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РЕЗЮМЕ 

Актуальность. Хлорпромазин, несмотря на практически 75-летний опыт использования в антипсихотиче-

ской терапии, не утратил своего значения в психиатрической практике благодаря особенностям рецепторного 

взаимодействия и последующему быстрому клиническому ответу. Хлорпромазин одобрен для лечения пси-

хомоторного возбуждения, ажитации, тревоги, в том числе при расстройствах аутистического спектра (РАС). 

Психомоторное возбуждение у детей с РАС в ряде научных школ описывается как часть кататонического 

синдрома. Применение хлорпромазина в низких дозах может быть потенциально успешным в случаях ката-

тонии с психомоторным возбуждением, в связи с этим представляется актуальным оценка его эффективности 

и возможности применения при данных состояниях с учетом нежелательных побочных эффектов терапии. 

Цель: оценить возможность применения хлорпромазина в детском возрасте для купирования кататоническо-

го возбуждения у детей с РАС. Материалы и методы. Исследование выполнено на базе детского (№ 7) отде-

ления ФГБНУ НЦПЗ. В выборку исследования вошли пациенты (n=87) в возрасте от 3 до 15 лет, соответ-

ствующие критериям включения: диагноз по МКБ-10 детский аутизм (F84.0), атипичная форма аутизма 

(F84.1), с наличием психомоторного возбуждения в клинической картине заболевания. От родителей или за-

конных представителей получено информированное согласие на участие пациентов в исследовании. Резуль-

таты. На фоне проводимой терапии хлорпромазином отмечалась редукция кататонических расстройств в ви-

де снижения выраженности кататонических симптомов по шкале диагностики синдрома кататонии BFCRS от 

умеренной до легкой, преимущественно за счет уменьшения выраженности гиперкинетической кататонии 

и смягчения симптомов малой кататонии. Выявлено снижение тяжести РАС по подшкале CGI-S от тяжелой 

степени до выраженной. Оценка общего состояния подтвердила улучшение за счет редукции кататонической 

гиперкинетической симптоматики. Эффективность проводимой терапии и побочного действия по подшкале 

CGI-Е оценивалась как умеренная с частичной ремиссией симптомов и несущественным влиянием побочных 

эффектов на функциональный статус пациента. Вместе с тем особенности спектра рецепторного действия 

обусловливают высокую распространенность нежелательных явлений легкой степени тяжести, в связи с чем 

требуется информирование родителей или опекающих лиц о длительности и выраженности побочных эффек-

тов. Необходимо осуществлять контроль за соматическим состоянием пациента в первые дни приема тера-

пии. Заключение. Таким образом, использование хлорпромазина в низких дозах для лечения кататоническо-

го возбуждения у детей с РАС является реальным и доступным. Препарат эффективен при наличии выражен-

ной гиперкинетической составляющей кататонического синдрома. Нежелательные явления легкой степени 

достаточно распространены, что требует контроля со стороны врача в первые дни приема препарата. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Хлорпромазин является первым синтезиро-

ванным антипсихотическим средством, появление 

которого в 1952 г. произвело революцию в психи-

атрии: выявленные на начальном этапе психиче-

ские заболевания стали хорошо поддаваться ме-

дикаментозному лечению, что поставило их 

в один ряд с общесоматической медициной и зна-

чительно сократило сроки нахождения пациентов 

в стационарах [1]. 
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За прошедшее время фармакологическая по-

мощь пациентам психиатрического профиля зна-

чительно изменилась. Были разработаны анти-

психотики второго, а затем третьего поколения, 

что расширило возможности врача в плане более 

гибкого подхода к подбору индивидуальной тера-

пии. Вместе с тем хлорпромазин, являясь препа-

ратом первого поколения, не утратил своего 

предшествующего ключевого значения в психи-

атрической практике вследствие особенностей 

рецепторного взаимодействия и последующего 

быстрого клинического ответа [1]. 

Хлорпромазин является алифатическим про-

изводным фенотиазина, блокирует центральные 

адренергические и серотонинергические рецепто-

ры, обладает дофаминблокирующей, антигиста-

минной и М-холинолитической активностью. 

