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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
 

ДЕПРЕССИИ БЕЗ ПСИХОТИЧЕСКИХ СИМПТОМОВ 
 

1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ 
1.1 Код(ы) МКБ-10: 

МКБ-10  
Код Название 

F31.3 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод легкой или 
умеренной депрессии. 

F31.4 Биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод тяжелой 
депрессии без психотических симптомов. 

F32.0 Депрессивный эпизод легкой степени. 
F32.1 Депрессивный эпизод средней степени. 
F32.2 Депрессивный эпизод тяжелой степени без психотических симптомов.  
F33.0 Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий эпизод легкой 

степени 
F33.1 Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий эпизод средней 

степени. 
F33.2 Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий эпизод тяжелой 

степени без психотических симптомов. 
F33.4 Рекуррентное депрессивное расстройство, текущее состояние ремиссии.  
F20.4 Постшизофреническая депрессия. 
F53.0 Легкие психические расстройства и расстройства поведения, связанные с 

послеродовым периодом, неклассифицированные в другихрубриках. 
F34.1 Дистимия. 
F34.0 Циклотимия. 
F06.3 Органические расстройства настроения [аффективные]. 

 
1.2 Дата разработки/пересмотра протокола: 2015 год (пересмотр 2017 г.). 
 
1.3 Сокращения, используемые в протоколе: 
ВВК военно-врачебная комиссия 
в/м внутримышечно 
в/в внутривенно 
ЛС лекарственные средства 



МЗ Министерство здравоохранения 
МСЭК медико-социальная экспертная комиссия 
РК Республика Казахстан 
СИОЗС селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 
СПЭК судебно-психиатрическая экспертная комиссия 
ЭКГ электрокардиограмма 
ЭПО экспериментально-психологическое обследование  
ЭЭГ электроэнцефалограмма 
ЯМРТ ядерно-магнитная резонансная томография 

 
1.4 Пользователи протокола: психиатры-наркологи, психотерапевты, врачи общей 
практики. 
 
1.5 Категория пациентов: взрослые, дети, беременные.  
 
1.6 Шкала уровня доказательности: 

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или крупное РКИ с 
очень низкой вероятностью (++) систематической ошибки результаты которых могут 
быть распространены на соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или исследований 
случай-контроль или Высококачественное (++) когортное или исследований случай-
контроль с очень низким риском систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) 
риском систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены на 
соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое исследование без 
рандомизации с невысоким риском систематической ошибки (+). 
Результаты которых могут быть распространены на соответствующую популяцию 
или РКИ с очень низким или невысоким риском систематической ошибки (++ или +), 
результаты которых не могут быть непосредственно распространены на 
соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или мнение экспертов. 
GPP Наилучшая клиническая практика. 

 
1.7 Определение: Депрессии без психотических симптомов – состояния 
патологически сниженного настроения, различной степени тяжести без 
психотических симптомов [1,8]. 
 
1.8 Классификация: нет. 

 
2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ** 
Диагностические критерии [1,9,10,12]: 
Общие критерии депрессии: 
 депрессивное настроение до уровня, определяемого, как явноне нормальное 
для пациента, представленное почти ежедневно и захватывающее большую часть 
дня, которое в основном не зависит от ситуации; и имеет продолжительность 
неменее двух недель; 
 отчетливое снижение интереса или удовольствия отдеятельности, которая 
обычно приятна для больного; 



