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Резюме. В статье представлен обзор литературных данных, посвящённых комбинированному при-
менению электросудорожной терапии (ЭСТ) и антипсихотиков при терапевтически резистентной ши-
зофрении. ЭСТ, проводимая с наркозом и миорелаксантами, является достаточно безопасным мето-
дом. Комбинация ЭСТ и антипсихотиков, по мнению многих авторов, позволяет облегчить симптомы 
шизофрении, резистентные к монотерапии антипсихотиками. Имеются данные об успешных комбина-
циях ЭСТ как с традиционными, так и атипичными антипсихотиками. На сегодняшний день основное 
средство, имеющее доказанную эффективность при терапевтически резистентной шизофрении — кло-
запин. Применение ЭСТ с клозапином при терапевтически резистентной шизофрении позволяет до-
биться более глубокой редукции симптоматики, приводит к более быстрому наступлению терапевти-
ческого эффекта. Имеются данные о целесообразности применения поддерживающей ЭСТ совместно 
с антипсихотиками для сохранения достигнутого эффекта терапии.
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Summary. The article provides an overview of data in the literature devoted to the combined use of 
electroconvulsive therapy (ECT) and antipsychotics in treatment of resistant schizophrenia. ECT with anesthesia 
and muscle relaxants is a fairly safe method. The combination of ECT and antipsychotics, in the opinion of 
many authors, may reduce the symptoms of schizophrenia resistant to antipsychotic monotherapy. There is 
evidence of the successful combination of ECT with both conventional and atypical antipsychotics. Today 
the main drug having proven efficacy in treatment-resistant schizophrenia is clozapine. ECT&clozapine in 
treatment-resistant schizophrenia allows to achieve deeper reduction of symptoms and more rapid onset 
of therapeutic effect. There is evidence of the appropriateness of maintenance ECT in conjunction with 
antipsychotic therapy to preserve the achieved effect.
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Электросудорожная терапия:  
развитие метода и его современное состояние

Пережив периоды ярких взлётов и стреми-
тельных падений, электросудорожная терапия 
(ЭСТ) в настоящее время является универсаль-
ным и высокоэффективным методом лечения тя-
желых психических расстройств и при этом, по-
жалуй, наиболее стигматизированной методи-
кой из существующих в медицине. Ещё один па-
радокс — острая необходимость ЭСТ для многих 
пациентов при одновременной её малодоступно-
сти. Несмотря на это, метод в течение многих лет 
развивался, что позволило к настоящему времени 
значительно повысить его эффективность и без-
опасность. Крайне важным достижением явилось 
введение понятия дозы ЭСТ и её градация. Со-
временные принципы применения ЭСТ предпола-
гают применение различных уровней доз, их ин-
дивидуальное титрование, а также использование 
современных аппаратов с ультракороткими элек-

трическими токами и ЭЭГ-мониторингом, осу-
ществление процедуры с наркозом и миорелакса-
цией [9].

ЭСТ впервые была применена У.  Черлетти и 
Л.  Бини (Италия) 11 апреля 1938 г. пациенту с 
острым приступом шизофрении. Была опублико-
вана статья о положительном результате ЭСТ [4], 
и методика стала приобретать популярность. На-
пример, в Австралии уже в 1941 г. ЭСТ исполь-
зовалась в медицинской практике [51].

Пионером использования ЭСТ с миорелаксанта-
ми в СССР стал профессор М.Я.  Серейский, выпу-
стивший в 1948 г. руководство «Терапия психиче-
ских заболеваний», содержащее подробную статью 
о показаниях, технике ЭСТ и уходу за пациентом в 
постприпадочном периоде [6]. Появление миорелак-
сантов и отработка техник кратковременного нар-
коза в начале 1950-х годов позволили существенно 
улучшить переносимость сеансов ЭСТ [10].

Доступность антипсихотических препаратов 
начиная с 1953 г., а также рост настроений про-
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тив метода привели к постепенному снижению 
активности проведения ЭСТ в 1960-1970-х гг. [58]

Охлаждение интереса к ЭСТ сменилось новым 
всплеском активности её применения в 1980-х гг. 
Это было связано со стремлением усилить эф-
фект лекарственной терапии в случаях шизофре-
нии, резистентных к нейролептикам. Затем появ-
ление атипичных нейролептиков, которые стали 
использовать для терапии резистентных случаев 
шизофрении, в частности, клозапина, вновь осла-
било энтузиазм в отношении ЭСТ. Однако в по-
следнее десятилетие наблюдается рост интереса к 
электросудорожной терапии (ЭСТ), проводимой 
в дополнение к приёму атипичного нейролепти-
ка пациентам, страдающим шизофренией, кото-
рые оказались устойчивы к лечению как тради-
ционными препаратами, так и клозапином [58]. 
Национальное руководство по психиатрии [8] со 
ссылкой на рекомендации Министерства здраво-
охранения РФ предлагает применять ЭСТ при па-
раноидной шизофрении в случае отсутствия эф-
фекта от терапии пероральными или паренте-
ральными психотропными средствами в течение 
3-4 недель (когда была проведена 3-кратная сме-
на нейролептика: «традиционный» нейролептик, 
нейролептик другой химической структуры, ати-
пичный нейролептик); при неэффективности про-
тиворезистентных мероприятий (полная или ча-
стичная депривация сна, плазмаферез, нормоба-
рическая гипоксия, рефлексотерапия, лазеротера-
пия, разгрузочно-диетическая терапия, одномо-
ментная отмена психотропных средств).