Главными особенностями хлорпромазина явля-

ются уменьшение психомоторного возбуждения, 

внутренней напряженности, тревоги, агрессии 

(без дальнейшего угнетения сознания, что, 

например, характерно для барбитуратов и препа-

ратов бензодиазепинового ряда), мышечная ре-

лаксация, а также сравнительно редкое возникно-

вение нейролепсии при применении низких доз 

(<100 мг/сут) [1, 2]. Хлорпромазин одобрен FDA 

для применения в детском возрасте при тяжелых 

поведенческих проблемах. [3]. В РФ может быть 

использован у детей с 1 года (в зависимости от 

лекарственной формы и производителя) для лече-

ния психомоторного возбуждения, ажитации, 

тревоги, в том числе при расстройствах РАС. 

Вместе с тем препарат обладает рядом значимых 

побочных эффектов, таких как чрезмерная седа-

ция, экстрапирамидные расстройства, злокаче-

ственный нейролептический синдром, нарушения 

сердечного ритма, агранулоцитоз, помутнение 

хрусталика и роговицы [4, 5]. Принимая во вни-

мание данные особенности лекарственного сред-

ства, считаем актуальной проблему оценки воз-

можности применения хлорпромазина в детском 

возрасте для купирования психомоторного воз-

буждения, в том числе у детей с РАС. 

В ряде научных школ психомоторное возбуж-

дение у детей с РАС описывается как часть ката-

тонического синдрома, для которого свойственны 

двигательное нецеленаправленное возбуждение, 

изменчивый мышечный тонус, негативизм, им-

пульсивные поступки, эпизоды ступора, манер-

ность, стереотипные движения и эхолалии [6]. 

В мировой литературе также отмечается новый 

виток интереса к данной проблеме, что отражается 

в числе публикаций на тему кататонических рас-

стройств у пациентов с РАС [7, 8, 9, 10]. Пока не 

ясно, имеет ли кататония какие-либо специфиче-

ские особенности, типичные для пациентов с РАС, 

или она аналогична таковой у людей без аутизма 

[11]. Учитывая, что кататония является неспеци-

фическим синдромом при различных состояниях, 

весьма вероятно, что пути развития данного син-

дрома могут различаться в соответствии 

с основным заболеванием [11, 12, 13]. На данный 

момент общепринятой гипотезой патогенеза ката-

тонии является дисфункция NMDA- и GABA-A 

рецепторов, что подтверждают как нейровизуали-

зационные исследования, так и эмпирические дан-

ные о заметном снижении кататонических рас-

стройств при применении бензодиазепинов 

и NMDA-антагонистов [14, 15, 16]. Существуют 

также версии о дисбалансе ГАМК и дофамина 

в различных структурах головного мозга, что поз-

воляет рассматривать применение низкопотентных 

и/или атипичных нейролептиков в качестве аль-

тернативной терапевтической тактики при невоз-

можности или противопоказаниях к использова-

нию бензодиазепинов и электросудорожной тера-

пии [13, 14, 15, 16]. Были проведены исследования 

о возможности применения клозапина в случаях 

такого рода [13]. Атипичные антипсихотики неза-

менимы при лечении симптомов аутизма (раздра-

жительность, агрессия, членовредительство, гипе-

рактивность и стереотипное поведение), но имеют 

побочные эффекты в виде набора веса и поздней 

дискинезии [17]. По данным обзора рандомизиро-

ванных контролируемых исследований (21 РКИ, 

n=1 309), антипсихотики у детей и подростков с 

РАС эффективнее плацебо в снижении стереоти-

пий, гиперактивности, раздражительности, навяз-

чивых состояний и компульсий, улучшении соци-

ального общения и глобального функционирова-

ния [18]. После кратковременного приема ари-

пипразола у детей и подростков уменьшались раз-

дражительность, гиперактивность, стереотипии, 

однако имелись заметные побочные эффекты (уве-

личение веса, седативный эффект, слюнотечение, 

тремор) [19]. При РАС и умственной отсталости 

пациенты ежедневно получали 25 мг хлорпрома-

зина, 1,5 мг лоразепама и 2500 мг дивалпроекса. 

