
107

ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ
ORIGINAL  ARTICLES

УДК 616.895.8-008-071
https://doi.org: 10.20538/1682-0363-2019-2-107–118

Нейрокогнитивный дефицит в клиническом полиморфизме шизофрении: 
типология, выраженность и синдромальные перекрытия

Корнетов А.Н.1, Корнетова Е.Г.1, 2, Голенкова А.В.1, Козлова С.М.2, Аржаник М.Б.1, 
Самойленко Ж.А.1, Бойко А.С.2, Семке А.В.1, 2

1 Сибирский государственный медицинский университет (СибГМУ) 
Россия, 634050, Томск, Московский тракт,  2
2 Научно-исследовательский институт (НИИ) психического здоровья,  Томский национальный 
исследовательский медицинский центр (НИМЦ) Российской академии наук 
Россия, 634014, Томск, ул. Алеутская, 4

РЕЗЮМЕ

Цель: выявление типологии, выраженности и перекрытия с позитивной и (или) негативной 
симптоматикой нейрокогнитивных нарушений у пациентов с шизофренией.

Материалы и методы. Обследованы 50 пациентов с диагнозом «шизофрения» по ICD-10 в возрасте 
22–55 лет (25 женщин (50%) и 25 мужчин (50%)). Средний возраст составил (38,0 ± 4,8) лет, средний 
возраст манифестации – (23 ± 3,2) года, средняя длительность заболевания – (15 ± 3,7) лет.  
Пациенты обследованы с помощью батареи тестов для количественной оценки когнитивных 
функций: тест на зрительно-моторную координацию; тест Струпа; тест беглости речевых ответов; 
тест Бентона; заучивание 10 слов; субтест «Шифровка»; субтест «Лабиринты». Оценка когнитивного 
дефицита проводилась с применением z-шкал. Для выяснения связи нейрокогнитивных нарушений 
с другими проявлениями клинической картины шизофрении использовалась Шкала позитивных 
и негативных синдромов. В контрольную группу по показателям когнитивной сферы включены 
50 условно здоровых испытуемых из числа добровольцев. Статистическая обработка проводилась 
с применением непараметрического U-критерия Манна – Уитни, кластерного анализа методом 
K-средних, H-критерия Краскела – Уоллиса.

Результаты. Пациенты с шизофренией и здоровые лица имели значимые различия по тесту Струпа 
(вторая часть), тесту беглости речевых ответов (обе части), среднему баллу теста Бентона, тесту на 
заучивание 10 слов (за пять предъявлений), шифровке и лабиринтам с уровнем p < 0,05; по тесту 
на зрительно-моторную координацию (модификация «B») при p < 0,01. Получен когнитивный про-
филь выборки, который сопоставлен с показателями PANSS. Обнаружено значимое преобладание 
выраженности симптоматики по всем ее шкалам при нарушениях внимания, зрительной памяти, 
исполнительской функции и ориентации и (или) координации по сравнению с остальными 
проявлениями когнитивного дефицита (p < 0,05).

Заключение. Нейрокогнитивный дефицит образует синдромальные перекрытия с позитивными 
и негативными синдромами шизофрении, а наличие нарушения внимания, зрительной памяти, 
исполнительской функции и ориентации и (или) координации ассоциировано с тяжестью шизофрении 
в целом.

Ключевые слова: шизофрения, психоз, нейрокогнитивный дефицит, клинический полиморфизм, по-
зитивные симптомы, негативные симптомы.
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ABSTRACT

Objective. The authors tried to identify the typology, severity and overlap of neurocognitive deficits with 
positive/negative symptoms in patients with schizophrenia.

Materials and methods. Fifty patients aged 22–55 years (25 women (50%) and 25 men (50%)) with schizo-
phrenia diagnosed according to ICD-10 were examined. The average age was 38.0 ± 4.8 years, the average 
age of onset was 23 ± 3.2 years, the average disease duration was 15 ± 3.7 years. The patients were exam-
ined using battery tests to quantify their cognitive functions: Trail Making Test A&B; Stroop Color Word 
Interference Test; Verbal Fluency; Benton Visual Retention Test; 10 words learning; WAIS Digit Symbol 
Test; and WAIS Trail Making Test. The evaluation of cognitive deficits was carried out using z-scales. 
Association of neurocognitive deficits with other schizophrenia symptoms was also estimated using PANSS. 
The control group that was formed on the basis of the cognitive sphere parameters included 50 healthy 
volunteers. Statistical processing was carried out using the Mann–Whitney U test, k-means clustering, and 
the Kruskal-Wallis one-way analysis of variance.