 снижение энергии и повышения утомляемости. 
Симптомы тяжести депрессии: 
 для легких депрессий (неболее 2 изнижеследующихсимптомов); 
 для депрессий средней тяжести (не более 4 из нижеследующих симптомов); 
 для тяжелых депрессий (не менее 5 симптомов из нижеследующих 
симптомов). 
 снижение уверенности и самооценки; 
 беспричинное чувство самоосуждения или чрезмерное и неадекватное 
чувство вины; 
 повторяющиеся мысли о смерти или суициде или суицидальное поведение; 
 проявления и жалобы на уменьшение способности обдумывать или 
концентрироваться, такие как нерешительность или колебания; 
 нарушение психомоторной активности с ажитацией или заторможенностью 
(субъективно или объективно); 
 нарушение сна любого типа. 
Для оценки тяжести соматического (витального) симптомокомплекса: 
 пробуждение утром за два или больше часа до обычного времени; 
 депрессия тяжелее по утрам; 
 объективные свидетельства заметной психомоторной заторможенности (tm) 
или ажитации (отмеченные или описанные другими лицами); 
 заметное снижение аппетита; 
 снижение веса (пять/более процентов от веса тела в прошлом месяце); 
 заметное снижение либидо. 
Должны отсутствовать: 
 актуальные для больного бред/галлюцинации; 
 депрессивный ступор. 
Наиболее часто используемые критерии исключения: 
 эпизод нельзя приписать употреблению психоактивного вещества(F10-F19) 
или любому органическому психическому расстройству(F00-F09); 
 отсутствуют критерии шизофрении (F20.0-F20.3) или шизоаффективного 
расстройства, депрессивного типа (F25.1) - за исключением постшизофренической 
депрессии. 
Наиболее часто используемые критерии исключения для 
постшизофренической депрессии: 
 на протяжении последних 12 месяцев должны были выявляться общие 
критерии шизофрении (F20.0-F20.3), но в настоящеевремяониотсутствуют; 
 депрессивные симптомы должны быть достаточно продолжительными, 
выраженными и разнообразными, чтобы отвечать критериям хотябы легкого 
депрессивного эпизода (F32.0). 

 
Физикальное обследование: нет. 
Лабораторное обследование: нет. 
 
Инструментальноеобследование: нет. 
 



Показания для консультации специалистов: 
 консультация терапевта (педиатра): цель–исключение соматических 
заболеваний; 
 консультация невропатолога: цель–исключение текущих неврологических 
расстройств; 
 консультация гинеколога: цель– исключение гинекологических расстройств; 
 консультации иных узких специалистов: цель – выявление сопутствующих 
соматических заболеваний и/или патологических состояний. 
 
2.1 Диагностический алгоритм: (схема)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных 
исследований 
 

Диагноз Обоснование для 
дифференциальной 

диагностики 

Обследования Критерии 
исключения диагноза 

Шизофрения и 
шизоаффективное 
расстройство 

Сочетание критериев 
депрессии и 
клинических 
критериев 
шизофрении и 
шизоаффективного 
расстройства 

 клинический 
осмотр;  
 ЭПО. 

наличие симптомов 
шизофренического процесса 

Органическое Нередко   клинический Наличие органических 

Психическое 
расстройство 

Аффективный спектр 
расстройств 

Симптомы 
шизофрении 

не
т Наличие 

соматического 
заболевания  

Клин.осмотр.  

Консультация врачей-
интернистов да 

Дифференция  
по клин.типу 

Терапия 

Дифференция  
по клин.типу 

Терапия 

не
т 

Дифференция  
по клин.типу 

Терапия 

Обследования, 
консультации 
специалистов 



расстройство 
настроения 

количественные 
нарушения сознания, 
вероятны очаговые 
или 
рассеянные 
неврологические 
симптомы отсутствие 
идеаторных 
автоматизмов, 
псевдогаллюцинаций 

осмотр; 
 ЭПО; 
 компьютерная 
томография/ЯМРТ; 
 ЭЭГ. 

изменений головного мозга 

 
 
ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯНА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ [3-29]:  
При оценке микросоциальных условий как удовлетворительных и/или нетяжелом 
уровне расстройства рекомендуется преимущественно амбулаторное лечение. В 
случае усложненной клинической картины (за счет коморбидных состояний) и/или 
неэффективности вмешательства на амбулаторном этапе решается вопрос о 
стационировании. 
3.1 Немедикаментозное лечение:  
комплаенс терапия; 
различные виды психотерапии; 
трудотерапия. 
3.2 Медикаментозное лечение: 
Антидепрессанты – для купирования депрессивных проявлений. Выбрать нужно 
один из перечисленных препаратов группы СИОЗС (дулоксетин, сертралин, 
флуоксетин, флувоксамин, миртазапин, агомелатин*, венлафаксин). В случаев 
неэффективности указанных препаратов или в случаев наличия признаков 
эндогенности депрессивных нарушений рекомендуется применять амитриптилин. 
Нормотимические препараты – для стабилизации настроения, медикаментозного 
контроля нарушений биологических ритмов (карбамазепин, вальпроеваякислота, 
ламотриджин, топирамат). 
Дополнительныелекарственные средства: 
Транквилизаторы – предназначены для устранения тревожных расстройств 
(диазепам, феназепам, зопиклон). 
Нейролептические препараты –предназначены для купирования продуктивных 
психопатологических нарушений (оланзапин, кветиапин, рисперидон, палиперидон, 
амисульприд, клозапин, галоперидол, трифлуоперазин, левомепромазин, 
хлорпромазин, сульпирид). Отдельную под группу составляют нейролептики 
пролонгированногодействия, предназначенные для медикаментозного контроля 
психического состояния в амбулаторныхусловиях (палиперидон, рисперидон, 
галоперидол, флуфеназин). 
 Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения); 
Лекарственная 

группа 
Международное 
непатентованное 
наименование ЛС 

Способ применения Уровень 
доказательности 

антидепрессант Дулоксетин2,3, 
таблетки 

60 мг\сутки внутрь 
Начальная доза составляет 

C 



60 мг 1 раз/сут.  
С выраженными 
нарушениями функции 
почек (КК<30 мл/мин) и 
печени: начальная доза 
должна составлять 30 мг 1 
раз/сут.  
С 18 лет. 

антидепрессант Агомелатин*2,3, 
таблетки 

25-50мг\сутки внутрь х 1 р. 
вечером 
С 18 лет 

C 

антидепрессант Венлафаксин1,2, 
таблетки 

37,5-150 мг\сутки внутрь 
х 1 раз, при дозе 150 
мг\сутки в 2 приема. 
С 18 лет. 

C 

антидепрессант Амитриптилин2,3, 
таблетки, ампулы 

25-100  мг\сутки внутрь 
Дети: с 6 лет до 12 лет - 10-
30 мг/сутки или 1-5 
мг/кг/сутки дробно. 
в подростковом возрасте - 
до 75 мг/сут. – 1 -4 раза в 
сутки 

C 

антидепрессант Сертралин2,3, 
таблетки 

50-100мг\сутки внутрь за 
1-3 приема 
С 18 лет 

C 

антидепрессант Флувоксамин2,3, 
таблетки 

50-100 мг\сутки внутрь на 
ночь 
Дети: с 8 лет – 25-50 
мг\сутки 

C 

антидепрессант Миртазапин1,2, 
таблетки 

15-30 мг\сутки внутрь 
С 18 лет. 

C 

антидепрессант Флуоксетин1,2,4, 
таблетки 

20-60 мг\сутки внутрь 
1-3 раза  
С 18 лет 

C 

антидепрессант Тразодон1,2, таблетки 150-300 мг\сутки, внутрь в 3 
приема, основную часть 
суточной дозы 
рекомендуется принимать 
перед сном. 
С осторожностью до 18 лет. 

C 

нейролептик Сульпирид2,3, 
таблетки, капсулы 

50-400 мг\сутки внутрь до 
16:00 часов в 1-3 приема. 
При беременности и в 
период лактации применять 
с осторожностью. 
Дети: капсулы с 6 лет -доза  
5 мг/кг/сутки 
Таблетки с 18 лет. 

C 

нормотимик Топирамат1,2, 
таблетки 

Индивидуальный подбор 
доз. 
50-150 мг\сутки внутрь за 1-
3 приема 
Дети: старше 6 лет 

C 



25-100 мг\сут за 1-3 приема 
нормотимик Карбамазепин2,3, 

таблетки 
200-600 мг\сутки внутрь 
200-600 мг\сутки внутрь – за 
1-3 приема 
Дети:  младше 6 лет - 10-
20мг на 1кг массы тела 2-3 
раза в день.  
6-12 лет – 100 мг\сутки  2 
раза в день.  
Старше 12 лет - 100-400  
мг\сутки - 2-3 раза в день. 

