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Список сокращений 

АД - артериальное давление 

ВОЗ - Всемирная организация здравоохранения 

ДИ - доверительный интервал 

ЛС - лекарственное(-ые) средство(-а) 

НПР - нежелательные побочные реакции 

ОР - относительный риск 

ОтнР - отношение рисков 

ОШ - отношение шансов 

ПНИ - психоневрологические интернаты 

ЧСС - частота сердечных сокращений 
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Увеличение продолжительности жизни и постарение населения, отмечаемые в 

последние 20-30 лет, привели к росту количества пожилых пациентов, страдающих, как 

правило, двумя и более хроническими заболеваниями. Этим, отчасти, можно объяснить 

широкое распространение в гериатрической практике полипрагмазии. Полипрагмазия - 

назначение большого количества лекарственных средств (ЛС) — (от греч. poly — много + 

pragma — предмет, вещь) [1].  

В группе пациентов старше 65 лет частота полипрагмазии составляет 36,37% [2]. 

По данным систематического обзора N. Jokanovic и соавт. [3] распространенность 

полипрагмазии особенно высока в учреждениях долговременного ухода:  91%, 74% и 65% 

жителей принимали более 5, 9 и 10 ЛС, соответственно [3].  

При полипрагмазии увеличивается вероятность развития нежелательных побочных 

реакций (НПР), особенно у лиц пожилого и старческого возраста [1]. Так, например, по 

данным мета-анализа E. B. Boeker и соавт. [4], в который были включены данные 5367 

пациентов всех возрастных групп, наиболее часто НПР развиваются у пациентов в 

возрастной группе ≥ 77 лет (по сравнению с группой больных в возрасте до 52 лет для 

непредсказуемых НПР отношение шансов (ОШ) 2,12 (95% доверительный интервал (ДИ) 

1,70-2,65), р <0,05; для предсказуемых – 2,55 (95% ДИ 1,70-3,84), р <0,05).  

Одним из способов борьбы с полипрагмазией является депрескрайбинг [5], то есть 

запланированный процесс снижения дозы, отмены или замены ЛС с целью повышения 

качества жизни пациента [6].  Особое значение имеет депрескрайбинг антипсихотических 

ЛС, т.к. они назначаются при деменциях разного типа, широко распространенных у 

пожилых.   

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) среди людей старше 60 

лет от 5 до 8 человек из 100 страдают деменцией [7]. По данным J. Bohlken и соавт. [8] 

47,7% пожилых людей с деменцией получают антипсихотики для коррекции 

поведенческих расстройств. Назначение антипсихотических препаратов широко 

распространено в домах престарелых (учреждениях долговременного ухода) для лечения 

поведенческих и психотических симптомов деменции [8]. Нарастающее применение 

антипсихотиков - общемировой тренд. Например, назначение кветиапина в Канаде для 

лечения нарушений сна в период с 2005 по 2012 год выросло в 10 раз [9]. Частота 

использования антипсихотических ЛС пациентам с деменцией варьирует в разных странах 

от 17,7% по данным аудита в Великобритании [10] до 29% в Ирландии по данным 

аналогичного аудита [11]. 

Прием антипсихотических ЛС, особенно у больных пожилого и старческого 

возраста, ассоциирован с высоким риском развития серьезных НПР, в том числе 
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фатальных [6]. В исследовании Евросоюза и Израиля было отмечено, что у больных, 

принимающих антипсихотические ЛС, в конце периода наблюдения (12 месяцев) 

смертность повышалась при наличии потенциальных лекарственных взаимодействий с 

другими ЛС - отношение рисков (ОтнР) 1,71 (95% ДИ 1,15–2,54) [12].  

Хотя причинно-следственные связи между проводимым лечением 

антипсихотическими ЛС и спектром развивающихся на этом фоне соматических НПР 

изучены недостаточно, следует отметить, что прием антипсихотиков ассоциирован с 

инфарктом миокарда (относительный риск (ОР) 2,19 (95% ДИ: 1,11-4,32) за первые 30 

дней) [13], удлинением интервала QTс (ОШ 3,0; 95% ДИ 1,1 - 8,3) [14], инсульта (ОШ 9,9; 

95%, ДИ: 5,7–17,2) [15], пневмонией [6], лекарственно-индуцированным сахарным 

диабетом [16], учащением падений и переломов (ОР 2,0, 95% ДИ 1,6-2,6) [6, 17-20], 

ухудшением когнитивных функций [6] и др. (приложение 1). 

