопросы.
4. Умеренная выраженность: общение с больным лишено плавности и носит неравномерный или сбивчивый характер. Для получения адекватных ответов и продолжения беседы часто приходится задавать наводящие вопросы.
5. Сильная выраженность: беседа явно страдает недостатком спонтанности и откровенности со стороны больного, ответы на вопросы ограничиваются одним или двумя короткими предложениями.
6. Очень сильная выраженность: ответы больного сводятся к нескольким словам или коротким фразам, направленным на прекращение беседы или резкое сокращение объема общения с врачом (например, «я не знаю», «я не могу говорить об этом»). в результате этого беседа сильно затруднена и непродуктивна.
7. Крайняя степень выраженности: вербальное общение крайне ограничено и, в основном, сводится к случайным высказываниям, беседа с больным не возможна.
[bookmark: _Toc140098694]Н7. СТЕРЕОТИПНОЕ МЫШЛЕНИЕ
Нарушение плавности, спонтанности и гибкости мышления, проявляющееся в ригидности, повторяемости или выхолощенности (бессодержательности) мыслей. Оценивается по характеру когнитивно-вербального процесса во время беседы.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: обнаруживается некоторая ригидность установок и представлений. Больной может отказываться от рассмотрения альтернативных соображений или испытывать затруднения при переключении от одной мысли к другой.
4. Умеренная выраженность: беседа все время возвращается к одной и той же теме, больной с трудом переключается на другую тему.
5. Сильная выраженность: ригидность и стереотипность мышления выражены настолько сильно, что беседа, несмотря на противодействие врача, ограничивается двумя или тремя преобладающими темами.
6. Очень сильная выраженность: неконтролируемое повторение требований, заявлений, отдельных мыслей или вопросов, что значительно затрудняет беседу.
7. Крайняя степень выраженности: в мышлении, поведении и разговоре доминируют постоянно повторяемые идеи или отдельные фразы, что приводит к выраженной ригидности, неадекватности и резкой ограниченности общения больного.
Шкала общейпсихопатологии (O)
[bookmark: _Toc140098695]О1. СОМАТИЧЕСКАЯ ОЗАБОЧЕННОСТЬ
Жалобы на физическое здоровье или убежденность в наличии соматического заболевания или расстройства, которые могут варьировать от неопределенных болезненных ощущений до отчетливого бреда катастрофического (смертельного) соматического заболевания. оценивается на основании высказываний больного в процессе интервью.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: заметная обеспокоенность своим здоровьем или физическим состоянием, проявляющаяся в задаваемых время от времени вопросах и в желании получить поддержку врача.
4. Умеренная выраженность: жалобы на плохое здоровье или расстройство отдельных функций организма. однако бредовой убежденности нет, состояние может быть преодолено приободрением и переубеждением больного.
5. Сильная выраженность: больной часто или постоянно жалуется на физическое заболевание или расстройство функций организма. Могут отмечаться одна или две бредовые идеи на эту тему, полностью не определяющие мысли и поведение больного.
6. Очень сильная выраженность: больной в достаточной степени поглощен одной или несколькими отчетливыми бредовыми идеями физического заболевания или органического поражения различных функций организма. однако полной охваченности личности, в том числе ее аффективной сферы, бредовыми идеями не наблюдается. врачу с трудом удается отвлечь больного от этих мыслей.
7. Крайняя степень выраженности: многочисленные и часто высказываемые бредовые идеи соматического заболевания или несколько бредовых идей катастрофического исхода болезни, полностью поглощающие мысли и чувства больного.
[bookmark: _Toc140098696]О2. ТРЕВОГА
Субъективное переживание нервозности, беспокойства, опасений и предчувствий каких- либо неприятностей, варьирующее от чрезмерной обеспокоенности своим настоящим или будущим до реакций паники. оценивается на основе информации, полученной во время беседы, и по соответствующим физическим проявлениям.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: больной сообщает о некотором волнении, озабоченности или субъективном беспокойстве, что не сопровождается, однако, какими бы то ни было соматическими и поведенческими реакциями.
4. Умеренная выраженность: больной сообщает о повышенной нервозности, беспокойстве, которые сопровождаются появлением легких физических признаков, таких как мелкоразмашистый тремор рук, потливость.
5. Сильная выраженность: больной сообщает о наличии тревоги, что сопровождается появлением соматических и поведенческих реакций, таких как заметная напряженность, ослабление концентрации внимания, сердцебиение или нарушения сна.
6. Очень сильная выраженность: почти постоянное субъективное переживание страха, сопровождающееся фобиями, выраженным беспокойством и разнообразными соматическими проявлениями.
7. Крайняя степень выраженности: жизнь больного в значительной степени нарушена практически постоянным чувством тревоги, которая иногда может переходить в приступы паники.
[bookmark: _Toc140098697]О3. ЧУВСТВО ВИНЫ
Чувство раскаяния или самообвинения по поводу имевших место в прошлом реальных или воображаемых проступков. оценивается на основании сообщений больного во время беседы о наличии чувства вины и по степени влияния последнего на жизненные установки и мышление.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: расспрос выявляет наличие смутного чувства вины и идей самообвинения по поводу незначительного проступка, что, однако, не сильно занимает больного.
4. Умеренная выраженность: больной выражает явную обеспокоенность по поводу какого-то реального проступка в своей жизни, что, однако, не отражается на поведении больного и не занимает полностью его внимания.
5. Сильная выраженность: больной испытывает сильное чувство вины с идеями самоуничижения или наказания. Чувство вины может быть связано с развитием бреда, может возникать спонтанно, может служить источником озабоченности и/или подавленного настроения и не ослабевает после беседы с врачом.
6. Очень сильная выраженность: устойчивые идеи вины достигают бредового уровня и сопровождаются чувством безнадежности и собственной никчемности. Больной убежден, что он должен быть скоро наказан за свои проступки и может расценивать происходящие события в качестве такой меры наказания.
7. Крайняя степень выраженности: вся жизнь пациента подчинена неопровержимой идее своей вины. Считает, что заслуживает сурового наказания вплоть до пожизненного тюремного заключения, пыток или смерти. одновременно могут возникать мысли о самоубийстве или склонность объяснять встающие перед другими людьми проблемы собственными прошлыми проступками.
[bookmark: _Toc140098698]О5. МАНЕРНОСТЬ И ПОЗА
Неестественные движения и /или позы, что придает манере поведения больного неуклюжий, напыщенный, диспластичный (дезорганизованный) или эксцентричный (нелепый) характер. оценивается на основании наблюдения за физическими проявлениями расстройства во время беседы, а также по сведениям, полученным от родственников и медперсонала.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: некоторая неуклюжесть (неловкость) движений или небольшая напряженность (ригидность) позы.
4. Умеренная выраженность: заметная неуклюжесть или диспластичность (нескоординированность) движений, на короткое время больной может принимать неестественные позы.
5. Сильная выраженность: больной временами совершает странные, похожие на ритуальные движения или застывает в неестественных, искаженных позах на более длительные периоды времени.
6. Очень сильная выраженность: частое повторение нелепых, «ритуальных» движений, манерность или стереотипные движения; застывание в неестественных (вычурных) позах может наблюдаться на протяжении длительного времени.
7. Крайняя степень выраженности: нормальное функционирование серьезно нарушено из-за практически постоянного совершения больным ритуальных и стереотипных движений, выраженной манерности или длительного застывания в неестественных позах.
[bookmark: _Toc140098699]О6. ДЕПРЕССИЯ
Переживание печали, уныния, беспомощности и пессимизма. оценивается на основании сообщений больного о своем настроении в период беседы и соответствующих изменений в межперсональных взаимоотношениях и поведении больного.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: субъективные ощущения грусти и подавленного настроения удается выявить только при прицельном расспросе; внешний вид и поведение не меняются.
4. Умеренная выраженность: отчетливые переживания печали или безнадежности, о которых больной может говорить по собственной инициативе, но которые, однако, существенным образом не сказываются на поведении и социальной активности больного. Больной обычно поддается приободрению.
5. Сильная выраженность: явно подавленное настроение с переживанием печали, пессимизмом, утратой жизненых интересов, психомоторной заторможенностью, а также некоторыми нарушениями сна и аппетита. Приободрить больного удается с трудом.
6. Очень сильная выраженность: резко подавленное настроение с устойчивыми переживаниями безнадежности, никчемности, собственной ничтожности; временами больной плачет. одновременно наблюдаются значительное ухуд- шение сна и аппетита, снижение двигательной активности, нарушение социальных функций, возможны упущения в самообслуживании.
7. Крайняя степень выраженности: депрессивные переживания значительно нарушают жизнедеятельность больного. Наблюдаются выраженные соматические расстройства, психомоторная заторможенность, потеря всех социальных интересов, упущения в самообслуживании, нарушается концентрация внимания. Больной часто плачет; возможно развитие депрессивных или нигилистических бредовых идей, а также суицидальных мыслей и действий.
[bookmark: _Toc140098700]О7. МОТОРНАЯ ЗАТОРМОЖЕННОСТЬ
Cнижение двигательной активности, проявляющееся в замедлении движений и темпа речи, вялой реакции на раздражители и уменьшении физического тонуса. оценивается как по поведению во время беседы, так и со слов медперсонала и родственников.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: легкое, но заметное замедление движений и речи. возможно некоторое снижение продуктивности в разговоре и жестикуляции.
4. Умеренная выраженность: движения больного явно замедлены, речь может быть малопродуктивна, больной по-долгу задумывается при ответах на вопросы, в разговоре появляются продолжительные паузы и замедленный темп.
5. Сильная выраженность: двигательная активность резко понижена, что делает общение с больным непродуктивным и мешает выполнению им своих социальных и профессиональных обязанностей. Больной подолгу лежит или сидит.
6. Очень сильная выраженность: движения крайне замедлены, двигательная и речевая активность минимальны. Целые дни больной проводит в бесцельном сидении или лежа в постели.
7. Крайняя степень выраженности: больной практически полностью неподвижен и мало реагирует на внешние раздражители.
[bookmark: _Toc140098701]О8. ОТКАЗ ОТ СОТРУДНИЧЕСТВА (МАЛОКОНТАКТНОСТЬ, МАЛООБЩИТЕЛЬНОСТЬ)
Активный отказ от сотрудничества и выполнения указаний врача, медперсонала или родственников, что может быть связано с недоверием, оборонительными реакциями, упрямством, негативизмом, отрицанием авторитетов, враждебностью или воинственностью. оценивается по поведению во время беседы, а также на основании информации, полученной от медперсонала и родственников.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: больной подчиняется требованиям, проявляя при этом неудовольствие, нетерпение или саркастическое отношение. старается избегать разговоров на нежелательные темы.
4. Умеренная выраженность: временами больной откровенно отказывается выполнять элементарные требования общежития, например, убирать постель, следовать распорядку дня и т. п.; может давать враждебные и негативистиче- ские оборонительные реакции, что, однако, в большинстве случаев не исключает возможность договориться с ним.
5. Сильная выраженность: больной часто не выполняет правила общежития; окружающие характеризуют его как «изгоя» или как человека с сильно нарушенной способностью к общению. в беседе раздражителен или отгорожен. старается уйти от ответа на многие вопросы.
6. Очень сильная выраженность: больной всячески противодействует сотрудничеству, установлению контакта, проявляет активный негативизм, а иногда бывает настроен враждебно. он отказывается следовать большинству правил общежития и часто не желает начинать или заканчивать беседу.
7. Крайняя степень выраженности: активное сопротивление в значительной степени препятствует выполнению практически всех важных социальных функций. возможен отказ от участия в какой-либо социальной деятельности, включая правила личной гигиены, беседы с родственниками или медперсоналом. с больным затруднен даже кратковременный диалог.
[bookmark: _Toc140098702]О9. НЕОБЫЧНОЕ СОДЕРЖАНИЕ МЫСЛЕЙ
Мышление характеризуется возникновением странных, фантастических или эксцентричных идей, варьирующих по содержанию от нетипичных или оторванных от жизни до искаженных противоестественных или явно абсурдных. оценивается по содержанию мыслей, высказанных больным во время беседы.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: несколько странное или идиосинкратическое (не соответствующее общепринятому) содержание мыслей или употребление известных идей в необычном контексте.
4. Умеренная выраженность: частое искажение мыслей, иногда достигающее уровня эксцентричных.
5. Сильная выраженность: больной высказывает много странных и фантастических мыслей (например, считает себя приемным сыном короля или что он только что избежал смерти), а иногда и явно нелепых (например, что он имеет сотни детей, принимает сигналы из космоса через зубную пломбу).
6. Очень сильная выраженность: больной высказывает множество алогичных, абсурдных или крайне эксцентричных идей (например, что имеет три головы, что он пришелец с другой планеты).
7.Крайняя степень выраженности: мышление перегружено нелепыми, эксцентричными и фантастическими идеями.
[bookmark: _Toc140098703]О10. ДЕЗОРИЕНТАЦИЯ
Утрата представлений о своих взаимоотношениях с действительностью, включая место, время и окружающих людей, вследствие спутанности сознания или отгороженности от реальности. оценивается на основании целенаправленного расспроса больного.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: общая ориентировка в целом сохранена; больной испытывает затруднения в некоторых частных вопросах. например, он может знать, где проживает, но путается в точности адреса, узнает в лицо медперсонал, но не знает, чем они занимаются; знает месяц, но путает дни недели или, по крайней мере, на два дня ошибается в датах. Иногда может отмечаться сужение круга осведомленности больного: он может ориентироваться в ближайшем окружении, но не за его пределами. например, больной знает персонал, с которым ему приходится иметь дело, но не знает фамилии политических деятелей (мэра, губернатора, президента).
4. Умеренная выраженность: больной не всегда узнает людей и правильно называет место или время пребывания. например, он может знать, что находится в больнице, но не знает ее названия; знает название города, но не знает названия области, района или улицы; знает имя лечащего врача, но не знает имен многих других обслуживающих его лиц; может назвать год и сезон, но путается в определении месяца.
5. Сильная выраженность: больной с большим трудом узнает людей, имеет очень слабое представление о своем местонахождении, большинство окружающих кажутся ему незнакомыми, он может более или менее правильно назвать год, но не знает текущий месяц, день недели или даже время года.
6. Очень сильная выраженность: больной практически полностью не узнает людей, не знает времени и места своего нахождения. например, он не представляет, где находится, более чем на год ошибается в определении даты, с трудом может назвать имена одного или двух окружавших его в последнее время людей.
7. [bookmark: _Toc140098704]Крайняя степень выраженности: больной полностью утратил ориентировку в отношении людей, места и времени, находится в полном неведении или неправильно представляет свое местонахождение, текущий год, не узнает самых близких людей: родителей, мужа (жену), друзей, а также лечащего врача.
O11. НАРУШЕНИЯ ВНИМАНИЯ
Расстройство целенаправленного внимания, проявляющееся в недостатке сконцентрированности, повышенной отвлекаемости на внутренние и внешние стимулы, трудностях сосредоточения, поддержания, переключения внимания на новые объекты. оценивается на основании наблюдения за больным на протяжении беседы.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: ограниченная способность концентрировать внимание, проявляющаяся в некоторой отвлекаемости или ослаблении внимания в конце беседы.
4. Умеренная выраженность: беседа с больным затруднена из-за повышенной отвлекаемости, невозможности подолгу поддерживать внимание на заданной теме или, наоборот, быстро переключаться на новые темы.
5. Сильная выраженность: общение с больным серьезно нарушено из-за слабой концентрации внимания, частой отвлекаемости и/или плохой переключаемости на другие темы.
6. Очень сильная выраженность: внимание больного удается привлечь лишь на короткое время или с большим трудом, вследствие его частого отвлечения на внутренние переживания или посторонние внешние раздражители.
7. [bookmark: _Toc140098705]Крайняя степень выраженности: внимание столь расстроено, что становится невозможной даже кратковременная беседа.
О12. СНИЖЕНИЕ КРИТИЧНОСТИ И ОСОЗНАНИЯ БОЛЕЗНИ
Недостаточная осведомленность или понимание своего психического состояния и сложившейся жизненной ситуации, что проявляется в неспособности признать наличие заболевания или его симптомов в прошлом и настоящем, отрицании необходимости психиатрической госпитализации или лечения, принятии решений без достаточного учета их последствий, построении нереальных ближайших и долгосрочных планов на будущее. оценивается по содержанию мыслей, высказанных больным во время беседы.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: больной признает наличие психического заболевания, но недооценивает его тяжесть, необходимость лечения или профилактики. Может нарушаться способность адекватного планирования своих действий на будущее.
4. Умеренная выраженность: больной имеет лишь смутное или формальное (поверхностное) представление о своем заболевании. временами он может отрицать его наличие или не понимать, в чем заключаются основные симптомы заболевания, такие как бред, расстройства мышления, подозрительность или социальная отгороженность. Больной может признавать необходимость лечения лишь по поводу таких проявлений, как тревога, напряженность и нарушения сна.
5. Сильная выраженность: больной признает наличие психического заболевания в прошлом, но не в настоящем. При расспросах он может указать на наличие некоторых несущественных или не относящихся к данному заболеванию симптомов, проявляя тенденцию к их неправильному или даже бредовому истолкованию. необходимость психиатрического лечения также отрицается.
6. Очень сильная выраженность: не считает себя психически больным; отрицает наличие каких-либо психопатологических симптомов как в прошлом, так и в настоящем; формально соглашаясь с госпитализацией и лечением, не понимает их смысл и необходимость.
7. [bookmark: _Toc140098706]Крайняя степень выраженности: больной решительно отрицает наличие психического заболевания как в прошлом, так и в настоящем; госпитализацию и лечение истолковывает по бредовым механизмам (например, как наказание за проступки, как действия преследователей и т. п.). в связи с этим больной обычно отказывается сотрудничать с медперсоналом, старается избежать приема лекарственных препаратов и не соблюдать режим лечения.
О13. НАРУШЕНИЯ ВОЛИ
Нарушения волевой инициативы, способности добиваться поставленной цели и контролировать свои мысли, поведение, движения и речь. оценивается на основании высказываний и поведения больного во время беседы.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: в разговоре и мыслях больного проявляется некоторая нерешительность, которая отражается лишь в малой степени на вербальном и когнитивном процессах.
4. Умеренная выраженность: больной часто амбивалентен; испытывает трудности в принятии решений. Беседа с больным несколько затруднена из-за разбросанности его мыслей, что ведет к нарушению вербальных и когнитивных функций.
5. Сильная выраженность: волевые нарушения отражаются как на мышлении, так и на поведении больного; обнаруживается выраженная нерешительность, которая затрудняет спонтанную двигательную и социальную активность, а также может проявляться в нарушениях (запинках) речи.
6. Очень сильная выраженность: волевые нарушения препятствуют выполнению даже самых простых, автоматических действий, таких как одевание, уход за собой; отмечаются отчетливые расстройства речи.
7. [bookmark: _Toc140098707]Крайняя степень выраженности: практически полное отсутствие волевых актов, проявляющееся в угнетении речи и моторных функций вплоть до полной неподвижности и/или мутизма.
О14. ОСЛАБЛЕНИЕ КОНТРОЛЯ ИМПУЛЬСИВНОСТИ (АГРЕССИВНОСТЬ)
Нарушение регуляции и контроля внутренних побуждений, что приводит к неожиданной, немодулированной, произвольной и нецеленаправленной разрядке напряжения и эмоций без учета возможных последствий. оценивается по поведению во время беседы, а также со слов медперсонала и родственников.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: в условиях стресса или при неудовлетворенном желании (отсроченном вознаграждении) больной легко раздражается или расстраивается, но при этом редко действует импульсивно в соответствии со своими переживаниями.
4. Умеренная выраженность: больной становится гневливым и склонным к словесным нападкам по малейшему поводу, иногда прибегает к угрозам. Могут отмечаться один-два эпизода физического противодействия, ссор с окружающими или склонность к небольшим разрушающим действиям.
5. Сильная выраженность: периодически наблюдаются импульсивные разряды, сопровождающиеся оскорблениями, повреждением имущества или угрозами физической расправы. возможны один-два эпизода нападения на людей (участие в драках), вызывающие необходимость изоляции больного, применения мер стеснения или парентерального введения седативных препаратов.
6. Очень сильная выраженность: наблюдаются частые импульсивные (неконтролируемые) вспышки агрессивности; постоянно угрожает или требует, разрушает имущество, явно не представляя себе последствий этих действий. Больной проявляет отчетливую тенденцию к участию в драках и другим насильственным действиям, в том числе нападению на почве сексуального влечения. Поведение может быть обусловлено подчинением императивным галлюцинациям.
7. [bookmark: _Toc140098708]Крайняя степень выраженности: больной предпринимает повторные нападения на людей с целью убийства или изнасилования или совершает акты самоповреждения. При этом проявляет особую жестокость. в связи с неспособностью контролировать опасные импульсы больной требует постоянного надзора, изоляции или фиксации.
О15.ЗАГРУЖЕННОСТЬ ПСИХИЧЕСКИМИ ПЕРЕЖИВАНИЯМИ (ОТРЕШЕННОСТЬ ОТ РЕАЛЬНОСТИ)
Поглощенность внутренними переживаниями (мыслями, чувствами или аутистическими фантазиями), приводящая к нарушению адаптации и ориентировки в окружающей ситуации. выраженность оценивается на основании ответов и поведения больного во время беседы.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: чрезмерная озабоченность своими нуждами и проблемами, проявляющаяся в постоянных попытках перевести разговор на волнующие больного темы при отсутствии интереса к потребностям других людей.
4. Умеренная выраженность: временами больной выглядит погруженным в себя, поглощенным своими мечтами или переживаниями, что в некоторой степени затрудняет беседу с ним.
5. Сильная выраженность: больной погружен в аутистические фантазии или внутренние переживания, что отражается на его поведении и значительно нарушает его социальную и коммуникативную активность. Иногда больной сидит с отсутствующим взглядом, что-то шепчет и/или говорит сам с собой, совершает стереотипные движения.
6. Очень сильная выраженность: больной почти полностью поглощен своими внутренними переживаниями, что значительно затрудняет способность к концентрации внимания, участие в беседе и ориентацию в окружающей ситуации. Больной часто чему- то улыбается, смеется, что-то шепчет, говорит сам с собой.
7. Крайняя степень выраженности: полная загруженность внутренними переживаниями, сопровождающаяся резким снижением уровня адаптации. Поведение больного полностью подчинено галлюцинациям, он мало обращает внимание на окружающих людей и обстановку.
[bookmark: _Toc140098709]О16. АКТИВНАЯ СОЦИАЛЬНАЯ УСТРАНЕННОСТЬ
Снижение социальной активности на почве необоснованного страха, враждебности или подозрительности. оценивается на основании сведений о социальной активности больного, полученных от медперсонала и родственников больного.
1. Отсутствует: состояние больного не соответствует определению расстройства.
2. Очень слабая выраженность: сомнительная патология, оцениваемые признаки могут быть верхним пределом нормы.
3. Слабая выраженность: больной чувствует себя неловко в присутствии других людей и предпочитает проводить время в одиночку, хотя при необходимости проявляет социальную активность.
4. Умеренная выраженность: больной неохотно участвует во всех (или в большинстве) социальных мероприятиях, нуждается в постоянном поощрении, уговаривании и может неожиданно уклониться от участия в них при появлении тревоги, подозрительного или враждебного отношения.
5. Сильная выраженность: больной со страхом или гневом отказывается от большинства социальных контактов, несмотря на попытки окружающих вовлечь его в них. Большую часть времени бесцельно проводит в одиночестве.
6. Очень сильная выраженность: из-за сильного страха, враждебности или подозрительности больной проявляет лишь самую необходимую социальную активность. При инициативе со стороны окружающих больной проявляет явное стремление избежать контактов и обычно старается держаться в стороне от людей.
7. Крайняя степень выраженности: больного не удается вовлечь в социальные отношения из-за наличия сильного страха, враждебности или бреда преследования. он всеми силами стремится избежать контактов.
[bookmark: _Toc224403590]Шкала краткой оценки негативных симптомов
Оригинальное название: Brief negative symptoms scale (BNSS)
Источник: 
1) Kirpatrick B, Strauss G, Nguen L, Fischer B, Daniel D, Cienfuegos A, Marder S. The Brief Negative Symptom Scale: Psychometric Properties. Schizophr Bull 2011 Mar; 37(2): 300–305. ©2014, GREGORY STRAUSS, Ph.D. AND BRIAN KIRKPATRICK, M.D. BNSS_Workbook_ru_V2.1_19SEPT2018_source Russian version reviewed by Oleg Papsuev, MD, PhD (Ar ida Mucci, Annarita Vi napiano, István Bitter, Stephen F. Austin, Camille Delouche, Sonia Dollfus, Andreas Erfurth, W. Wolfgang Fleischhacker, Giulia M. Giordano, Igor Gladyshev, Birte lenthø , Karoline ütter, Alex Hofer, Jan Hubeňá , Stefan Kaiser, Jan ibi er, In rid Melle, Mette Ø. Nielsen, le Papsuev, Janusz K. Ryba ows i, abriele Sachs, Alp Üço , Pawel Wo cia , Silvana Galderisi. A large European, multicenter, multinational validation study of the Brief Negative Symptom Scale, European Neuropsychopharmacology, Volume 29, Issue 8,2019, 947-959)
2) Папсуев О.О., Мовина Л.Г., Гладышев И.О., Шмуклер А.Б. ПСИХОМЕТРИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА РУССКОЯЗЫЧНОЙ ВЕРСИИ КРАТКОЙ ШКАЛЫ ОЦЕНКИ НЕГАТИВНЫХ СИМПТОМОВ (BNSS) У ПАЦИЕНТОВ С ШИЗОФРЕНИЕЙ И РАССТРОЙСТВАМИ ШИЗОФРЕНИЧЕСКОГО СПЕКТРА // Социальная и клиническая психиатрия. 2020. Т. 30. № 2. С. 22-30.
[bookmark: _Toc140098711]Тип (подчеркнуть):
· шкала
· индекс
· опросник
· другое (уточнить): 	
[bookmark: _Toc140098712]Назначение:
	Проведение оценки наличия и тяжести негативных симптомов шизофрении
Описание и интерпретация: Шкала BNSS состоит из 13 пунктов, сгруппированных по шести субшкалам: ангедония (интенсивность / частота / ожидание удовольствия), переживание дистресса, социальная отгороженность (проявления / внутренние переживания), волевые нарушения (проявления / внутренние переживания), притупленный аффект (мимика / речь / жестикуляция), алогия (количество речи / спонтанность).
	Шкала включает в себя руководство, оценочный лист и методическое пособие. В руководстве дается определение терминам, используемым в шкале, предоставляются образцы по каждому пункту и дается инструкция для полуструктурированного интервью, в том числе рекомендуемые вопросы. В методическом пособии поясняются рекомендуемые вопросы и образцы, а также приводятся референсные данные для клинициста во время проведения обследования.
	По всем пунктам шести субшкал наиболее высокие баллы соответствуют наибольшим нарушениям/проявлениям симптомов. Общий балл по шкале подсчитывается путем суммирования 13 отдельных пунктов; баллы по субшкалам подсчитываются путем суммирования отдельных пунктов в рамках каждой субшкалы. Шкала переживания дистресса имеет лишь один пункт, который определяет степень отсутствия переживания дистресса, но в остальном эта субшкала обрабатывается аналогичным образом. По шкале BNSS возможно набрать от 0 до 78 баллов.
	Шкала позволяет проводить оценку двух доменов негативного симптомокомплекса у пациентов с расстройствами шизофренического спектра. Апато-абулический домен оценивается подсчетом баллов по субшкалам ангедонии, волевых нарушений и социальной отгороженности. Экспрессивный дефицит оценивается по субшкалам притупленного аффекта и алогии.
ПОДШКАЛА ОЦЕНКИ АНГЕДОНИИ 
Вопросы для пациента. Пункты 1 и 2
СОЦИАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ: С кем Вы проводили время на прошлой неделе? Что Вы делали? Что Вы чувствовали, когда вы общались с этим человеком? Насколько часто Вы проводили время с ним / с ней? 
ФИЗИЧЕСКИЕ ОЩУЩЕНИЯ: Было ли еще что-то, что доставило Вам приятные физические ощущения на прошлой неделе – какой-то запах, вкус, чувство? Если да: Что Вы при этом чувствовали? И как часто Вы это делали? 
ОТДЫХ И РАЗВЛЕЧЕНИЯ: Что Вы делали на прошлой неделе, чтобы отдохнуть или развлечься? Что Вы чувствовали, когда этим занимались? Как часто вы получали от этого удовольствие? 
РАБОТА И УЧЕБА: Вам нравится работать (или учиться)? Если да: Насколько Вам это нравится? Насколько часто Вы получаете удовольствие в процессе работы или учебы? 
ПУНКТ 1. ИНТЕНСИВНОСТЬ ПОЛУЧАЕМОГО УДОВОЛЬСТВИЯ В ПРОЦЕССЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
1. Норма: пациент способен получать удовольствие в полной мере, осуществляя различные виды деятельности; полностью в пределах нормы.
2. Сомнительная степень: получает удовольствие в процессе деятельности, но в меньшей степени по сравнению со многими другими людьми, однако в пределах нормы.
3. Легкая степень: небольшая потеря интенсивности получаемого удовольствия в процессе деятельности.
4. Умеренная степень: небольшая потеря интенсивности получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности или умеренная степень потери интенсивности получаемого удовольствия при осуществлении некоторых видов деятельности.
5. Выраженная степень: по крайней мере, умеренная степень потери интенсивности получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности; возможна глубокая потеря интенсивности в одном виде деятельности.
6. Тяжелая степень: глубокая потеря интенсивности получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности; сохраняется некоторая способность испытывать удовольствие; возможно получение только умеренного удовольствия даже в том случае, когда степень испытываемого удовольствия должна быть высокой.
7. Крайне тяжелая степень: отсутствие получаемого удовольствия при любых обстоятельствах.
ПУНКТ 2. ЧАСТОТА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ, ПРИНОСЯЩЕЙ ПАЦИЕНТУ УДОВОЛЬСТВИЕ
1. Норма: пациент часто участвует в деятельности, приносящей удовольствие; отсутствие нарушений в частоте получаемого удовольствия.
2. Сомнительная степень: пациент участвует в деятельности, приносящей удовольствие, реже, чем многие люди, однако показатель может быть в пределах нормы.
2.  Легкая степень: небольшое снижение частоты деятельности, приносящей удовольствие, выходящая за пределы нормы.
3. Умеренная степень: небольшая потеря частоты получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности или умеренная степень потери частоты получаемого удовольствия при осуществлении некоторых видов деятельности.
4. Выраженная степень: по крайней мере, умеренная степень потери частоты получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности; возможна глубокая потеря интенсивности в одном виде деятельности.
5. Тяжелая степень: глубокая потеря частоты получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности; сохраняется некоторая способность испытывать удовольствие, но это происходит редко даже в тех случаях, когда степень испытываемого удовольствия должна быть высокой.
6. Крайняя тяжелая степень: отсутствие получаемого удовольствия на протяжении всей предыдущей недели.
ПУНКТ 3. ИНТЕНСИВНОСТЬ ОЖИДАЕМОГО УДОВОЛЬСТВИЯ В ПРОЦЕССЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИВ БУДУЩЕМ
Вопросы для пациента.
Если пациент испытывал удовольствие от некоторых видов деятельности на прошлой неделе: Вы сказали, что получили удовольствие (от) (выше перечислите виды деятельности). Вы собираетесь снова этим заняться в ближайшее время?
 Если да: Как Вы думаете, что Вы будете чувствовать, когда будете этим заниматься? Вы ждете этого с радостью?
Если нет: Вы хотите это еще раз сделать? Есть ли что-нибудь еще, что бы Вы делали с удовольствием? (Если да: Как Вы думаете, что Вы будете чувствовать, когда будете этим заниматься?)
Если пациент не испытал удовольствия от каких-либо видов деятельности на прошлой неделе: есть ли какие-то виды деятельности, которых Вы ждете с радостью? Есть ли что-нибудь еще, чего Вы ждете с радостью? 
0. Норма: пациент способен получать удовольствие, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем; полностью в пределах нормы.
1. Сомнительная степень: получает удовольствие, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем, но в меньшей степени по сравнению со многими другими людьми, однако в пределах нормы.
2. Легкая степень: получает удовольствие, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем, но в несколько меньшей степени, чем предусмотрено нормой.
3. Умеренная степень: получает удовольствие, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем, но в гораздо меньшей степени, чем предусмотрено нормой, однако в какой-то степени испытывает удовольствие.
4. Выраженная степень: может испытывать значительное удовольствие, думая об осуществлении некоторых видов деятельности в будущем, но, как правило, этого не происходит.
5. Тяжелая степень: редко получает удовольствие, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем, даже в том случае, когда речь идет о виде деятельности, обычно доставляющем большое удовольствие.
6. Крайне тяжелая степень: не получает удовольствия, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем, независимо от того, о каком виде деятельности идет речь.
II. НЕДОСТАТОЧНОСТЬ НОРМАЛЬНОГО ПЕРЕЖИВАНИЯ ДИСТРЕССА
ПУНКТ 4. НЕДОСТАТОЧНОСТЬ НОРМАЛЬНОГО ПЕРЕЖИВАНИЯ ДИСТРЕССА
Вопроcы для пациента
Что-то заставляло Вас переживать неприятные эмоции на прошлой неделе? Произошло ли что-нибудь, что Вам не понравилось? Случилось ли что-нибудь, что Вас заставило грустить, привело в подавленное/депрессивное состояние? Обеспокоило или встревожило? Рассердило или вызвало раздражение? 
Если ничего неприятного не случилось: что из произошедших в прошлом событий вызвало у Вас неприятные ощущения? И как Вы их сейчас воспринимаете? 
1. Норма: предусмотренная нормой способность испытывать дистресс или неприятные эмоции.
2. Сомнительная степень: пациент испытывает дистресс по причине неприятных событий, но в меньшей степени по сравнению со многими другими людьми, однако в пределах нормы.
3. Легкая степень: испытывает дистресс по причине неприятных событий, но в немного меньшей степени, чем предусмотрено нормой.
4. Умеренная степень: определенно гораздо меньше расстроен по причине неприятных событий, чем предусмотрено нормой, однако в какой-то степени испытывает дистресс.
5. Выраженная степень: может испытывать значительный дистресс, но, как правило, причиной тому должна послужить серьезная проблема.
6. Тяжелая степень: испытывает только умеренный дистресс, даже если существует серьезная проблема.
7. Крайне тяжелая степень: не испытывает дистресс независимо от того, с какой проблемой сталкивается.
III. ПОДШКАЛА ОЦЕНКИ СОЦИАЛЬНОЙ ОТГОРОЖЕННОСТИ 
ПУНКТ 5. СОЦИАЛЬНАЯ ОТГОРОЖЕННОСТЬ: ФОРМЫ/МОДЕЛИ/СТЕРЕОТИПЫ ПОВЕДЕНИЯ
Вопросы для пациента (Задаются о тех людях, о которых шла речь в пунктах 1–3.) 
Когда вы вместе проводили время, Вы с ними связывались или они с Вами/кто был инициатором контакта – Вы или они? Насколько часто Вы говорили с ними о личных, сокровенных вещах? Вы пытались контактировать с кем-нибудь еще? 
1. Отсутствие нарушений: пациент часто взаимодействует с другими людьми, открыто обсуждает вопросы личного характера с одним человеком или с несколькими людьми; вполне в пределах нормы.
2. Минимальная степень дефицита: складываются близкие отношения с одним человеком, в рамках которых может обсуждаться большинство вопросов личного характера; активно взаимодействует с другими людьми; обсуждает некоторые вопросы личного характера с другими людьми.
3. Легкая степень дефицита: социальные контакты – нередкие, но пациент/ка не так активен/а, как большинство людей; обсуждаются лишь некоторые вопросы личного характера; складывающиеся отношения – неблизкие и неглубокие.
3.	Умеренная степень дефицита: не имеет близких, глубоких отношений с другими людьми, отношения и общение на мероприятиях – поверхностные, неглубокие, но, как правило, не избегает других людей.
4.	Выраженная степень дефицита: контакты и общение с другими людьми чаще редкие и поверхностные; склонен/на избегать других людей. Как правило, не обсуждает вопросы личного характера с другими людьми.
5.	Значительно выраженная степень дефицита: взаимодействие с другими людьми – практически всегда поверхностное, по собственному желанию проводит мало времени с другими людьми.
6.	Тяжелая степень дефицита: редко контактирует с другими людьми, может активно избегать других людей большую часть времени.
ПУНКТ 6. СОЦИАЛЬНАЯ ОТГОРОЖЕННОСТЬ: ВНУТРЕННИЕ ПЕРЕЖИВАНИЯ
Вопросы для пациента
Если пациент социально активен: Кому-то нравится быть наедине с собой, а кому-то – в окружении других людей. Что Вы предпочитаете? Чувствуете ли Вы, что люди, о которых речь шла выше, Вам близки? Вы много думаете о людях, о которых речь шла выше? Вы бы хотели, чтобы у Вас были более близкие отношения? Вы иногда чувствуете себя одиноким? 
Если пациент социально не активен: Вы хотели бы больше общаться с людьми? Вы много об этом думаете? Как Вы относитесь к тому, что Вы находитесь в одиночестве большую часть времени? Эти отношения важны для вас? 
1. Отсутствие нарушений: пациент очень заинтересован в отношениях, рассматривает отношения с другими людьми как одну из самых важных частей своей жизни; если оказывается в условиях изоляции, часто испытывает чувство одиночества, думает, что было бы хорошо, если бы он/а был/а не один (не одна).
2. Минимальная степень дефицита: пациент считает, что отношения важны; интересуется другими людьми; если оказывается в условиях изоляции, иногда испытывает чувство одиночества и думает, что было бы хорошо, если бы он/а был/а не один (не одна).
3. Умеренная степень нарушений: пациент считает, что близкие отношения с членом/ами семьи в какой-то мере важны, в средней степени интересуется другими людьми; нет близких и глубоких отношений с другими людьми; иногда думает об отношениях.
4. Умеренная степень дефицита: пациент считает, что близкие отношения маловажны; нечасто возникает желание быть ближе с другими людьми.
5. Выраженная степень дефицита: когда дело доходит до установления близких отношений с другими людьми, ему/ей может быть все равно, вступать или не вступать в отношения. Как правило, не желает обсуждать вопросы личного характера с другими людьми, редко испытывает недостаток в близких отношениях или желал бы быть в более близких отношениях.
6. Значительно выраженная степень дефицита: пациент считает, что отношения едва ли имеют какое-то значение; проявляет крайне низкий интерес к близким отношениям с другими людьми, не чувствует себя одиноким.
7. Тяжелая степень дефицита: пациента не интересуют отношения с другими людьми, не нуждается в каких-либо близких отношениях, категорически предпочитает оставаться в одиночестве.
IV. ПОДШКАЛА ОЦЕНКИ ВОЛЕВЫХ НАРУШЕНИЙ 
ПУНКТ 7. ВОЛЕВЫЕ НАРУШЕНИЯ: ФОРМЫ/МОДЕЛИ/СТЕРЕОТИПЫ ПОВЕДЕНИЯ
Вопросы для пациента
Общие вопросы: Расскажите мне, как Вы проводите свое время. Много ли Вы времени проводите просто сидя, ничего не делая? 
Работа и учеба: Если в настоящее время работает или учится: Сколько времени Вы провели на работе (или в учебном заведении, или посвятили учебе) на этой неделе? Вы самостоятельно туда добираетесь? Вы ждете, пока Вам другие скажут, что делать, или Вы приступаете к работе (или учебе) самостоятельно? (Если проходит курс лечения, и такой вопрос уместен). Вы участвовали в видах групповой деятельности в процессе курса лечения?
Если да: Кто-то предложил Вам это сделать, или Вы это делали сами? 
Если в настоящее время не работает или не учится: Вы пытались найти работу или выбрать место обучения на прошедшей неделе? Вам кто-нибудь это предложил, или Вы делали это самостоятельно? Какие у Вас цели? 
Если да: Что именно Вы сделали? 
Если нет: Почему нет? (Попросите, чтобы пациент уточнил в своем ответе, идет ли речь о возможности или о мотивации).
Отдых и развлечения/хобби/времяпрепровождение: (Необходимо учесть информацию об активном отдыхе и времяпрепровождении в пунктах 1–3). Вы проводите много времени у телевизора? (Если на последний вопрос ответ «да»). Вас интересует то, что Вы смотрите, или Вы просто проводите время? 
Уход за собой: Как часто Вы принимали душ/ ванну на прошлой неделе? Как часто Вы убирали свою квартиру/комнату/дом? Приходилось ли кому-нибудь напоминать Вам это сделать? Напоминал ли Вам кто-то еще это делать? (Если это уместно в данном случае). Была ли у Вас необходимость искать жилье? Что Вы для этого делали? 
1. Отсутствие дефицита: пациент начинает и продолжает вести работу или учебу, отдых и развлечения/хобби/времяпрепровождение и уход за собой; вполне в пределах нормы.
2. Минимальная степень дефицита: пациент несколько менее последователен в начинании и продолжении видов деятельности по сравнению со многими другими людьми, но клиническая значимость сомнительная.
