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Настоящая статья является обзором публикаций, посвященных клиническим исследованиям и рекомендациям по ведению 
больных шизофренией в  периоперационном периоде при хирургических вмешательствах, не  связанных с  психопатологией. 
Анестезиолог может столкнуться с поведенческими, когнитивными и эмоциональными проблемами у пациентов с шизофре-
нией на всех этапах периоперационного периода. При проведении анестезии таким пациентам необходимо учитывать нежела-
тельные побочные эффекты антипсихотических препаратов, а также риск их взаимодействия с анестетиками. Известно также, 
что шизофрения часто сочетается с сердечно-сосудистыми и эндокринными заболеваниями, что дополнительно увеличивает 
риск анестезии. В статье дана характеристика основных групп препаратов для лечения шизофрении — типичных и атипичных 
антипсихотиков, представлена тактика отмены или продолжения их приема в периоперационном периоде. Рассмотрена про-
блема нейролептического злокачественного синдрома — потенциально летального осложнения терапии этими препаратами.
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Th is article is  a  review of  publications on  clinical research and  recommendations for  managing patients with schizophrenia 
in  the perioperative period in  surgical interventions not associated with psychopathology. An anesthesiologist may  face behavioral, 
cognitive and emotional problems in patients with schizophrenia at all stages of the perioperative period. When anesthetizing such 
patients, it is necessary to take into account the undesirable side eff ects of antipsychotics, as well as the risk of their interaction with 
anesthetics. It  is also known that schizophrenia oft en combines with cardiovascular and endocrine diseases, which further increases 
the risk of anesthesia. Th e article gives a description of the main groups of drugs for the treatment of schizophrenia — typical and atypical 
antipsychotics, a tactic of withdrawal or continuation of their admission during the perioperative period. Th e problem of neuroleptic 
malignant syndrome is considered — a potentially lethal complication of therapy with these drugs.
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Шизофрения — одно из наиболее частых психических 
расстройств, характеризующееся аномальным воспри-
ятием реальности или нарушенным процессом мышле-
ния. Это расстройство имеет многофакторную этиологию 
и, как полагают, связано с избытком допаминергической 
активности в головном мозге. Его точная этиология еще 
не установлена. Распространенность шизофрении в об-

ществе составляет 1 % [1]. Заболеваемость в РФ в 2011 г. 
составила 12,2 на 100 тыс. чел. населения [2].

Основные признаки болезни включают две основные 
категории симптомов:

— позитивными симптомами являются те, которые 
отражают искажения или преувеличения нормаль-
ного поведения и включают бред и галлюцинации;
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Таблица 1
Антипсихотические препараты, механизм действия и нежелательные побочные эффекты

Группа препаратов Механизм действия Возможный нежелательный эффект
Типичные антипсихотические препараты
Фенотиазины: 
хлорпромазин 
(аминазин), перфеназин, 
флуфеназин, 
трифлуоперазин, 
тиоридазин
Бутирофеноны:
галоперидол
Тиоксантены:
тиотиксен

Блокада D2 (допаминовых) 
рецепторов в мезолимбической 
и мезокортикальной областях мозга [3]

Основное действие — антипсихотическое [3].
Снижают судорожный порог, в комбинации с ЭСТ 
вызывают длительные судороги [4]

Блокада D2-рецепторов 
экстрапирамидной системы [5, 6]

Экстрапирамидные побочные эффекты: паркинсонизм, 
акатизия, острые дискинезии и дискинезии.
Удлинение QT-интервала [5–7]

Блокада H1-гистаминовых рецепторов Седация, повышение аппетита, прибавка массы тела, 
противозудный эффект [8].

Блокада α-адренорецепторов Седация, ортостатическая гипотония, тахикардия [8]

Блокада М-холинорецепторов [8] Атропиноподобные эффекты: тахикардия, мидриаз, 
сухость во рту, запоры, нарушения памяти, вплоть 
до развития делирия [8]

Атипичные антипсихотические препараты
Рисперидон, клозапин, 
кветиапин, илоперидон, 
оланзапин

Действуют через 
блокатор D2(допаминовых) 
рецепторов, но также влияют на другие 
типы рецепторов: серотонин (5-
HT2А), ацетилхолин (мускариновый) 
и α-адренергические рецепторы [5]