Отмена хлорпромазина на 75-й неделе (дозы бен-

зодиазепина и противоэпилептического препарата 

были сохранены) по-разному влияла на крупную 

двигательную активность, изменения в связывании 

дофаминовых рецепторов предположительно мог-

ли избирательно воздействовать на перемену сте-

реотипного поведения [20]. 

Применение хлорпромазина в антипсихотиче-

ской терапии систематически не изучалось, однако 

может быть потенциально успешным в случаях 

кататонии с психомоторным возбуждением. В соб-

ственном исследовании рассмотрен прием хлор-

промазина без сопутствующего назначения бензо-

диазепинов. Терапевтические стратегии сочетания 

хлорпромазина и бензодиазепинов могут являться 

темой будущих работ. 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Оценить возможность применения хлорпрома-

зина в детском возрасте для купирования катато-

нического возбуждения у детей с РАС. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследование вошли пациенты, проходив-

шие стационарное лечение в детском (№ 7) отде-

лении ФГБНУ НЦПЗ. Критерии включения: 

1) соответствие критериям диагнозов по МКБ-10: 

детский аутизм (F84.0), атипичная форма аутизма 

(F84.1), 2) наличие психомоторного возбуждения 

в клинической картине РАС, 3) возраст обследуе-

мых от 3 до 15 лет, 4) наличие информированного 

согласия от законных представителей пациентов 

на участие в исследовании. 

Критерии невключения: 1) сопутствующие ди-

агнозы: расстройства настроения (F3x), невроти-

ческие, связанные со стрессом и соматоформные 

расстройства (F4х), 2) наличие выраженных 

неврологических расстройств (ДЦП, генерализо-

ванная эпилепсия, инсульт, ишемия ГМ, новооб-

разования ЦНС), лактозной недостаточности, 

хромосомной патологии, инфекционного процес-

са, декомпенсация соматических заболеваний. 

Длительность приема хлорпромазина состав-

ляла не менее 28 дней. Пациенты получали пре-

парат в таблетированной форме в дозе 25 и 50 мг. 

Доза препарата подбиралась индивидуально 

с учетом возраста, веса и тяжести состояния па-

циента, в зависимости от эффективности и пере-

носимости препарата. Психометрическая оценка 

проводилась трижды: в 1-й, 14-й и 28-й дни при-

ема терапии. Результаты оценивались по шкале 

выявления кататонии Буша-Френсиса (BFCRS) 

и её подшкалам: гиперкинетической кататонии 

(BFCRS-I), гипокинетической кататонии (BFCRS-

II), симптомов малой кататонии (BFCRS-III), со-

матовегетативных нарушений (BFCRS-IV) [21]; 

по шкале общего клинического впечатления 

(CGI) и её подшкалам: тяжести заболевания (CGI-

S), улучшения состояния (CGI-I) и побочного 

действия (CGI-E). Выраженность аутизма оцени-

валась по рейтинговой шкале аутизма у детей 

(CARS). 

До начала курса лечения хлорпромазином и по 

его завершении пациенты были осмотрены педи-

атром, неврологом, офтальмологом, выполнены 

клинические анализы крови и мочи, биохимиче-

ский анализ крови, ЭКГ- и ЭЭГ-исследования. 

Для статистического анализа были использо-

ваны t-критерий Уилкоксона, коэффициент ранго-

вой корреляции Спирмена. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Первоначально в исследование были включе-

ны пациенты (n=87) с диагнозами по МКБ-10: 

детский аутизм (F84.0) ‒ n=51, 59%, атипичный 

аутизм (F84.1) ‒ n=36, 41%. 

Распределение по возрасту показало, что 

большинство пациентов приходилось на детей 

дошкольного возраста от 3 до 6 лет (n=36, 41%), 

с незначительной разницей зарегистрированы 

дети младшего школьного возраста от 7 до 11 лет 

(n=32, 37%), меньшинство составляли лица под-

росткового возраста от 12 до 15 лет (n=19, 22%). 