C 

нормотимик Вальпроевая 
кислота1,2 

Индивидуальный подбор 
доз. 
300-600 мг\сутки внутрь за 
1-3 приема 
Дети: более 17 кг - 30 
мг/кг/сутки за 1-3 приема 

C 

нормотимик Ламотриджин1,2, 
таблетки 

50-100 мг\сутки внутрь 
С 18 лет. 

C 

*Осторожно назначать при суицидальной активности – риск суицида! 
1Противопоказан  во время беременности 

2 Противопоказан в период лактации 
3 Назначение у беременных возможно, если польза оправдывает потенциальный риск 
4 Безопасность применения у детей не установлена. 
 
 Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 
применения).  
Лекарственная 

группа 
Международное 
непатентованное 
наименование ЛС 

Способ применения Уровень 
доказательности 

нейролептик Оланзапин2,3, 
таблетки 

Индивидуальный подбор 
доз. 
5-10 мг\сутки внутрь.  
С 18 лет 

C 

нейролептик Кветиапин2,3,4, 
таблетки 

Индивидуальный подбор 
доз. 
25-50 мг/сутки внутрь за 1 
прием. 
С 18 лет. 

C 

нейролептик Палиперидон1,2, 
таблетки 

Индивидуальный подбор 
доз. 
3-6 мг \сутки внутрь за 1 
прием 
Дети: с 15 лет 3-6 мг\сутки 
внутрь за один прием 

C 

нейролептик Амисульприд2,3, 
таблетки 

Индивидуальный подбор 
доз.. 
50-600мг\сутки внутрь в 1-3 
приема 
Дети: с 15 лет 50-300 мг/сут 
в 1-3 приема 

C 

нейролептик Рисперидон2,3, 
таблетки, раствор для 

Индивидуальный подбор 
доз. 

C 



приема внутрь 0,5-6 мг \сутки внутрь 
Дети: с 5 лет.  
Масса тела менее 50 кг – 
0,25-0,75 мг\сутки; 
Более 50 кг – 0,25-2 мг\сутки 

нейролептик Клозапин2,3, таблетки Индивидуальный подбор 
доз. 
25-200 мг\сутки внутрь 
2 – 3 раза в день.  
Разовая — 50 – 200 
мг\сутки, начальная — 150 – 
300 мг\сутки,  
Дети: 6 – 8 лет — 15 – 30 
мг\сутки; 
 8 – 15 лет — 30 – 60 
мг\сутки, 2 – 3 раза в день,  

C 

нейролептик Сульпирид, 
таблетки, капсулы 

Индивидуальный подбор 
доз. 
200-400мг\сутки 
внутрь  в 2-3 приема. 
Дети: старше  6 лет 5 
мг/кг/сутки. 
С осторожностью 
применять у беременных и в 
период лактации 

C 

нейролептик Галоперидол1,2, 
таблетки, ампулы 

Индивидуальный подбор 
доз. 
0,5-15 мг\сутки внутрь в 1-3 
приема, более 40 мг\сутки в 
редких случаях (короткое 
время).  
Дети: с 3-х лет 25-75 
мкг/кг/сут в 2-3 приема. 

C 

центральный 
холинолитик 

Тригексифенидил1,2, 
таблетки 

Индивидуальный подбор 
доз. 
4-6 мг\сутки внутрь 
Кратность приема - 3-6 
раз/сутки. 

C 

нейролептик Галоперидол – 
деканоат1,2, раствор 
для в/м введения 
масляный  

Индивидуальный подбор 
доз. 
25-50 мг в\м  1-2 раза в 
месяц в\м  
Пожилым может быть 
достаточно 12,5 – 25 мг 1 раз 
в\м в месяц, по состоянию. 

C 

нейролептик Рисперидон2,3, 
порошок для 
приготовления 
суспензии 
пролонгированного 
действия для 
внутримышечного 
введения в комплекте 
с растворителем (2 мл 

Индивидуальный подбор 
доз. 
25мг или 37,5 мг в\м 1 раз в 
2-4  недели. 
С 18 лет 

C 



в шприце) 
нейролептик Флуфеназин1,2, 

раствор для инъекций 
Индивидуальный подбор 
доз. 
25-50 мг\ 1 раз в\м в 2-4 
недели.  
Дети: с 12 лет – начальная 
доза 6.25 мг - 18.75 мг. 
Однократная доза не должна 
превышать 25 мг. 