 Мы составили Протокол депрескрайбинга антипсихотических ЛС у пациентов 

старшего возраста, чтобы предоставить рекомендации практикующим врачам для 

направления на консультацию к психиатру для отмены им антипсихотических ЛС с целью 

предотвращения развития НПР. Депрескрайбинг антипсихотических ЛС был выбран как 

наиболее актуальный и в наибольшей мере влияющий на качество жизни больных 

старших возрастных групп.  

  Наша основная целевая аудитория включает российских врачей первичного звена 

и врачей домом престарелых, психоневрологических интернатов (ПНИ): психиатров, 

терапевтов, врачей общей практики, клинических фармакологов, неврологов, среднего 

медицинского персонала и специалистов, которые осуществляют уход за пациентами, 

принимающими антипсихотические ЛС. 

 Целевая популяция пациентов включает пациентов 60 лет и старше, принимающих 

антипсихотические ЛС по поводу поведенческих и психотических симптомов  деменции, 

лечения первичной или  вторичной инсомнии. Данный протокол не распространяется на 

тех пациентов с вторичной инсомнией, кто принимает антипсихотические ЛС для лечения 

шизофрении, шизоаффективного расстройства, биполярного расстройства,  и тех, кто 

принимает антипсихотические ЛС в качестве дополнительной терапии для лечения 

депрессивного расстройства, пациентов с деменцией, у которых антипсихотические ЛС 

применялись для лечения поведенческих и психотических  симптомов менее  одного 

месяца либо они не были купированы.  
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Российский протокол депрескрайбинга антипсихотических 
лекарственных средств, применяемых при поведенческих и 

психотических симптомах деменции и инсомнии у пациентов 60 
лет и старше 

 (проект, версия 2.0. от 01 октября 2019 года) 

Цель 

 Разработать на основе доказательного метода и фактических данных клинические 

рекомендации, которые могут помочь практикующим врачам принимать решения с 

помощью врачей психиатров, когда и как у пациентов старшего возраста безопасно 

уменьшать дозы и отменять антипсихотические ЛС, применяемые при поведенческих и 

психотических симптомах деменции и инсомнии. 

Методы 

 В рабочую группу вошли   15 медицинских экспертов и практикующих врачей  (из 

них 9 докторов медицинских наук, 4 кандидата медицинских наук по специальностям 

"гериатрия", "психиатрия", "нервные болезни", "клиническая фармакология", "внутренние 

болезни", "кардиология"); участники раскрыли конфликты интересов. Процесс разработки 

рекомендаций включал детальное изучение имеющегося канадского протокола по 

депрескрайбингу антипсихотических ЛС [21],  самостоятельный поиск литературных 

источников и подготовку обзора литературы  по  рискам продолжительного приема 

антипсихотических ЛС у лиц старшего возраста [6] (приложение 1), по доказательной базе 

депрескрайбинга антипсихотических ЛС у больных, применяемых при поведенческих и 

психотических симптомах деменции [22] (приложение 2) и инсомнии,  с оценкой 

соотношения польза/вред от депрескрайбинга антипсихотических ЛС.  Данные были 

получены из Кокрейновского систематического обзора (2018 г.) [23] исследований по 

депрескрайбингу антипсихотических ЛС при поведенческих и психотических   симптомах 

деменции. Был проведен систематический поиск литературных данных для оценки пользы 

использования антипсихотических ЛС при инсомнии. Процесс разработки рекомендаций 

включал последовательный синтез информации из литературы, обзоров, клинических 

исследований по НПР при применении антипсихотических ЛС, депрескрайбингу 

антипсихотических ЛС, детальный сбор информации из личных встреч членов рабочей 

группы, онлайн и телефонных консультаций.  
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 Поскольку в ходе проведенного нами специального поиска научной литературы не 

было найдено исследований, посвящённых депрескрайбингу антипсихотических ЛС, 

используемых для лечения инсомнии, члены рабочей группы приняли решение учесть 

доводы группы канадских экспертов [21] (приложение 3), которые в первую очередь 

учитывали при анализе имеющихся данных такие параметры, как общее время сна, 

латентность  сна, удовлетворённость сном [24, 25]. 