3. Легкая степень дефицита: умеренные нарушения при начинании и продолжении видов деятельности; например, пациент мог надлежащим образом приступить к деятельности на прошлой неделе, но продолжает со средней степенью настойчивости; или инициатива исходила от других людей так же часто, как и от пациента.
4. Умеренная степень дефицита: ощутимые нарушения в процессе начинания или продолжения видов деятельности; может не приступать к различным видам деятельности достаточно часто или не продолжать начатые действия в течение очень длительного времени; часто другие люди могут создать побудительный мотив для любых видов деятельности.
5. Выраженная степень дефицита: значительные нарушения в отношении начинания; может приступить к нескольким видам деятельности, но не продолжать ее в течение очень длительного времени. Как правило, другие люди создают побудительный мотив для любых видов деятельности.
6. Значительно выраженная степень дефицита: очевидное серьезное снижение начинания и продолжения деятельности; в некоторых случаях может приступать к деятельности, но почти не продолжает. Практически всегда другие люди создают побудительный мотив для различных видов деятельности пациента.
7. Тяжелая степень дефицита: практически полное отсутствие начинания видов деятельности.
ПУНКТ 8. ВОЛЕВЫЕ НАРУШЕНИЯ: ВНУТРЕННИЕ ПЕРЕЖИВАНИЯ 
Вопросы для пациента
Работа и учеба: 
Если в настоящее время работает или учится: Ваша работа (или учеба) важна для Вас? Вы много о ней думаете? Чувствуете ли вы себя заинтересованным в работе (учебе)/ мотивированным для нее? 
Если не работает или не учится: Вы думаете о том, чтобы найти работу или поступить учиться? Вам не хватает работы (или учебы)? 
Если да: Что Вы сделали? 
Если нет: Почему нет? (Попросите, чтобы пациент уточнил в своем ответе, идет ли речь о возможности или о мотивации).
Отдых и развлечения/хобби/времяпрепровождение: Что Вы делаете в свободное время? Какие у Вас хобби? Вы думали о них на этой неделе?
Уход за собой: Вы чувствовали мотивацию к тому, чтобы ухаживать за собой на этой неделе? (Поясните, если необходимо: мотивацию для того, чтобы помыться, убрать у себя дома, позаботиться о своем здоровье и т. д.)
Если да: Почему Вам хотелось это делать? 
1. Отсутствие нарушений: пациент обладает высокой мотивацией, его интересуют учеба и работа, отдых и развлечения, уход за собой; часто об этом думает и говорит, что эти вещи ему/ей не безразличны. Полностью соответствует норме в этой сфере.
2. Минимальная степень дефицита: в несколько меньшей мере обладает мотивацией и интересуется такими вещами по сравнению со многими другими людьми, но клиническая значимость – сомнительная.
3. Умеренная степень нарушений: как правило, пациент мотивирован в этих видах деятельности, но в некоторых случаях не проявляет достаточный интерес или не обладает достаточной мотивацией; думает об этом и говорит, что вещи ему/ей не безразличны, но в несколько меньшей степени, чем предусмотрено нормой.
4. Умеренная степень дефицита: пациент в какой-то мере мотивирован в этих видах деятельности, но в то же время очевидны некоторые нарушения в мотивации и проявлении интереса; может иметь работу, но быть не заинтересованным в достижении более высоких результатов, или мало думает об отношениях или времяпрепровождении.
5. Выраженная степень дефицита: пациент обладает лишь слабой мотивацией в этих видах деятельности; только в некоторых случаях думает об этом.
6. Значительно выраженная степень дефицита: очевидный недостаток интереса или мотивации в этих видах деятельности; очень редко думает об этих вещах и почти безразличен к ним.
7. Тяжелая степень дефицита: по сути, отсутствие интереса к этим видам деятельности; не думает и совершенно безразличен к этому.
V. ПОДШКАЛА ОЦЕНКИ ПРИТУПЛЕННОГО АФФЕКТА 
Выражение лица
При оценке выражения лица необходимо учитывать мимические движения всех частей лица, включая область глаз (например, поднятые брови), рта (улыбки и гримасы) и средней части лица (например, наморщенный нос, когда пациент испытывает отвращение).
ПУНКТ 9. ВЫРАЖЕНИЕ ЛИЦА
1. Отсутствие нарушений: вполне в пределах нормы; пациент оживленно рассказывает о своих эмоциональных переживаниях, при этом соответствующим образом многократно меняется выражение лица.
2. Минимальная степень дефицита: очень незначительное снижение частоты изменений выражения лица и выразительности мимики в процессе рассказа о своих эмоциональных переживаниях, клиническая значимость – сомнительная. 
3. Умеренная степень нарушений: умеренное снижение частоты изменений выражения лица и выразительности мимики; выражение лица меняется, по крайней мере, два раза в процессе рассказа о каждом эмоциональном переживании.
4. Умеренная степень дефицита: заметное снижение частоты изменений выражения лица и выразительности мимики, например, выражение лица меняется только один раз при ответе на каждый вопрос.
5. Выраженная степень дефицита: значительное снижение частоты изменений выражений лица и выразительности мимики в процессе рассказа об эмоциональных переживаниях, когда выражение лица меняется при ответе только на какой-то один или два вопроса; за все время беседы выражение лица может измениться лишь три–четыре раза.
6. Значительно выраженная степень дефицита: явное глубокое снижение мимики, отражающей как положительные, так и отрицательные эмоции, при ответе на все вопросы; за все время беседы выражение лица может слегка измениться лишь один–два раза.
7. Тяжелая степень дефицита: полное или почти полное отсутствие смены выражений лица за все время беседы.
ПУНКТ 10. ЭМОЦИОНАЛЬНАЯ ВЫРАЗИТЕЛЬНОСТЬ РЕЧИ (выразительность звучания)
1. Отсутствие нарушений: предусмотренное нормой варьирование по всем трем параметрам: скорость, громкость и высота голоса в процессе речи.
2. Минимальная степень дефицита: легкое снижение по одному из трех параметров.
3. Умеренная степень нарушений: умеренное снижение по двум параметрам или снижение в средней степени по одному параметру.
4. Умеренная степень дефицита: снижение в средней степени по одному параметру.
5. Выраженная степень дефицита: снижение в средней степени по двум или более параметрам или глубокое снижение по одному параметру.
6. Значительно выраженная степень дефицита: глубокое снижение, по крайней мере, по одному параметру и снижение в средней степени, по крайней мере, по еще одному параметру.
7. Тяжелая степень дефицита: глубокое снижение по двум или более параметрам (скорость, громкость и высота голоса в процессе речи).
ПУНКТ 11. ЭКСПРЕССИВНАЯ ЖЕСТИКУЛЯЦИЯ
1. Отсутствие нарушений: жестикуляция вполне в пределах нормы; пациент используеть большое количество жестов с помощью рук, кистей, плеч, головы и/или тела в процессе рассказа об эмоциональных переживаниях.
2. Минимальная степень дефицита: очень легкое снижение частоты использования экспрессивной жестикуляции; сомнительная клиническая значимость; наблюдается легкое снижение использования рук, кистей, головы или тела.
3. Умеренная степень нарушений: умеренное снижение частоты использования экспрессивной жестикуляции; использует, по крайней мере, два экспрессивных жеста в процессе рассказа о каждом эмоциональном переживании.
4. Умеренная степень дефицита: ощутимое снижение частоты использования экспрессивной жестикуляции; может использовать один едва заметный жест при ответе на каждый вопрос.
5. Выраженная степень дефицита: значительные нарушения при использовании экспрессивной жестикуляции, когда используется один жест при ответе только на какой- то один или два вопроса; может использовать лишь три или четыре жеста за все время беседы.
6. Значительно выраженная степень дефицита: явные нарушения при использовании экспрессивной жестикуляции. Сокращение количества используемых жестов наблюдается при ответе на все вопросы; может использовать только один или два едва заметных жеста за все время беседы.
7. Тяжелая степень дефицита: почти полное отсутствие использования экспрессивной жестикуляции; практически отсутствуют движения руками, кистями, головой или телом в процессе рассказа обо всех эмоциональных переживаниях.
VI. ПОДШКАЛА ОЦЕНКИ АЛОГИИ 
ПУНКТ 12. КОЛИЧЕСТВО РЕЧИ
1. Отсутствие нарушений: предусмотренное нормой количество речи или пациент говорит очень много.
2. Минимальная степень дефицита: сомнительное снижение количества речи; ответы, чаще всего, лаконичны.
3. Умеренная степень нарушений: ответы, как правило, краткие.
4. Умеренная степень дефицита: многие ответы состоят из одного или двух слов.
5. Выраженная степень дефицита: по крайней мере, половина ответов состоит из одного или двух слов.
6. Значительно выраженная степень дефицита: большинство ответов состоит из одного или двух слов.
7. Тяжелая степень дефицита: все или почти все ответы состоят из одного или двух слов.
ПУНКТ 13. СПОНТАННОСТЬ ИЗЛОЖЕНИЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИИ
1. Отсутствие нарушений: пациент, как правило, предоставляет больше информации, чем необходимо, для ответа на вопрос; эта информация может быть или не быть уместной; пациент может быть даже излишне разговорчивым или может иметь место речевой напор.
2. Минимальная степень дефицита: пациент часто предоставляет больше информации, чем необходимо, для ответа на вопрос, хотя иногда большее количество информации могло бы быть уместным.
3. Умеренная степень нарушений: пациент несколько раз предоставляет дополнительную информацию, но ответы, как правило, ограничиваются требуемой информацией̆.
4. Умеренная степень дефицита: пациент в некоторых случаях предоставляет дополнительную информацию; интервьюер в некоторых случаях может попросить добавить детали/рассказать более подробно.
5. Выраженная степень дефицита: пациент редко предоставляет больше информации, чем необходимо, для ответа на вопрос. Интервьюер несколько раз может попросить рассказать более подробно.
6. Значительно выраженная степень дефицита: практически все ответы содержат лишь необходимую информации или меньше информации, чем необходимо; интервьюер может неоднократно попросить добавить информацию.
7. Тяжелая степень дефицита: отсутствие спонтанной речи на любом этапе интервью
ПОДШКАЛА ОЦЕНКИ АНГЕДОНИИ 
Вопросы для пациента. Пункты 1 и 2
СОЦИАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ: С кем Вы проводили время на прошлой неделе? Что Вы делали? Что Вы чувствовали, когда вы общались с этим человеком? Насколько часто Вы проводили время с ним / с ней? 
ФИЗИЧЕСКИЕ ОЩУЩЕНИЯ: было ли еще что-то, что доставило Вам приятные физические ощущения на прошлой неделе – какой-то запах, вкус, чувство? Если да: Что Вы при этом чувствовали? И как часто Вы это делали? 
ОТДЫХ И РАЗВЛЕЧЕНИЯ: Что Вы делали на прошлой неделе, чтобы отдохнуть или развлечься? Что Вы чувствовали, когда этим занимались? Как часто вы получали от этого удовольствие? 
РАБОТА И УЧЕБА: Вам нравится работать (или учиться)? Если да: Насколько Вам это нравится? Насколько часто Вы получаете удовольствие в процессе работы или учебы? 
ПУНКТ 1. ИНТЕНСИВНОСТЬ ПОЛУЧАЕМОГО УДОВОЛЬСТВИЯ В ПРОЦЕССЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
1. Норма: пациент способен получать удовольствие в полной мере, осуществляя различные виды деятельности; полностью в пределах нормы.
1. Сомнительная степень: получает удовольствие в процессе деятельности, но в меньшей степени по сравнению со многими другими людьми, однако в пределах нормы.
1. Легкая степень: небольшая потеря интенсивности получаемого удовольствия в процессе деятельности.
1. Умеренная степень: небольшая потеря интенсивности получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности или умеренная степень потери интенсивности получаемого удовольствия при осуществлении некоторых видов деятельности.
1. Выраженная степень: по крайней мере, умеренная степень потери интенсивности получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности; возможна глубокая потеря интенсивности в одном виде деятельности.
1. Тяжелая степень: глубокая потеря интенсивности получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности; сохраняется некоторая способность испытывать удовольствие; возможно получение только умеренного удовольствия даже в том случае, когда степень испытываемого удовольствия должна быть высокой.
1. Крайне тяжелая степень: отсутствие получаемого удовольствия при любых обстоятельствах.
ПУНКТ 2. ЧАСТОТА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ, ПРИНОСЯЩЕЙ ПАЦИЕНТУ УДОВОЛЬСТВИЕ
0. Норма: пациент часто участвует в деятельности, приносящей удовольствие; отсутствие нарушений в частоте получаемого удовольствия.
1. Сомнительная степень: пациент участвует в деятельности, приносящей удовольствие, реже, чем многие люди, однако показатель может быть в пределах нормы.
1.  Легкая степень: небольшое снижение частоты деятельности, приносящей удовольствие, выходящая за пределы нормы.
1. Умеренная степень: небольшая потеря частоты получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности или умеренная степень потери частоты получаемого удовольствия при осуществлении некоторых видов деятельности.
1. Выраженная степень: по крайней мере, умеренная степень потери частоты получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности; возможна глубокая потеря интенсивности в одном виде деятельности.
1. Тяжелая степень: глубокая потеря частоты получаемого удовольствия при осуществлении большинства видов деятельности; сохраняется некоторая способность испытывать удовольствие, но это происходит редко даже в тех случаях, когда степень испытываемого удовольствия должна быть высокой.
1. Крайняя тяжелая степень: отсутствие получаемого удовольствия на протяжении всей предыдущей недели.
ПУНКТ 3. ИНТЕНСИВНОСТЬ ОЖИДАЕМОГО УДОВОЛЬСТВИЯ В ПРОЦЕССЕ ДЕЯТЕЛЬНОСТИВ БУДУЩЕМ
Вопросы для пациента.
Если пациент испытывал удовольствие от некоторых видов деятельности на прошлой неделе: Вы сказали, что получили удовольствие (от) (выше перечислите виды деятельности). Вы собираетесь снова этим заняться в ближайшее время?
 Если да: Как Вы думаете, что Вы будете чувствовать, когда будете этим заниматься? Вы ждете этого с радостью?
Если нет: Вы хотите это еще раз сделать? Есть ли что-нибудь еще, что бы Вы делали с удовольствием? (Если да: Как Вы думаете, что Вы будете чувствовать, когда будете этим заниматься?)
Если пациент не испытал удовольствия от каких-либо видов деятельности на прошлой неделе: Есть ли какие-то виды деятельности, которых Вы ждете с радостью? Есть ли что-нибудь еще, чего Вы ждете с радостью? 
4. Норма: пациент способен получать удовольствие, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем; полностью в пределах нормы.
4. Сомнительная степень: получает удовольствие, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем, но в меньшей степени по сравнению со многими другими людьми, однако в пределах нормы.
4. Легкая степень: получает удовольствие, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем, но в несколько меньшей степени, чем предусмотрено нормой.
4. Умеренная степень: получает удовольствие, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем, но в гораздо меньшей степени, чем предусмотрено нормой, однако в какой-то степени испытывает удовольствие.
4. Выраженная степень: может испытывать значительное удовольствие, думая об осуществлении некоторых видов деятельности в будущем, но, как правило, этого не происходит.
4. Тяжелая степень: редко получает удовольствие, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем, даже в том случае, когда речь идет о виде деятельности, обычно доставляющем большое удовольствие.
4. Крайне тяжелая степень: не получает удовольствия, думая об осуществлении различных видов деятельности в будущем, независимо от того, о каком виде деятельности идет речь.
II. НЕДОСТАТОЧНОСТЬ НОРМАЛЬНОГО ПЕРЕЖИВАНИЯ ДИСТРЕССА 
ПУНКТ 4. НЕДОСТАТОЧНОСТЬ НОРМАЛЬНОГО ПЕРЕЖИВАНИЯ ДИСТРЕССА
Вопроcы для пациента
Что-то заставляло Вас переживать неприятные эмоции на прошлой неделе? Произошло ли что-нибудь, что Вам не понравилось? Случилось ли что-нибудь, что Вас заставило грустить, привело в подавленное/депрессивное состояние? Обеспокоило или встревожило? Рассердило или вызвало раздражение? 
Если ничего неприятного не случилось: что из произошедших в прошлом событий вызвало у Вас неприятные ощущения? И как Вы их сейчас воспринимаете? 
1. Норма: предусмотренная нормой способность испытывать дистресс или неприятные эмоции.
1. Сомнительная степень: пациент испытывает дистресс по причине неприятных событий, но в меньшей степени по сравнению со многими другими людьми, однако в пределах нормы.
1. Легкая степень: испытывает дистресс по причине неприятных событий, но в немного меньшей степени, чем предусмотрено нормой.
1. Умеренная степень: определенно гораздо меньше расстроен по причине неприятных событий, чем предусмотрено нормой, однако в какой-то степени испытывает дистресс.
1. Выраженная степень: может испытывать значительный дистресс, но, как правило, причиной тому должна послужить серьезная проблема.
1. Тяжелая степень: испытывает только умеренный дистресс, даже если существует серьезная проблема.
1. Крайне тяжелая степень: не испытывает дистресс независимо от того, с какой проблемой сталкивается.
III. ПОДШКАЛА ОЦЕНКИ СОЦИАЛЬНОЙ ОТГОРОЖЕННОСТИ 
ПУНКТ 5. СОЦИАЛЬНАЯ ОТГОРОЖЕННОСТЬ: ФОРМЫ/МОДЕЛИ/СТЕРЕОТИПЫ ПОВЕДЕНИЯ
Вопросы для пациента (Задаются о тех людях, о которых шла речь в пунктах 1–3.) 
Когда вы вместе проводили время, Вы с ними связывались или они с Вами/кто был инициатором контакта – Вы или они? Насколько часто Вы говорили с ними о личных, сокровенных вещах? Вы пытались контактировать с кем-нибудь еще? 
1. Отсутствие нарушений: пациент часто взаимодействует с другими людьми, открыто обсуждает вопросы личного характера с одним человеком или с несколькими людьми; вполне в пределах нормы.
1. Минимальная степень дефицита: складываются близкие отношения с одним человеком, в рамках которых может обсуждаться большинство вопросов личного характера; активно взаимодействует с другими людьми; обсуждает некоторые вопросы личного характера с другими людьми.
1. Легкая степень дефицита: социальные контакты – нередкие, но пациент/ка не так активен/а, как большинство людей; обсуждаются лишь некоторые вопросы личного характера; складывающиеся отношения – неблизкие и неглубокие.
1. Умеренная степень дефицита: не имеет близких, глубоких отношений с другими людьми, отношения и общение на мероприятиях – поверхностные, неглубокие, но, как правило, не избегает других людей.
1. Выраженная степень дефицита: контакты и общение с другими людьми чаще редкие и поверхностные; склонен/на избегать других людей. Как правило, не обсуждает вопросы личного характера с другими людьми.
1. Значительно выраженная степень дефицита: взаимодействие с другими людьми – практически всегда поверхностное, по собственному желанию проводит мало времени с другими людьми.
1. Тяжелая степень дефицита: редко контактирует с другими людьми, может активно избегать других людей большую часть времени.
ПУНКТ 6. СОЦИАЛЬНАЯ ОТГОРОЖЕННОСТЬ: ВНУТРЕННИЕ ПЕРЕЖИВАНИЯ
Вопросы для пациента
Если пациент социально активен: кому-то нравится быть наедине с собой, а кому-то – в окружении других людей. Что Вы предпочитаете? Чувствуете ли Вы, что люди, о которых речь шла выше, Вам близки? Вы много думаете о людях, о которых речь шла выше? Вы бы хотели, чтобы у Вас были более близкие отношения? Вы иногда чувствуете себя одиноким? 
Если пациент социально не активен: Вы хотели бы больше общаться с людьми? Вы много об этом думаете? Как Вы относитесь к тому, что Вы находитесь в одиночестве большую часть времени? Эти отношения важны для вас? 
1. Отсутствие нарушений: пациент очень заинтересован в отношениях, рассматривает отношения с другими людьми как одну из самых важных частей своей жизни; если оказывается в условиях изоляции, часто испытывает чувство одиночества, думает, что было бы хорошо, если бы он/а был/а не один (не одна).
1. Минимальная степень дефицита: пациент считает, что отношения важны; интересуется другими людьми; если оказывается в условиях изоляции, иногда испытывает чувство одиночества и думает, что было бы хорошо, если бы он/а был/а не один (не одна).
1. Умеренная степень нарушений: пациент считает, что близкие отношения с членом/ами семьи в какой-то мере важны, в средней степени интересуется другими людьми; нет близких и глубоких отношений с другими людьми; иногда думает об отношениях.
1. Умеренная степень дефицита: пациент считает, что близкие отношения маловажны; нечасто возникает желание быть ближе с другими людьми.
1. Выраженная степень дефицита: когда дело доходит до установления близких отношений с другими людьми, ему/ей может быть все равно, вступать или не вступать в отношения. Как правило, не желает обсуждать вопросы личного характера с другими людьми, редко испытывает недостаток в близких отношениях или желал бы быть в более близких отношениях.
1. Значительно выраженная степень дефицита: пациент считает, что отношения едва ли имеют какое-то значение; проявляет крайне низкий интерес к близким отношениям с другими людьми, не чувствует себя одиноким.
1. Тяжелая степень дефицита: пациента не интересуют отношения с другими людьми, не нуждается в каких-либо близких отношениях, категорически предпочитает оставаться в одиночестве.
V. ПОДШКАЛА ОЦЕНКИ ВОЛЕВЫХ НАРУШЕНИЙ 
ПУНКТ 7. ВОЛЕВЫЕ НАРУШЕНИЯ: ФОРМЫ/МОДЕЛИ/СТЕРЕОТИПЫ ПОВЕДЕНИЯ
Вопросы для пациента
Общие вопросы: Расскажите мне, как Вы проводите свое время. Много ли Вы времени проводите просто сидя, ничего не делая? 
Работа и учеба: если в настоящее время работает или учится: Сколько времени Вы провели на работе (или в учебном заведении, или посвятили учебе) на этой неделе? Вы самостоятельно туда добираетесь? Вы ждете, пока Вам другие скажут, что делать, или Вы приступаете к работе (или учебе) самостоятельно? (Если проходит курс лечения, и такой вопрос уместен). Вы участвовали в видах групповой деятельности в процессе курса лечения?
Если да: кто-то предложил Вам это сделать, или Вы это делали сами? 
Если в настоящее время не работает или не учится: Вы пытались найти работу или выбрать место обучения на прошедшей неделе? Вам кто-нибудь это предложил, или Вы делали это самостоятельно? Какие у Вас цели? 
Если да: что именно Вы сделали? 
Если нет: почему нет? (Попросите, чтобы пациент уточнил в своем ответе, идет ли речь о возможности или о мотивации).
Отдых и развлечения/хобби/времяпрепровождение: (Необходимо учесть информацию об активном отдыхе и времяпрепровождении в пунктах 1–3). Вы проводите много времени у телевизора? (Если на последний вопрос ответ «да»). Вас интересует то, что Вы смотрите, или Вы просто проводите время? 
Уход за собой: Как часто Вы принимали душ/ ванну на прошлой неделе? Как часто Вы убирали свою квартиру/комнату/дом? Приходилось ли кому-нибудь напоминать Вам это сделать? Напоминал ли Вам кто-то еще это делать? (Если это уместно в данном случае). Была ли у Вас необходимость искать жилье? Что Вы для этого делали? 
1. Отсутствие дефицита: пациент начинает и продолжает вести работу или учебу, отдых и развлечения/хобби/времяпрепровождение и уход за собой; вполне в пределах нормы.
1. Минимальная степень дефицита: пациент несколько менее последователен в начинании и продолжении видов деятельности по сравнению со многими другими людьми, но клиническая значимость сомнительная.
1. Легкая степень дефицита: умеренные нарушения при начинании и продолжении видов деятельности; например, пациент мог надлежащим образом приступить к деятельности на прошлой неделе, но продолжает со средней степенью настойчивости; или инициатива исходила от других людей так же часто, как и от пациента.
1. Умеренная степень дефицита: ощутимые нарушения в процессе начинания или продолжения видов деятельности; может не приступать к различным видам деятельности достаточно часто или не продолжать начатые действия в течение очень длительного времени; часто другие люди могут создать побудительный мотив для любых видов деятельности.
1. Выраженная степень дефицита: значительные нарушения в отношении начинания; может приступить к нескольким видам деятельности, но не продолжать ее в течение очень длительного времени. Как правило, другие люди создают побудительный мотив для любых видов деятельности.
1. Значительно выраженная степень дефицита: очевидное серьезное снижение начинания и продолжения деятельности; в некоторых случаях может приступать к деятельности, но почти не продолжает. Практически всегда другие люди создают побудительный мотив для различных видов деятельности пациента.
1. Тяжелая степень дефицита: практически полное отсутствие начинания видов деятельности.
ПУНКТ 8. ВОЛЕВЫЕ НАРУШЕНИЯ: ВНУТРЕННИЕ ПЕРЕЖИВАНИЯ 
Вопросы для пациента
Работа и учеба: 
Если в настоящее время работает или учится: Ваша работа (или учеба) важна для Вас? Вы много о ней думаете? Чувствуете ли вы себя заинтересованным в работе (учебе)/ мотивированным для нее? 
Если не работает или не учится: Вы думаете о том, чтобы найти работу или поступить учиться? Вам не хватает работы (или учебы)? 
Если да: Что Вы сделали? 
Если нет: Почему нет? (Попросите, чтобы пациент уточнил в своем ответе, идет ли речь о возможности или о мотивации).
Отдых и развлечения/хобби/времяпрепровождение: Что Вы делаете в свободное время? Какие у Вас хобби? Вы думали о них на этой неделе?
Уход за собой: Вы чувствовали мотивацию к тому, чтобы ухаживать за собой на этой неделе? (Поясните, если необходимо: мотивацию для того, чтобы помыться, убрать у себя дома, позаботиться о своем здоровье и т. д.)
Если да: Почему Вам хотелось это делать? 
1. Отсутствие нарушений: пациент обладает высокой мотивацией, его интересуют учеба и работа, отдых и развлечения, уход за собой; часто об этом думает и говорит, что эти вещи ему/ей не безразличны. Полностью соответствует норме в этой сфере.
1. Минимальная степень дефицита: в несколько меньшей мере обладает мотивацией и интересуется такими вещами по сравнению со многими другими людьми, но клиническая значимость – сомнительная.
1. Умеренная степень нарушений: как правило, пациент мотивирован в этих видах деятельности, но в некоторых случаях не проявляет достаточный интерес или не обладает достаточной мотивацией; думает об этом и говорит, что вещи ему/ей не безразличны, но в несколько меньшей степени, чем предусмотрено нормой.
1. Умеренная степень дефицита: пациент в какой-то мере мотивирован в этих видах деятельности, но в то же время очевидны некоторые нарушения в мотивации и проявлении интереса; может иметь работу, но быть не заинтересованным в достижении более высоких результатов, или мало думает об отношениях или времяпрепровождении.
1. Выраженная степень дефицита: пациент обладает лишь слабой мотивацией в этих видах деятельности; только в некоторых случаях думает об этом.
1. Значительно выраженная степень дефицита: очевидный недостаток интереса или мотивации в этих видах деятельности; очень редко думает об этих вещах и почти безразличен к ним.
Тяжелая степень дефицита: по сути, отсутствие интереса к этим видам деятельности; не думает и совершенно безразличен к этому.
V. ПОДШКАЛА ОЦЕНКИ ПРИТУПЛЕННОГО АФФЕКТА 
Выражение лица
При оценке выражения лица необходимо учитывать мимические движения всех частей лица, включая область глаз (например, поднятые брови), рта (улыбки и гримасы) и средней части лица (например, наморщенный нос, когда пациент испытывает отвращение).
ПУНКТ 9. ВЫРАЖЕНИЕ ЛИЦА
1. Отсутствие нарушений: вполне в пределах нормы; пациент оживленно рассказывает о своих эмоциональных переживаниях, при этом соответствующим образом многократно меняется выражение лица.
1. Минимальная степень дефицита: очень незначительное снижение частоты изменений выражения лица и выразительности мимики в процессе рассказа о своих эмоциональных переживаниях, клиническая значимость – сомнительная. 
1. Умеренная степень нарушений: умеренное снижение частоты изменений выражения лица и выразительности мимики; выражение лица меняется, по крайней мере, два раза в процессе рассказа о каждом эмоциональном переживании.
1. Умеренная степень дефицита: заметное снижение частоты изменений выражения лица и выразительности мимики, например, выражение лица меняется только один раз при ответе на каждый вопрос.
1. Выраженная степень дефицита: значительное снижение частоты изменений выражений лица и выразительности мимики в процессе рассказа об эмоциональных переживаниях, когда выражение лица меняется при ответе только на какой-то один или два вопроса; за все время беседы выражение лица может измениться лишь три–четыре раза.
1. Значительно выраженная степень дефицита: явное глубокое снижение мимики, отражающей как положительные, так и отрицательные эмоции, при ответе на все вопросы; за все время беседы выражение лица может слегка измениться лишь один–два раза.
1. Тяжелая степень дефицита: полное или почти полное отсутствие смены выражений лица за все время беседы.
ПУНКТ 10. ЭМОЦИОНАЛЬНАЯ ВЫРАЗИТЕЛЬНОСТЬ РЕЧИ (выразительность звучания)
1. Отсутствие нарушений: предусмотренное нормой варьирование по всем трем параметрам: скорость, громкость и высота голоса в процессе речи.
1. Минимальная степень дефицита: легкое снижение по одному из трех параметров.
1. Умеренная степень нарушений: умеренное снижение по двум параметрам или снижение в средней степени по одному параметру.
1. Умеренная степень дефицита: снижение в средней степени по одному параметру.
1. Выраженная степень дефицита: снижение в средней степени по двум или более параметрам или глубокое снижение по одному параметру.
1. Значительно выраженная степень дефицита: глубокое снижение, по крайней мере, по одному параметру и снижение в средней степени, по крайней мере, по еще одному параметру.
1. Тяжелая степень дефицита: глубокое снижение по двум или более параметрам (скорость, громкость и высота голоса в процессе речи).
ПУНКТ 11. ЭКСПРЕССИВНАЯ ЖЕСТИКУЛЯЦИЯ
1. Отсутствие нарушений: жестикуляция вполне в пределах нормы; пациент используеть большое количество жестов с помощью рук, кистей, плеч, головы и/или тела в процессе рассказа об эмоциональных переживаниях.
1. Минимальная степень дефицита: очень легкое снижение частоты использования экспрессивной жестикуляции; сомнительная клиническая значимость; наблюдается легкое снижение использования рук, кистей, головы или тела.
1. Умеренная степень нарушений: умеренное снижение частоты использования экспрессивной жестикуляции; использует, по крайней мере, два экспрессивных жеста в процессе рассказа о каждом эмоциональном переживании.
1. Умеренная степень дефицита: ощутимое снижение частоты использования экспрессивной жестикуляции; может использовать один едва заметный жест при ответе на каждый вопрос.
1. Выраженная степень дефицита: значительные нарушения при использовании экспрессивной жестикуляции, когда используется один жест при ответе только на какой- то один или два вопроса; может использовать лишь три или четыре жеста за все время беседы.
1. Значительно выраженная степень дефицита: явные нарушения при использовании экспрессивной жестикуляции. Сокращение количества используемых жестов наблюдается при ответе на все вопросы; может использовать только один или два едва заметных жеста за все время беседы.
1. Тяжелая степень дефицита: почти полное отсутствие использования экспрессивной жестикуляции; практически отсутствуют движения руками, кистями, головой или телом в процессе рассказа обо всех эмоциональных переживаниях.
VI. ПОДШКАЛА ОЦЕНКИ АЛОГИИ 
ПУНКТ 12. КОЛИЧЕСТВО РЕЧИ
1. Отсутствие нарушений: предусмотренное нормой количество речи или пациент говорит очень много.
2. Минимальная степень дефицита: сомнительное снижение количества речи; ответы, чаще всего, лаконичны.
3. Умеренная степень нарушений: ответы, как правило, краткие.
4. Умеренная степень дефицита: многие ответы состоят из одного или двух слов.
5. Выраженная степень дефицита: по крайней мере, половина ответов состоит из одного или двух слов.
6. Значительно выраженная степень дефицита: большинство ответов состоит из одного или двух слов.
7. Тяжелая степень дефицита: все или почти все ответы состоят из одного или двух слов.
ПУНКТ 13. СПОНТАННОСТЬ ИЗЛОЖЕНИЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНОЙ ИНФОРМАЦИИ
1. Отсутствие нарушений: пациент, как правило, предоставляет больше информации, чем необходимо, для ответа на вопрос; эта информация может быть или не быть уместной; пациент может быть даже излишне разговорчивым или может иметь место речевой напор.
1. Минимальная степень дефицита: пациент часто предоставляет больше информации, чем необходимо, для ответа на вопрос, хотя иногда большее количество информации могло бы быть уместным.
1. Умеренная степень нарушений: пациент несколько раз предоставляет дополнительную информацию, но ответы, как правило, ограничиваются требуемой информацией.
1. Умеренная степень дефицита: пациент в некоторых случаях предоставляет дополнительную информацию; интервьюер в некоторых случаях может попросить добавить детали/рассказать более подробно.
1. Выраженная степень дефицита: пациент редко предоставляет больше информации, чем необходимо, для ответа на вопрос. Интервьюер несколько раз может попросить рассказать более подробно.
1. Значительно выраженная степень дефицита: практически все ответы содержат лишь необходимую информации или меньше информации, чем необходимо; интервьюер может неоднократно попросить добавить информацию.
1. Тяжелая степень дефицита: отсутствие спонтанной речи на любом этапе интервью
[bookmark: _Toc224403591]Шкала депрессии Калгари у пациентов шизофрении
Оригинальное название: Depression rating scale for schizophrenia.
Источник: Addington D, Addington J, Schissel B. A depression rating scale for schizophrenics. Schizophr Res. 1990 Jul-Aug; 3(4):247-51.
[bookmark: _Toc140098714]Тип (подчеркнуть):
· шкала
· индекс
· опросник
· другое (уточнить): 	
[bookmark: _Toc140098715]Назначение:	
	Проведение оценки наличия и тяжести депрессивных симптомов при шизофрении Содержание: состоит из 9 пунктов, каждый из которых оценивается от 0 до 3-х. Оцениваются 3 фактора: «депрессия-безнадежность», «идеи вины» и «ранние пробуждения»
Интерпретация: суммарный балл - 6 и более расценивается как наличие депрессии; суммарный балл 11 и выше - депрессия тяжелая
Первый вопрос в каждом разделе следует задавать так, как он написан. Следующие за ним наводящие вопросы и уточнения используйте по своему усмотрению.
Время, о котором идет речь, последние две недели, если не указано иное. Последний пункт, №9, основан на наблюдениях, сделанных в ходе всего интервью.
[bookmark: _Toc140098716]Депрессия
Как бы Вы описали свое настроение за последние 2 недели: Были ли Вы достаточно бодры или находились в тяжелой депрессии или в плохом расположении духа в последнее время? За последние 2 недели, как часто Вы были (словами пациента) каждый день? Весь день?
0. Отсутствует
1. Легкая степень- Выражает некоторую грусть и упадок духа.
2. Средняя степень - Отчетливо депрессивное настроение до половины времени за последние 2 недели; присутствует ежедневно.
3. Тяжелая степень - Выраженное депрессивное настроение, присутствует ежедневно в течение более, чем половины времени, мешает нормальной физической и социальной активности.
[bookmark: _Toc140098717]Безнадежность
Каким Вы видите свое будущее? Вы можете представить себе какое-либо будущее, или жизнь представляется Вам весьма безнадежной?
Вы сдались или все же Вам кажется, что есть основание пытаться что-то сделать?
0. Отсутствует
1. Легкая степень - За последнюю неделю безнадежность ощущалась время от времени, но все же есть некоторая надежда на будущее.
2. Средняя степень - Постоянное ощущение безнадежности средней степени выраженности в течение последней недели. Пациента можно убедить в том, что возможно дела пойдут лучше.
3. Тяжелая степень - Постоянное и причиняющее страдание ощущение безнадежности.
[bookmark: _Toc140098718]Самоуничижение
Как вы оцениваете себя по сравнению с другими людьми? Вы считаете себя лучше или хуже, или таким(ой) же, как большинство других? Вы чувствуете себя неполноценным или даже никчемным человеком?
0. Отсутствует
1. Легкая степень - Пациент чувствует себя несколько неполноценным(ой), но не до такой степени, чтобы чувствовать себя никчемным(ой).
2. Средняя степень - Пациент чувствует себя никчемным, но менее 50% времени.
3. Тяжелая степень - Пациент чувствует себя никчемным более 50% времени. Его/ее можно переубедить.
[bookmark: _Toc140098719]Идеи обвинения
Есть ли у Вас чувство, что Вас упрекают за что-либо или даже, что Вы жертва ложного обвинения? В чем? (Не имеются в виду обоснованные упреки или обвинения, равно как и бредовые идеи виновности)
0. Отсутствует
1. Легкая степень - Пациент чувствует, что его/ее упрекают, но не обвиняют, менее, чем
50% времени.
2. Средняя степень - Постоянно чувствует, что его/ее упрекают и/или изредка чувствует, что его/ее обвиняют.
3. Тяжелая степень - Постоянно чувствует, что его/ее обвиняют. Если пациента убеждать, он/она признает, что это не так.
[bookmark: _Toc140098720]Патологическое чувство вины
Имеется ли у вас склонность упрекать себя за мелкие проступки, возможно совершенные в прошлом?
Считаете ли Вы, что это достойный повод для беспокойства?
0. Отсутствует
1. Легкая степень - Пациент испытывает избыточное чувство вины по поводу некого мелкого проступка, но менее 50% времени.
2. Средняя степень - Пациент обычно (более 50% времени) испытывает чувство вины по поводу своих прошлых действий, значимость которых он/она преувеличивает.
3. Тяжелая степень - Пациент обычно упрекает себя за все, что было не так, даже если это не его/ее вина.
[bookmark: _Toc140098721]Утренняя депрессия
Когда Вы чувствовали депрессию за последние 2 недели, заметили ли Вы, что депрессия была хуже в какое-то определенное время дня?
0. Отсутствует - Нет депрессии
1. Легкая степень - Депрессия присутствует, но не изменяется в течение дня. 2. Средняя степень - Без наводящих вопросов интервьюера пациент отмечает, что депрессия хуже с утра.
3. Тяжелая степень - Депрессия существенно хуже с утра, сопровождается нарушением функционирования, состояние улучшается во второй половине дня.
[bookmark: _Toc140098722]Раннее пробуждение
Просыпаетесь ли Вы утром раньше, чем это нормально для Вас? Сколько раз в неделю это происходит?
0. Отсутствует - Нет раннего пробуждения.
1. Легкая степень - Иногда (до двух раз в неделю) просыпается за 1 час или более до нормального времени пробуждения или звонка будильника.
2. Средняя степень - Часто (до пяти раз в неделю) просыпается за 1 час или более до нормального времени пробуждения или звонка будильника.
3. Тяжелая степень - Ежедневно просыпается за 1 час или более до нормального времени пробуждения.
[bookmark: _Toc140098723]Суицид
Бывало ли у Вас чувство, что не стоит жить?
Хотелось ли Вам когда-нибудь покончить с собой? Каким образом Вы хотели это сделать? Пытались ли Вы когда-нибудь это сделать?
0. Отсутствует
1. Легкая степень - Часто думал(а), что было бы лучше умереть, или изредка помышлял(а) о суициде.
2. Средняя степень - Серьезно думал(а) о суициде и имел(а) план, но попыток не было.
3. Тяжелая степень - Суицидная попытка была организована так, что должна была привести к смерти, но была случайно раскрыта, или использовались неэффективные средства.
[bookmark: _Toc140098724]Наблюдаемая депрессия
	Основана на наблюдениях интервьюера в ходе всего опроса. Вопрос "Хочется ли Вам плакать?", заданный в соответствующих пунктах опроса, может дать информацию, полезную для этого наблюдения.
0. Отсутствует
1. Легкая степень - Пациент кажется грустным и мрачным даже при эмоционально нейтральном обсуждении вопросов интервьюера.
2. Средняя степень - Пациент кажется грустным и мрачным в ходе всего опроса, говорит унылым монотонным голосом и временами плачет или готов расплакаться.
3. [bookmark: _Toc140098725][bookmark: _Toc140170172]Тяжелая степень - пациент замолкает при обсуждении огорчающих его вопросов, часто тяжело вздыхает и плачет в открытую или находится в состоянии скорбного оцепенения.
Шкала личностного и социального функционирования
Оригинальное название: Personal and Social Performance scale (PSP)
Источник: Morosini PL, Magliano L, Brambilla L, Ugolini S, Pioli R. Development, reliability and acceptability of a new version of the DSM-IV Social and Occupational Functioning Assessment Scale (SOFAS) to assess routine social functioning. Acta Psychiatrica Scandinavica 2000: 101: 323-329.
[bookmark: _Toc140098726]Тип (подчеркнуть):
· шкала
· индекс
· опросник
· другое (уточнить): 	
Назначение: Проведение оценки социального функционирования у пациентов шизофренией Содержание: оценивается степень затруднений, которые испытывал больной за последние 7 дней в 4-х основных областях социального функционирования: социально полезная деятельность, отношения с близкими и	прочие социальные отношения, самообслуживание, а также беспокоящее и агрессивное поведение. 
Баллы выставляются по шкале от 1 до 100, разделенной на 10 равных интервалов,где каждый интервал соответствует определенной степени затруднений в социальном функционировании.
Интерпретация: Суммарный балл 71 до 100: небольшие нарушения социального функционирования, баллов; суммарный балл от 31 до 70 – значительные нарушения социального функционирования; более серьезные затруднения различной степени тяжести; суммарный балл от 1 до 30 баллов - трудности в социальном и социально ориентированном функционировании настолько значительны, что такие больные нуждаются в постоянном уходе и надзоре.
Инструкция по работе со шкалой PSP
С помощью шкалы PSP оценивается степень затруднений, которые испытывал больной за последние 7 дней в 4-х основных областях социального функционирования: социально полезная деятельность, отношения с близкими и прочие социальные отношения, самообслуживание, а так же беспокоящее (т.е. нарушающее спокойствие окружающих) и агрессивное поведение. Баллы выставляются по шкале от 1 до 100, разделенной на 10 равных интервалов, где каждый интервал соответствует определенной степени затруднений в социальном функционировании.
Больные, набравшие от 71 до 100 баллов, испытывают небольшие затруднения, от 31 до 70 – более серьезные затруднения различной степени тяжести; у больных, набравших от 1 до 30 баллов, трудности в социальном и социально ориентированном функционировании настолько значительны, что такие больные нуждаются в постоянном надзоре.
Как заполнять шкалу PSP
	Впишите номер индивидуальной карты пациента (CRF) и инициалы пациента в РАБОЧИЙ БЛАНК PSP в соответствующую графу ИНСТРУКЦИЙ ПО ВЫСТАВЛЕНИЮ БАЛЛОВ ПО ШКАЛЕ PSP.
Заполните РАБОЧИЙ БЛАНК PSP
(1) Оцените степень затруднений, испытываемых больным на протяжении последних 7-ми дней:
(a) в социально полезной деятельности, включая работу и учебу
(b) в отношениях с близкими и прочих социальных отношениях,
(c) в самообслуживании и,
(d) степень беспокоящего и агрессивного поведения