C 

нейролептик Палиперидона 
пальмитат1,2,4, 
суспензия для 
внутримышечного 
введения, 
пролонгированного 
действия 

Индивидуальный подбор 
доз. 
50-150мг/4 недели в\м 
С 18 лет. 
 
 
 

C 

анксиолитик  Диазепам2,3, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
2,5-10 мг\сутки внутрь за 
1-3 раза в день. В отдельных 
случаях максимальная 
разовая доза - 20 мг.  
с 18 лет. 
Длительность курса не более 
7-10 дней. 

C 

анксиолитик Феназепам1,2,4, 
таблетки 
 
 

Индивидуальный подбор 
доз. 
0,5-1мг\сутки внутрь.  
 

C 

1Противопоказан  во время беременности 

2 Противопоказан в период лактации 
3 Назначение у беременных возможно, если польза оправдывает потенциальный риск 
4 Безопасность применения у детей не установлена. 
 
Хирургическое вмешательство: нет. 
 
Дальнейшее ведение: формирование и укрепление комплаенса, привлечение к 
трудотерапии, психообразованию, проведение психореабилитации. 

 
Индикаторы эффективности лечения  
 общий балл по шкале депрессии Гамильтона нет более 9; 
 общий балл по шкале тревоги Гамильтона не более 18; 
 отсутствие негативной реакции на необходимость приема психотропных 
средств; 
 приверженность к терапии самого больного и/или его семьи на продолжение 
медикаментозного и немедикаментозного лечения на амбулаторном этапе; 
 
4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 
ГОСПИТАЛИЗАЦИИ: 
4.1 Показания для плановой госпитализации: 
 Психопатологические расстройства психотического и/или непсихотического 



уровня с десоциализирующими проявлениями, проявления которых некупируются 
в амбулаторныхусловиях;  
или 
 решение экспертных вопросов (МСЭК, ВВК, СПЭК). 

4.2 Показания для экстренной госпитализации: 
 наличие суицидальных мыслей, суицидо опасного поведения, суицидальных 
попыток. 
Принудительная госпитализация без решения суда – наличие 
психопатологических расстройств и действий, обусловливающих: 
 непосредственную опасность для себя и окружающих; 
 беспомощность; то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные 
жизненные потребности, при отсутствии надлежащего ухода; 
 существенный вред здоровью вследствие ухудшения психического состояния, 
если лицо будет оставлено без психиатрической помощи. 
Принудительная госпитализация – по определению суда, постановлению 
следственных органов и/или прокураторы. 
 
5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ: 
Целью лечения при депрессии является ликвидация двигательных, 
соматовегетативных, эмоциональных проявлений депрессии для этого 
рекомендуются антидепрессанты. При тяжелой форме депрессии рекомендуются к 
вышеуказанной терапии транквилизаторы и нейролептики для купирования тревоги, 
нарушений сна, эмоциональной напряженности.  
Выбор препарата зависит от ряда факторов: 
 имеющихся симптомов; 
 сопутствующих заболеваний; 
 эффективности лечения при предыдущих эпизодах (если таковые были). 
В случае принудительной госпитализации: 
 тактика при принудительной госпитализации определяется нормативно-
правовыми актами с учетом клинического состояния пациента.  
В случае добровольной госпитализации: 
Тактическая цель – скорейшее купирование психотических проявлений и перевод 
пациента на амбулаторный этап 
5.1 немедикаментозное лечение  
Комплаенс терапия; 
Различные виды психотерапии, трудотерапия. 
Режимы наблюдения (в зависимости от состояния пациента): 
 общий режим наблюдения – круглосуточное наблюдение без ограничения 
передвижения в отделении; 
 режим частичной госпитализации – возможность нахождения в отделении в 
дневное или ночное время с учетом необходимости его адаптации 
вовнебольничныхусловиях; 
 режимлечебныхотпусков – возможностьнахождения, порешению ВКК 
внеотделенияотнесколькихчасовдонесколькихсуток, с цельюпостепеннойадаптации 
к внебольничнымусловиям, решениябытовых и социальныхвопросов, а 