Results. The patients with schizophrenia and healthy individuals had significant differences in the second 
part of the Stroop Color Word Interference Test, both parts of the Verbal Fluency, average score of 
Benton Visual Retention Test, 10 words learning basedon 5 reiterations, WAIS Digit Symbol Test and 
WAIS Trail Making Test with p < 0.05; in the Trail Making Test B with p < 0.01. The cognitive sampling 
profile was determined and compared with the PANSS scores. The significant predominance (p < 0.05) of 
the symptoms across all scales was found with impaired attention, visual memory, performance function, 
and/or orientation/coordination, as opposed to the other manifestations of cognitive deficits.

Conclusion. Neurocognitive deficits form syndromal overlaps with positive and negative schizophrenia 
syndromes, and the presence of attention, visual memory, performance and orientation / coordination 
disturbances is associated with the severity of schizophrenia in general.

Key words: schizophrenia, psychosis, neurocognitive deficits, clinical polymorphism, positive symptoms, 
negative symptoms.
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ВВЕДЕНИЕ 
Первое систематизированное описание ранне-

го слабоумия E. Kraepelin [1] включало в себя 
несколько клинически разнообразных форм, 
объединяющихся постепенной психической де-
градацией по мере течения болезни, уже в мо-
лодом возрасте. В современной терминологии 
психическая деградация при раннем слабоумии 
рассматривается как нейрокогнитивный дефицит 
при шизофрении, в основе которого лежат на-
рушения памяти и внимания, что подтверждает-
ся данными ýкспериментальных исследований [2, 
3], а также следует из мета-анализов [4–6], ана-
литических [7, 8] и нарративных [9, 10] обзоров 
специальной литературы. Вместе с тем нейроког-
нитивный дефицит не является специфическим 
клиническим проявлением шизофрении [11, 12] и 
встречается в том числе в соматической медицине 
[13], то есть его наличие при отсутствии патогно-
моничных симптомов [14, 15] хотя бы в анамнезе 
не может быть основанием для ее диагностики. 
Поýтому любые нарушения памяти и внимания 
не являются основными критериями диагности-
ки шизофрении в действующих пересмотрах двух 
главных систематик [16, 17]. Тем не менее в на-
стоящее время все чаще ставится вопрос о вклю-
чении когнитивного дефицита в отдельный домен 
для диагностики шизофрении наряду с общепри-
нятыми позитивным и негативным [18].

Когнитивный дефицит среди лиц с шизофре-
нией, по разным оценкам, составляет прибли-
зительно 1,5–3 стандартных отклонения ниже 
нормы [19]. Однако в отличие от предположения  
E. Kraepelin [1] ýтот дефицит довольно стабилен, 
и нет никаких свидетельств прогрессивного ней-
рокогнитивного снижения после первого ýпизода 
болезни [20, 21]. Проявления нейрокогнитивного 
дефицита часто можно обнаружить еще в ини-
циальный период наряду с другими специфиче-
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скими для шизофрении изменениями, например 
редукцией ýнергетического потенциала. Также 
существует мнение, что ухудшение нейрокогни-
тивного функционирования может выступать в 
качестве фактора риска данного расстройства, 
особенно проявляющегося негативным симпто-
мокомплексом и (или) дезорганизацией, а так-
же более тяжелого течения [22, 23]. С середины 
1990-х гг. в ряде исследований [24–26] появились 
предположения, что выраженный нейрокогни-
тивный дефицит в сочетании с социальным ког-
нитивным дефицитом, иногда не проявляющимся 
заметно [27], ухудшают течение расстройства и 
снижают ýффективность терапии. Соответствен-
но планирование лечебных вмешательств должно 
учитывать когнитивный компонент в клинической 
картине [28] как в медикаментозной терапии [29], 
так и в немедикаментозной, включая прежде все-
го когнитивную ремедиацию [30, 31].