(2) Для того чтобы оценить степень затруднений, следуйте предписанным операциональным критериям оценки. Обратите внимание, что имеются два различных набора критериев: один – для областей a-c, и отдельный – для области d.
(3) Оцените частоту беспокоящего и агрессивного поведения больного (область d) в течение последних 7 дней
Если агрессивное поведение возникало лишь один раз, но обстоятельства возникновения поведения и/ или история болезни пациента дают оценивающему основания полагать, что оно не повторится в ближайшем будущем, то степень выраженности может быть уменьшена на 1 балл (например, с «сильного» на «значительный»).
Следуйте ИНСТРУКЦИЯМ ПОВЫСТАВЛЕНИЮ БАЛЛОВ ПО ШКАЛЕ PSP
(4) В рабочем бланке выберите 10-балльный интервал на основании ответов по областям a-d
(5) Выберите заключительный балл в пределах выбранного Вами 10-ти балльного интервала, учитывая уровень функционирования в других областях, указанных в ИНСТРУКЦИЯХ ПО ВЫСТАВЛЕНИЮ БАЛЛОВ ПО ШКАЛЕ PSP (пункт 5).
(6) Впишите заключительный балл в CRF, а также впишите инициалы оценивающего и дату заполнения.
РАБОЧИЙ БЛАНК PSP Инициалы пациента:_______ номер и/б:______________
(1) Оцените, пожалуйста, больного в соответствии с уровнем нарушения функционирования, наблюдавшимся у него/нее за последние 7 дней. В этой шкале оцениваются нарушения в 4 –х основных областях функционирования:
Отсутствует, Слабое, Заметное, Значительное, Сильное, Очень сильное
a) социально полезная деятельность; включая работу и учебу
b) отношения с близкими и прочие социальные отношения
c) самообслуживание
d) беспокоящее и агрессивное поведение
(2) Шкалой предусмотрено 2 набора операциональных критериев для оценки степени затруднений: один - для областей а-с, и отдельный – для области d.
Степени выраженности для областей a-c
(i) Отсутствует
(ii) Слабо выражено: об этом известно только очень близким людям
(iii) Заметно выражено: затруднения очевидны любому человеку из окружения больного, но не оказывают существенного негативного влияния на способность больного выполнять свои функции в этой области, учитывая социо-культурный статус больного, его возраст, пол и уровень образования
(iv) Значительно выражено: затруднения сильно препятствуют выполнению функций в данной области; тем не менее, больной все еще способен функционировать без профессиональной или социальной помощи, хотя бы даже не всегда адекватно и/или эпизодически; при посторонней помощи он/она способен достичь предыдущего уровня функционирования
(v) Сильно выражено: имеющиеся затруднения делают невозможным функционирование в этой области без профессиональной помощи, или ведут к деструктивному поведению, но тем не менее, опасность для жизни отсутствует
(vi) Очень сильно выражено: нарушения и затруднения настолько выражены, что жизнь больного находится в опасности
Степени выраженности для области d
(i) Отсутствует
(ii) Слабо выражено: держится грубовато, замкнуто или постоянно жалуется
(iii) Заметно выражено: например, говорит слишком громко или разговаривает с другими слишком фамильярно или принимает пищу социально неприемлемым образом
(iv) Значительно выражено: публично оскорбляет других, ломает или портит вещи, поведение часто социально неприемлемо, но не опасно (например, публично оголяется или мочится)
(v) Сильно выражено: частые вербальные угрозы или частое физическое насилие, без намерения или возможности нанести серьезный физический ущерб.
Очень сильно выражено: определяется как частые агрессивные поступки с целью нанести серьезный физический ущерб., или как поступки, которые с большой вероятностью могут привести к серьезному физическому ущербу.
(3) Оцените частоту беспокоящего и агрессивного поведения у пациента (область d) в течение последних 7 дней. Если агрессивное поведение возникало лишь один раз, но обстоятельства возникновения поведения и/ или история болезни пациента дают оценивающему основания полагать, что оно не повторится в ближайшем будущем, то степень выраженности может быть уменьшена на 1 балл (например, с «сильного» на «значительный»).
ИНСТРУКЦИИ ПО ВЫСТАВЛЕНИЮ БАЛЛОВ ПО ШКАЛЕ PSP
Выберите 10-балльный интервал
	Выбор 10-балльного интервала производится по четырем основным областям: (a) социально полезная деятельность, включая работу и учебу; (b) отношения с близкими и прочие социальные отношения, (c) самообслуживание, (d) беспокоящее и агрессивное поведение
	Полноценное функционирование во всех четырех основных областях. Положительные качества больного высоко оцениваются окружающими, он успешно справляется с повседневными проблемами, его интересы и деятельность разнообразны
	Хороший уровень функционирования во всех четырех основных областях, наличие лишь таких проблем или затруднений, с которыми сталкиваются все люди
Небольшие затруднения в одной или более областях a-c
	Заметные, но не достигающие значительного уровня затруднения в одной или более областях a-c или небольшие проблемы в области d
Значительные затруднения в одной из областей a-c или заметные проблемы в области d
Значительные затруднения в двух или более чем в двух областях а-с, или сильно выраженные затруднения в одной из областей a-c, сопровождающиеся или не сопровождающиеся заметными проблемами в области d
Сильно выраженные затруднения в одной и значительные затруднения, по крайней мере, в одной из областей a-c, или значительные проблемы в области d
	Сильно выраженные затруднения в двух областях a-c или сильно выраженные проблемы в области d, сопровождающиеся или не сопровождающиеся нарушениями в областях a-c
Сильно выраженные нарушения во всех областях a-d или очень сильно выраженные проблемы в области d, сопровождающиеся или не сопровождающиеся нарушениями в основных областях a-c. Если больной реагирует на внешние стимулы, он попадает в интервал 20- 16 баллов; если нет, то – в интервал 15-11 баллов.
	Аспонтанность в сочетании с грубейшими нарушениями поведения без опасности для жизни больного (баллы 6-10) или с опасностью для жизни больного, например, угроза гибели вследствие голодания, обезвоживания, инфекций, неспособности оценить опасную ситуацию (баллы 5-1).
Выберите балл в 10-балльном интервале.
При выборе окончательного балла в пределах 10-ти балльного интервала (например, в интервале от 31 до 40), следует учесть уровень нарушения в других областях; таких как:
· забота о физическом и психологическом состоянии
· способность поддерживать место проживания (дом, квартиру, комнату) в хорошем состоянии
· участие в ведении хозяйства, участие в семейной жизни или в жизни стационара
· интимные и сексуальные отношения 
· забота о детях
· социальные связи, отношения с друзьями и лицами, оказывающими помощь больному
· соблюдение правил социума
· круг интересов
· распоряжение финансами
· пользование транспортом, телефоном способность 
· справляться с кризисными ситуациями
Суицидальное поведение и риск суицида в этой шкале не учитываются
(6)	Запишите заключительный балл, дату заполнения и инициалы оценивающего
Балл ;Дата заполнения ;Инициалы оценивающего.
РАБОЧИЙ БЛАНК PSP
Оцените, пожалуйста, больного в соответствии с уровнем нарушения функционирования, наблюдавшимся у него/нее за последние 7 дней.
В этой шкале оцениваются нарушения в 4 –х основных областях функционирования
[image: ]
Шкалой предусмотрено 2 набора операциональных критериев для оценки степени затруднений: один - для областей а-с, и отдельный – для области d.
Врач или специалист оценивает пациента по четырем основным областям:
1. Социально полезная деятельность (работа, учеба, волонтерство).
2. Личные и социальные отношения (общение с семьей, друзьями, коллегами).
3. Самообслуживание (личная гигиена, уход за собой, чистота одежды).
4. Беспокоящее и агрессивное поведение (вспыльчивость, шумное поведение, открытая агрессия).
Оценка выраженности проблем
Для каждой области выбирается одна из шести степеней тяжести нарушения:
· Отсутствует (нет проблем).
· Слабое (минимальные трудности).
· Заметное (трудности очевидны окружающим, но человек справляется).
· Значительное (серьезные помехи в жизни).
· Сильное (выраженная деградация функций).
· Очень сильное (полная неспособность функционировать в данной сфере).
Итоговый результат
После оценки по этим 4 пунктам специалист выставляет общий балл функционирования от 1 до 100:
· 71–100 баллов: Хорошее или удовлетворительное функционирование (незначительные трудности).
· 31–70 баллов: Различные степени выраженности нарушений (от умеренных до тяжелых).
· 1–30 баллов: настолько низкое функционирование, что пациенту требуется постоянный надзор или интенсивная поддержка.
ИНСТРУКЦИЯ ПО ВЫСТАВЛЕНИЮ БАЛЛОВ ПО ШКАЛЕ PSP
· Более подробные инструкции по выставлению баллов приведены в кратком описании шкалы PSP.
[image: ]
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[bookmark: _Toc140098728][bookmark: _Toc140170173][bookmark: _Toc224403592]Шкала ургентной оценки суицидального риска
Оригинальное название: SAD-Persons scale for suicide risk assessment
Источник: Patterson W et al, Psychosomatics, 1983, 24, 343-349
[bookmark: _Toc140098729]Тип (подчеркнуть):
· шкала
· индекс
· опросник
· другое (уточнить): 	
Назначение: скрининговая кала для проведения ургентной оценки суицидального риска
Содержание: короткая шкала из 10-ти пунктов, каждый из которых 2-х балльную оценку
(0- отсутствие признака; 1 - его наличие) и соответствует фактору риска суицида
Интерпретация: представлена непосредственно в самом бланке шкалы. В зависимости от выявленной тяжести суицидального риска авторами предлагается алгоритм терапевтических мероприятий от амбулаторной помощи до недобровольной госпитализации.