Показания к ЭСТ, согласно современным бри-
танским рекомендациям [52, 58], следующие:

1.	 Тяжёлая депрессия, ассоциированная с
b.	 попыткой суицида
c.	 выраженными суицидальными мыслями 

и планами
d.	 жизнеугрожающим состоянием в резуль-

тате отказа от пищи и воды
e.	 ступором
f.	 выраженной психомоторной заторможен-

ностью
g.	 депрессивным бредом и галлюцинациями
2.	 Тяжёлая мания, ассоциированная с
h.	 жизнеугрожающим физическим истоще-

нием
i.	 резистентностью к терапии
3.	 Острый приступ шизофрении. Терапи-

ей выбора считаются антипсихотики. ЭСТ может 
использоваться как терапия четвёртой линии, в 
частности, в случае неэффективности или непе-
реносимости клозапина.

4.	 Кататония. Терапией выбора считают-
ся бензодиазепины, в частности, лоразепам. ЭСТ 
может быть рекомендована при неэффективности 
бензодиазепинов.

Противопоказания к ЭСТ при условии при-
менения современных методик процедуры (с 
наркозом и миорелаксантами) немногочисленны. 
А.И. Нельсон утверждает, что абсолютных проти-
вопоказаний к ЭСТ не существует, а единствен-
ным относительным противопоказанием является 

наличие большой нестабильной внутричерепной 
опухоли (или другого объемного процесса) с вы-
раженным повышением внутричерепного давле-
ния и высоким риском вклинения ствола в боль-
шое затылочное отверстие [4]. Британское руко-
водство по ЭСТ [58] также отмечает сравнитель-
но малое число противопоказаний к ЭСТ и свя-
зывает их с проведением общей анестезии:

1.	 неконтролируемая сердечная недостаточ-
ность

2.	 тромбоз глубоких вен, когда пациент не 
получал лечения антикоагулянтами

3.	 острая респираторная инфекция
4.	 недавно перенесенный инфаркт миокарда 

(в течение 3 месяцев и в зависимости от 
степени тяжести)

5.	 недавно перенесенный инсульт (в течение 
1 месяца и в зависимости от степени тя-
жести)

6.	 повышенное внутричерепное давление или 
не излеченная аневризма сосудов головно-
го мозга

7.	 несросшийся перелом крупных костей
8.	 феохромоцитома, по поводу которой паци-

ент не получал лечения.
Одновременно с этим авторы руководства от-

мечают, что в случаях, когда ЭСТ требуется для 
спасения жизни, может вовсе не быть абсолютных 
противопоказаний к её применению.

Комбинации ЭСТ и антипсихотиков  
при шизофрении: спектр мнений

Если ранее ЭСТ применялась в виде монотера-
пии, то в настоящее время рассматривается воз-
можность расширить показания для неё за счет 
формирования терапевтического альянса с пси-
хофармакотерапией. Однако до настоящего вре-
мени имеется дефицит тщательно организован-
ных исследований по этому вопросу, например, с 
рандомизацией, двойным слепым контролем, до-
статочным размером выборки и т.д., о чём посто-
янно напоминается в литературе, посвящённой 
ЭСТ. Например, авторы британского руководства 
по применению ЭСТ [52] вынуждены констати-
ровать, что современный уровень доказательно-
сти не позволяет рекомендовать рутинное приме-
нение ЭСТ при шизофрении. Данные имеющих-
ся исследований и мнения учёных существенно 
разнятся, и в связи с этим пока затруднительно 
принять и утвердить подробные рекомендации по 
совместному применению ЭСТ и антипсихотиков 
при шизофрении.

Christison с соавт. [25] считает, что имеется 
мало доказательств того, что монотерапия ЭСТ 
даёт улучшение при хронической шизофрении. 
Эффективность ЭСТ как монотерапии при ре-
зистентной шизофрении невысока и эффект до-
стигается примерно у 5-10% резистентных боль-
ных, что в настоящее время не позволяет рассма-
тривать монотерапию ЭСТ как метод преодоле-
ния терапевтической резистентности при шизоф-
рении [7].
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В исследовании Sarita с соавт. [55] с довольно 
подробно разработанным дизайном 36 пациентов 
были разделены на 3 группы, участники каждой 
из которых получали галоперидол одновременно 
с ЭСТ. ЭСТ проводилась трижды в неделю: в 1 
группе билатеральная, во 2 группе унилатераль-
ная с воздействием на недоминантное полушарие, 
в 3 группе пациенты получали «фальш-ЭСТ» без 
электрического воздействия. Для оценки состоя-
ния пациентов использовались психометрические 
шкалы BPRS, CGI и шкалу экстрапирамидных по-
бочных эффектов EPSE. Ни для одного из вари-
антов комбинаций не было выявлено терапевти-
ческого преимущества. При этом пациенты, полу-
чавшие ЭСТ, продемонстрировали худшие резуль-
таты в тестах памяти, нежели пациенты из груп-
пы «фальш-ЭСТ», через 4 недели после заверше-
ния исследуемой схемы терапии.

По мнению А.И. Нельсона [4], после появле-
ния терапевтического эффекта от первых сеан-
сов ЭСТ продолжение психофармакотерапии ста-
новится обычно ненужным. Он отмечает, что не 
выявлено каких-либо корреляций между прие-
мом различных психофармпрепаратов во время 
курса ЭСТ и эффективностью этого курса. При 
сочетании ЭСТ с нейролептиками фенотиазино-
вого и бутирофенонового рядов следует иметь в 
виду, что при наркозе они могут привести к угне-
тению гемодинамики. В сочетании с барбитурата-
ми они углубляют депрессию дыхания, а с кета-
мином — снижают судорожный порог.

Результаты других исследований говорят в 
пользу применения ЭСТ тем пациентам, кто де-
монстрирует неполный ответ на терапию антип-
сихотиками [57].