В настоящее время нейрокогнитивный дефи-
цит при шизофрении рассматривается как одно 
из ключевых нарушений, которое в значитель-
ной степени ухудшает возможности социального 
функционирования и реабилитационный потен-
циал пациентов [32, 33]. Когнитивные нарушения 
встречаются у 75–84% больных шизофренией 
[19]. Нейрокогнитивный дефицит появляется уже 
на ранних стадиях заболевания и сохраняется в 
ремиссии. Чаще всего он манифестирует ухуд-
шениями внимания и восприятия, разных видов 
памяти (рабочей, вербальной, автобиографиче-
ской), мышления или исполнительских функций и 
проблемно-решающего поведения. Наиболее вы-
раженными и частыми признают нарушения вер-
бальной и пространственной памяти, слухового и 
зрительного гнозиса, недостаток устойчивости и 
избирательности внимания, сниженный контроль 
мыслительной деятельности, ее организации  
[34, 35].
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Цель исследования – выявление типологии, 
выраженности и перекрытия с позитивной и 
(или) негативной симптоматикой нейрокогнитив-
ных нарушений у пациентов с шизофренией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследовании принимали участие пациен-

ты с диагнозом «шизофрения» в возрасте 22– 
55 лет, находившиеся на лечении в клиниках На-
учно-исследовательского института психического 
здоровья, Томский НИМЦ РАН. Исследование 
осуществлено с учетом ýтических стандартов, 
разработанных в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека» 
с поправками 2000 г. и «Правилами клинической 
практики в Российской Федерации», утвержден-
ными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 № 
266. 

Всего были обследованы 50 человек, из них  
25 женщин (50%) и 25 мужчин (50%). Средний 
возраст составил (38,0 ± 4,8) лет. Средний возраст 
манифестации шизофренического процесса –  
(23 ± 3,2) года. Средняя длительность заболева-
ния – (15 ± 3,7) лет. Указанный возрастной про-
межуток для обследованных лиц является до-
пустимым в пределах одной выборки по оценке 
когнитивной сферы. Диагностика проводилась по 
исследовательским диагностическим критериям 
(DCR-10) классификации психических и поведен-
ческих расстройств ICD-10 [36]. Пациенты рас-
пределились по четырем подтипам: параноидная 
шизофрения – 33 человека (66%), недифферен-
цированная шизофрения – 1 (2%), резидуальная 
шизофрения – 5 (10%), простая шизофрения – 11 
(22%).  Уровень образования пациентов оказался 
следующим: высшее – 16 человек (32%), неполное 
высшее – 6 (12%), среднее специальное – 17 (34%), 
среднее – 11 (22%). В процессе течения болезни 
у ряда пациентов отмечено социально-трудовое 
снижение, что оказало влияние на их социальный 
и профессиональный статус: инвалидов по пси-
хическому заболеванию на момент обследования 
было 34 (68%), безработных – 5 (10%), работни-
ков бюджетной сферы – 6 (12%), промышленных 
работников – 3 (6%), студентов – 1 (2%), пред-
принимателей – 1 (2%). Среди пациентов иссле-
дуемой выборки большинство не состояли в бра-
ке – 35 человек (70%), состояли – 10 (20%), были 
разведены 2 (4%), в гражданском браке – 1 (2%), 
вдовых – 2 человека (4%). У 15 больных (30%) 
расстройство отягощено наследственностью по 
шизофрении. Все пациенты получали антипсихо-

тические препараты в стандартных терапевтиче-
ских дозировках.

Пациенты обследованы с помощью батареи 
адаптированных русских версий тестов для ко-
личественной оценки когнитивных функций [37]: 
тест на зрительно-моторную координацию для 
оценки внимания, пространственной ориента-
ции и моторной координации – часть А, рабочей 
памяти и исполнительской функции – часть Б 
(Trail Making Test A&B) [38]; тест Струпа (Stroop 
Color Word Interference Test) для оценки рабо-
чей памяти и избирательного внимания [39]; тест 
беглости речевых ответов (Verbal Fluency) для 
оценки вербальной ассоциативной продуктивно-
сти и нарушений лексической системы [40]; тест 
Бентона (Benton Visual Retention Test) для оцен-
ки зрительной памяти [41]; тест на заучивание  
10 слов для оценки состояния памяти испытуе-
мых, утомляемости, активности внимания [42]; 
субтест «Шифровка» для оценки внимания и 
рабочей памяти [43]; субтест «Лабиринты» для 
оценки исполнительских функций [43].

Оценка когнитивного дефицита у больных 
проводилась с применением z-шкал. Çначения 
z-шкал были получены на основе имеющихся 
нормативных показателей как разность показате-
ля больного с нормативным средним, отнесенным 
к нормативному стандартному отклонению 

где х – показатель больного, X  – нормативное 
среднее значение, S

x
 – стандартное отклонение. 