Среди обследуемых преобладали мальчики (n=77, 

89%), что согласуется с эпидемиологическими 

данными о большей распространенности РАС 

у мальчиков. Большая часть выборки (n=48, 55%) 

с учётом особенностей психофизического разви-

тия обучалась в школе по адаптированной про-

грамме, 3 школьника (4%) учились по общеобра-

зовательной программе. По данным анамнеза 

22 пациента (25%) посещали ДДУ, 16% (n=14) 

были не организованы. Большинство обследуе-

мых (n=86, 99%) имели инвалидность по психи-

ческому заболеванию. 

На момент включения в исследование состоя-

ние пациентов оценивалось как тяжелое, тяжесть 

по шкале CGI-S составляла 6,06±0,64 балла (ДИ 

95%). У пациентов наблюдались выраженные 

симптомы РАС. Так, в соответствии с получен-

ными результатами средний балл по шкале CARS 

составлял 41,2±1,6 (ДИ 95%), что соответствует 

тяжелому аутизму. По шкале кататонии BFCRS 

выраженность симптоматики оценивалась как 

умеренная (25±0,89 балла, ДИ 95%), с преоблада-

нием гиперкинетической кататонии (12,4±1,6 

балла по подшкале BFCRS-I). Отмечалось уме-

ренное присутствие симптомов малой кататонии 

(9,7±0,9 балла по подшкале BFCRS-III) и гипоки-

нетической кататонии (3,5±0,7 балла по подшкале 

BFCRS-II). Вместе с тем ни у одного пациента не 

наблюдалось жизненно важных соматовегетатив-

ных нарушений. Суточная доза хлорпромазина 

варьировалась от 12,5 до 200 мг, распределенная 

на 3-4 приема, составляя в среднем 75,8 мг/сут. 

Полностью завершили клиническое исследование 

75 человек, досрочно прекратили исследование 19 

человек: 17 ‒ по причине нежелательных эффек-

тов, развившихся в процессе лечения, 2 ‒ в связи 

с досрочным выбытием из стационара. 

Анализ эффективности терапии 

На 14-й день терапии хлорпромазином отме-

чено статистически значимое (p<0,01) снижение 

тяжести кататонических расстройств, оценивае-

мое по шкале BFCRS (23±1,17 балла, легкая ката-

тония). К 28-му дню исследования средний балл 

по шкале BFCRS составил 14,7±1,8 (легкая ката-

тония). Наибольшая редукция баллов наблюда-

лась по подшкале BFCRS-I (3±1,1 балла), умерен-

ное снижение выявлено по подшкале BFCRS-III 

(8,2±1,4 балла). В то время как баллы по подшка-

лам BFCRS-II и BFCRS-IV изменились мини-

мально (рис. 1). 
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Р и с у н о к  1. Динамика изменения тяжести кататонической симптоматики 

на фоне проводимой терапии хлорпромазином по шкале BFCRS (p<0,01) 

 

По подшкале CGI-S тяжесть состояния стати-

стически значимо (p<0,01) снизилась с 6,06±0,6 

балла (тяжелое расстройство, ДИ 95%) до 

5,5±0,29 балла (выраженное расстройство, ДИ 

95%). По подшкале CGI-I у незначительной части 

пациентов зарегистрировано выраженное улуч-

шение состояния (n=14, 16%), что позволяет от-

нести их к респондерам. У большинства пациен-

тов (n=60, 69%) наблюдалось частичное улучше-

ние состояния (частичные респондеры). В то вре-

мя как у 13 человек в психическом статусе не от-

мечалось изменений (15%, нон-респондеры). При 

этом в возрастной группе подростков преоблада-

ло количество респондеров (32%) по сравнению с 

другими возрастами (14% ‒ у детей дошкольного 

возраста, 12,5% ‒ младшего школьного возраста). 

Индекс эффективности с учетом побочных 

эффектов терапии хлорпромазином оценивался 

по подшкале CGI-E: средний балл по данной 

подшкале составлял 6±0,16 (ДИ 95%), что соот-

ветствует умеренному терапевтическому эффекту 

с частичной ремиссией симптомов и несуще-

ственным воздействием побочных эффектов на 

функциональный статус пациента (табл. 1). 