В 8 статьях, рассмотренных в работе Krueger 
и Sackeim [41], сообщается, что некоторые паци-
енты с хроническим, резистентным к терапии те-
чением шизофрении могут продемонстрировать 
«драматическое» улучшение на фоне применения 
ЭСТ. Это более вероятно в случаях выраженно-
го аффективного компонента заболевания. При 
этом осталось не до конца выясненным, проис-
ходит ли это улучшение благодаря купированию 
сопутствующей депрессии, «растворённой» в не-
гативной симптоматике (вторичные негативные 
симптомы), или же происходит облегчение непо-
средственно шизофренической симптоматики.

Chanpattana с соавт. [23] провели открытое ис-
следование с участием 59 больных с острым при-
ступом шизофрении и терапевтической рези-
стентностью, где ЭСТ проводилась в сочетании с 
приёмом флупентиксола 12-24 мг/сут. Пациенты 
должны были получить по крайней мере 20 про-
цедур ЭСТ перед тем, как будут признаны невос-
приимчивыми к ней. 31 из 59 пациентов были ре-
спондерами, 19 были нон-респондерами, и 9 вы-
были из исследования. В группе пациентов, отве-
тивших на терапию, было больше пациентов муж-
ского пола, молодого возраста, с преимуществен-
но параноидной симптоматикой, более короткой 
продолжительностью болезни и меньшей продол-
жительностью текущего эпизода, менее отягощён-

ным по шизофрении семейным анамнезом, более 
высокими результатами по шкале GAF перед на-
чалом исследования. Респондеры получали мень-
шее число сеансов ЭСТ, меньшие дозы электри-
ческого воздействия, а также более низкие дозы 
флупентиксола. Облегчалась как продуктивная, 
так и негативная симптоматика шизофрении, но 
продуктивные симптомы подвергались редук-
ции в большей степени. Это исследование, с точ-
ки зрения авторов, подтверждает эффективность 
комбинированного лечения с применением ЭСТ 
и нейролептиков.

В другом, двойном слепом рандомизирован-
ном, исследовании Chanpattana [24] у пациентов с 
резистентной шизофренией сравнивалась эффек-
тивность: а) монотерапии флупентиксолом; б) мо-
нотерапии ЭСТ; в) сочетания ЭСТ и флупентиксо-
ла. На первом этапе пациенты получали «острый» 
курс ЭСТ в сочетании с флупентиксолом 12-24 
мг/сут. Пациенты, у которых установилась ремис-
сия, переходили на второй, 6-месячный этап ис-
следования. Среди пациентов, завершивших 6-ме-
сячный курс терапии в группе флюаксол+ЭСТ, ре-
цидив наступил у 6 из 15 (40%) больных. В груп-
пах монотерапии флюанксолом и ЭСТ рецидив 
наступил у 14 из 15 (93%) пациентов каждой груп-
пы. Анализ результатов продемонстрировал зна-
чительное преимущество комбинированного ле-
чения для профилактики рецидива. Кроме того, 
у всех 8 пациентов, которые продолжали тера-
пию ЭСТ в сочетании с нейролептиком на про-
тяжении 3-17 месяцев (3-й этап исследования), те-
рапевтический эффект сохранялся. Таким обра-
зом, для пациентов с терапевтически резистент-
ной шизофренией, которые отвечают на «острый» 
курс комбинированной терапии ЭСТ и нейролеп-
тиками, продолжение использования этой комби-
нации является более эффективным в предотвра-
щении рецидивов, чем ЭСТ или нейролептики по 
отдельности.

Также Chanpattana провёл двухфазное про-
спективное исследование с участием 21 пациента, 
посвящённое поддерживающей ЭСТ в сочетании 
с флюанксолом 18-24 мг/сут [22]. Пациенты по-
лучали терапию на протяжении 1 года. Обостре-
ний заболевания за этот период в группе исследу-
емых пациентов зафиксировано не было. Было за-
фиксировано улучшение по шкале BPRS: на 1 эта-
пе исследования до 73%, на 2 этапе до 70%. Так-
же отмечался рост показателей шкалы GAF: 68% 
на 1 этапе и 91% на 2 этапе исследования. Резуль-
таты исследования позволяют предположить дол-
госрочный эффект ЭСТ в сочетании с поддержи-
вающей терапией нейролептиками у пациентов, 
страдающих шизофренией.

Результаты метаанализа, выполненного в Ин-
дии [53], свидетельствуют о преимуществе ком-
бинации ЭСТ и антипсихотиков при лечении ши-
зофрении в сравнении с монотерапией антипси-
хотиками, по крайней мере, в первые недели тера-
пии. Анализу подверглись 11 исследований, где из 
антипсихотиков использовались хлорпромазин, 
галоперидол и трифлуоперазин в дозе 300-1200 
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мг аминазинового эквивалента в сутки. Длитель-
ность анализируемых исследований составляла не 
менее 3 недель. Комбинация ЭСТ и антипсихоти-
ка давала более выраженное улучшение по срав-
нению с монотерапией антипсихотиком на 4-5 не-
делях терапии: присоединение ЭСТ давало разни-
цу в 5 баллов по шкале BPRS в сравнении с моно-
терапией антипсихотическими препаратами.

В диссертационном исследовании А.Г.  Ко-
миссарова (2006) [3] проводилась клинико-
динамическая оценка эффективности комбини-
рованного применения ЭСТ и психофармакоте-
рапии при разных синдромальных проявлени-
ях терапевтически резистентной шизофрении. 
Для электростимуляции применялся электрокон-
вульсатор ЭЛИКОН-01. При галлюцинаторно-
бредовых состояниях с проявлениями агрессии и 
аутоагрессии применялись высокопотентные ней-
ролептики с выраженным инцизивным действи-
ем (галоперидол, трифлуоперазин, пипотиазин, 
тиопроперазин), а также соли лития. При астено-
анергических состояниях использовались преиму-
щественно атипичные нейролептики (оланзапин, 
рисперидон), а также сульпирид, флупентиксол. В 
наиболее негомогенной подгруппе пациентов, со-
стоящих на активном диспансерном наблюдении, 
где ведущей клинической характеристикой явля-
лись негативно-личностные расстройства, прояв-
ляющиеся в основном психопатоподобными на-
рушениями поведения, для коррекции этих рас-
стройств применялись нейролептики с седатив-
ным профилем действия (хлорпромазин, левоме-
промазин, перициазин).