Как правило, экстрапирамидные побочные эффекты 
не возникают; возможна акатизия.
Удлинение интервала QT [9; 10].
Снижение судорожного порога в сочетании с ЭСТ [4].
Нейтропения [11, 12]

Блокада H1-гистаминовых 
рецепторов [5]

Седативные эффекты, метаболические нарушения 
(гиперлипидемия, гипергликемия), ожирение, сахарный 
диабет 2-го типа [5, 13–15]

α1-адреноблокирующее действие Гемодинамические нарушения: ортостатическая 
гипотония, тахикардия, заложенность носа [16]

М-холинолитический эффект [17] Сухость во рту или обильное слюнотечение, мидриаз 
и парез аккомодации, увеличение ВГД, задержка 
мочеиспускания, запоры, в редких случаях делирий [17, 18]

В том числе:
Рисперидон, палиперидон, 
амисульприд, сульпирид

Гиперпролактинемия на фоне блокады 
D2-рецепторов

Остеопороз, гипогонадизм у мужчин и нарушение 
менструального цикла у женщин [19]

Клозапин — Эозинофильный миокардит и агранулоцитоз [20].
Катаракта [21]

Сертиндол, клозапин, 
зипрасидон, амисульприд

Удлинение интервала QT Провоцируют жизнеопасные аритмии, в том числе 
желудочковую тахикардию, torsades de pointes 
и фибрилляцию желудочков [22]

— негативные симптомы представляют собой потерю 
или уменьшение нормального функционирования 
и включают апатии, социальную или профессио-
нальную дисфункции, включая изменение внешне-
го вида и гигиены.

У некоторых больных шизофрения является стойким 
расстройством, тогда как у других существуют обострения 
и ремиссии.

Лечение

Используемые для лечения шизофрении антипси-
хотические препараты (АПП) подразделяются на две 
группы — типичные и атипичные АПП. Наиболее часто 
применяемые АПП, механизм их действия и возможные 
нежелательные эффекты представлены в табл. 1.

Пациенты с шизофренией наряду с АПП могут полу-
чать также антидепрессанты или нормотимики [2]. Вза-
имодействие этих препаратов с анестетиками представ-
лено нами в отдельных статьях по периоперационному 
ведению пациентов с психическими заболеваниями.

Особенности анестезии у пациентов 
с шизофренией
По литературным данным, 21 % пациентов, получа-

ющих антипсихотические препараты, имеют серьезные 
побочные эффекты: экстрапирамидные симптомы, углу-
бление седации, артериальную гипотонию, другие на-
рушения сердечно-сосудистой и вегетативной нервной 
системы. Послеоперационная летальность выше у боль-
ных, длительное время принимавших аминазин. Среди 
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причин смерти — осложнения со стороны сердца, оста-
новка дыхания, паралитическая кишечная непроходи-
мость [5, 23, 24].

Отмена или продолжение лекарственной 
терапии АПП в периоперационном периоде
Типичные АПП: общепринятой рекомендацией явля-

ется отмена аминазина перед операцией и тщательный 
мониторинг в послеоперационном периоде. В периопера-
ционном периоде показано профилактическое введение 
кортикостероидных препаратов. Необходимо учитывать 
последствия дисбаланса вегетативной системы и риск 
имеющегося поражения сердца и печени у больных, по-
лучающих аминазин длительное время [5].

Бутирофеноны (галоперидол) оказывают антидопа-
минергическое действие, но их эффекты в отношении 
вегетативной нервной системы менее выражены. Бути-
рофеноны блокируют прессорное влияние норадрена-
лина, а также усиливают действие β-адреномиметиков. 
Блокада α-адренорецепторов, вызванная аминазином, 
может способствовать преобладанию β-миметического 
эффекта адреналина, обладающего одновременно и α-, 
и β-миметическими свойствами. Возникающая в результа-
те этого вазодилатация может привести к артериальной 
гипотензии. В периоперационном периоде нередко воз-
никает необходимость применения допамина. Поскольку 
и аминазин, и галоперидол могут блокировать действие 
допамина, их совместное с допамином применение может 
дать непредсказуемый эффект [25].

