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Актуальность
Антипсихотики (АП) незаменимы для лечения большин-

ства психотических расстройств [1]. Поскольку терапия 
хронических психотических расстройств продолжается 

длительное время, чаще всего в течение всей жизни па-
циента, психиатр должен оценивать не только эффек-
тивность, но и безопасность психофармакотерапии [2]. 
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РЕЗЮМЕ
Удлинение интервала QT является одной из наиболее значимых нежелательных реакций, ассоциированных с применением антипсихотиков, 
в связи с высоким риском развития жизнеугрожающих желудочковых аритмий.
Цель исследования – определить риск удлинения интервала QT при антипсихотической терапии.
Материалы и методы. Проведен анализ 1000 случаев госпитализаций пациентов с диагнозом расстройства шизофренического 
спектра (F20-F29), проходивших стационарное лечение в период с 01.01.2022 по 31.12.2024. Удлинение интервала QTс определялось как 
разница ≥30 мс между величинами интервала QTc базовой и повторной электрокардиограмм.
Результаты. Удлинение интервала QTc зарегистрировано в 17,7 % случаев монотерапии и в 25,3 % случаев политерапии (ОШ 1,58; 95 % ДИ 
1,063–2,348). Доза АП при монотерапии была ниже дозы АП при политерапии (p<0,001). Политерапия чаще применялась у мужчин (84 %), чем 
у женщин (16 %). При монотерапии разница между группами QTc по полу (p=0,691), возрасту (p=0,960), дозе АП (p=0,369) не обнаружена. 
Наиболее часто удлинение интервала QTc наблюдалось при лечении клозапином как при моно- (32,8 %, в том числе 6,1 % ≥60 мс), так и при 
политерапии (30,5 %, в том числе 2,8 % ≥60 мс). Луразидон и трифлуоперазин не обнаружили влияния на интервал QTc при монотерапии.
Обсуждение. Повышенный риск удлинения интервала QTс при политерапии может быть обусловлен увеличением совокупной дозы АП, 
назначением в качестве вспомогательной терапии АП с высоким риском удлинения интервала QTc, аугментацией клозапина другими 
антипсихотиками. Полученные нами результаты отличаются от информации в международной базе данных CredibleMeds®, что может 
быть обусловлено генетическими различиями в популяциях разных регионов.
Заключение. Рекомендуется проводить базовую ЭКГ до назначения антипсихотика, регулярный мониторинг ЭКГ в течение терапии, 
корректировать лечение в случае удлинения интервала QTc ≥30 мс. Особого внимания требуют пациенты, принимающие клозапин.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: антипсихотик, удлинение интервала QT, расстройство шизофренического спектра, клозапин, политерапия, ЭКГ.
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SUMMARY
QT prolongation is one of the most significant adverse reactions associated with the use of antipsychotics due to the high risk of life-threatening 
ventricular arrhythmias. 
The aim of the study was to determine the risk of QT prolongation during antipsychotic therapy.
Materials and methods. An analysis of 1000 cases of hospitalization of patients diagnosed with schizophrenia spectrum disorder (F20-F29) who 
underwent inpatient treatment in the period from 01/01/2022 to 12/31/2024 was conducted. QTc interval prolongation was defined as a difference 
of ≥30 ms between the QTc interval values of the baseline and repeat electrocardiograms.
Results. QTc interval prolongation was registered in 17.7 % of cases of monotherapy and in 25.3 % of cases of polytherapy (OR 1.58; 95 % CI 1.063–
2.348). The AP dose in monotherapy was lower than the AP dose in polytherapy (p<0.001). Polytherapy was used more often in men (84 %) than 
in women (16 %). In monotherapy, no difference was found between QTc groups by gender (p=0.691), age (p=0.960), or AP dose (p=0.369). QTc 
interval prolongation was most frequently observed during clozapine treatment, both in mono- (32.8 %, including 6.1 % ≥60 ms) and polytherapy 
(30.5 %, including 2.8 % ≥60 ms). Lurasidone and trifluoperazine had no effect on the QTc interval in monotherapy.
Discussion. The increased risk of prolongation of the QTc interval during polytherapy may be due to an increase in the total dose of AP, the appointment 
of AP with a high risk of prolongation of the QTc interval as adjuvant therapy, augmentation of clozapine with other antipsychotics. Our results differ 
from the information in the international CredibleMeds® database, which may be due to genetic differences in the populations of different regions.
Conclusion. It is recommended to conduct a baseline ECG before prescribing an antipsychotic, regular ECG monitoring during therapy, and 
adjust treatment in case of prolongation of the QTc interval ≥30 ms. Particular attention is required for patients taking clozapine.
KEYWORDS: antipsychotic, prolongation of the QT interval, schizophrenia spectrum disorder, clozapine, polytherapy; ECG.
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Продолжительность жизни пациентов с хроническими 
психотическими расстройствами ниже, чем в общей по-
пуляции. Наиболее частой причиной естественной смерти 
являются сердечно-сосудистые заболевания [3]. Среди па-
циентов с хроническими психотическими расстройствами 
наблюдаются необъяснимые случаи внезапной сердечной 
смерти (ВСС), частота которой варьирует от 2,8 до 52 %, 
причинами которой, вероятно, являются аритмии [4]. Пре-
диктором развития желудочковых аритмий, приводящих 
к ВСС, в частности желудочковой тахикардии типа «пируэт» 
(Torsade de Pointes, TdP), является удлинение интервала 
QTс [5]. Частота встречаемости его у пациентов, прини-
мающих АП, достигает 8 %, вдвое превышая среднепо-
пуляционную [6]. Удлинение интервала QTс <5 мс, как 
правило, не считается проаритмическим, а удлинение на ≥20 
мс рассматривается как определенный фактор риска раз-
вития аритмии [7]. Прием АП может вызывать удлинение 
интервала QTc, вероятно, за счет ингибирования быстрого 
калиевого тока замедленного выпрямления (IKr), обуслов-
ленного блокадой калиевых каналов hERG (Kv11.1) [8].