Клинические проявления, где применение со-
четания ЭСТ и психофармакологической тера-
пии было наиболее эффективным, были сле-
дующими: терапевтически резистентные состо-
яния с галлюцинаторно-бредовыми (с агрес-
сивным и аутоагрессивным поведением), 
астено-анергическими, психопатоподобными и 
бредовыми (с отказами от пищи) синдромами. 
Установлено, что комплексное применение ЭСТ 
и психофармакотерапии при терапевтически ре-
зистентной шизофрении в сравнении с чисто пси-
хофармакологическим лечением эффективнее по 
клиническим показателям («значительное улучше-
ние» преобладало более чем на 30%) и по психо-
метрическим данным (снижение общего рейтин-
га шкалы PANSS на 17%). Выявлено, что сочета-
ние ЭСТ и психофармакотерапии характеризу-
ется минимальным риском и относительно без-
опасно для пациентов, а осложнения легко устра-
нимы в ходе лечения и не представляют угрозы 
для жизни. Риск осложнений при применении ис-
ключительно психофармакотерапии (27,7%) и при 
использовании психофармакотерапии в сочета-
нии с ЭСТ (31,11%) не имеет статистически до-
стоверных различий. В исследовании была дока-
зана экономическая эффективность комплексно-
го применения ЭСТ и психофармакологического 
лечения за счет снижения повторных госпитали-
заций в году на 52,29% и уменьшения среднего 
койко-дня на 16%.

С появлением атипичных нейролептиков на-
блюдалось снижение интереса к поиску преи-
муществ добавления ЭСТ к терапии традици-
онными нейролептиками. Имеется сообщение 
Hirose с соавт. [32] на основании серии случа-
ев, где рисперидон комбинировался с ЭСТ для 
терапии агрессии в рамках шизофрении. 10 па-
циентов мужского пола получали рисперидон 
5-9 мг/сут наряду с 1-2-недельным курсом ЭСТ 
5 раз в неделю. Авторы сообщали об эффектив-
ности данной комбинации на основании данных 
по шкале BPRS, однако достоверность получен-
ных данных ограничивается небольшим разме-
ром выборки.

Исследование, проведённое в СПб НИПНИ  
им. В.М.  Бехтерева [7], включало применение 
ЭСТ совместно с атипичными антипсихоти-
ками: рисперидон — от 4 до 8 мг/сут., оланза-
пин — до 30 мг/сут., инвега — 8,3±4,41 мг/сут, в 
сравнении с монотерапией атипичными нейро-
лептиками. В исследовании участвовали 30 па-
циентов. Согласно полученным данным, присо-
единение ЭСТ к психотропной терапии атипич-
ными антипсихотиками не приводит к нараста-
нию степени выраженности побочных эффектов 
терапии. У больных, получавших ЭСТ на фоне 
приема атипичных антипсихотиков, редукция 
неврологических и «автономных» побочных эф-
фектов более выражена и наступает в более ко-
роткие сроки, чем у больных, получавших толь-
ко атипичные антипсихотики в качестве моно-
терапии. Применение ЭСТ не усиливало степе-
ни выраженности психических побочных эф-
фектов, напротив, отмечалась тенденция к бо-
лее быстрой редукции психических побочных 
эффектов (по шкале UKU) при комбинирован-
ной терапии по сравнению с монотерапией ати-
пичными нейролептиками.

Кокрейновский обзор литературы [57] заклю-
чает, что ЭСТ в сочетании с антипсихотиками 
может рассматриваться в качестве метода выбора 
при шизофрении, особенно когда необходимо бы-
строе облегчение симптоматики. Кроме того, это 
может быть пригодно для пациентов, у которых 
имеется лишь ограниченный эффект антипсихо-
тической терапии.

В целом можно отметить, что нейромедиа-
торное и нейрогуморальное действие ЭСТ и 
нейролептиков во многом сходно, но за счет 
различий воздействия в определенных зонах 
мозга ЭСТ способна минимизировать ряд неже-
лательных явлений, связанных с приемом ней-
ролептиков (паркинсонизм, депрессия, когни-
тивные нарушения). Полученные к настоящему 
времени клинические данные, подтвержденные 
результатами исследований биологических мар-
керов, указывают на эффективность ЭСТ как 
при истинной (первичной), так и при отрица-
тельной резистентности, которая связана с раз-
витием побочных эффектов в процессе исполь-
зования психотропных средств. Вместе с тем ре-
зультаты работ указывают на достаточную без-
опасность этого вида лечения [2].
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Терапевтически резистентная шизофрения: 
перспективы совместного применения ЭСТ  

и клозапина

Существует некоторое сходство воздействия 
ЭСТ и атипичных нейролептиков на диэнцефаль-
ную область, которую ЭСТ затрагивает при ее би-
латеральном проведении [2]. Исследовательская 
база продолжает расширяться, но даже спустя 
более полувека клинического применения ЭСТ 
остается много вопросов, касающихся ее роли в 
ведении пациентов с шизофренией [57]. Всплеск 
интереса к ЭСТ в 1980-е гг. был нивелирован по-
явлением атипичных нейролептиков, в частности, 
клозапина, для медикаментозного лечения рези-
стентной шизофрении. Тот факт, что часть боль-
ных имеют симптомы, которые не реагируют на 
клозапин, вызвал необходимость проведения ис-
следований сочетанного применения этого препа-
рата с ЭСТ [58].