Атипичные АПП: прием атипичных АПП в доопера-
ционном периоде делает пациентов с шизофренией бо-
лее восприимчивыми к гипотензивному действию общей 
анестезии [26]. С другой стороны, прекращение приема 
антипсихотических препаратов может увеличить эпизоды 
психотических симптомов (галлюцинации) и возбужде-
ние. Считается, что пациенты с шизофренией должны 
продолжать принимать атипичные АПП до операции, 
так как резкая отмена может привести к рецидиву психо-
тических симптомов [27, 28].

Предоперационная подготовка и выбор 
анестезии
Вопросы выбора метода анестезии и анестетиков для 

пациентов с шизофренией до сих пор остаются спорными. 
Больные шизофренией могут быть особенно чувствитель-
ны к вазодилатации и гиповолемии, а также к проводимой 
искусственной вентиляции легких, что создает определен-
ные риски при проведении общей анестезии [29]. Прием 
антипсихотических препаратов в дооперационном перио-
де делает пациентов с шизофренией более восприимчи-
выми к гипотензивному действию препаратов, используе-
мых для обеспечения компонентов общей анестезии [26].

С другой стороны, проведение нейроаксиальной 
блокады у пациентов, принимающих аминазин, может 
спровоцировать развитие выраженной артериальной ги-
потонии за счет сочетания симпатолитического эффекта 

блокады и гипотензивного действия аминазина. Коррек-
ция такого осложнения может успешно проводиться но-
радреналином и волемической нагрузкой, как и в случае 
суммирования гипотензивного влияния аминазина и инга-
ляционных анестетиков [9, 30, 31]. В литературе описаны 
бронхоспазм и стойкая гипотензия во время спинальной 
анестезии у хронического больного шизофренией [23].

Какой бы метод анестезии ни был выбран, в любом 
случае необходимы тщательное предоперационное об-
следование, интраоперационный мониторинг сердечной 
деятельности и послеоперационное наблюдение.

Нежелательные эффекты АПП в периоперацион-
ном периоде включают: снижение потребности в се-
дации и анальгетиках; риск развития артериальной гипо-
тензии и потенциально опасных нарушений сердечного 
ритма; риск паралитической кишечной непроходимости 
в послеоперационном периоде; дисбаланс в гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковой и автономной нервной 
системе, нарушение терморегуляции.

Снижение потребности в седации и анальгетиках. 
Аминазин, галоперидол и другие препараты этих групп, 
использующиеся при лечении шизофрении, усиливают 
действие наркотических анальгетиков, нестероидных 
противовоспалительных средств (НПВС) и многих ане-
стетиков. Они также усиливают депрессию дыхания, гип-
нотический и гипотензивный эффект анестетиков. Таким 
образом, фенотиазины и бутирофеноны снижают потреб-
ность в опиатах во время анестезии, а наркотические 
анальгетики в обычных терапевтических дозах способ-
ны привести к выраженной депрессии дыхания и крово-
обращения [5, 32]. По данным нескольких исследований, 
у больных шизофренией более высокий болевой порог, 
в частности, в абдоминальной хирургии [15, 33, 34]. Су-
ществует гипотеза, что снижение болевой чувствитель-
ности у таких пациентов связано с нарушением функции 
NMDA-системы [34].

Риск развития артериальной гипотензии: эффекты ан-
типсихотических препаратов включают α- и β-адренерги-
ческую блокаду (вызывающую постуральную гипотензию), 
удлинение интервала QT (провоцирует потенциально 
опасные желудочковые аритмии torsades de pointes). Не-
критические сердечно-сосудистые инциденты, такие как 
постуральная гипотензия и тахикардия, чрезвычайно рас-
пространены у пациентов с шизофренией, принимающих 
антипсихотические средства [35]. Частота сердечных со-
кращений во время анестезии имеет тенденцию к увели-
чению у пациентов с шизофренией из-за использования 
антипсихотических препаратов [36, 37].

По данным Kudoh А. et al. (2004), у пациентов с ши-
зофренией, получавших хлорпромазин, чаще развивается 
гипотензия после индукции анестезии. По данным того же 
автора, в 5–20 % случаев хлорпромазин, обладающий 
свойством блокировать адренорецепторы, в сочетании 
с препаратами симпатомиметического действия (адре-
налином) может вызвать у пациентов с шизофренией 
вазодилатацию и артериальную гипотензию [26, 27, 37]. 
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Donnely J.G. (1999) также сообщает о развитии гипотен-
зии на фоне анестезии у пациента, принимающего кло-
запин [38].