По результатам проведенного анализа данных [8], боль-
шинство АП первого поколения дозозависимо удлиняют 
интервал QTc, наибольший риск наблюдается при при-
менении тиоридазина, левомепромазина и хлорпромазина. 
Для АП второго и третьего поколений в меньшей степени 
характерна связь между выраженностью удлинения интер-
вала QTc и концентрацией АП в сыворотке. В наибольшей 
степени удлиняют интервал QTc и повышают риск развития 
TdP сертиндол и зипрасидон. Не обнаружено удлинение 
интервала QTc при приеме луразидона. Сведений о развитии 
кардиотоксических нежелательных реакций при приеме 
брекспипразола и карипразина нами не обнаружено [8].

Цель и задачи
Определить риск удлинения интервала QT при ан-

типсихотической терапии с помощью анализа случаев 
госпитализаций пациентов с расстройствами шизофре-
нического спектра.

Материалы и методы
Из 7 366 пациентов, госпитализированных в психиа-

трический стационар в период с 01.01.2022 по 31.12.2024, 
было отобрано 3415 пациентов с установленным диа-
гнозом расстройства шизофренического спектра (РШС) 
(F20-F29, МКБ‑10). В соответствии с целью и задачами 
исследования из них выбраны для анализа 1000 пациентов, 
которым проведена запись электрокардиограммы (ЭКГ) 
минимум дважды: до начала (базовая) и в течение АП-
терапии (повторная).

Коррекция по ЧСС длительности интервала QT прово-
дилась с помощью формулы Фредерика (QTcF) [9]. В соот-
ветствии с международными рекомендациями удлинение 
интервала QTс определялось как разница ≥30 мс между 
длительностью интервала QTcF повторной и базовой ЭКГ 
[10, 11]. В зависимости от величины удлинения интервала 
QTc пациенты были разделены на группы QTc: 1 – удли-
нение интервала QTc отсутствует или составляет < 30 мс; 
2 – удлинение интервала QTc ≥30 мс, но <60 мс; 3 – удли-
нение интервала QTc ≥60 мс.

Статистическая обработка данных проводилась при 
помощи свободного программного обеспечения Jamovi 
(Version 2.3). Распределение оценивалось с помощью 
критерия Шапиро – Уилка. Центральные тенденции пред-
ставляли в виде среднего арифметического, стандартного 
отклонения, медианы и интерквартильных размахов в виде 
M±SD (Ме; 25 %; 75 %). Категориальные и ранговые пере-
менные были представлены как количество случаев – аб-
солютное число (n) и удельный вес – относительное число 
(%). Для оценки межгрупповых различий в несвязанных 
выборках на основании характера распределения выборки 
использовали параметрический критерий t Стьюдента 
или непараметрический критерий U Манна – Уитни. Для 
оценки связи номинативных переменных применяли χ² 
Пирсона. Значимость моделей оценивалась на основании 
критериев F Фишера и rho Спирмена. Уровень критической 
значимости p, при котором отвергалась нулевая гипотеза, 
был равен 0,05.