 Рабочая группа уточняла содержание документа и отдельных рекомендаций с 

помощью обсуждения и обобщения клинических представлений для выработки ответа на 

основные положения документа, особенно спорные и нерешенные вопросы. Проект 

протокола был распространен в профессиональных ассоциациях (Российская ассоциация 

геронтологов и гериатров, Общество фармакогенетики, фармакокинетики и 

персонализированной терапии) и среди практикующих врачей для изучения проекта 

протокола и оценки изменений, сделанных на каждом этапе. Был разработан алгоритм, 

соответствующий данному протоколу (см. Алгоритм депрескрайбинга антипсихотических 

ЛС, применяемых при поведенческих и психотических симптомах деменции и инсомнии у 

пациентов 60 лет и старше - приложение 4). 

 Протокол был дополнен после обсуждения во время телеконференции, а также 

через телефонные переговоры и электронную почту, было проведено голосование по 

окончательной формулировке положений протокола. С окончательным вариантом 

протокола согласились все члены рабочей группы и экспертного совета.  

Положения о депрескрайбинге ЛС 

 Депрескрайбинг включает в себя такие понятия как отмена ЛС, снижение дозы ЛС 

или замена одного ЛС на другое ЛС [6, 21]. Отмена ЛС может быть выполнена либо путем 

немедленного прекращения приема ЛС, либо путем постепенного снижения дозы 

(тейперинг) [21]. Уменьшение дозы ЛС включает использование более низкой дозы ЛС (в 

настоящем протоколе - антипсихотических ЛС) по сравнению с исходной, в том числе 

постепенное снижение дозы ЛС с использованием специальных схем, 

предусматривающих несколько этапов данного процесса.  Замена ЛС предполагает 

прекращение приема антипсихотического ЛС, оказывающего негативное воздействие на 

организм пациента или увеличивающего риск развития осложнений, на другое 

антипсихотическое ЛС с более низкими рисками развития НПР.  
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Рекомендации 

 Мы рекомендуем депрескрайбинг антипсихотических ЛС для пациентов старшего 

возраста (60 лет и старше) с поведенческими и психотическими  симптомами деменции 

при общей продолжительности приема больше одного месяца, в случае  исчезновения 

симптоматики или в случае возникновения НПР. В дополнение к клиническим 

рекомендациям был разработан алгоритм депрескрайбинга (приложение 4).  

 Протокол применим для пациентов старших возрастных групп (60 лет и старше), 

которым были назначены антипсихотические ЛС при инсомнии или для коррекции 

поведенческих и психотических симптомов деменции при условии, что указанные 

симптомы контролируются, или пациент не отвечает на проводимую медикаментозную 

терапию, или возникли НПР. 

 Пациентам старших возрастных групп (60 лет и старше) с поведенческими и 

психотическими  симптомами деменции, которые получали лечение антипсихотиками как 

минимум месяц, и при этом психопатологическая симптоматика стабилизирована, либо 

отсутствует ответ на медикаментозную терапию, либо возникли НПР, рекомендуется 

обращение к психиатру для рекомендаций по снижению дозы (тейперинга) или 

медленного прекращения приёма антипсихотического ЛС с постепенным снижением его 

дозы с учетом мнения самого пациента, его родственников и лиц, осуществляющих уход 

за пациентом.  

 Пациентам старших возрастных групп (60 лет и старше) с первичной инсомнией, 

которые для ее лечения получают антипсихотики в течение любой продолжительности 

времени или со вторичной инсомнией, при которой обуславливающие её психические 

расстройства  контролируются, рекомендуется прекращение приёма антипсихотических 

ЛС. Обычно снижения дозы (тейперинг) не требуется, однако, если пациент получает 

антипсихотические ЛС для коррекции инсомнии в течение длительного времени (6 

месяцев и более), следует рассмотреть необходимость постепенного снижения дозы 

(тейперинга) антипсихотика перед его полной отменой.  

 Первым шагом в процессе депрескрайбинга является уточнение, когда был начат 

приём антипсихотического ЛС, и по какой причине. Это может потребовать обсуждения с 

пациентом, его родственниками или опекунами, психиатром, который назначил 

антипсихотическое ЛС. Если пациент использует антипсихотическое ЛС при инсомнии, 

депрескрайбинг показан, поскольку отсутствуют данные, которые бы свидетельствовали в 

пользу продолжения приема антипсихотических ЛС по этому показанию.  
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Противопоказания к депрескрайбингу антипсихотических ЛС 

- Шизофрения. 