Клозапин является «золотым стандартом» про-
тиворезистентного антипсихотика для терапии 
шизофрении. По данным разных авторов, он эф-
фективен примерно у трети резистентных боль-
ных шизофренией [20, 35]. Большинство алгорит-
мов терапии предусматривают применение клоза-
пина в случае неэффективности адекватных кур-
сов антипсихотиков двух различных классов [44].

Однако очевидны определенные ограничения 
применения клозапина в высоких дозах и дли-
тельными курсами, в первую очередь, из-за ри-
ска возникновения гранулоцитопении и агрануло-
цитоза, метаболических нарушений, а также появ-
ления спонтанной судорожной активности и из-
менений на ЭКГ [5].

В последнее время в литературе обсуждается 
возможность комбинированного применения в 
случаях резистентной шизофрении ЭСТ и клоза-
пина [15, 22, 27, 42, 43]. Кроме того, рассматрива-
ются перспективы применения ЭСТ при так на-
зываемой «ультрарезистентной» шизофрении, или 
шизофрении, резистентной к лечению клозапи-
ном. В этих случаях предполагается присоедине-
ние ЭСТ к терапии клозапином в качестве мето-
да аугментации [5].

Обычно у части пациентов терапевтическая 
реакция на клозапин запаздывает [50]. Meltzer 
пришел к заключению, что 30% пациентов бу-
дут реагировать на лечение к шестой неделе, 
еще 20% — через три месяца и еще 10-20% — че-
рез шесть месяцев. Поэтому, по-видимому, це-
лесообразно проводить лечение только клозапи-
ном в течение шести месяцев. Остается 30% па-
циентов, в отношении которых необходимо при-
нимать решение, продолжать ли лечение клоза-
пином, рассмотреть варианты добавления других 
лекарственных средств или прекратить лечение 
этим препаратом. При лечении больных шизоф-
ренией, резистентной к клозапину, часто назнача-
ют специальные препараты-«усилители», которые 
подходят для дополнительной терапии. Обоснова-
ны методы добавления сульпирида [56], амисуль-
прида [36, 59].

Примерно у трети пациентов, страдающих ши-
зофренией, имеются симптомы, устойчивые ко 
всем нейролептикам, включая клозапин [48], и в 
этой группе ЭСТ может стать методом выбора, 
притом достаточно безопасным. ЭСТ может рас-
сматриваться как вариант четвертой линии для 
пациентов, страдающих шизофренией, для кото-
рых клозапин уже доказал свою неэффективность 
или имела место его непереносимость [58].

Комбинация ЭСТ с клозапином была пред-
ложена и испытана в качестве отдельной страте-
гии терапии уже несколько десятилетий назад [26, 
38, 39, 49] и зарекомендовала себя как достаточ-
но безопасная. ЭСТ была впервые признана в ка-
честве возможного дополнения к лечению клоза-
пином в 1991 году, после сообщения о примене-
нии ЭСТ пациенту с шизофренией, который был 
невосприимчив к 800 мг клозапина в сутки [46, 
58]. На относительно небольшой выборке пациен-
тов были получены доказательства, что присоеди-
нение ЭСТ может быть полезным при шизофре-
нии, когда эффект монотерапии клозапином недо-
статочен [16, 18, 31, 34, 37]. Сочетание ЭСТ с кло-
запином считается более эффективным, чем ЭСТ 
или клозапин по отдельности [42, 47].

Однако затем два обзора не обнаружили до-
казательств того, что ЭСТ усиливает или ускоря-
ет реакцию на клозапин [14, 41]; ещё один обзор 
констатировал положительные результаты [27]. 
Сообщения о случаях применения схемы «ЭСТ и 
клозапин» продолжают появляться, большинство 
из них являются положительными [15, 16, 34]. Об-
зор Kupchik с соавт. [42] включал сведения в об-
щей сложности о 36 пациентах, получавших ком-
бинированную терапию ЭСТ и клозапином в свя-
зи с резистентной шизофренией. Из них 24 (67%) 
ответили на терапию; в 16,6% случаев имели ме-
сто побочные эффекты, такие как пролонгирован-
ные судорожные припадки при проведении про-
цедуры ЭСТ, преходящая артериальная гипертен-
зия, синусовая тахикардия, а также наджелудоч-
ковая тахикардия у пациента, которому прово-
дилась индукция судорожной активности кофе-
ином [58].

Эпилептические припадки могут быть побоч-
ным эффектом клозапина. Доказана его способ-
ность вызывать судорожную активность на ЭЭГ 
как у людей, так и у животных [29]. Также по-
казано, что появление пароксизмальной активно-
сти во время лечения клозапином связано с до-
стижением наибольшего клинического результата, 
в сравнении с теми случаями, когда изменений на 
ЭЭГ не выявляется [3, 54]. Имели место сообще-
ния о случаях пролонгированных и отсроченных 
судорог, связанных с одновременным применени-
ем клозапина и ЭСТ [17]. Например, имелось со-
общение о значительно пролонгированном судо-
рожном припадке длительностью 6 минут после 
проведения ЭСТ пациенту, получавшему клоза-
пин [30].

Однако в настоящее время имеется существен-
но больше сообщений, которые позволяют пред-
положить, что клозапин можно безопасно комби-
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нировать с ЭСТ. Производитель клозапина в Ве-
ликобритании заявляет, что препарат следует упо-
треблять не менее чем за 12 часов перед любым 
наркозом; следующая доза после общей анесте-
зии может быть дана в обычное запланирован-
ное время и в обычной дозе, если жизненно важ-
ные функции пациента стабильны. В связи с тем, 
что клозапин способен понижать судорожный по-
рог, целесообразно начинать курс ЭСТ с неболь-
ших доз электрического воздействия (25-50 мил-
ликулон) [58].