Результаты
Количество пациентов с РШС со-

ставило 3415 (46,4 % всех поступив-
ших в психиатрический стационар). 
Среди них базовая ЭКГ проведена 
3404 пациентам (99,7 % всех по-
ступивших в стационар пациентов 
с РШС), повторная ЭКГ – 1274 паци-
ентам (37,3 %). Были проанализирова-
ны случаи госпитализаций 1000 паци-
ентов с РШС: 549 мужчин возрастом 
от 18 до 82 лет, 42,1±13,2 (Me; Q1; Q3: 
40; 32; 51) и 451 женщина возрастом 
от 20 до 90 лет, 52,0±15,0 (Me; Q1; Q3; 
52; 40,5; 63,5). Большинству паци-
ентов (75,8 %) установлен диагноз 
«шизофрения параноидная» (F20.0, 
МКБ‑10), распространенность других 
диагнозов представлена на рисунке. 1.Рисунок 1. Диагнозы пациентов исследуемой группы
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Монотерапия (прием 1 АП) применялась у 838 паци-
ентов, политерапия (одновременный прием 2 АП) – у 162 
(табл. 1). Прием 3 и более АП не зафиксирован. Дозы АП 
не превышали рекомендованные инструкциями по при-
менению.

Удлинение интервала QTc зарегистрировано в 17,7 % 
случаев монотерапии и в 25,3 % случаев политерапии 
(ОШ 1,58; 95 % ДИ 1,063–2,348).

При монотерапии удлинение интервала QTc ≥30 мс, 
но <60 мс зафиксировано у 121 пациента (14,4 %), ≥60 
мс – у 27 пациентов (3,2 %). Статистически значимая раз-
ница по полу между группами QTc нами не обнаружена 
(χ² 0,740; p=0,691) (табл. 2).

Также не обнаружена значимая раз-
ница в возрасте между группами QTс 
при монотерапии (F 0,0407; p=0,960) 
(табл. 3).

В таблице 4 представлена частота 
удлинения интервала QTc зависимо-
сти от принимаемого АП.

Из анализа частоты удлинения 
интервала QTc при монотерапии 
были исключены АП с крайне ма-
ленькой выборкой (<1 %): амисуль-
прид, брекспипразол, перициазин, 
сертиндол, сульпирид, тиаприд, 
флупентиксол. Частота удлинения 
интервала QTcF в зависимости 
от принимаемого АП в режиме моно-
терапии представлена на рисунке 2. 
Чаще всего удлинение интервала QTc 
наблюдалось при лечении клозапи-
ном. Луразидон и трифлуоперазин 
при монотерапии не обнаружили 
влияния на интервал QTcF.

Дозы АП были переведены 
в оланзапиновый эквивалент в со-
ответствии с последними рекомен-
дациями [12, 13]. Доза АП при мо-
нотерапии составляла 11,6 (Me 9,8; 
SD 7,98; SE 0,276; Q1=5,96; Q3=15) 
и была значимо ниже дозы АП 
при политерапии – 21,8 (Me 17,7; 
SD 13,3; SE 1,05; Q1=13,8; Q3=26,2) 
(F 175; p<0,001). Дозы АП снижа-
лись с увеличением возраста как 
в группе монотерапии (ρ(rho) –0,132; 
p<0,001), так и в группе политерапии 

Таблица 1
Распределение пациентов по количеству одновременно 

принимаемых антипсихотиков

Количество 
пациентов (n; %) Пол Количество 

пациентов (n; %)

Монотерапия 838 (83,8 ) Мужчины 413 (49,3)

Женщины 425 (50,7)

Политерапия 162 (16,2 ) Мужчины 136 (84,0)

Женщины 26 (16,0)

Таблица 4
Распределение групп QTc по антипсихотикам при монотерапии

Антипсихотик
Количество 
пациентов 

(n)

Количество 
пациентов 

(n; %)

Группа 
QTc

Количество 
пациентов 

(n; %)

Амисульприд 1 1 (0,1)

1 1 (0,1)

2 0

3 0

Арипипразол 36 36 (4,3)

1 32 (3,8)

2 3 (0,4)