[image: ]
[bookmark: _Toc140098730][bookmark: _Toc140170174][bookmark: _Toc224403593]Колумбийская шкала оценки тяжести суицида
Оригинальное название: Columbia-suicide severity rating scale (C-SSRS)
Источник: Posner K, Oquendo MA, Gould M, Stanley B, Davies M. Columbia Classification Algorithm of Suicide Assessment (C- ASA): lassification of Suicidal Events in the DA’s Pediatric Suicidal Risk Analysis of Antidepressants. Am J Psychiatry, 2005; 164:1035- 1043.
Русская версия: Цукарзи Э.Э. уицид: оценка рисков и первая помощь. Современная терапия психических расстройств, 2011: 2, 30-40
[bookmark: _Toc140098731]Тип (подчеркнуть):
· шкала
· индекс
· опросник
· другое (уточнить): 	
Назначение: проведение комплексной оценки суицидального риска
Содержание: состоит из 3-х блоков: суицидальные идеи, интенсивность суицидальных идей и суицидальное поведение. Является полуструктурированным интервью Интерпретация. Шкала, по сути, является “дорожной картой” для комплексной оценки пациента с суицидальным риском. Не имеет количественной оценки. Клиническое применение основывается на возможности выявить и оценить различные аспекты, определяющие суицидальный риск. Рекомендуется проведение сравнение актуальной оценки с ретроспективными (на момент совершения суицидальных попыток). Может [image: ]использоваться для динамической оценки суицидального риска
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Шкала Симпсона-Ангуса для оценки экстрапирамидных побочных эффектов (Si pson- Angus Scale for Extrapyramidal Symptoms, SAS)
Оригинальное название: Simpson GM, Angus JWS. A rating scale for extrapyramidal side effects. Acta Psychiatr Scand. 1970;212 (suppl 44):11-19.
Инструкции: Осмотр должен проводиться в таком помещении, чтобы у пациента была возможность пройти дистанцию естественно, в обычном для него ритме, например, 15 шагов. Оценивается каждая часть тела; если расстройство в одной части тела выражено больше, чем в другой, то оценивается более выраженное. Симптом «зубчатого колеса» может пальпаторно ощущаться при исследовании по пунктам 3, 4, 5 и 6. Это единственный дополнительный способ определения ригидности, однако он не оценивается отдельно. Присутствие этого симптома лишь указывает, что необходимо выставить оценку как минимум в 2 балла.
Интерпретация результатов:
Оценка проводится по 10 параметрам по шкале от 0 до 4. Общая сумма баллов варьирует от 0 до 40 баллов (при этом оценка по шкале может быть дана путем деления общей суммы на 10, чтобы дать оценку между 0 и 4)
Оценка:
<3 – соответствует норме;
≥6 – слабая степень выраженности симптомов;
≥12- выраженые проявления ЭПС;
≥18- тяжелые ЭПС
1. Походка
Оценивается то, как пациент входит в комнату для осмотра; его походка, движения руками, общая поза; всё вместе формирует основу для общего счёта по данному пункту.
0. Нормально
1. Слегка заметное снижение объёма движений во время ходьбы
2. Явное снижение объёма движений, указывающее на ригидность в плечевом поясе
3. Скованная походка с едва заметными движениями рук или их отсутствием
4. Ригидная походка со слегка пронированными руками; или пациент сильно сутулится, шаркает, движение вперед затруднено
2. Свободное падение рук
Пациент и исследователь, оба поднимают руки на уровень плеч и позволяют им свободно упасть. В случае нормы, отчётливо слышен сильный шлепок по телу. В случае выраженного паркинсонизма руки будут опускаться очень медленно.