Факторы риска гипотонии во время анестезии включа-
ют пожилой возраст, использование антигипертензивных 
средств, повышенную индивидуальную чувствительность 
к анестетикам и влияние ренин-ангиотензиновой системы. 
Поэтому во время анестезии важно учитывать наличие 
факторов риска и корректировать дозу анестетиков в со-
ответствии с индивидуальным ответом [9].

Риск развития потенциально опасных нарушений сер-
дечного ритма, ТЭЛА: обычно наблюдаемые ЭКГ-измене-
ния, вызванные АП, — это удлинение интервалов QT и PR 
и T-волн. Жизнеугрожающие аритмии и внезапная оста-
новка сердца происходят у 10–15 из 10 000 пациентов, 
принимающих антипсихотические препараты, что почти 
в два раза чаще, чем в общей популяции [9, 10]. Назначе-
ние галоперидола сопряжено с риском трепетания желу-
дочков (torsades de pointes), развитием аритмий и ней-
ролептического злокачественного синдрома (НЗС) [39]. 
По данным Kudoh A. (2010), больные с шизофренией 
предрасположены к развитию тромбоэмболии легочной 
артерии, трепетанию желудочков, водно-электролитным 
нарушениям при проведении анестезиологического посо-
бия [28].

Паралитическая кишечная непроходимость в после-
операционном периоде может быть вызвана антихоли-
нергическим и норадренергическим действием АПП [40]. 
Позже автором установлено, что эпидуральная анальге-
зия с местными анестетиками у пациентов с хронической 
шизофренией, перенесших абдоминальную хирургию, 
разрешает послеоперационную непроходимость кишеч-
ника в сравнении с пациентами, получающими системный 
бупренорфин [41].

Дисбаланс в гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
и автономной нервной системе у пациентов с шизоф-
ренией может значительно ослабить реакции на стресс. 
С другой стороны, есть данные, что хирургический стресс 
усугубляет психотические симптомы после операции у па-
циентов с шизофренией [37, 42]. Риск развития послеопе-
рационного делирия повышен у пациентов с шизофрени-
ей по сравнению с нормальными пациентами, что связано 
с высоким уровнем кортизола и норадреналина [33–35]. 
Применение антипсихотических препаратов снижает кон-
центрацию кортизола в плазме [5].

Многие авторы считают, что диагноз шизофрении опре-
деляет высокий анестезиологический риск для пациента 
в связи с возможностью развития выраженной артериаль-
ной гипотонии, послеоперационного делирия, проблем 
с ЖКТ и инфекционных осложнений в периоперационном 
периоде. Развитию данных осложнений у пациентов с ши-
зофренией могут способствовать повышенные уровни 
кортизола, катехоламинов и цитокинов [35, 46].

У пациентов с шизофренией была продемонстрирова-
на повышенная частота инфекционных заболеваний. Это 

может быть следствием дисрегуляции иммунной систе-
мы. Жизнеопасная водная интоксикация часто возникает 
у пациентов с хронической шизофренией, что связано 
с гиперсекрецией вазопрессина в результате хроническо-
го приема антипсихотиков [47].

Нарушение терморегуляции во время анестезии может 
быть нарушено у пациентов с хроническим шизофрени-
ей из-за прямого воздействия на гипоталамическую тер-
морегуляцию, вызванную допаминовой блокадой АПП. 
Kramer et al. (1989) сообщили о 54 смертельных случа-
ях, связанных с гипотермией у пациентов, принимав-
ших АПП [48]. Поэтому таким пациентам должен про-
водиться мониторинг температуры и соответствующая 
коррекция в интраоперационном периоде [10, 49, 50].

Нежелательные взаимодействия АПП 
с анестетиками
Считается, что комбинации определенных АПП и ане-

стетиков следует избегать [6]. Так, антипсихотики снижают 
судорожный порог и в сочетании с ингаляционными ане-
стетиками энфлураном и десфлураном провоцируют 
развитие судорог [25, 32, 51].