такжеоценкидостигнутоголечебногоэффекта; 
 усиленный режим наблюдения – круглосуточное наблюдение и ограничение 
передвижения за пределами отделения; 
 строгий режим наблюдения – круглосуточное непрерывное наблюдение, 
постоянное сопровождение медицинским персоналом в отделении и за его 
пределами. 
5.2 медикаментозное лечение  
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения): 
Лекарственная 

группа 
Международное 
непатентованное 
наименование ЛС 

Способ применения Уровень 
доказательности 

антидепрессант Дулоксетин2,3, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
60 мг/сутки внутрь 
Начальная доза составляет 60 мг 
1 раз/сут. Максимальная доза: 
120 мг/сут в 2 приема. 
С выраженными нарушениями 
функции почек (КК<30 мл/мин) 
и печени: начальная доза должна 
составлять 30 мг 1 раз/сут.  
С 18 лет. 

C 

антидепрессант Агомелатин*2,3, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
25-50мг/сутки внутрь х 1 раз 
вечером 
С 18 лет. 

C 

антидепрессант Венлафаксин1,2, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
37,5-150 мг/сутки внутрь х 1 раз, 
при дозе 150 мг/сутки и выше в 
2 приема. 
Максимальная доза - 375 
мг/сутки 

C 

антидепрессант Амитриптилин2,3, 
таблетки, ампулы 

Индивидуальный подбор доз. 
25-150 мг/сутки внутрь, 1-4 в 
сутки (большая часть доза на 
ночь), максимальная доза – 300 
мг/сутки, в исключительных 
случаях до 400 мг/сутки 
в/м – 10-30 мг/сут 1-4 раза в 
сутки, максимальная доза – 150 
мг/сутки 
Дети:  
 от 6 до 12 лет - 10-30 мг/сутки 
или 1-5 мг/кг/сутки дробно, в 
подростковом возрасте - до 100 
мг/сут. – 1 -4 раза в сутки 

C 

антидепрессант Сертралин2,3, 
таблетки 

50-100мг/сутки внутрь – 1-2 раза 
в сутки, максимальная суточная 
доза 200 мг/сут 
С 18 лет. 

C 



антидепрессант Флувоксамин2,3, 
таблетки 

50-100 мг/сутки внутрь 
(рекомендуется принимать на 
ночь), может быть увеличена до 
150-200 мг/сут. Максимальная 
суточная доза - 300 мг. Если доза 
более 100 мг/сутки, то в 2-3 
приема в сутки. 
Дети: с 8 лет - 25 - 50  мг/сутки 
на 1 прием. Максимальная 
суточная доза составляет 200 
мг/сутки, более 100 мг/сутки  в 
2-3 приема 

C 

антидепрессант Миртазапин1,2, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
15-45 мг/сутки внутрь, 
преимущественно 1 раз на ночь. 
С 18 лет 

C 

антидепрессант Флуоксетин1,2,4, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
20-60  мг/сутки внутрь 
Частота приема - 1-3 раза/сутки. 
Максимальная суточная доза 80 
мг/сутки 

C 

антидепрессант Тразадон1,2, таблетки Индивидуальный подбор доз. 
150-300 мг/сутки, максимальная 
600 мг/сутки  внутрь в 3 приема, 
основную часть суточной дозы 
рекомендуется принимать перед 
сном. 

C 

нейролептик Сульпирид2,3, 
таблетки, капсулы 

Индивидуальный подбор доз. 
50-400 мг/сутки внутрь до 16:00 
часов в 1-3 приема. 
При беременности и в период 
лактации применять с 
осторожностью. 
Дети: применяют в суточной 
дозе 5 мг/кг. 

C 

нормотимик Топирамат1,2, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
50-150 мг/сутки внутрь за 1-3 
приема 
Дети: старше 6 лет 
25-100 мг/сут за 1-3 приема 

C 

нормотимик Карбамазепин3, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
200-600 мг\сутки внутрь – за 1-3 
приема 
Дети:  младше 6 лет - 10-20мг на 
1кг массы тела 2-3 раза в день. 
Максимальная доза 400мг/сутки.  
6-12 лет – 100 мг/сутки  2 раза в 
день.  
Старше 12 лет - 100-400  
мг/сутки - 2-3 раза в день. 