Çначения вычислялись индивидуально для каж-
дого больного. В результате оценка проводилась 
с учетом следующего правила: чем меньше z-зна-
чения, тем больше дефицит. Бездефицитарным 
(нормой) принято считать диапазон – 1 ≤ z ≤ 1 
(+/– 1 стандартное отклонение), –2 ≤ z ≤ –1 –  
умеренный дефицит (на 1–2 стандартных от-
клонения), z ˂ 2 – выраженный дефицит (более  
2 стандартных отклонений). Çатем высчитыва-
лось среднее значение для всех испытуемых по 
сумме баллов в каждой пробе. Идентичная про-
цедура проводилась с контрольной группой. В 
относительных величинах оценка когнитивного 
дефицита проводилась на основе степени (%) от-
клонения показателей обследуемого от нижнего 
порога нормы: отклонение от нормы до 30% – 
легкие когнитивные нарушения, 30–60% – уме-
ренные, более 60% – выраженные нарушения.

Для выяснения связи нейрокогнитивных на-
рушений с другими проявлениями клинической 
картины расстройства использовалась Шкала по-

x

x Xz
S
−

= ,
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зитивных и негативных синдромов (Positive and 
Negative Syndrome Scale – PANSS) [44] в адапти-
рованной русской версии SCI-PANSS [37].

В контрольную группу включены 50 условно 
здоровых испытуемых из числа добровольцев, 
никогда не обращавшихся за помощью в служ-
бы психического здоровья, включая специали-
зированные психиатрические, не предъявлявших 
жалоб на психическое здоровье, не имевших 
психиатрического анамнеза и адаптированных 
профессионально, семейно и социально. Лица, 
включенные в контрольную группу, в целом со-
впадали по своим социально-демографическим 
характеристикам (пол, возраст, образование) с 
основной выборкой, не имея значимых статисти-
ческих различий. С учетом того, что шизофрения, 
будучи хроническим, прогредиентным психиче-
ским расстройством, во многих случаях приводя-
щим к ухудшению адаптационных возможностей 
и, соответственно, социальному и трудовому сни-
жению [45], сравнение основной и контрольной 
группы по уровням социального и профессио-
нального статусов не проводилось.

Основная и контрольная группы сравнивались 
по средним показателям тестов. Для подтвержде-
ния различий между контрольной и опытной груп-
пами был применен непараметрический U-крите-
рий Манна – Уитни. Для выделения вариантов 
когнитивного дефицита (особенностей нейроког-
нитивного дефицита) был применен кластерный 

анализ методом K-средних. Для установления 
различий между выделенными вариантами нейро-
когнитивного дефицита использовался H-крите-
рий Краскела – Уоллиса  ANOVA с процедурой 
множественных сравнений. С помощью H-кри-
терия сравнивались средние показатели по ней-
ропсихологическим пробам, а также результаты, 
полученные по PANSS. Статистическая обработ-
ка материала осуществлялась с помощью пакета 
компьютерных программ Statistica for Windows 
9.0. Данные представлены в виде среднего значе-
ния и стандартного отклонения M ± m; медианы и 
интерквартильного диапазона Ме (Q

1
; Q

3
). 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Данные прошли проверку на тип распределе-

ния с помощью критериев Колмогорова – Смир-
нова (с поправкой Лиллиефорса) и критерия 
Шапиро – Уилка. В результате проверки было 
выявлено, что данные не соответствуют закону 
нормального распределения.

При сравнительном анализе когнитивных 
функций пациентов, составляющих основную 
группу, с контрольной группой здоровых лиц, с 
помощью U-критерия Манна – Уитни статисти-
чески значимые отличия выявлены в средних 
суммарных баллах по нейропсихологическим 
тестам, свидетельствующие, что в основной вы-
борке по большинству использованных методик 
отмечены когнитивные нарушения (табл. 1).

Т а б л и ц а  1 
T a b l e  1

Сравнение показателей когнитивных тестов у представителей основной и контрольной групп, Ме (Q1; Q3) 

Comparison of indicators of cognitive tests in patients and control group subjects, Ме (Q1; Q3)

Тест
Test

Оцениваемый показатель
Assessed indicator

Основная группа, n = 53
Treatment group, n = 53

Контрольная группа, n = 50
Control group, n = 50

Тест на зрительно-
моторную 

координацию
Trail Making  
Test A&B

Среднее время, затраченное на 
выполнение модификации «А», с

Average time spend on performing “A” 
modification, sec

43,5 (39; 60) 35,0 (32,0; 39,0)

Среднее время, затраченное на 
выполнение модификации «В», с 

Average time spend on performing “B” 
modification, sec

144,0 (132,0; 155,0)* 54,0 (51,0; 58,0)