Традиционно рекомендовалось избегать кетамина, 
поскольку считалось, что АПП в сочетании с ним снижают 
порог судорожных приступов [25, 32]. Однако в резуль-
тате сравнения частоты развития послеоперационных 
психозов и делирия у пациентов с шизофренией Kudoh A. 
et al. (2002) был сделан вывод, что кетамин в сочетании 
с пропофолом и фентанилом значительно реже вызыва-
ет указанные осложнения (в 30 % случаев) по сравнению 
с группой, где анестезия поддерживалась севораном, за-
кисью азота и фентанилом (54 %). Таким образом, кета-
мин в сочетании с пропофолом и фентанилом является 
подходящим обезболивающим средством для пациентов 
с шизофренией [52, 53].

Ishihara H. et al. (1999), наблюдая частоту неблаго-
приятных психопатологических инцидентов после общей 
внутривенной анестезии с пропофолом, фентанилом и ке-
тамином (ПФК) у хирургических пациентов с шизофрени-
ей, сделали вывод, что ПФК поддерживает стабильное 
состояние респираторной и сердечно-сосудистой систем 
и не вызывает никаких психопатологических реакций 
у пациентов с шизофренией. Однако неблагоприятные 
психопатологические инциденты могут возникать в по-
слеоперационном периоде, вероятно, из-за продолжа-
ющегося психического стресса. Поэтому рекомендуется 
продолжить дальнейшие наблюдение и мониторинг таких 
пациентов [54].

У пациентов, принимающих АПП, введение димедро-
ла и холиноблокаторов может спровоцировать ларинго-
спазм, возможно, за счет избыточной сухости слизистой 
в результате суммации антихолинергических эффектов 
препаратов [55].

Введение метоклопрамида, по данным Kaye A.D. 
(2006), может усугублять течение шизофрении за счет кон-
куренции с антипсихотиками за с D2-рецептор [1].
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Нейролептический злокачественный 
синдром

Нейролептический злокачественный синдром (НЗС) 
является редким, потенциально смертельным осложне-
нием лекарственной терапии АПП, что, как предпола-
гается, отражает истощение допамина в центральной 
нервной системе. Частота случаев заболевания со-
ставляет от 0,02 до 2,4 % при использовании обычных 
антипсихотических препаратов. Этот синдром может 
возникнуть в любое время в период антипсихотическо-
го лечения, но чаще проявляется в течение первых не-
скольких недель лечения или после увеличения дозы 
препарата [25].

Зарегистрировано развитие НЗС после введения:
 ■ типичных антипсихотических лекарств (галопери-
дол, флуфеназин, хлорпромазин);

 ■ атипичных антипсихотиков (оланзапин, риспери-
дон, клозапин);

 ■ противорвотных средств (метоклопрамид, галопе-
ридол);

 ■ при резком снижении дозировки или отмене анти-
паркинсонических препаратов (бромокриптин, ле-
водопа/карбидопа).

Сообщалось о случаях НЗС в послеоперационном пе-
риоде после однократной дозы дроперидола или метокло-
прамида [57, 58].

Клинические проявления обычно развиваются в тече-
ние 24–72 ч и включают гиперпирексию, спазм скелетных 
мышц, рабдомиолиз, повышение креатининфосфокина-
зы, вегетативную гиперактивность (тахикардия, гипер-
тензия, аритмия), изменение сознания и ацидоз. Спазмы 
скелетных мышц могут быть настолько серьезными, что 
необходима искусственная вентиляция легких. Почечная 
недостаточность может возникнуть в связи с миоглобину-
рией и обезвоживанием организма [59, 60].

Смертность пациентов при этом синдроме прибли-
жается к 20 % при отсутствии лечения на фоне развития 
жизнеугрожающих сердечных аритмий, застойной сер-
дечной недостаточности, гиповентиляции или почечной 
недостаточности. Пациенты, у которых этот синдром был 
в анамнезе, могут столкнуться с его повторением при при-
менении антипсихотических лекарств [10].

Лечение НЗС требует немедленного прекращения 
антипсихотической лекарственной терапии и начала 
детоксикационной, инфузионной и гомеостатической 
терапии, введения мышечных релаксантов (дантроле-
на), непрямых агонистов допамина [Федеральные кли-
нические рекомендации по диагностике и лечению ши-
зофрении (проект). Московский НИИ психиатрии. 2013. 
Обсуждение на сайте Российского общества психиа-
тров — psychiatr.ru]. Бромокриптин (5 мг каждые 6 ч) или 
дантролен (до 6 мг/кг ежедневно в непрерывной инфу-
зии) могут уменьшить спазмы скелетных мышц.