0. Нормальное, свободное падение рук, слышен ясный шлепок, присутствует отдача
1. Падение слегка замедленное, звук шлепка ослаблен, малая отдача 
2. Падение замедлено, нет отдачи
3. Значительное замедление падения, отсутствие шлепка
4. Руки опускаются как будто преодолевая сопротивление; «как сквозь клей»
3. Качание плеч
Руки пациента согнуты в локтях под прямым углом, исследователь берёт одну руку за кисть и одновременно сдавливает другую в области локтя. Верхняя часть руки толкается вперёд-назад, плечевая кость при этом вращается наружу. Оценивается сопротивление, согласно указанным степеням. Процедура повторяется с ощупыванием плеча во время ротации.
0. Норма
1. Незначительные скованность и сопротивление
2. Скованность и сопротивление средней степени
3. Значительная ригидность, затруднения в пассивных движениях
4. Выраженная скованность и ригидность, сустав почти «заморожен»
4. Скованность локтей
Согнутые в локтях под прямым углом руки по очереди, пассивно сгибаются и разгибаются, при этом осматривается и пальпируется бицепс пациента. Оценивается сопротивление процедуре.
0. Норма
1. Незначительные скованность и сопротивление
2. Скованность и сопротивление средней степени
3. Значительная ригидность, затруднения в пассивных движениях
4. Выраженная скованность и ригидность, сустав почти «заморожен»
5. Ригидность запястий
Исследователь держит одной рукой запястье пациента, другой – его пальцы, при этом сгибая и разгибая руку пациента в запястном суставе, отклоняя её в ульнарную и радиальную стороны, или разогнутую руку отпускают, позволяя ей упасть под собственным весом, или захват может делаться выше запястья, чтобы можно было трясти кистью пациента. Оценке «1» соответствует рука, которая легко разгибается, свободно падает или с лёгкостью болтается вверх-вниз.
0. Норма
1. Незначительные скованность и сопротивление
2. Скованность и сопротивление средней степени
3. Значительная ригидность, затруднения в пассивных движениях
4. Выраженная скованность и ригидность, сустав почти «заморожен»
5. Вращение головой
Пациенту сидя или стоя сообщают о намерении повернуть его голову из стороны в сторону, что это не больно и что ему следует расслабиться. (Необходимо заранее задать вопросы относительно возможных болей в области шеи и затруднений в движениях, чтобы не причинить ему боль). Голову пациента зажмите между ладонями, положив пальцы на затылок. Аккуратно вращайте голову три раза и оцените сопротивление этому движению.
0. Вращается легко, без сопротивления
1. Незначительное сопротивление движению, хотя время вращения не изменяется
2. Заметное сопротивление, время вращения увеличено
3. Явное сопротивление, вращение замедлено
4. Голова кажется закостеневшей, ротация затруднена
5. Поколачивание по надпереносью
Пациенту предлагают широко открыть глаза и не моргать. Облать надпереносья (глабелла) поколачивают с постоянной, быстрой скоростью. Отмечается количество раз, сколько пациенту удалось моргнуть. Следует стоять за спиной у пациента, чтобы он не замечал ударов пальцем. Необязательно видеть всё моргание целиком; это может быть мышечное сокращение, если окологлазные мышцы дергаются каждый раз в ответ на стимул от пальца. Варьируйте скорость поколачивания, чтобы убедиться, что мышцы реагируют соответственно ударам.
0. 0-5 морганий
1. 6-10 морганий
2. 11-15 морганий
3. 16-20 морганий
4. 21 и более морганий
5. Тремор
Наблюдают за пациентом в момент, когда он входит в комнату для осмотра и затем продолжают наблюдать во время, когда он сгибает руки в локтях под прямым углом, а пальцы рук разведены как можно шире.
0. В пределах нормы
1. Лёгкий тремор пальцев рук, заметный глазом и на ощупь
2. Тремор кистей или рук нерегулярный
3. Стойкий тремор одной или более конечностей
4. Дрожание всего тела
5. Слюноотделение
Пациент наблюдается во время разговора, затем его просят открыть рот и поднять язык.
0. В пределах нормы
1. Слюноотделение увеличено так, что при открытом рте и поднятом языке видно скопление слюны по рту
2. Слюноотделение увеличено настолько, что иногда приводит к затруднениям в речи
3. Речь затруднена из-за усиленного слюноотделения
4. Обильное слюнотечение
5. Акатизия
	Пациент обследуется на предмет двигательного беспокойства. Если оно отмечается, то задаётся вопрос: «Вы ощущаете двигательное беспокойство или дрожь внутри себя; трудно Вам оставаться в покое?» Субъективное мнение пациента не является необходимым, однако может помочь правильной оценке.
0. Двигательное беспокойство не сообщается пациентом и не наблюдается
1. Легкое двигательное беспокойство наблюдалось
2. Двигательное беспокойство средней степени наблюдалось
3. Двигательное беспокойство наблюдалось часто
4. Двигательное беспокойство наблюдалось постоянно
Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)
	УДД
	Расшифровка