Т а б л и ц а  1. Количественная оценка общего состояния на фоне терапии 

хлорпромазином на 28-й день исследования по шкале CGI, баллы (p<0,01) 

Подшкала CGI CGI-S CGI-I CGI-E 

Количество баллов 

на 28-й день приема 

хлорпромазиновой 

терапии 

5,5±0,29 

Выраженное 

расстройство 

2,9±0,1 

Сильное улучше-

ние/минимальное 

улучшение 

6±0,16 

Умеренный терапевтический эффект с частичной 

ремиссией симптомов и несущественным влия-

нием побочных эффектов на функциональный 

статус пациента 

 

Также поводилась оценка динамики выражен-

ности аутизма по шкале CARS. Несмотря на ста-

тистически значимое (p<0,01) снижение среднего 

балла с 41 до 39, аутизм оценивался как тяжелый. 

Анализ нежелательных явлений. 
Нежелательные явления на фоне терапии 

хлорпромазином были зарегистрированы у боль-

шинства пациентов (n=78, 89,65%), включенных 

в исследование. У 17 пациентов выборки (19,7%) 

отмечались нежелательные явления умеренной 

степени тяжести, потребовавшие замены хлор-

промазина: раздражительность, плаксивость, 

нейролептическая депрессия (n=9, 10,3%), выра-

женная гипотензия (n=4, 4,6%), лейкопения (n=2, 

2,3%), удлинение интервала QT (n=1, 1,1%), фо-

тосенсибилизация (n=1, 1,1%). У большинства 

обследуемых наблюдались легкие побочные яв-

ления, купируемые в первые дни приема самосто-

ятельно либо требовавшие коррекции доз: сонли-

вость (n=51, 58,6%), индифферентность (n=34, 

39%), ортостатическая гипотензия (n=29, 33,3%), 

головокружение (n=29, 33,3%), тахикардия (n=29, 
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33,3%), заложенность носа и сухость во рту (n=22, 

25,3%), запор (n=19, 21,8%), нечеткость зрения 

(n=9, 10,3%), бессонница (n=3, 3,4%), возбужде-

ние (n=1, 1,1%). Серьезных нежелательных явле-

ний (острая дистония, злокачественный нейро-

лептический синдром, агранулоцитоз, судороги, 

отложения в хрусталике, эксфолиативный дерма-

тит) не зафиксировано (рис. 2). 
 

 
Рисунок 2. Частота встречаемости нежелательных явлений, зарегистрированных 

при применении хлорпромазина на протяжении курса терапии 

 

ОБСУЖДЕНИЕ 

На фоне проводимой терапии хлорпромазином 

отмечалась редукция кататонических рас-

стройств, характеризующаяся снижением выра-

женности кататонических симптомов по шкале 

BFCRS с умеренной до легкой, преимущественно 

за счет уменьшения выраженности гиперкинети-

ческой кататонии (на 75,8%) и смягчения симп-

томов малой кататонии (на 15,4%). Уменьшение 

тяжести состояния по подшкале CGI-S от тяжело-

го до выраженного, а также улучшение состояния 

по подшкале CGI-I оценивалось с учетом осталь-

ной клинической симптоматики, в том числе осе-

вых симптомов РАС. Преобладание респондеров 

среди подростков с РАС, вероятно, было обу-

словлено длительно проводимой успешной аби-

литацией, в связи с чем выраженность непосред-

ственных симптомов РАС в подростковом воз-

расте была ниже, чем у детей дошкольной и 

младшей школьной групп, однако кататоническая 

симптоматика оставалась выраженной на протя-

жении всего онтогенетического периода развития. 

Следовательно, общая оценка состояния улучша-

лась за счет редукции кататонической гиперкине-

тической симптоматики. Эффективность прово-

димой терапии по подшкале CGI-E оценивалась 

как умеренная с частичной ремиссией симптомов 

и несущественным влиянием побочных эффектов 

на функциональный статус пациента. Тем не ме-

нее особенности спектра рецепторного действия 

обусловливают высокую распространенность не-

желательных явлений легкой степени тяжести, 

в связи с чем требуется информирование родите-

лей или опекающих лиц о длительности и выра-

женности побочных эффектов, а также контроль 

за соматическим состоянием пациента в первые 

дни приема терапии. Необходимо отметить отсут-

ствие тяжелых нежелательных явлений при ис-

пользовании хлорпромазина в низких дозах с це-

лью лечения психомоторного возбуждения, что 

отличается от профиля побочных эффектов при 

его применении в высоких дозах с целью купиро-

вания психотической симптоматики. 