3 1 (0,1)

Брекспипразол 4 4 (0,5)

1 2 (0,2)

2 1 (0,1)

3 1 (0,1 %)

Галоперидол

Галоперидол 
(пероральная форма) 57

68 (8,2)

1 62 (7,4 %)

2 3 (0,4)
Галоперидол деканоат 11 3 3 (0,4)

Зипрасидон 10 10 (1,2)

1 8 (1,0)

2 2 (0,2)

3 0

Зуклопентиксол

Зуклопентиксол 
(пероральная форма) 14

34 (4,0)

1 31 (3,6)

Зуклопентиксол деканоат 19 2 2 (0,2)

Зуклопентиксол ацетат 1 3 1 (0,1)

Карипразин 32 32 (3,8)

1 25 (3,0)

2 7 (0,8)

3 0

Кветиапин 78 78 (9,3)

1 63 (7,5)

2 11 (1,3)

3 4 (0,5)

Клозапин 131 131 (15,6)

1 88 (10,5)

2 35 (4,2)

3 8 (1,0 %)

Таблица 2
Распределение групп QTc по полу при монотерапии

Группа QTc Пол Количество (n; %)

1
Мужчины 336 (40,1)

Женщины 354 (42,2)

2
Мужчины 64 (7,6)

Женщины 57 (6,8)

3
Мужчины 13 (1,6)

Женщины 14 (1,7)

Примечание: 1-я группа QTс – удлинение интервала QTc отсутствует 
или <30 мс; 2-я группа QTс – удлинение интервала QTc ≥30 мс, но <60 
мс; 3-я группа QTс – удлинение интервала QTc ≥60 мс.

Таблица 3
Распределение групп QTс по возрасту при монотерапии

Группа QTc Средний возраст SD SE

1 47,4 15,5 0,590

2 47,0 15,2 1,381

3 47,0 14,5 2,799

Примечание: 1-я группа QTс – удлинение интервала QTc отсутствует 
или <30 мс; 2-я группа QTс – удлинение интервала QTc ≥30 мс, но <60 
мс; 3-я группа QTс – удлинение интервала QTc ≥60 мс.
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(ρ(rho) –0,154; p=0,05). Статистически 
значимая разница между группами 
QTc по дозе АП при монотерапии 
не обнаружена (F 0,997; p=0,369) 
(табл. 5).

Используемые при политерапии 
комбинации АП и случаи удлинения 
интервала QTc при их приеме пред-
ставлены в таблице  6.

Обсуждение
Согласно результатам исследова-

ния, в психиатрическом стационаре 
для лечения РШС в большинстве слу-
чаев используется монотерапия АП. 
Для нее наиболее часто назначают 
АП второго поколения подгруппы 
мультирецепторных блокаторов [14]: 
оланзапин, клозапин, кветиапин 
(18,6, 15,6, 9,3 % соответственно) 
и cелективный антагонист дофамино-
вых D 2- и 5-НТ2А-рецепторов риспе-
ридон и его метаболит палиперидон 
(16,8, 8,5 % соответственно).

В нашем исследовании пол, воз-
раст и доза АП при монотерапии 
не обнаружили себя как факторы 
риска развития удлинения интервала 
QTс. Возможно, определенную роль 
сыграло снижение дозы АП при повы-
шении возраста пациента. Однако та-
кой результат позволяет предположить, 
что наибольшее значение в развитии 
удлинения интервала QTc имеют осо-
бенности влияния конкретного АП 
на кардиомиоциты.

Наиболее опасным АП в плане 
удлинения интервала QTc в нашем 
исследовании оказался клозапин как 
при моно- (32,8 % случаев удлине-
ния QTcF, в том числе 6,1 % ≥60 мс), 
так и при политерапии (30,5 %, в том 
числе 2,8 % ≥60 мс), значимо превы-
шая риск удлинения интервала QTc 
при терапии другими АП, в том числе 
первого поколения. Зарубежные ис-
следования показали высокий риск 
удлинения интервала QTc и развития 
TdP при приеме клозапина [6, 15, 16]. 
Помимо ингибирования калиевых 
каналов hERG (Kv11.1), клозапин 
может повышать чувствительность 
кардиомиоцитов к эффекту удлинения 
интервала QTс других одновременно 
принимаемых с ним АП [17]. Однако, 
несмотря на потенциально летальную 
кардиотоксичность, ассоциированную 
с приемом клозапина, в клинических 