Тест Струпа
Stroop Color Word 
Interference Test

Среднее время выполнения первой 
части теста, с

Average time spent on completing the 
first part of the test, sec

28,5 (23,5; 30,3) 23,0 (20,0; 27,8)

Среднее время выполнения второй 
части теста, с

Average time spent on completing the 
second part of the test, sec

89,0 (65,5; 120,5)* 54,0 (55,0; 58,0)

Тест беглости 
речевых ответов
Verbal Fluency

Среднее количество слов, названных 
в категорийной части

Average number of words said in the 
categorical part

27,0 (24,0; 30,5)* 50,0 (47,0; 55,0)
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Основным критерием для выявления клиниче-
ского полиморфизма нейрокогнитивных наруше-
ний явилась оценка уровня различных когнитив-
ных функций на фоне других, регистрируемых 
нейропсихологическими методиками. Для ýтого 
был применен кластерный анализ (метод K-сред-
них). Кроме того, средние баллы выполнения у 
пациентов с различными вариантами когнитивных 
нарушений были переведены в значения степени 
нейрокогнитивного дефицита с помощью шкалы 
Z. Полученные данные графически представле-
ны по шкале от 0 до 2 (где 0–1 – выраженный 
нейрокогнитивный дефицит, 1–2 – умеренный, 
2 – нормативные показатели) для формирования 
«когнитивного профиля» обнаруженных вари-
антов в сравнении с контрольной группой. При 
проведении кластерного анализа были получены 
три кривые (рис.), характеризующие особенности 
когнитивных нарушений при трех вариантах ког-
нитивных нарушений по сравнению с норматив-
ными показателями когнитивных функций (чет-
вертая линия).

На основании кластеризации когнитивных на-
рушений пациенты были объединены в три груп-
пы в зависимости от варианта нейрокогнитивных 
нарушений.

Первый вариант нейрокогнитивных наруше-
ний: 36% обследованных пациентов, n = 18. В ýту 
группу вошли лица, у которых преимущественно 

регистрировались выраженные нарушения лекси-
ческой системы, вербальной ассоциативной про-
дуктивности, внимания, а также рабочей памяти 
и исполнительской функции при относительно 
меньшем нарушении показателей зрительной, 
вербальной памяти и ориентации и (или) коорди-
нации. Это может свидетельствовать о синдроме 
нарушения срединных неспецифических структур 
головного мозга – центральные симптомы [46], 
сочетанным с синдромом «гипофронтальности». 
В  мета-анализе M. Johnson-Selfridge, C. Zalewski 
[47] было выявлено, что нарушение деятельности 
фронтальной области коры головного мозга при-
водит к гиперактивации подкорковых систем и в  
дальнейшем  влечет нарушения передачи импуль-
сов, замедляя активность психических процессов 
у больных шизофренией.

Второй вариант нейрокогнитивных нарушений: 
30% обследованных больных, n =15. Эту группу 
составили пациенты, у которых в сравнении с 
первым вариантом нейрокогнитивных нарушений 
отмечалось более выраженное ухудшение внима-
ния, зрительной памяти, исполнительской функ-
ции, ориентации и (или) координации. Меньше, 
чем в первой группе, но также находясь в рамках 
выраженной степени нарушений, выявился дефи-
цит вербальной ассоциативной продуктивности и 
лексической системы на фоне умеренной степени 
расстройства рабочей памяти. 

Тест
Test

Оцениваемый показатель
Assessed indicator

Основная группа, n = 53
Treatment group, n = 53

Контрольная группа, n = 50
Control group, n = 50

Тест беглости 
речевых ответов
Verbal Fluency

Среднее количество слов, названных 
в буквенной части

Average number of words said in the 
letter part

27,0 (20,0; 29,0)* 48,0 (45,0; 56,0)

Тест Бентона
Benton Visual
Retention Test

Средний балл
Average score

4,0 (3,0; 5,0)* 8,0 (8,0; 8,8)

Среднее количество допущенных 
ошибок

Average number of errors
1,0 (0,0; 1,0) 1,0 (1,0; 1,0)

Çаучивание 10 слов
10 words learning

Среднее количество слов, 
запомненных после 1 предъявления
Average number of words memorized 

after the first demonstration

7,5 (4,0; 9,0) 6,5 (5,3; 7,0)

Среднее количество запомненных 
слов за 5 предъявлений

Average number of words memorized 
after five presentations

6,5 (4,0; 7,0)* 10,0 (10,0; 10,0)

Шифровка
Coding

Среднее число верно зашифрованных 
слов

Average number of correctly encoded 
words

5,5 (5,0; 6,0)* 17,5 (16,0; 19,0)

* уровень статистической значимости различий между основной и контрольной группами при p < 0,05.
* statistical significance of the differences between the treatment and control groups at p < 0.05.