- Шизоаффективное расстройство. 

- Биполярное расстройство. 

- Хореическая деменция (деменция при болезни Гентингтона) 

- Психоз при деменции продолжительностью менее одного месяца. 

- Дополнительная терапия  большого депрессивного расстройства 

- Пациенты, которым неоднократно предпринимались безуспешные попытки 

депрескрайбинга. 

 

Схемы депрескрайбинга антипсихотических лекарственных средств 
     Пациентам старшего возраста  (60 лет и старше) с поведенческими и психотическими 

симптомами деменции, которые получали лечение антипсихотическими ЛС как минимум 

один  месяц, при этом поведенческие и  психотические   симптомы стабилизированы либо 

отсутствует ответ на медикаментозную терапию, либо отмечается  возникновения НПР, 

после  консультации  с врачом–психиатром  рекомендуется  медленное прекращение 

приёма антипсихотических ЛС с постепенным снижением его дозы (тейперинг)  или его 

полная отмена. 

     Проведенный нами литературный поиск [22] исследований по депрескрайбингу 

антипсихотических ЛС при поведенческих и психотических симптомах деменции не 

выявил исследований, в которых бы сравнивали эффективность и безопасность различных 

схем снижения дозы (тейперинга) для минимизации риска рецидива поведенческих и 

психических симптомов деменции. В исследованиях, включенных в Кокрейновский обзор 

[23], в которых оценивались эффективность и безопасность отмены антипсихотических 

ЛС при поведенческих и психотических симптомах деменции, в 7 исследованиях 

использовали различные стратегии снижения дозы (тейперинга), период снижения дозы 

(тейперинга) варьировал от 1 до 3 недель, в то время как в 3 исследованиях прием 

антипсихотических ЛС прекращали резко, без предварительного снижения дозы.  

 Пациентам, которым антипсихотические ЛС были назначены по поводу 

поведенческих и психотических симптомов деменции, рекомендуется рассмотреть 

следующие схемы снижения дозы (тейперинга): 

- снижение дозы до 75%, 50% и 25% от первоначальной дозы (шаг титрации - 1 раз в 2 

недели) перед полной отменой; 

или  
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– каждую неделю примерно на 50% уменьшать предыдущую дозу до достижения 

дозировки ЛС, составляющей 25% от его начальной дозы, затем полностью отменить. 

 Пациентам с тяжелыми  поведенческими и психотическими симптомами деменции 

и/или использующим антипсихотические ЛС в течение длительного времени (более 6 

месяцев) рекомендуется более медленное снижение дозы (тейперинг), тщательный 

мониторинг симптомов отмены и установление чёткого индивидуального плана ведения 

пациента. 

 Схема снижения дозы (тейперинга) может быть  в ряде случаев  разработана 

индивидуально, в зависимости от начальной дозы антипсихотического ЛС, доступных 

лекарственных форм.   

 Пациентам, которым антипсихотические ЛС были назначены для лечения 

инсомнии, после консультации с психиатром может быть рекомендовано следующее: 

 - если пациент принимал антипсихотические ЛС в течение короткого периода времени 

(например, менее 6 недель), то можно сразу прекратить использование 

антипсихотического ЛС одномоментно, без предварительного снижения дозы; 

- если пациент принимал антипсихотические ЛС в течение более длительного периода 

времени, то предпочтительной стратегией представляется предварительное снижение 

дозы (тейперинг) антипсихотического ЛС перед его полной отменой;  

- если в конкретной клинической ситуации имеется высокая вероятность рецидива 

инсомнии в случае немедленного прекращения приёма антипсихотических ЛС, тейперинг 

(предварительное снижение дозы) также является более предпочтительной стратегией 

депрескрайбинга по сравнению с резкой отменой ЛС независимо от предшествующей 

длительности приема антипсихотического ЛС. 