	1.
	Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-анализа

	2.
	Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3.
	Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

	4.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая

	5.
	Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов



Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации
(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
	УДД
	Расшифровка

	1.
	Систематический	обзор применением мета-анализа
	рандомизированных
	клинических
	исследований
	с

	2.
	Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением мета-анализа

	3.
	Нерандомизированные	сравнительные	исследования,	в	том	числе	когортные исследования

	4.
	Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследование "случай-контроль"

	5.
	Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов


Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
[image: ]



Персональный состав экспертной группы по проведению экспертизы проектов клинических рекомендаций по вопросам оказания медицинской помощи
1) Председатель экспертной группы: Дяченко Анжела Григорьевна - начальник Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднес тровской Молдавской Республики;
2) заместители председателя экспертной группы:
1) Окушко Ростислав Владимирович - кандидат медицинских наук, доцент, директор государственного образовательного учреждения высшего профессионального образования «Приднестровский государственный медицинский колледж имени Л.А. Тарасевича», главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики;
2) Малиёв Вячеслав Владимирович - главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный внештатный специалист по скорой медицинской помощи Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный врач государственного учреждения «Региональная станция скорой медицинской помощи г. Бендеры»;
3) члены экспертной группы:
1) Кравцова Алина Геннадьевна - кандидат медицинских наук, доцент кафедры педиатрии, акушерства и гинекологии Медицинского института имени Н.В. Склифосовского государственного образовательного учреждения «Приднестровского государственного университета имени Т.Г. Шевченко»;
2) Гарбузняк Анастасия Андреевна - главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, кандидат биологических наук, доцент кафедры общественного здоровья и организации здравоохранения с циклом инфекционных заболеваний Медицинского института имени Н.В. Склифосовского государственного образовательного учреждения «Приднестровского государственного университета имени Т.Г. Шевченко»;
3) Лягу Александра Александровна - главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, врач-эндокринолог консультативной поликлиники государственного учреждения «Бендерская центральная городская больница»;
4) Коваленко Татьяна Николаевна — главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, врач-невролог (кабинета электромиографии) государственного учреждения «Республиканская клиническая больница»;
5) Монул Светлана Георгиевна — главный специалист Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, врач-хирург государственного учреждения «Республиканская клиническая больница».

159

image5.png
PeruuTBHpy oAz S0P exTIE ¢ Tepsait smson nmsogpesnm ©
AIHC JHC

| |
Momours sropamsie HC (st PANSS, CDSS, SAS-EPS)

I |

Oryzersme Iaprpan.6 s
Onunee, pepesoor AT ABT (cenens, Wpan fexemeen. posacavems e i B, ypones
AoKmarEnHoTID, Tpcnens pexcweTa), | pucowmm3),
Her sesra

o sppecrst

!

Aomacy . prea SO0 sty
crenens gowaremunocrn b, posen.

Apsrueoas

i e fremmitoet
e
e o e
i
Samioiie. e
t s,
e 425 b [ e
Hebe 4 mgmmm e .« SIHO o e e
it s e )
P





image6.png
JlnarnocTinia ¢ nomomsio mikast CDSS (C4)

VimeeTcss M y MalMeHTa aKTyalbHas MCHXOTHYECKAs CHMITOMATHKA, KOTOpas MOKET

o6ycnaBmiBaTh fenpeccuio?





image7.png
[T ——r—

Luer al
T —
Cosana - Tepaman. Tlpu prcke ey
nenpeceis B e ionuma (B3),
e S— s capouar (C4).
PR o—
ra—
rTE—— i
tepani?
a s corpa
- P —
iver gl
Tpucocmenue s mmmeprteckoro
P npenapara, cukeime Jow W aens
anmncmoneckoro  npenspara s
senpecenn ¢|

peaktm | e

KBeTHATN®®,  IypaNION®?,  aNHCyIIpII,
apunnpaon, ommnam®®, Kiowmu (C4).