Полученные нами данные об эффективности 

и частоте встречаемости побочных явлений при 

терапии РАС сопоставимы с результатами, пред-

ставленными в других исследованиях. К недо-

статкам собственной работы можно отнести от-

сутствие данных по сопоставлению эффективно-

сти хлорпромазина с препаратами других фарма-

кологических групп, одобренных для лечения 

кататонии, прежде всего бензодиазепинового ря-

да, а также ограниченный временной (4-

недельный) период наблюдения за пациентами. 

Указанные ограничения могут быть успешно пре-

одолены в последующих работах. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, использование хлорпромазина 

в низких дозах для лечения кататонического воз-

буждения у детей с РАС является возможным. 

Препарат эффективен при наличии выраженной 

гиперкинетической составляющей кататоническо-

го синдрома. Нежелательные явления легкой сте-

пени достаточно распространены и требуют кон-

троля со стороны врача в первые дни приема пре-

парата. 
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ABSTRACT 

Background. Chlorpromazine, despite almost 75 years of experience of the use in antipsychotic therapy, has not lost 

its importance in psychiatric practice due to the features of drug-receptor interaction and subsequent fast clinical re-

sponse. Chlorpromazine is approved for the treatment of psychomotor restlessness, agitation, and anxiety, including au-

tism spectrum disorders (ASD). Psychomotor agitation in children with ASD is described in a number of scientific 

schools as part of the catatonic syndrome. The use of chlorpromazine in low doses can be potentially successful in cases 

of catatonia with psychomotor agitation; therefore, it seems relevant to evaluate its effectiveness and the possibility of 

use in these conditions, taking into account the unwanted side effects of therapy. Objective: to evaluate the possibility of 

using chlorpromazine to relieve catatonic agitation in children with ASD. Materials and Methods. The study was car-

ried out based on the Children's Unit (no. 7) of Federal State Budgetary Scientific Institution “Mental Health Research 

Center”. The study sample included patients (n=87) aged 3 to 15 years who met the inclusion criteria: diagnosis accord-

ing to ICD-10 childhood autism (F84.0), atypical autism (F84.1), with the presence of psychomotor agitation in the clin-

ical picture of the disease. Informed consent for patients' participation in the study was obtained from parents or legal 

representatives. Results. During therapy with chlorpromazine, a reduction in catatonic disorders was noted in the form 

of a decrease in the severity of catatonic symptoms on the Bush-Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS) from moderate 

to mild, mainly due to decrease in the severity of hyperkinetic catatonia and reducing the symptoms of minor catatonia. 

A decrease in the severity of ASD on the Clinical Global Impression-Severity sub-scale (CGI-S) from severe to marked 

was revealed. The assessment of the general condition confirmed the improvement due to the reduction of catatonic hy-

perkinetic symptoms. The efficacy of the therapy and side effects according to the Clinical Global Impression-Efficacy 

subscale (CGI-E) were evaluated as moderate, with partial remission of symptoms and an insignificant impact of side 

effects on the patient’s functional status. At the same time, the features of the spectrum of receptor action determined the 

high prevalence of adverse events of mild severity, and therefore it was necessary to inform parents or caregivers on the 

duration and severity of side effects. It was necessary to monitor the patient’s somatic condition in the first days of tak-

ing the therapy. Conclusion. Thus, the use of chlorpromazine in low doses for the treatment of catatonic agitation in 

children with ASD was feasible and accessible. The agent was effective in the presence of the pronounced hyperkinetic 

component of the catatonic syndrome. Mild adverse events were quite common, which required monitoring by a doctor 

in the first days of taking the agent. 

Keywords: chlorpromazine, autism spectrum disorder, catatonia, childhood. 
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