C 

нормотимик Вальпроевая 
кислота1,2 

Индивидуальный подбор доз. 
300-600 мг/сутки внутрь за 1-3 
приема 

C 



Дети: более 17 кг - 30 
мг/кг/сутки за 1-3 приема 

нормотимик Ламотриджин2,3 Индивидуальный подбор доз. 
50-200 мг/сутки внутрь 
Дети: 12 лет — 25 – 200 мг в 
сутки в 2 приема; детям 2 – 12 
лет — 2 – 15 мг/кг в сутки в 2 
приема  

C 

*Осторожно назначать при суицидальной активности – риск суицида! 
1Противопоказан  во время беременности 

2 Противопоказан в период лактации 
3 Назначение у беременных возможно, если польза оправдывает потенциальный риск 
4Безопасность применения у детей не установлена. 
 
 Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 
применения): 
Лекарственная 

группа 
Международное 
непатентованное 
наименование ЛС 

Способ применения Уровень 
доказательности 

нейролептик Оланзапин2,3, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
5-10 мг/сутки внутрь.  
С 18 лет 

C 

нейролептик Кветиапин2,3,4, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
25-50 мг/сутки внутрь за 1 
прием. 
С 18 лет. 

C 

нейролептик Палиперидон1,2, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
3-6 мг/сутки внутрь за 1 прием 
Дети: с 15 лет 3-6 мг/сутки 
внутрь за один прием 

C 

нейролептик Амисульприд2,3, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз.. 
50-600мг/сутки внутрь в 1-3 
приема 
Дети: с 15 лет 50-300 мг/сут в 
1-3 приема 

C 

нейролептик Рисперидон2,3, 
таблетки, раствор для 
приема внутрь 

Индивидуальный подбор доз. 
0,5-6 мг /сутки внутрь 
Максимальная доза 10 мг/сут. 
Дети: с 5 лет.  
Масса тела менее 50 кг – 0,25-
0,75 мг/сутки; 
Более 50 кг – 0,25-2 мг/сутки 

C 

нейролептик Клозапин2,3, таблетки Индивидуальный подбор доз. 
25-200 мг/сутки внутрь 
2 – 3 раза в день.  
Разовая — 50 – 200 мг/сутки, 
начальная — 150 – 300 
мг/сутки, максимальная доза 
600 мг/сутки.  
Дети: 6 – 8 лет — 15 – 30 
мг/сутки; 
 8 – 15 лет — 30 – 60 мг/сутки, 2 
– 3 раза в день, максимальная 

C 



доза — 100 мг/сутки. 
нейролептик Сульпирид, 

таблетки, капсулы 
Индивидуальный подбор доз. 
200-600мг/сутки 
внутрь  в 2-3 приема. 
Дети: старше  6 лет 5 
мг/кг/сутки. 
С осторожностью применять 
у беременных и в период 
лактации 

C 

нейролептик Галоперидол1,2, 
таблетки, ампулы 

Индивидуальный подбор доз. 
0,5-15 мг/сутки внутрь в 1-3 
приема, более 40 мг/сутки в 
редких случаях (короткое 
время).  
Максимальные дозы: при 
приеме внутрь для взрослых - 
100 мг/сутки; в/м - 100 мг/сутки 
Дети: с 3-х лет 25-75 мкг/кг/сут 
в 2-3 приема. 

C 

центральный 
холинолитик 

Тригексифенидил1,2, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
4-8мг/сутки внутрь 
Кратность приема - 3-6 
раз/сутки. 

C 

нейролептик Галоперидол – 
деканоат1,2, раствор 
для в/м введения 
масляный  

Индивидуальный подбор доз. 
25-75 мг в/м  1-2 раза в месяц 
в/м  
Пожилым может быть 
достаточно 12,5 – 25 мг 1 раз 
в/м в месяц, по состоянию. 