HeoSxommio  oemims  puck  oBoctpen

L —
repan
la owert
[R——
n Sasercn Em
pestumrone | | acupeceus servon? |
seponpia
[ Iner i
Oreyremue
pucocammenne e





image8.png
wrewene Zneaen? | 4, [crosc ‘Paspecn
N senpeceun

epan (C4)
! !
R
R —— i
[ypannonee (e

|noksarensuocru C4)

i 1 1

[re—
L r—
Tpomense xypea

70 10-15 nezem B Tesene 68

— | apyroro ascea | | Her e

(CHO3CH, THA,
. prasanin)
)

1

Tporusopemerentinie. Meponpusris, Takse kax TVC (F), 5CT (C4) wun no

pHMereI TpYTHX QHTHICHNOTHROR. (MHEILIpH, MIpACHIOH, GYTCHTHKCO1"?,

< apyrin

ANTMCTpecCaITANY,  ATHIOBATHON  TEpATI IPOTHBOIILIETTHCCKIN IpenIpATINI

IO, CYTLIMPII®®, IATIEPWION®?, , ceprinIon®*) B coer

(sansapocsas k-1a**, FxapSasanenu®®) (E)





image9.png
AJTOPHTM HEOT/IOAHOH TCPAHH OCTPOT0 NCHXOTHIECKOTC PACCTPOHCTBA ¢ BO3OYAICHHCM H arpeccueii

1 Hescranaus (zoncuofapuasaTortrc ki sran) ‘

R————

Tlepopanbi, 6yI<UILHIA (OPOAHCTIEPTHPYNLIE TAGIETKH), HHTPAHASAILHIS, HHTATIHOHHAA TICHKO fapIaKOT epaTT
(Bafmonene Exge 350

i Apmrampason (Tb, 4), crassames I,

), pacnepzcn I, ), e
(1, ©, caonepranoi 1T, €) GKTT)

Thpcomrasm 1V, )

ity pHbL It et NGO Ap UKD P AT (MonioTeparms)
O KRB 15 vy

Jporepr (1, D), GBI, Onzans (xcionzparns)

0o, ) apw vt ¢ erponysenson, Ty,

AT -imaregean veck. wacre); Aumpantge (B, C) (KT

Tinenpigon s, D) (3T, oexpedt BIIC),

Nescvernpeuan 47, C5 AT

opasena 1o, &), deamsenaac Y,

T | D), uasenan (), sorcnasanan (5)
[ty e ———
JEoRstap s ——

Tipcsaeres Ga, D))

(nocrommon watsonerie, GO0 & none “pesse)

TR TP 133 KONGHHHpODAFTTaA TCHTS O ApHAKOTEpaTTILA ‘

‘IV[

[————— [ e—
T e e e
ey
V ( Tepaserna (b, £) e
Ammasoma 0,83, | Bponepnn 15,8 | orecnec S ——
s ©, | | GRT) “ ‘“"C" Fanenpecn & mzmopxh,»‘
—

‘Tlesth feXTHBHOCTS TEDATICATHACCRIE BMEIIATENSCTS TP eI ECTEYIOMIEE STAr0s
(ocomnos abmapas)

T omCHy SIS o5, BT 3G oK, HeEpOTOr o L E P Gy 105, LA b
VI | miemecas &

- Spencnemean merss ncason-agbass) (I, €) (KL
© BCT 1V, ) upermmsste pecctpoficrss, Karaross, sop ot areer  petmescan)
- Feranm (B0 (I O (0HOK YIHAT ST MRrRenda )





image10.png
Orcyrereyer  CaGoe

Sauersoe  3mammemsHoe  CasHoe

Ouers

camssoe

COLMATBHO M0IC3HAR ICATETBHOCTS;

BKITioWaz padoTy H yueby

oTHOmeHIA ¢ G H pOTHE

COLMATBHEIE OTHOIICHHA

cavoobeayxuBaste

GeenoROIEE 1 ATpeCeHBHOE NOBACHHE

[]
[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]

[]
[]
[]
[]





image11.png
100-91

90-81

80-71

70-61

60-51

TlomHONCRHOE Y HKIHORMPOBAHHE BO BCEX TETEIPEX OCHOBHBIX 061acTAX. [0 TOKH TS B HBIE
KatIeCTBa GO.TBHOrO BBICOKO OLICHHBAKTCS OKPYKAKLIMME, OH YCTICIIHO CIIPABIIACTCs ©
T10BCE THCBHEIM IIPOGICMAMH, €TO HHTEPECH! H ACATETBHOCTS PAsHOOGPAsHEL

Xopoumi yposeits hyHKIHORHPOBAHILS BO BCEX e TEIPEX OCHOBHBIX 0B7IACTAX, HATHYHE THIIS.

TAKHX NPOOIeN HITH 3ATPyYAHCHI, ¢ KOTOPEIMH CTAKHBAIOTCA BCE THOH

HeGo-Tbiltie 3aTpy AHeHNA B OAHOM 1H GorTee 061acTsX a-¢

3aMeTHBIE, HO He AOCTHTAIOMIHE SHATHTEIBROTO YPOBH: 3TPY IHEHIA B OXHOH HTH Gotee
06IaCTAX a-¢ HIH HeGoTbIIHE POGIeMsI B 06 1acTH d

3HAMHTE TBHbIE 3ATPY AHCHIA B OAHOM 13 06TACTeH a-¢ HH 32METHEIE IPOGIeMEL B 06acTi d
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3HAMHTE TBHbIE 3ATPY AHCHIA B ABYX HITH G0Ice eM B ABYX 0GIACTAX a-C, HITH CHIBHO
BEIPAKCHHBIC 3ATPY IHEHIA B OXHOM 13 067ACTei a-C, COMPOBOKIAIIIHECA HTH He
COMPOBOKIAIOIIACC 3aMETHBIMH IPOGTeMaMH B 067acTH d

CHIBHO BHIp@ACHHBIE 3ATPY THCHIA B OAHOH H SHAHTCIBHEIC 3aTpy AHCHIA, 110 KpaiiHel Mepe,
B OHOI 3 06IACTeH 8-c, HTH HAHTETBHBIE NPOGIMSI B 067acTH d

CHIBHO BHIP@AKCHHBIE 3ATPY THCHIA B ABYX OGTACTSX a-C HIH CHIBHO BEIPAKCHHBIE MPOGIRMBL
B 061aCTH d, CONMPOBOKIAMIIHECS HITH HE COMPOBOKIAONINSCS HaPYIICHITMA B 0BTACTAX a-¢

CHITBHO BHIp@ACHHBIE HAPYIICHIA BO BEX 061acTsX a-d HITH OVICHb CHIBHO BEIPAKCHHBIC
poGeMEL B 061aCTH d, COMPOBOKIAMIIHECS HITH HE COMPOBOIKIAMIIHECS HAPY MISHIAMI B
OCHOBHBIX 061acTsX a-¢. ECitit GoTbHol pearipyeT Ha BHCIIHIE CTHMYIEL O MONAZAcT B
‘HHTepan 20-16 6a1108; ccm HeT, To — B mATepan 15-11 Garos.

ACTIOHTAHHOCT B COMICTARHI C FpyGe HITHMH HApyIICHHAM IOBEACHIS 663 ONIACHOCTH AT
SKH3HH G0TbHOTO (6a7161 6-10) HITH € ONACHOCTBIO U AKH3HH GOTBHOTO, HAITPHMSP, YTPO3a
HGETH BCTCACTEHE IOTI0 AR, 05E3BOKHBAHIS, HHEKIIH, HeCTIOCOGHOCTH OLCHHTS,
omacryo cuTyamro (6aTe 5-1).
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CYHIHW/IATBHBIE WAEH

Jaoaiime sonpocer 1 u 2. Eciu 6 060X CIyuasx omeem ompuyame b, nepexooume
& pazoeay «Cymygudansuoe nosedenue. et wa eonpoc 2 nozyuen omaemyday, mo
saoaiime sonpocen 3, 4 u 5. Ecu na eonpoc 1w 2 noywen omaem «oa,
sanowtme e cexyuo «Hnmencusnocms cyuyuons udei.

1. FKexanne ymepern

TIalHELT NOXTBEPARIACT. UTO €ro HOCEIAKT MAICTH 0 KelaHiH YMEPeTh Hin JMa Her
HIEPCCTATS JITD, 1IN A O HKETANIH SACHYTH 1 HE MPOCHITATHCA. o o
Bosnurano auy Bac ceaaiue yuepemy win sacuyms u ne npocsinamuen?

Eeam 2a. onmmme:

2. AKTUBNLIC HCCHEMIPITIECIIE MBI 0. CAMOYOHICTBE

OBHIHE HECTEMM(IHCCKHE MBICITH 0 KETaRITH HOKOHHTH ¢ COGOI/COBEPUIMTS Jla Her

cavoyGmiicTno o o

«Sl oyman(a) 0 mox, umoGer yGum el TP OTCYTCTHHM PASMBIILISHHT O CHOCOGAX
camoyOHiicThA / COTYTCTRYIOUULX CPEACTBAX, HAMEPEIHA M [1ANA B IEPHOt
HAGTIOIEIIS 3 NAIEHTON.

Jymaiue i Bu, 6 carom dene, o mos, umoint yium cevn?

Ecan aa, onnumre:

3. AKIYAILHBIC CYRIUGLIENGIC WACH, BKTOYAS DAIMEIILICHIS 0 CHOCO5E
cavoyGuiicTna (1€ 0 IIANE), IPH OTCY TCTBIN HAMEDEHNS ICHCTBOBATE

THIUCHT HOATHEPAUIACT, HTO €10 IOCEHIAIOT MBICIH O CAMOYOHFCTBE 1 10 B TeHenue
IiepioiLa HADAIO eI On/oNA AYMAI(a) XOTs b 05 OHOM CiocoGe camoyomiicTsa.
LAt CHTYALI OTIIUHA OT TAKOF, KO0 ALMEHT Papao Tl KOHKPETILIT fLIarT:
BpEAL. MCCTO ILIH JCTAIIH METO/1a CAMOYGHICTR (HAMIMEp, TAIMENT yMart o
clocobe caMoyOHICTBA, HO HE 0 KOHKPETHOM niane). CIoa OTHOCHTCS JIOMH,
KoTopLie CKaKyT: @] Qyaa(a) 0 nepeosuposKe MABIEmOK, Ho max u e nocmpowi(a)
KOHKpemILOZ0 MGG 0 MO, KO20G, 20¢ U KAK OCYUfeCGHY MO ... H 3 Gt 1tukozda
He dosenfa) deno 0o Konyay,

Jymau au Bot 0 mo, kax Bot oznu 6ot smo coeaams?

Ecan 1a, ome:

ﬁ E|‘m

4. Axryannmbie cyn
ACHETBORATE IPH OTCYTCTBII KO

npeonpuisame

Eenu 1a, ommmmTe:

1A HBIC HACH, BRIIOYAH HEKOTOPOe HaMepenne Aa Her.

PeTHOTO NAANA. o e

AKTUBHEIE MBICIH O CAMOYGHIICTHE NTPH SaXBICHHH HAIMCHTA O HEKOTOPOM

HaMepenIi JICHCTROBITS 1 COOTRETCTRHI € STHMH MEICIAN, B OTIHMIC OT HOTOGHOTO

VTBCpARACHIA: « TUIHE MUICIL OCCUGION MENR, 10 3 OPEOETENHO HE CIGHY HUNEZ)

Hocewanu au Bac nooobusie mviciu, u Goio 1 y Bac Kkakoe-uuyos nasepenue

oeicmeosams ¢ coomeememeun ¢ numu?

5. ARTYRILHBIC CYHIILIATLIBIC WIEH € KONKPETHBIM ILIAH0M 1 HAMCPEnem Xa Her
1 ¢ HOAHOCTEIO Wl HACTHUHO | A

Muiei 0 camoyGHTiCTRE, BKTIONW
11pOPAGOTANITINH JCTAIBIMH 1 HEKOTOPOE HAMEPEHHE HALHENTE OCYTIECTBHTE STOT
P
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Crounko pas Bac nocewanu nodosuvie woicau?
. PEKE 0AHOTO pasd B HeAeo

2. Pas b ezemo

3. 2:5 pas » nexemo

4. Kakasiil AeHs WITH HOYTH Ka#/AbL ACHE.
5. MHOIOKPATHO Kb ek

Tporomsmresiocts,
Kozoa nodosnuie svicau nocewaiom Bac, kax 00120 onu 01xmex?
Ot MUMOIETITBI — HECKOTLKO CexyIIL ST MUHYT

Menee vaca / Hejionmro

14 waca / zoaro

4-8 wacon / Gomwiyio wacTs

5. Boitce 8 aCOR / ORIt YCTOMHMID I HOCTORMIIEL

R

Kompoanpyevocr,
Moz /sosiceme 1u Bot npu yeeranus npexpamiums oysams o
camopGuiicmee wau iceranun yyepemn?

1. C 1CIKOCTBIO MOKET KOHTPOIMPOBATS TAKHE MEICII

2. MOAeT KOHTPOMPOBATS TAKITE MHCII € HESHANHTCTBHHINIT

SarpyHenEMI

MO3KET KOHTPOAMPOBAT TAKHE MBICITH ¢ HEKOTOPEIMH 3ATPYANCHIAMIT
Mo?KeT KOHTPOIHPOBATI TAKHE MBICII ¢ GOJIBUIHNAMH 3ATPYTHEHIAMH
He B COCTOAHAN KOHTPOTHPOBATH TAKHE MBICIH
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0. He nbTaeTcs KOUTPOMMPOBATS TAKHE MCTH

Caepsumaionine faxTopit
G -t 4m0-10 Wtk Ko~ (HGHPHN], CENES, PeTu2ch, X neped
Goauto/ esiepmne), o yeparo Bac om empestaenua x cepmit win om
HomwmOK ocymecmarenun oicaeis 0 caneyduiicmse?

1. Caeprmuone axropu onpeaeneio y1epxai Bac o1 oy =

cavoyGinicrsa

2. Bepoao, crepRunaonute haxtopst yepaant Bac

3. B e yaepers uTo CAepRTRAROUE aKTopk e yaepats Bac

4. Crapee Bosro, CrepMARIOIHE K TOPH He Y iepRaH Bac

5. Creprmsaonte GaKTops oupeTeneiHo He yAepaa Bac

0. Mo g He npuvesis

cnonatng Cymm ALY et
Kakue ocuoeanis o y Bac as mozo, umoGm dyams 0 aceraun
yepents it canoyGuiiche? Bo xomexu yuepems 14 miozo, umotsi
npespmuny Got it nepecmam ucnumbtsan mo, umo But ucnwmsiaiin
(s cosavis, B e ozt podaeams seiims, ucnssmbisan my oo
o, o Bot ucnwmotwag, wau e Bawied e Guiio npusieventie
g, e wan noaywentie omi ke 0pyei awodea? Hu e mo, i -
dpyeoe?

1. MEKRIOITE L0 218 OO, HEOGE NpHIEs BUHAIE, GTONCTHTS 11
A0GHTICR OTKTHNA TPy ToTeik

2. Blomanelt vacTiao 418 TOr0, UTOGH TS BN, OTOMCTITS 1L
A00iries OTIIKA APy TOEH

3. pussof CIEnEHA U 1010, WTOGH IPHATCHS BHAITAE, QTONCTITS
VI AOHTGH ORGP THN OAC H 3 010, 41008 TpeKpaTs
ocrasowTh G0

4, BOINIE] 49¢THI L1 1010, STOTH NpespriTh  OcTarOmIT: G0t (Bet
€ NOTH TDOIOTAGT R, ACHATREA 31y Gosb i 10, 410 B
o)

5. MOOwITE 0110 415 TOrD, §T00B TDSAPATH Wi OCTAHORTS G0
(B e MO pOIOTRATS AHTS, b o7y Gom w1 1o, 410 Bt
syncropa)

0. s myKr e npuesng

CYHIUIATLHOE HOBEEHIE
(Omemsme ac, w0 e10 eco, npi e, 4o pevh udent 0 e Bos
capuas: Boe e cupociams 060 cex munax noreim cyuipo)

erunnas nousmica cavoyGuiterna Mo Her
AT, HOTeHIATSHO HATDAR KA TDOTH 0RO CEG4, COBEPUEBH, 10 OO
KPR NEPC, € HEKOTOPHIN AKCIAENEN YNEPETh 6 pesytamanie 0020 asm

OcyitecTRICHHHE ICCTBHE 0TI SaMBIILIATAGh KAX GHIOCO0 YGHTH .

Hastepesine YT ce HeODHSATE I5HO JOAHO GHTS CTONPOLCHTHS. AKT NMOKeT

COUNTATSOS HCTHEHON HONLITEON CaMOYDHACTER, €I € M AKTOM

GCCOMMPYETEA K0TS RAKOE-TMGYIG NEPEITE / Kenie yepers. Peatumoe

wanecenme cebe nompeaenuii i yseuuit neobae
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[OTEHUHATLION BOIMOKHOCTH HAHeCeHHs cebe nospesiciui wim yaeani. Ecm
He0BEK HAKITMAET 1A KyPOK, AEPKA MHCTOCT 50 Y, HO IHCTOET CIONd, 1
TI0YTOMY He70BEK He HATIOCHT Cefie MOBPERIEHI, T0 10 CHTALTCH IONLITKON
canoyGiiersa.