 Все пациенты и их родственники/лица, осуществляющие уход за пациентом 

должны быть проинформированы о нефармакологических подходах коррекции 

нарушений сна (гигиена сна) (приложение 5).  
 Во всех случаях, важное значение имеет вовлечение в принятие решения о 

депрескрайбинге антипсихотических ЛС пациента и/или его родственников/лиц, 

осуществляющих уход за пациентом. Пациенту (его родственникам/лицам, 

осуществляющим уход за пациентом) необходимо привести обоснование депрескрайбинга 

(например, риск НПР при приеме антипсихотического ЛС), учесть предпочтения пациента 

(его родственников), они должны быть подробно проинформированы о возможных 

симптомах, которые могут возникнуть после отмены антипсихотического ЛС. 
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Мониторинг эффективности и безопасности депрескрайбинга 

антипсихотических ЛС 

 
 Перед началом депрескрайбинга рекомендуется провести:   

1) измерение артериального давления (АД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС),  

2) ортостатическую пробу,  

3) оценку психического состояния, мобильности, возможных экстрапирамидных 

симптомов с помощью шкал POMA II (приложение 6), Симпсона-Ангуса (Simpson-Angus 

Scale for Extrapyramidal Symptoms (SAS) для оценки экстрапирамидных. побочных 

эффектов) (приложение 7) - проводится врачом, прошедшим специальную подготовку.  

 Рекомендуется использовать не только клинические, но и более объективные 

методы оценки эффективности и безопасности депрескрайбинга антипсихотических ЛС. С 

этой целью рекомендуется использовать нейропсихиатрический опросник 

(Neuropsychiatric Inventory,  NPI) (необходим предварительных тренинг специалиста) 

(приложение 8). С целью мониторирования возможных неврологических побочных 

эффектов целесообразно использовать шкалу оценки аномальных непроизвольных 

движений (Abnormal Involuntary Movement Scale, AIMS) (необходим предварительный 

тренинг специалиста) (приложение 9). Тщательный мониторинг один раз в неделю 

является обязательным в процессе снижения дозы (тейперинга) и в дальнейшем после 

полной отмены антипсихотического ЛС (длительность периода наблюдения 

устанавливается индицидуально, рекомендуемая минимальная длительность периода 

наблюдения - не менее 4 недель). При этом может использоваться шкала общего 

клинического впечатления (Clinical global impression scale, CGI)  (приложение 10). 

  Врачи и родственники/опекуны пациента должны контролировать возможные 

нежелательные последствия отмены антипсихотических ЛС (необходим более 

тщательный контроль в случаях с исходно более тяжелыми поведенческими и 

психотическими симптомами: агрессивное поведение, ажитация, обманы восприятия, 

бред, состояния психической спутанности). 

 Врачи и родственники пациента/лица, осуществляющие уход за пациентом, 

должны контролировать ожидаемые положительные изменения от депрескрайбинга: 

уменьшение частоты/прекращение падений, улучшение когнитивных функций, 

увеличение функциональной активности, редукция экстрапирамидных симптомов, 

улучшение походки, нормализация АД, отсутствие ортостатической гипотензии).  
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 В амбулаторных условиях ключевыми условием безопасности депрескрайбинга 

является участие членов семьи пациента и лиц, осуществляющих уход за пациентом, 

именно они должны учиться правильно оценивать состояние больного и принимать 

своевременные меры при его ухудшении, необходимо  также регулярное  наблюдение 

врачом - психиатром.  

 Предикторами успешного депрескрайбинга антипсихотических ЛС являются 

более низкая изначальная тяжесть поведенческих и психотических симптомов 

(количество баллов по соответствующим подшкалам нейропсихиатрического опросника 

NPI (Neuropsychiatric Inventory) меньше 15) [26,27] и более низкая исходная доза 

антипсихотических ЛС [28,29].  
 

Мероприятия, необходимые для повышения эффективности и 

безопасности депрескрайбинга 
 Для повышения эффективности и безопасности депрескрайбинга 

антипсихотических ЛС перед депрескрайбингом необходимо произвести ревизию всех 

лекарственных препаратов, которые принимает больной,  с целью выявления и отмены 

ЛС, вызывающего (-их) лекарственно-индуцированную инсомнию (приложение 11) [30] 

и/или НПР в виде поведенческих и психотических симптомов. Если отмена такого (-их) 

ЛС невозможна, рекомендуется замена на другое (-ие) ЛС, не вызывающее (-ие) подобных 

НПР.  