По данным Benatov с соавт., при наличии в 
анамнезе злокачественного нейролептическо-
го синдрома (ЗНС), вызванного приёмом тради-
ционных нейролептиков, применение клозапи-
на и ЭСТ не вызывало осложнений [15]. В дру-
гой работе [21] были исследованы истории болез-
ней 7 пациентов, получавших ЭСТ одновременно 
с клозапином. Пациенты без осложнений перено-
сили ЭСТ. Клинический результат оценивался по 
«Краткой шкале психиатрической оценки» (BPRS): 
общее улучшение — 26,9%; улучшение в отноше-
нии позитивных симптомов шизофрении — 25,3%; 
в отношении негативных симптомов — 21,3%. Су-
щественно снизились поведенческие признаки 
галлюцинаций (41,7%) и дезорганизация поведе-
ния в целом (45,5%). Был сделан вывод, что соче-
тание ЭСТ с клозапином представляется настоль-
ко же безопасным, как и сочетание с другими ней-
ролептиками [3].

Применение ЭСТ в сочетании с клозапином 
при острой шизофрении описано James и Gray 
(1999) [33], которые проводили 6-ти пациентам с 
резистентной к терапии шизофренией по 12 се-
ансов ЭСТ на фоне приёма клозапина. Улучше-
ние на 32% по краткой оценочной психиатриче-
ской шкале (BPRS) к 6-й неделе наблюдения было 
интерпретировано как быстрый ответ на терапию 
[58]. В исследовании M.  Fink [27] было показано, 
что после безуспешного применения хлорпрома-
зина и клозапина терапия оказалась эффективной 
после присоединения ЭСТ.

В Кокрейновском метаанализе [57], охватив-
шем 26 исследований и 50 научных сообщений, 
делается вывод, что «ЭСТ в сочетании с тера-
пией антипсихотическими препаратами может 
рассматриваться для пациентов, страдающих 
шизофренией, особенно когда необходимо бы-
строе глобальное улучшение и уменьшение сим-
птомов, или в тех случаях, когда имеет место 
недостаточный ответ на медикаментозную те-
рапию». Рандомизированное проспективное ис-
следование показало улучшение результатов ле-
чения у пациентов, страдающих шизофренией и 
не ответивших на монотерапию клозапином, с 
помощью комбинации клозапина и ЭСТ. В част-
ности, курс ЭСТ с клозапином показал ответ на 
терапию у 50% пациентов по сравнению с 0% 
в случае монотерапии клозапином. Кроме того, 
когда пациенты, получавшие монотерапию кло-
запином, были переведены на комбинирован-
ное лечение клозапином и ЭСТ, 47% ответили 
на терапию.

На основании данных 25 РКИ Руководство по 
применению электросудорожной терапии Наци-
онального института здоровья и качества меди-
цинской помощи Великобритании (NICE) [52] со-
общает, что вопрос о доказательствах для обще-
го применения ЭСТ в лечении шизофрении не 
решён окончательно; но в нём признаётся, что 
ЭСТ может быть эффективна при острых при-
ступах некоторых форм шизофрении и способна 
уменьшить число рецидивов, а также что соче-
тание ЭСТ и фармакотерапии может быть более 
эффективными, чем одна только фармакотерапия.

Braga и Petrides (2005) [19] и Haskett и Loo 
(2010) [30] пришли к следующему заключению: 
сочетание ЭСТ и антипсихотических препаратов 
может оказаться полезным для пациентов, стра-
дающих шизофренией, которые оказались невос-
приимчивы к одной лишь фармакотерапии. Про-
филь безопасности сочетанной терапии ЭСТ и 
антипсихотиками, по их мнению, существенно не 
отличается от изолированного применения ЭСТ.

Метаанализ Lally с соавт. [11] посвящён оцен-
ке доли пациентов, которые реагируют клиниче-
ским улучшением на присоединение ЭСТ к тера-
пии клозапином. Авторами были проанализиро-
ваны базы данных с 1980 по 2015 гг. По резуль-
татам анализа 4 открытых и 1 рандомизированно-
го клинического исследования средняя доля поло-
жительных реакций на комбинацию ЭСТ и клоза-
пина составила 54% (при этом авторы признают 
существенный разброс данных в разных исследо-
ваниях). Анализ ретроспективных исследований, 
сообщений об отдельных случаях и сериях случа-
ев применения комбинации ЭСТ и клозапина вы-
явил средний показатель положительного ответа 
на терапию на уровне 66%. Среднее число сеан-
сов ЭСТ в течение курса лечения равнялось 11,3. 
Наблюдение за пациентами после лечения комби-
нацией ЭСТ и клозапина выявило частоту реци-
дивирования симптоматики на уровне 32%. По-
бочные эффекты отмечались в 14% случаев. Авто-
ры приходят к заключению, что ЭСТ может быть 
эффективным и безопасным способом аугмента-
ции терапии клозапином при терапевтически ре-
зистентной шизофрении, однако отмечают имею-
щийся до сих пор недостаток контролируемых ис-
следований в этой области.

С другой стороны, сравнительное исследование 
комбинированной терапии клозапином и ЭСТ и 
монотерапии клозапином у 10 больных с рези-
стентными к клозапину шизофренией и шизоаф-
фективным расстройством, выполненное специа-
листами из ЮАР, не обнаружило статистически 
значимых различий в клинических исходах меж-
ду двумя этими группами [40]. Пациенты были 
разделены на 2 группы, одна из которых получа-
ла клозапин, а другая — комбинацию клозапина и 
ЭСТ. Исследование с применением шкалы PANSS 
проводилось перед началом терапии, на 21-й и 
на 42-й день терапии. К моменту окончания сро-
ка исследования в группе пациентов, получавших 
ЭСТ, был зафиксирован меньший прирост дози-
ровок клозапина и меньшие сроки госпитализа-
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ции. Хотя при этом статистически значимых раз-
личий между группами зафиксировано не было.