C 

нейролептик Рисперидон2,3, 
порошок для 
приготовления 
суспензии 
пролонгированного 
действия для 
внутримышечного 
введения в комплекте 
с растворителем (2 мл 
в шприце) 

Индивидуальный подбор доз. 
25мг или 37,5 мг в/м 1 раз в 2-4  
недели. 
С 18 лет 

C 

нейролептик Флуфеназин1,2, 
раствор для инъекций 

Индивидуальный подбор доз. 
25-50 мг/1 раз в/м в 2-4 недели. 
Максимальная однократная 
доза не более 100 мг. 
Дети: с 12 лет – начальная доза 
6.25 мг - 18.75 мг. Однократная 
доза не должна превышать 25 
мг. 

C 

нейролептик Палиперидона 
пальмитат1,2,4, 
суспензия для 
внутримышечного 
введения, 
пролонгированного 
действия 

Индивидуальный подбор доз. 
50-150мг/4 недели в/м с 18 лет. 
 
 
 
 

C 



анксиолитик Диазепам2,3, 
таблетки, ампулы 

Индивидуальный подбор доз. 
2,5-10 мг/сутки внутрь за 1-3 
раза в день. В отдельных 
случаях максимальная разовая 
доза - 20 мг. Максимальная 
суточная доза составляет 
60 мг/сутки. 
Дети: от 3 до 5 лет - 0,2-0,5 
мг/кг, при необходимости 
повторяют введение через 10-15 
мин; старше 5 лет: 0,2 мл/кг - 1 
мг/кг в/м, при необходимости 
повторяют через 5-15 мин. 
Высшая разовая доза для 
введения детям от 3 до 5 лет не 
должна превышать 5 мг 
диазепама, старше 5 лет −10 мг 
диазепама.  
Таблетки, внутрь от 6 лет и 
старше назначают по 2,5-5 мг. 
Суточная доза составляет 5-
10 мг/сутки. 
Длительность курса не более 7-
14 дней 

C 

анксиолитик Феназепам1,2,4, 
таблетки 

Индивидуальный подбор доз. 
0,5-1мг/сутки внутрь. 

Максимальная 3 мг/сутки 

C 

1Противопоказан  во время беременности 

2 Противопоказан в период лактации 
3 Назначение у беременных возможно, если польза оправдывает потенциальный риск 
4 Безопасность применения у детей не установлена. 
 
5.3 Хирургическое вмешательство: нет. 
 
5.4 Дальнейшее ведение:  
 формирование и укрепление комплаенса;  
 привлечение к трудотерапии, психообразованию;  
 проведение психореабилитации; 
 продолжение терапии, так как по рекомендации ВОЗ, после купирования 
симптомов депрессии необходимо еще в течение 6 месяцев принимать 
антидепрессанты. 
 
6. Индикаторы эффективности лечения: 
 общий балл по шкале депрессии Гамильтона нет более 9; 
 общий балл по шкале тревоги Гамильтона не более 18; 
 отсутствие негативной реакции на необходимость приема психотропных 
средств. 
 настроенность больного на продолжение терапии. 
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Приложение 1 
к типовой структуре 

Клинического протокола 
диагностики и лечения 

 
АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЕ НА ЭТАПЕ СКОРОЙ 
НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ (схемы) 

 
 
 
 

Вызов 

Наличие информации о психопатологических признаках, обусловливающих 
 непосредственную опасность для себя и окружающих; 
 беспомощность, то есть неспособность самостоятельно удовлетворять основные 
жизненные потребности, при отсутствии надлежащего ухода; 
 существенный вред здоровью вследствие ухудшения психического состояния, 
если лицо будет оставлено без психиатрической помощи 

нет да 

Гражданином дано согласие 
на психиатрическое 

освидетельствование  

нет да 

Рекомендация 
обратиться к 
психиатру по 
месту жительства 

Синдромальный диагноз, 
оценка экстренности 
госпитализации. С 

согласия гражданина 
симптоматическое 

применение 
психотропных 

Освидетельствование без согласия, 
принятие решения о принудительной 
госпитализации. При обоснованной 

необходимости - применение 
психотропных медикаментов 