 Если пациент получал антипсихотическое ЛС для лечения инсомнии, обязательным 

условием является соблюдение немедикаментозных методов ее лечения (гигиена сна) 

(приложение 5).    

 Для профилактики рецидива поведенческих и психотических симптомов 

необходим тщательный поиск и устранение триггерных и усугубляющих факторов. 

Особое внимание необходимо уделять хронической боли, поскольку она является частой 

причиной, лежащей в основе развития ажитации при деменции [31]. Лечение хронической 

боли у пациентов пожилого и старческого возраста изложено в соответствующих 

специальных рекомендациях [32]. К другим усугубляющим факторам также относятся 

острые вирусные и соматические заболевания, другие инфекции, условия окружающей 

среды и вмешательства (например, новая процедура, смена обстановки - перемещение 

пациента в другое помещение, яркий свет, шум и т.п.), проблемы со стороны внутренних 

органов (например, запор), депрессия, другие ЛС (приложение 12) [33,34].   

 Эти мероприятия могут повысить эффективность и безопасность депрескрайбинга 

и уменьшить необходимость в возобновлении приёма антипсихотических ЛС. 
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Рекомендации: алгоритм действий в случае рецидива поведенческих и 

психотических симптомов у пациентов с деменцией 

 В случае, если ситуация не является неотложной, или симптомы не являются 

серьёзными, не наблюдаются агрессивные или суицидные тенденции в поведении 

пациента, а также если его поведение не приводит к  дезорганизации режима работы 

учреждения, либо не доставляет существенных проблем другим пациентам или лицам, 

осуществляющим уход, на старте лечения следует рассматривать немедикаментозные 

подходы (стратегии поведенческой и когнитивно-поведенческой психотерапии, музыко- и 

ароматерапии) [21].  

 Если немедикаментозные меры не эффективны и/или у пациента после 

депрескрайбинга вновь возникли поведенческие и психотические симптомы, по 

рекомендации психиатра следует  возобновить приём антипсихотических ЛС [21,35], в 

первую очередь тех, что были отменены, но в минимально возможной дозе [21,36] с 

рассмотрением вопроса о повторной отмене антипсихотических препаратов по истечении 

одного месяца [21,37], в соответствие со стандартами и порядками оказания 

специализированной  медико-санитарной  помощи при деменциях. Рекомендуется 

выполнять не менее 2-х попыток депрескрайбинга антипсихотических ЛС.  

 

Рекомендации: алгоритм действий в случае рецидива инсомнии 

 В случае рецидива симптомов инсомнии следует прежде всего убедиться, что 

пациент в полном объеме соблюдает немедикаментозные рекомендации по лечению 

инсомнии (приложение 5). Также необходимо убедиться, что пациент не начал принимать 

какие-либо ЛС, которые могут способствовать развитию лекарственно-индуцированной 

инсомнии (приложение 11), а также убедиться в том, что пациент прекратил (свел к 

минимому использование веществ, которые нарушают сон (например, кофеин, алкоголь). 

Если же инсомния сохраняется, необходимо вновь рассмотреть вопрос о ее характере – 

первичном или связанном   с другими психопатологическими расстройствами – прежде 

всего депрессией или наклонностью к явлениям  ночной спутанности (ночного 

двигательного беспокойства и ухудшения ориентировки). Если инсомния все-таки связана 

с другими психопатологическими расстройствами,  целесообразно использовать для ее 

лечения другие ЛС в соответствие со стандартами и порядками оказания 

специализированной  медицинской помощи.   
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 В случае первичного характера инсомнии и при условии, что предыдущий курс 

терапии антипсихотиками приближался к одному месяцу или более, следует рассмотреть 

вопрос о назначении снотворного ЛС в соответствие со стандартами и порядками 

оказания специализированной  медицинской помощи и с учетом фармакологического 

анамнеза (какие снотворные ЛС принимал пациент ранее, их эффективность и 

безопасность) либо возобновить терапию антипсихотическим  ЛС. Дальнейшее решение 

об отмене антипсихотической терапии  следует рассматривать по прошествии не менее 

месяца эффективного лечения. 

 Следует помнить о том, что применение некоторые препаратов, используемых для 

лечения инсомнии у пожилых, способно привести к НПР (например, бензодиазепины, 

амитриптилин) [21]. 