Продолжение таблицы 4

Левомепромазин 6 6 (0,7)
1 4 (0,5)
2 2 (0,2)
3 0

Луразидон 16 16 (1,9)
1 16 (1,9)
2 0
3 0

Оланзапин 156 156 (18,6)
1 128 (15,3)
2 21 (2,5)
3 7 (0,8 %)

Палиперидон
Палиперидон 

(пероральная форма) 48
71 (8,5)

1 62 (7,3)
2 8 (0,9)

Палиперидона пальмитат 23 3 1 (0,1)

Перициазин 8 8 (1,0)
1 6 (0,7)
2 2 (0,2)
3 0

Рисперидон

Рисперидон 
(пероральная форма) 127

141 (16,8)

1 120 (14,4)

2 20 (2,4)
Рисперидон 

(пролонгированного 
высвобождения)

14 3 1 (0,1)

Сульпирид 3 3 (0,4)
1 2 (0,2)
2 1 (0,1)
3 0

Тиаприд 1 1 (0,1)
1 1 (0,1)
2 0
3 0

Трифлуоперазин 12 12 (1,4)
1 12 (1,4)
2 0
3 0

Хлорпромазин 14 14 (1,7)
1 13 (1,6)
2 1 (0,1)
3 0

Хлорпротиксен 16 16 (1,9)
1 14 (1,7)
2 2 (0,2)
3 0

Примечание: 1-я группа QTс – удлинение интервала QTc отсутствует или <30 мс; 2-я группа QTс – 
удлинение интервала QTc ≥30 мс, но <60 мс; 3-я группа QTс – удлинение интервала QTc ≥60 мс.

Рисунок 2. Частота удлинения интервала QTcF в зависимости от принимаемого АП при 
монотерапии
Примечание: желтая зона – удлинение интервала QTc ≥30 мс, но <60 мс; красная зона – уд-
линение интервала QTc ≥60 мс.
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рекомендациях и инструкциях по применению АП от-
сутствуют четкие указания по мониторингу ЭКГ на пред-
мет изменений, которые могли бы предвещать развитие 
жизнеугрожающих аритмий [17]. В России косвенный 
мониторинг ЭКГ ранее осуществлялся благодаря Стандарту 
специализированной медицинской помощи при шизофрении, 
острой (подострой) фазе, с резистентностью, интолерант-
ностью к терапии, утвержденному приказом Минздрава 
России от 20 декабря 2012 г. N 1233н, согласно которому 
регистрация, расшифровка, описание и интерпретация 
ЭКГ проводились каждые 20 дней [18]. Однако приказом 
Минздрава России от 30 июля 2024 г. N 397н настоящий до-
кумент признан утратившим силу с 13 сентября 2024 г. [19].

Удлинение интервала QTс не зафиксировано при моно-
терапии луразидоном и трифлуоперазином, однако выборки 
пациентов, принимавших эти АП, были малы (1,6 и 1,2 % 
соответственно).

Политерапия чаще применялась у мужчин (84 %), чем 
у женщин (16 %). Согласно результатам исследования, по-
литерапия значительно увеличивает риск удлинения интер-
вала QTс. Это может быть обусловлено увеличением при 
политерапии совокупной дозы АП, назначением в качестве 
вспомогательной терапии АП первого поколения с преиму-
щественно седативным действием [14] с высоким риском 
удлинения интервала QTc, таких как хлорпромазин, хлор-
протиксен, левомепромазин, а также аугментация клозапина 
другими АП. Ранее проведенные исследования показали 
высокий риск удлинения интервала QTc и развития TdP при 
приеме клозапина в режиме политерапии [20]. В настоящее 
время существует недостаточно данных о потенциальных 
эффектах политерапии АП на величину интервала QTc. Этот 
вопрос особенно актуален в свете широкого использования 
политерапии при РШС [21]. Большин-
ство исследователей считают, что по-
литерапия связана с повышенным рис-
ком удлинения интервала QTc в связи 
с более высокими дозами АП [22] и их 
аддитивным эффектом на ионные ка-
налы кардиомиоцитов. Тем не менее, 
по результатам некоторых исследо-
ваний, политерапия не была связана 
с повышенным риском удлинения 
интервала QTc [15], возможно, пото-
му, что в этих случаях не достигались 
максимальные суточные дозы АП [15].