По данным греческого исследования [31], вклю-
чавшего одно открытое исследование и 6 клини-
ческих случаев, комбинированная терапия ЭСТ и 
клозапином может быть эффективной у большин-
ства пациентов, по крайней мере, в краткосроч-
ной перспективе. Исследование включало 21 слу-
чай шизофрении и 1 случай шизоаффективно-
го расстройства. Доза клозапина во время кур-
са ЭСТ составляла от 200 до 900 мг/сут, в сред-
нем 518,2 мг/сут. Число сеансов ЭСТ составляло 
от 2 до 20 на курс, в среднем 11,5. У 16 пациен-
тов (72,7%) было отмечено существенное улучше-
ние. Побочные эффекты были отмечены у 5 па-
циентов (22.7%): тошнота, тахикардия, артериаль-
ная гипертензия, нарушение памяти, спутанность 
сознания. При этом достигнутое улучшение пси-
хического состояния сохранялось на протяжении 
4 месяцев лишь у 5 пациентов (22,7%), в то вре-
мя как рецидив заболевания за время наблюдения 
возник у 10 пациентов (45,4%). Результаты иссле-
дования свидетельствуют о достаточной безопас-
ности и краткосрочной эффективности одновре-
менного применения клозапина и ЭСТ у пациен-
тов с резистентными к фармакотерапии шизофре-
нией и шизоаффективным расстройством.

В исследовании Московского НИИ психиатрии 
(2007) [5], включавшем 80 больных шизофрени-
ей, пациенты рандомизированно распределялись 
в группы оланзапина, клозапина, комбинирован-
ной клозапин-ЭСТ и оланзапин-ЭСТ терапии. 
Оланзапин и клозапин назначались в адекватных 
терапевтических дозах с учетом индивидуальной 
переносимости: оланзапин — в диапазоне 15-20 мг, 
клозапин — 300-900 мг в сутки. Суточные дозы 
исследуемых препаратов в группах комбиниро-
ванной терапии во время всего курса оставались 
неизменными. В группах комбинированной тера-
пии пациентам проводился курс из 8-18 сеансов 
ЭСТ с билатеральным наложением электродов (2 
сеанса в неделю). Процедуры ЭСТ проводились 
на аппарате ЭЛИКОН-01 под общей анестезией. 
К 10-й неделе терапии редукция по PANSS>20% 
была достигнута у 67% больных в группе олан-
запина, 57% — в группе клозапина, 74% в группе 
комбинированной оланзапин+ЭСТ терапии и 67% 
больных в группе клозапин+ЭСТ терапии. В груп-
пах комбинированной терапии эффект достигал-
ся в более короткие сроки и был более глубоким, 
при сопоставимом количестве респондеров. Ре-
зультаты корреляционного и множественного ре-
грессионного анализа показали, что предиктивное 
значение для достижения эффекта в группах ком-
бинированной терапии имеет депрессивная, не-
гативная и кататоническая симптоматика. Вывод 
российских исследователей: присоединение ЭСТ 
повышает эффективность терапии антипсихоти-
ками дибензодиазепинового ряда в случаях тера-
певтически резистентной шизофрении.

Имеется мнение, что всякое улучшение, до-
стигнутое при помощи комбинации клозапина и 
ЭСТ, является кратковременным и не может под-

держиваться после завершения курса ЭСТ [34, 
40], в то время как риски и преимущества поддер-
живающей ЭСТ остаются неизвестными. Однако, 
несмотря на это, ЭСТ может обеспечить некото-
рую стабилизацию состояния пациента с терапев-
тически резистентной шизофренией и даёт воз-
можность повторного назначения клозапина [28, 
33], что особенно оправдано в ситуациях, когда 
есть сведения о хорошем терапевтическом ответе 
на препарат в прошлом. Высказывалось предполо-
жение, что в таких случаях быстрый, хотя и крат-
ковременный, терапевтический ответ на ЭСТ мо-
жет обеспечить продуктивный контакт с пациен-
том, необходимый для соблюдения режима приё-
ма клозапина [12, 13].

При этом есть и некоторые данные, свидетель-
ствующие в пользу применения поддерживающей 
ЭСТ в качестве дополнения к терапии нейролеп-
тиками с целью профилактики [58]. Метаанализ 
литературы Lally с соавт. [11] демонстрирует от-
вет на терапию на уровне 66% в случае приме-
нения клозапина в сочетании с ЭСТ у пациен-
тов, страдающих шизофренией, которые ранее 
не ответили на монотерапию клозапином. В слу-
чае, когда у пациентов с резистентной шизофре-
нией имеется положительный результат примене-
ния комбинации ЭСТ с антипсихотическими пре-
паратами, стойкий эффект часто может быть до-
стигнут с помощью продолжения курса ЭСТ и пе-
рехода к поддерживающей ЭСТ. В рандомизиро-
ванном контролируемом исследовании терапии 
пациентов с резистентной шизофренией сочета-
ние антипсихотиков с ЭСТ было значительно эф-
фективнее терапии ЭСТ или антипсихотиками по 
отдельности для предотвращения рецидивов в те-
чение 6 месяцев. Учитывая данные преимущества 
ЭСТ, рекомендуется рассматривать ЭСТ как воз-
можный вариант терапии для пациентов, стра-
дающих шизофренией и не получивших эффек-
та от применения антипсихотических средств, в 
частности, когда симптомы заболевания включа-
ют кататонию, тяжёлое и длительное психотиче-
ское состояние, а также суицидальные мысли и 
поведение [45].