      

Ограничение имеющихся в настоящее время данных и перспективные 

направления дальнейших исследований 

 Ограничения имеющейся доказательной базы депрескрайбинга антипсихотических 

ЛС достаточно обширны, прежде всего потому, что литературные данные о 

депрескрайбинге этой группы ЛС у пожилых с деменцией и нейропсихиатрическими 

симптомами немногочисленны, а уровни доказательности невысоки в связи с тем, что 

многие исследования имеют методологические ограничения, в частности, небольшой 

объем выборки.  Исходные характеристики включенных в исследования пациентов крайне 

разнородны. Обращает на себя внимание небольшая длительность периодов наблюдения 

во всех проведенных исследованиях, посвященных данному вопросу. 

 В результатах проведенных исследований отсутствуют данные систематической 

отчетности о НПР, которые могут быть связаны с приемом ЛС. Информация о падениях 

представлена лишь в одном исследовании. Экстрапирамидные симптомы, ухудшение 

когнитивных функций, изменение метаболических параметров, симптомы со стороны 

сердечно-сосудистой системы и другие НПР также представлены в исследованиях в 

недостаточной степени.  

 Не представляется возможным сделать выводы о сравнительной эффективности 

постепенного снижения дозы антипсихотиков до полного прекращения их использования 

(тейперинга) или резкой отмены лечения антипсихотическими ЛС, а также различных 

схем снижения дозы (тейперинга).  
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 Большинство имеющихся доказательств относится только к жителям домов 

престарелых  или к пациентам, находящихся в психогериатрических или гериатрических 

палатах длительного пребывания (стационарное лечение). Только в одном исследовании 

участвовали пациенты старших возрастных групп, проживающие в семьях и домашних 

условиях.   

 Нуждается в уточнении и экономические вопросы. Помимо явного уменьшения 

прямых затрат на антипсихотическое ЛС необходимо учитывать и косвенные затраты, 

которые при депрескрайбинге могут повышаться. Например, если симптоматика 

ухудшается, появляется необходимость дополнительного ухода, напротив, если пациенты 

после отмены антипсихотического ЛС становятся более независимыми в повседневной 

жизни, необходимость в сиделке отпадает. 

 В случае использования антипсихотических ЛС для лечения инсомнии, 

доказательная база депрескрайбинга и вовсе ограничивается лишь одним исследованием с 

участием всего 13 больных [38]. Для лечения инсомнии антипсихотические ЛС обычно 

используются в более низкой дозе, чем при их назначении по другим показаниям, а 

данные литературы о НПР при применении антипсихотических ЛС обычно касаются 

случаев применения антипсихотических ЛС, используемых в более высоких дозах. 

Поэтому профиль НПР антипсихотиков при их использовании для лечения инсомнии 

может быть другим. 

 Наконец, антипсихотические ЛС имеют и другие показания, кроме лечения 

инсомнии и поведенческих или психотических симптомов деменции.  Специально 

спланированные исследования по депрескрайбингу антипсихотических ЛС в других 

клинических ситуациях позволят оценить его пользу и вред, поскольку эти пациенты 

также подвержены риску НПР при лечении антипсихотическими ЛС.  

 

Следующие этапы 

 Рабочая группа по подготовке данного протокола будет предоставлять регулярные 

обновления протокола при появлении новых данных, которые могут изменить положения, 

изложенные в протоколе. Следует подчеркнуть, что необходимы проспективные 

исследования по оценке эффективности использования данного протокола по 

депрескрайбингу антипсихотических ЛС, что будет частью нашей исследовательской 

стратегии. 

Заключение  
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 Длительное использование антипсихотических ЛС ассоциировано с высоким 

риском развития большого количества НПР. Кроме того, в литературе отсутствуют 

доказательства преимуществ использования антипсихотических ЛС как препаратов 

первой линии для лечения инсомнии. Имеются литературные данные, свидетельствующие 

о безопасности депрескрайбинга   антипсихотических ЛС у пациентов с поведенческими и 

психотическими симптомами деменции. Настоящий протокол предназначен для оказания 

помощи практикующим врачам в принятии решений совместно с врачами-психиатрами, 

пациентами и/или их родственниками (лицами, осуществляющими уход за пациентами) об 

оптимизации фармакотерапии, уменьшении количества принимаемых ЛС, с целью 

снижения риска развития НПР и повышения качества жизни пациентов старших 

возрастных групп.  
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