Полученные нами результаты 
отличаются от классификации АП 
в базе данных CredibleMeds® – посто-
янно обновляемом некоммерческом 
ресурсе, разработанном специали-
стами Аризонского университета для 
безопасного использования лекарст-
венных средств [23]. Это может быть 
обусловлено генетическими различи-
ями в популяциях разных регионов, 
обусловливающими различия в фар-
макокинетике и фармакодинамике 
АП. В связи с этим важное значение 

для прогнозирования безопасности АП-терапии приоб-
ретает поиск индивидуальных предикторов развития 
нежелательных реакций [24], в том числе получаемых 
посредством фармакогенетического тестирования [25–27].

Наше исследование имеет некоторые ограничения. Во-
первых, ряд АП не могли быть учтены в анализе в связи 
с крайне малыми выборками, вплоть до единичных случаев 
приема. Во-вторых, дизайн исследования не предполагал 
учет сопутствующей острой и хронической соматической 
патологии пациентов. В-третьих, в исследовании прово-
дился анализ только антипсихотической терапии без учета 
межлекарственных взаимодействий с другими препаратами.

Выводы
Для снижения риска развития жизнеугрожающих аритмий 

и ВСС у пациентов с хроническими психическими расстрой-
ствами рекомендуется проводить базовую ЭКГ до назначения 
АП, повторную ЭКГ в течение первой недели АП-терапии, 
при повышении дозы, смене АП и дальнейший регулярный 
ежемесячный мониторинг ЭКГ с обязательной оценкой 
изменения интервала QTcF. В случае удлинения интервала 

Таблица 5
Распределение групп QTс по дозе антипсихотика при 

монотерапии

Группа QTc Средняя доза в ОЭ SD SE

1 11,6 8,12 0,309

2 11,1 7,2 0,655

3 13,5 7,79 1,500

Примечание: ОЭ – оланзапиновый эквивалент; 1-я группа QTс – удли-
нение интервала QTc отсутствует или <30 мс; 2-я группа QTс – удли-
нение интервала QTc ≥30 мс, но <60 мс; 3-я группа QTс – удлинение 
интервала QTc ≥60 мс.

Таблица 6
Комбинации антипсихотиков и удлинение интервала QTc при политерапии
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Галоперидол, 
n (%), n 4 (2,5) 1* 2 (1,2) 1* 2 (1,2) 22 13,6) 7* 1 (0,6) 1 (0,6) 2 (1,2)

Трифлуоперазин, 
n (%), n 2 (1,2 )

Зуклопентиксол, 
n (%), n 2 (1,2) 1 (0,6) 13 (8,0) 4* 2 (1,2)

Рисперидон, 
n (%), n 1 (0,6) 3 (1,9) 21 (13,0) 9*

Палиперидон, 
n (%), n 9 (5,6) 1* 3 (1,9) 5 (3,1) 30 (18,5) 7* 2 (1,2)

Зипрасидон, 
n (%), n 2 (1,2) 2*

Луразидон, 
n (%), n 1 (0,6) 1* 1 (0,6) 1*

Арипипразол, 
n (%), n 4 (2,5) 18 (11,1) 4* 1 (0,6) 2 (1,2)

Брекспипразол, 
n (%), n 1 (0,6) 1*

Карипразин, 
n (%), n 1 (0,6) 1* 1 (0,6) 1* 1 (0,6) 1 (0,6)

Примечание: * – количество пациентов с удлинением интервала QTc при указанной комби-
нации антипсихотиков.
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QTcF ≥30 мс необходимо принимать комплексные меры 
коррекции лечения с участием клинического фармаколога, 
терапевта, кардиолога. Следует избегать назначения пациен-
там с РШС более одного антипсихотика в случае достаточной 
эффективности монотерапии. Особого внимания требуют 
пациенты, принимающие клозапин, в связи с его неблаго-
приятным влиянием на кардиомиоциты, что проявляется 
в высокой частоте удлинения интервала QTc, выявленной 
в настоящем исследовании. Рекомендуется соблюдать особую 
осторожность при назначении клозапина в комбинации с дру-
гими АП, избегать использования в качестве аугментации 
клозапина лекарственных средств, удлиняющих интервал 
QTc. При политерапии следует контролировать совокупную 
дозу АП в оланзапиновом эквиваленте, избегая превышения 
максимальной суммарной дозы. Помощь в подборе наиболее 
безопасного АП и его дозы также могут оказать результаты 
фармакогенетического тестирования пациента.
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