Kishimoto S. et al. (2013) сообщили о развитии НЗС 
в послеоперационном периоде после лобэктомии, выпол-
ненной в условиях эпидуральной анестезии, после вве-
дения дроперидола на фоне отмены перорального эти-

золама. Осложнение успешно купировано внутривенным 
введением диазепама [61].

Так как существует сходство между НЗС и злокаче-
ственной гипертермией, возможность того, что пациен-
ты с НЗС в анамнезе более подвержены развитию зло-
качественной гипертермии, является важным вопросом. 
Однако в настоящее время нет никаких патофизиологи-
ческих доказательств связи между этими двумя синдро-
мами и нет никакого свидетельства о наследовании НЗС. 
Тем не менее, пока какая-либо связь между этим ослож-
нением и злокачественной гипертермией окончательно 
не опровергнута, рекомендовано проводить тщательный 
метаболический контроль во время общего наркоза. Из-
вестно, что сукцинилхолин был без проблем использо-
ван при проведении ЭСТ у пациентов с НЗС в анамнезе. 
Ramamoorthy K.G. et al. (2011) сообщили об успешном ис-
пользовании сочетания рокурония бромида и сугаммадек-
са, обеспечивающего необходимое расслабление мышц 
для ЭСТ и последующую реверсию блока как альтернати-
ву сукцинилхолину у пациента с подозрением на НЗС [62]. 
Своевременная диагностика, прекращение приема ле-
карств, раннее начало лечебных мероприятий могут сни-
зить смертность, связанную с развитием НЗС [25, 32, 63].

Проблемы, связанные с ведением пациентов с сопут-
ствующими заболеваниями в периоперационном перио-
де, в последнее время все шире освещаются в литерату-
ре для специалистов [64, 65]. Подтверждением важности 
и актуальности этих вопросов является разработка про-
фессиональным сообществом — Федерацией анестези-
ологов и реаниматологов — клинических рекомендаций 
по периоперационному ведению пациентов с сопутствую-
щими заболеваниями [66].

Заключение

1. Анестезиолог может столкнуться с рядом проблем, 
включая поведенческие, когнитивные и эмоциональные 
факторы, у пациентов с шизофренией на всех этапах пе-
риоперационного периода. Частое сочетание этой психи-
атрической патологии с сердечно-сосудистыми и эндо-
кринными заболеваниями увеличивает риск анестезии.

2. При проведении анестезии пациентам, принимающим 
антипсихотические препараты, необходимо учитывать 
основные и нежелательные побочные эффекты этих 
средств, а также риск взаимодействия препаратов для 
анестезии с АПП, антидепрессантами, анксиолитика-
ми, транквилизаторами, противосудорожными сред-
ствами и нормотимиками.

3. Пациентам с шизофренией могут назначаться АПП 
с серьезными побочными эффектами, связанными 
с блокадой D2 (допаминовых) рецепторов, блокадой 
H1-гистаминовых рецепторов, α-адренорецепторов 
и М-холинорецепторов; побочные воздействия вклю-
чают широкий спектр осложнений, начиная с экстрапи-
рамидных расстройств, гемодинамических нарушений 
и заканчивая развитием агранулоцитоза, катаракты, 
нейтропении, удлинения интервала QT.
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4. Типичные антипсихотические препараты, применяе-
мые при шизофрении (группы аминазина и галопери-
дола), рекомендуется отменять до операции (учиты-
вая период полувыведения препаратов — 24–36 ч). 
Прием атипичных антипсихотиков рекомендуется 
продолжать, а в случае необходимости отмены надо 
учитывать риски взаимодействия этих препаратов 
с анестетиками: усиление седации, депрессии дыха-
ния, артериальной гипотензии, жизнеопасных наруше-
ний ритма (torsades de pointes), вплоть до остановки 
сердца, паралитической кишечной непроходимости, 
злокачественного нейролептического синдрома.

5. Пациентам, получающим антипсихотические препара-
ты, не рекомендуется применение следующих препа-
ратов во время анестезии: десфлурана, дроперидола, 
метоклопрамида, а также димедрола в сочетании с хо-
линоблокаторами. Относительно безопасно у пациен-
тов с шизофренией применение при анестезии сочета-
ния пропофола, фентанила и кетамина.
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