Возможности минимизации нежелательных 
эффектов комбинации ЭСТ и антипсихотиков

К методам, способным уменьшить риск неже-
лательных когнитивных эффектов ЭСТ, британ-
ское руководство по ЭСТ [58] относит следую-
щие:

•	 применение короткоимпульсной стимуля-
ции

•	 использование унилатерального положе-
ния электродов

•	 уменьшение интенсивности электрической 
стимуляции с учётом индивидуального су-
дорожного порога

•	 увеличение интервала между процедурами
•	 минимизация сопутствующей медикамен-

тозной терапии
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•	 уменьшение (по возможности) доз анесте-
тиков

У больных с органической или сосудистой па-
тологией ЦНС целесообразно провести или, по 
крайней мере, начать курс лечения ноотропами 
(пирацетам, гопантеновая кислота, глутаминовая 
кислота, пиритинол, церебролизин и пр.) и/или 
церебральными вазопротекторами (пентоксифил-
лин, винпоцетин, ницерголин, никотиновая кис-
лота и пр.) ещё до начала курса ЭСТ [4].

Учитывая стрессовое влияние ЭСТ и общей 
анестезии на головной мозг, а также ситуации, 
когда пациент получает большие дозы психотроп-
ных препаратов (например, в случае терапевтиче-
ски резистентной шизофрении), представляет ин-
терес возможность комбинирования ЭСТ с пре-
паратами, обладающими комплексным нейропро-
текторным действием. В частности, эффективным 
в этом отношении считается применение пираце-
тама. Препарат обладает ноотропным, антигипок-
сическим эффектом, улучшает микроциркуляцию 
в сосудах головного мозга, что является патоге-
нетически значимым непосредственно после су-
дорожного припадка и выхода из наркоза. Также 
пирацетам обладает антитоксическим действием 
и способствует уменьшению выраженности неже-
лательных эффектов нейролептиков и других пси-
хотропных средств [1].

Другим препаратом, потенциально способным 
оптимизировать лечебный процесс с применени-
ем ЭСТ, является этилметилгидроксипиридина 
сукцинат (ЭМГПС). Он обладает свойствами ан-
тиоксиданта, антигипоксанта, мембранопротекто-
ра, повышая жизнеспособность клеток в условиях 
неблагоприятных воздействий; способен умень-
шать влияние стрессовых факторов, действую-
щих на головной мозг, одним из которых явля-
ется судорожный приступ при ЭСТ. Активация 
синаптических процессов под влиянием ЭМГПС 
обусловливает ноотропный эффект и потенциаль-
но способна обеспечить сохранность и восстанов-
ление когнитивных функций. Имеющиеся данные 
об анксиолитическом, антиастеническом, антиде-
прессивном эффекте ЭМГПС и потенцировании 
им эффектов антипсихотиков позволяют рассчи-
тывать на улучшение результатов лечения в слу-
чаях сочетанного применения ЭСТ и психофар-
макотерапии. Кроме того, в исследованиях отме-
чены противопаркинсонический и вегетотропный 
эффекты ЭМГПС, посредством которых обеспе-
чивается купирование нежелательных эффектов 
нейролептиков, что также представляет интерес 
при комбинировании ЭСТ и антипсихотиков в 

высоких дозировках. Сбалансированное действие 
ЭМГПС на поведение и отсутствие выраженно-
го психостимулирующего действия позволяет рас-
считывать на его безопасность в случаях склонно-
сти пациентов к возбуждению (например, при вы-
ходе из наркоза) [1].

Согласно описанию действующего вещества, 
для пирацетама и ЭМГПС в интернет-версии «Ре-
гистра лекарственных средств России РЛС» [http://
www.rlsnet.ru/], применение при электросудорож-
ном воздействии соответствует профилю их фар-
макологического действия. Существуют как перо-
ральной формы (таблетки, капсулы), так и формы 
для парентерального введения (растворы для вну-
тримышечного и внутривенного введения). Таким 
образом, имеется возможность обеспечить бы-
стрый эффект препаратов непосредственно после 
процедуры и стабильную концентрацию действу-
ющего вещества в организме в промежутке меж-
ду сеансами ЭСТ [1].

Заключение

К настоящему времени накоплены некото-
рые данные, свидетельствующие об эффективно-
сти комбинации ЭСТ и антипсихотиков, в част-
ности, клозапина при параноидной шизофрении, 
в особенности при явлениях терапевтической ре-
зистентности. Вместе с тем эффект такой терапии 
может быть недостаточно стойким, а в части ис-
следований не получено статистически достовер-
ных свидетельств большей эффективности соче-
тания антипсихотиков и ЭСТ. Указанные разноч-
тения требуют дополнительного изучения эффек-
тивности комбинаций антипсихотиков и ЭСТ при 
параноидной шизофрении.

Дальнейшее изучение комбинированной тера-
пии ЭСТ с клозапином при резистентной шизоф-
рении представляется целесообразным, так как на 
сегодняшний день клозапин — единственное сред-
ство с доказанной эффективностью у резистент-
ных больных. Являются по-прежнему актуальны-
ми вопросы изучения безопасности ЭСТ, а также 
усовершенствование методики применения ЭСТ 
при данном психическом расстройстве.

Практически и научно доказанная эффектив-
ность и безопасность электросудорожной терапии 
для преодоления терапевтической резистентности 
определяет необходимость включения этого мето-
да в федеральные клинические рекомендации по 
диагностике и лечению больных шизофренией, с 
четко определенными показаниями и противопо-
казаниями для его применения [1].
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