‘VeranoTene npeuaNepenoeTi: JJRKE eCT UCTIORCK OTPHIET CHOC HAMEEIHE
{ ACIGHIE YNEPETD, IPEANEEIIOLTH er0 ACHETRHH MOKeT GhTh KIHAHTeCki
YCTAHORTEHA 13 OCHOTAMI €0 TOBECHIA 1M 113 OCHOBANIN OGCTOTCRCTS,
Hanpimicp, c1ytan, KOLAa Pest IIET O CMEDTEIHHO OTIaCHOM AEHCTBIN, KOTOpOE.
ONPEEAEINIO 1€ ARNSETCH HECUACTHEIM CIYUEEN, H, CEAORATETHO, CANOYOHICTH

ARBCICA CIUHCTRCHHN BOSMOKKBIM OFHACHEHIICN H010GHOT0 ACHCTHIA
(HAIPHMEP. BHCTDEI § FO1OBY, TIPHIKOK W5 OKIE € BHICOKOTO k). Tucke NOXi0

CACIHITI B0 0 NPEAANEDEHIOCTH TIONEITRH CANOYOTIICTBa, €CTi eT0BeK
MEDETh, OUKAKD CHHTA, FT0 er0 TeHCTHNS MOFyT

otpuaer coe wanepere 3
upisECTH K CvEpTH
Ipeonpunusau u Bot nonwimsy casoyGuicma?
Ipeonpununaiu u Bu Kakue-1uto deiicmsun ¢ weiww nanecmu ceve oped?
ITpeonpunsa 1 B Kakue-auio onaciwe deiicmssin, Komopsie Moz
npusecnu « Bauiei cyepmue?

Yo Bu npeonpunnaiu?

Cosepuanie u Bu @ Kauecniee cnocosa noKonAumMY ¢ OG0!
Xomexoco . Ban yvepems (xoma 6ut nexiozo), K020a Bot ?
Alvimaauce 1 Bot nokonyums ¢ coGoil, ko2oa Bu ?
I moaca au B, wmo sosceme yepenms om ?

o Byt coenans smo no cosepuientio opyeun npusunar /Geso BCAKOTO
Haeperun yiumb ceGA (aNPIMED, ¢ UeHIO CHTI, HATPANCERLE,
nowysCmgoaam cedn ayiue, dbissans cocmpadaniie wl nomoy,
umoih wmo-tudyds cayutoen)? (Cavonospe
HEMEPEEIA COBEPUINTS CANOYBHTCTRO)

. umo xomen,
caroiee nomezeRHe, 63

Eean ra, onaire

OTVEHIOEH 11 Y IRIHEITa HECY NI THIIOE CAMOOBDEA TaIOICE
noberenne?

Oduee
KOIUECTH)
LOMETOK

B

TIpepnattas HoLITKa camoyBuiicia:

Koria Helloneka IDEPHIAIOT 1 €My He YIBETes (10 HpHaite OBCTORTE:bCTS) HAsaTh
HOTEIITATAIO HATARTENTIOE IPOTHE CAMOTO CeBA (iuate npowsowTT
G uennainas nomsmsa cavoyGuicmsa),

Teperosmposka: UerOREK AEpiRiT 1 PyKe TAGAETKI, 1O €My He AUOT 1Y
porIoITS, Kak TOMbKO SeI0Bex MpOrIATHIBICT TAGTETKI, TOMHITKR CavoyGHiicTa
CATACTCA Cropee HETIINION, 3 e TpepBanOl, BucTper: Yenonex Hanpasiu fia
et IHCIOIeT, 10 KT0-T0 3a0HPAET Y 11ero OpYARHE i KTO-10 / ST0-T0 TOMEMI0
My IKATI 12 KYPOK. Ka OISO e0BeK CIIYCTILT KYDOK, JUUKC €CH IPORCNOANT
Ocet, Tom KA CanoyOHTICTR CuTaCTEs HeTHHOf, TTpuokox: Uerone roton
HPFIYTE, 1o ero Xaaraior i Crackwsaior ¢ Kpas, Tonemmenne: Ueaonex sasgan
HTIH0 BOKPYT UIEH, HO €IE HE TIOBECILTCH — EF0 OCTAHONLTH.

Cayuanoce 1, umo k0200 Bot nawunaiu cosepuuamy Kaxiue ~auso oeiicmous ¢
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Ocramonaenman nombiTa cavoyGulicrna; I e
KOrJta e/0BeK HAUHHAET UDETPHHMMTh IUATH € LETSHO 0CYWIECTBATS HOBITKY

canoyGHCIEd, 10 OCTARATNAET CeR PaBIE, tex (PaKTHIECKH HamHIaCT
COBCPINATH CAMOTECTPYKTHRRAIE 1CHCTS NS, TIDIMCDH OCTAHOBICHHKIX MIOIHTOK

a0y GHTECTE EXOAH ¢ IPHMEPANH IPEPBANIEIX IONEITOK CANOYBHICTSA, 30
HEKTIOHEHIEN TOFO HTO TETIOKEK OCTANGBTHBACT CEGR CaM, 4 HE STO-TO DYFoe Ofinee
octanuuser ero  ec. Komwieetso
Capanocs au, wmo wozia B nawunaz coseputams Kaxte=1ubo deiemeun ¢ | OCTAHOMICHIEX
ueanio nokonumy ¢ covois, But ocmanasausau cedn npexcoe, em Bu nonuToK
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CYHIAAILHOE HOBEAEIE
(Omsiembme ee, 4mo wseno rieemo, pu JeromuL, 4o e woem o parini Beswann.
Cayasx; Bt 0TS Crpocums 050 BCeX MURAX NORBITK CYUOA)

THOAT 010 LB AEHETBNS LI HOBEAEHI

JlelcTsug, C1y e TPHIOTOBTENIIEN K MPeICTORIme MomTRe canoyGitersa. K
KA ACTICTBHAM MOHO OTHECTI BCE, S0 BHINOIUTT 53 PANKH BEpOQIHSIUtS 1k
MBCICH, KA T0: TPHOGPETENE CPEACTS Lis PEVTHIN KOHEPETHOTO CIOCO5A Ja Her
CanioyDHTACIH (RANDHAEP, NIOKYITXA TA0IETOK, ODYAIA) W IPHTOTORICHKA K o o
COBCTHEINION CMEPTIE b PE3YALTATE CYHIMAA (HATPINCP, PASAIYA CHONX Beeil,
HATHCANE TPETCMEPTHON SaTTHCKIT).
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AT, OpyHCIE, PATORSEAN UENNVIE SN IEVL IUCUTU MPEOCHEpIINYIO
sanicky)?
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CymuLAUILIOE HOBCCHIE GHITI0 BUABIEHO BO BPEMA HIEPHOAA HAGTHONIEHHS.
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nomurrin: | fonacnoit | nonrk:

P Ibas OIACHOCTE /VIIEDD S10pOBHIO: Boccmme | Boecmu | Baeomu
0. ireeckiny nOBpERCIEHIH HET, 1IN 01 HECk Koo Koo Koo

AT Hb
(uanpiniep, HernyGOKie 1EpaniL).

| Hemauie b bIe UIMSCCKie TIORDER/ICHNA (HAnpHMEP,
EA.1aH PES, OXOTH TIEPRO CTETEIH, 7eTKOE KPOBOTECHHE,
paCTIREHIA).

2. (DuaKecKie NOBPEKISHHS yMepenHoi Tmect

T N




image20.jpeg
MEHUHHCKAR TOMOIIL (HATPHMED, HAUHENT B COMHAIH, HO
COMHE, OTHACTH PRATIPYET Ha BHEMTE PASIpEAGITEH,
OOLH ETOPOi CTEIelli, KPOBOTECHHE 113 KpYTIHOTO COGY.1a).

3.Dusieckie HoBpeeHIL Cpeel] TARCCTH; TpedyeTea
FOCTIHTATHIALI 1, BRPOSTHO, HHTCHCHBIAA Tepan
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PEQMIEKCOR, OKOTH TpeTkel] CTerer, MOKpHBaIoIE Neree
200% KOt LTI, OTHAKO HE CCPTELIAA TOTEpA KpOWH,
CEPLEIIE TIEpEONH).

4. TR (ursiceiie OBPEAICHIS; TpedyeTca
HOCHITITALIA H HETCHCHBHA TepatL (HaupHNEp.
KOMATOTHOE COCTOAIE 5e3 CONPAHEHNS PedIeKcos, OKOTH
peTheli CrereHi, HOKpaIBaIoLIie Goiee 20% Kok, CiLTbaA
HOTEDS KPORH € HECTADIbHEINH HPHSIIAKANL KITSTH,
Cephesitble OBPERICHIS KIZHCHHO BUKHBIX OPIAHOB).

5.Cvepr,

TloTermumasnas ouacHocty: OTBe1aTs, T0bK0 cc
PeTLIA OnacHocIL=0

BeposTHas OuacHOCTH HETHIHON NOMBITIH CavoyGHicTsa nph
QTCYTCTBHI Yepa 310pOBbIO (B HPEACTARTCHIAIX itk
TPHMEPAX, XOTH OnpEACICHHbC ACHCTAN 1 He PR K
PEATLIEIN (HSHIECKIN TOBPCAICHILML, OHi HOTCHINLILNO
MO IPHBCCTH K QATATHHOMY HCXO/TY: HETOBCK CyHY
THCTONT B POT H HAKALT Ha KYPOK, HO NPOMSONLIA 0CONKa, 1
T T S a—
SCOBCK TICT 18 PENbCH, 110 KOTOPHIM K HEMY 1pHOAIDKATCH
TIOE31, 10 €10 OTTAULLII, H LIOG3A €I He riepeexar).

0= Tosexielnie, KOTOPOE BPSL Tt TPHBCACT K TpaBvaM
1= HoBeitenie, KOTOpOE, BEPOATHO, IPHBEICT K TPABNAN, Ho
wpaz

TOBleseT 3a CoBoit ChiepTh
2= ToBe7eRHe, KOTOPOE, BEPOATIIO, IIPHBEIIET K CMEpTH,
HECMOTDA 1 BOMOKHOCTh OKA3AHIL MEUHLUIHCKO TIOMOII
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Pactmposxa

CHulBHAs peKoMeHZAmIA (BCe paccMATpHBACMble KPHTCPHN >(QeKTHBHOCTH (WCXOmst)

SBIAIOTCS BaXHBIMIL, BCE HCCTEIOBAHIA HMEIOT BEICOKOS ILTH YIOBIETBOPHTENSHOS
METONONOTIITecKoe KadecTBO, HX BBIBONEI [0 IHTEPECYIONIM IICXONaM ABISIOTCH

COT/TaCOBAHHEIMII)

VcroBHAT PEKOMERIAIILA (He BCe PACCMATPHBAGMBIE KPHTSPHI 3(h(EKTHBROCTH (NCXOMBY)
SBATOTCH BAKHBIMI, HC BCe NCCACAOBAHIIA MMEIOT BEICOKOS UM YIOBICTBOPHTENBHOS
METOOTIOTIIecKoe KadecTBO II/IUII HX BEIBOMI IO HHTEPECYIOIIIM HCXOAaM He SBIIAIOTCA

COT/TaCOBAHHEIMII)

Cnabast pexoMeHHamms (OTCYICTBIIE J[OKa3aTelbCTB HAJUIEXKaIlero KadecTBa (Bce
paccMaTpIBaeMEle KpHTepmm 3d(GeKTIBHOCTH (NCXOMEY) FBIAOTCA HEBAKHEIMI, BCe
HCCTeNIOBAHIS  HIMEIOT HI3KOE METONOTOTIIecKoe KadeCTBO W HX BBIBONE 1O

THTEPECYIONINM HCXOaM He ABJIAITCS COTIIaCOBAHHBIMI)





image1.png
TIpunosentie B. ATOPHTHbI EeIeHHA TALHEHTA

B1. AJITOpHTM JHAT HOCTHKH W30 P eHHI

C6op ar1of, aHaesa K HH  3a5OTIEBAHI, OLIEHKA ICHIHHECKOTO 1
COMATI HeCKOTO CTaTyCa, NA6OpaTOpHOE H HHCTPYMERTATbHOE OB eNoBaie

B CTaTyCe BEIBIEHEL CHMITOMEI, COOTBETCTEYFOLH € KHTEPUAM IH30GpEHIH i
coxpaRIomMEt He Meree 1 Mecala

Her

TN ATk
i [IAB

OKasaHUe OMOIT B
cooTBeTCTENN C
COOTBETCTBYrOIHMI
KMHIECKUNI
PEKOMEHAALMAMY

puc

OKasaHUe OMOINH B
CoOTEETCTENN ©

COOTEETCTEYIOIHMI
KTMHIECKUNI

PeKOMEHTALHAMH

ST
TEM
MATHIECKOTO

T

OxasaHUe OMOITH B
COOTEETCTENH C

cootBeTCTBYrOmIMI
KOl TCCKIM
peKOMeHTAMA
CooTheTCTDy
KPHTEPWAM IMN30ad PEKTHEHOTO
6 HOTO g
T

OKasaHie IOMOIK B
COOTBETCTENH C

COOTEETCTEYIOMHMI
KIMHIECKINI

pexoMeH fapAMI

¥ CTaHOBTeHMe MMArHO3a TIUBOGPEHIA





image2.png
lpnncxeHye b2. AJITOPHTM 0Ka3aHIA MOMOLIH MAIHEHTY ¢ IM30(P eHrer:

CBop sxano, aH avesa KH3HH H 360

MM YECKaR OlEHKa TICHIECKOTO H COMATHYECKOTO CTATYCA

JIaop aTOpHOE I HH CTpYMEHTATbHOE OBCTefoBaI e

Y CTaHOBJIeHUE [MATHO3A B COOTBETCTRUH ¢ MKB-10

Her:
ApyTof mMarHo3
(rencimatpREecai)

e 1arH
R

Onpenenerue MokasaHuit Her Oxkasaite OMOIN B
11 HeoBp CBOEHOR . COOTBETCTEMH C
Apyroit COOTBETCTBY oMM
TOCTHTATHIALHH TICHH AT HHECKHT KIMHUHECKIMI
muarHo3 peKoMenfamAMI

OKasaHUe OMOITH B
CoOTEETCTENN ©

5 cooTBeTCTBYrOWIMI
- KITMHH Y ECKUMI
peKoMesgAmAL
ofpc
ocTHTAMm3ALH
Tponenypa Tlcusuatpuueckas
HenobpoBONEHOR of  TIOMOLL y yOMOEMAR
3 ncmmatpiteccor
. rocTHTAM AL ot
Brifop YCTOBHH OKA3aHUA
2 Tlenmatpueckat Tlensmatpuueckas
namaTpseckoit IMOMOIE B aMBYMATOpHBE: | | MOMOIL B yeloBHaX
nomomt yenosiax RHEBHOTO CTalMOHapa

BriBop TeparesTHueCKol TAKTHKN
(1RO GAPMEKOTEP AT, Helleap CTESHHbIE METOTb! 1 MENHLIH ks peabTHTaNs)





image3.png
ANroputm Bronoryeckon Tepanun oboCTpeHna WH3ohpeHur

AT o AIBLL(S ToM HHE10 UPK UC06XOTIMOCTH LRPCUTEPAILLILS), MPH LIEPIOM MLkn0:
S 00T - ARLL LRI AU, TPO BASEHTINE PESLTIROR 3f JULTKOH KOMILIAITHOCTA - MULCKLOOIILE ARLL NpOoum

¢ I LCCCILIUCTH B00 B Helke

Oiprherm

EYpe MOOTpunmit 4-6 1eaes (A)

Biphestn ¢ passimbelc
ovCHpERPE S
cresnmosumiia (IFC)

13 [ponousenue 1o i Tepaiimm 1o
IHOIQ 11G/LARUSHIN 1IN ESAETYANTSA I

MPOTYICTHBHAT CHNTITEAATHRH 3 FoRTPAT
COCTOZAMA, TEPOXAT K MPOAGTECERGH T
NPOTHROPEILGIFRIT TCPANHA

[ ‘

RoRTpors 5 voRTIIERICH Psme,
Tepamim

sabipurma "
piperm . b

2} Upncocpmonne
AUTRXCAKTEprIECE

RODPER DR

¥

Omeymemsye appesing

Cucua npenaparos {ncpexoR © Tepanai

VRCTIFICIG T07H

ABIT, ceaw 3 sauccrne I-ro iypea
1wa AT, u naoSapar) {C)

Kymposanve ATIC,
PONOIKETIHE oAt

{omo )

Tleperciposanie
311C, neperor x
repainn ABTT (€

Ot IGIATEIROE KGR H NAGOPETIPIIOR DGIGOIRINE & GIETKoil CoEromKa 1

EO2MONHEDS IPHTHE pUtRHTHA TCpALT LK PRBHCTERTHONTH, NPICHCHIL APYIIK

AT CHO THIO 1 ITPOREEHIE 11 IILIRHAX 1O ROBEAMETEHTH S NPTl
{nawmafepes, 30T 1.ap ) C-D)

!

1pune
Omeyiiemane  Oighentn
e s n i)
Sifupesm Bpexmc  Omeviemase Huxad
few o l)  puiswmuen  afuesme | FOMIURITIO
AT e 2 ‘
Uponeurnpanartie
Dpdern PAESRIAGRRES
e vl Al wm ARI|
Ormnsse g T
- O ToammE
sapperait 0t B) | b penm o
PUIGUTIEN
Difpesin fow w ) 3 o, 0.2





image4.png
LlInzocppeHuns

>1 enusoga
1-i arnsod {1 MpepLecTsyLiee neveHme.

+ AA
[ Huskas gosa’ [ MpeznoyTenme GosbHoro
[ KnuHndeckas kapTvHa

+ TTioGoh AA V MioGoit AA < KapuripaauH v Amvcynbnpug

4 v IioGot AA
1 v
(kpowe (kpome ¥ AMVCYTbpUA, (Ao 300 mricyr) . En’of;::‘:: v Amucynmpua
KnosanvHa) KnosanuHa) (mo 300 mr/cyT) ¥ TlypasuAoH ' OnaHsanuH
¥ Keemuanan ¥ Pucnepno

lakTUHeMUs) )

% OriatsaniA * AMUCYRbAPVA X BYrpacuacH
% KrozanmH * Pucnepupion % CepriHaon

* Manunepiaon % ABI (Tvopnaasut)