О к о н ч а н и е   т а б л .   1 
 E n d  o f   t a b l e   1
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Анализ структуры когнитивных нарушений в 
ýтой группе больных позволяет предположить 
сочетанное поражение фронтальных отделов 
(феномен «гипофронтальности») и нарушение 
деятельности теменно-височно-затылочных обла-
стей головного мозга [48].

Третий вариант нейрокогнитивных наруше-
ний: 34% обследованных лиц, n = 17. В нее вошли 
пациенты с выраженным снижением лексической 
системы на фоне меньшего нарушения внима-
ния, рабочей, зрительной, вербальной памяти, 
вербальной ассоциативной продуктивности, ис-
полнительских функций и почти сохранных ори-
ентации и (или) координации. Такая структура 
когнитивных нарушений может быть обусловле-
на вовлечением заднего отдела верхней височной 
извилины. Так, в одном из исследований [49] 
была определена частота выявления нарушений 
в различных областях головного мозга при ши-

зофрении. При ýтом нарушения в левой верхней 
височной извилине были обнаружены в 55% слу-
чаев, в правой – у 38% больных.

Наиболее распространенной клинической кон-
цепцией шизофрении является дихотомическая 
[50], выделяющая два синдрома – позитивный 
и негативный, причем последний коррелирует с 
более выраженными когнитивными симптомами. 
Тем не менее в последние годы когнитивные нару-
шения все чаще рассматриваются как третья клю-
чевая группа симптомов шизофрении [18]. В ýтой 
связи нами предпринята попытка связать выра-
женность позитивных, негативных и общепсихо-
патологических симптомов, зарегистрированных 
по PANSS, с выделенными в рамках данного ис-
следования клиническими вариантами когнитив-
ных нарушений, показав проблему перекрытия 
симптоматики, если рассматривать нейрокогни-
тивный дефицит как мета-синдром (табл. 2).

Рисунок. «Когнитивный профиль» выделенных вариантов клинического полиморфизма когнитивных нарушений: 
НКД – нейрокогнитивный дефицит; 0–1 – выраженный нейрокогнитивный дефицит, 1–2 – умеренный нейроког-

нитивный дефицит, 2 – нормативные показатели

Figure. “Cognitive profile” of the variants of clinical polymorphism of cognitive impairments: NCD – neurocognitive 
deficits; 0–1 – pronounced neurocognitive deficits, 1–2 – moderate neurocognitive deficits, 2 – standard indicator
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Раб.  
память

Çрит.  
память

Верб.  
память

Ориента- 
ция

Координа- 
ция

Лексика Верб. про-
дуктивность

Исп.
функции

Когнитивные функции

1 тип/tipe 1

2 тип/tipe 2

3 тип/tipe 3

норма/normal

Т а б л и ц а  2 
T a b l e  2

Средние значения PANSS при различных когнитивных нарушениях, Ме (Q1; Q3) 

PANSS average values in different cognitive disturbances, Ме (Q1; Q3)

PANSS

I вариант когнитивных 
нарушений, n = 15

Variant I of cognitive 
disturbances, n = 15

II вариант когнитивных 
нарушений, n = 18

Variant II of cognitive 
disturbances, n = 18

III вариант когнитивных 
нарушений, n = 17

Variant III of cognitive 
disturbances, n = 17

р < 0,05

Шкала позитивных синдромов
Scale of positive symptoms

16,0 (14,0; 18,5) 22,0 (20,0; 27,0) 11,0 (9,0; 14,0)
I–III, II–I, 

II–III
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По всем отдельным шкалам PANSS выявлено 
значимое преобладание выраженности симптома-
тики при II варианте когнитивных нарушений над 
I и III, а также I над III. Это свидетельствует о 
связи тяжести состояния, прежде всего, с выра-
женностью нарушений внимания, зрительной па-
мяти, исполнительской функции и ориентации и 
(или) координации.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Исследование посвящено поиску клинических 

особенностей нейрокогнитивных нарушений при 
шизофрении. Самостоятельность данного син-
дрома до сих пор является дискуссионным вопро-
сом, поýтому он не классифицирован как один из 
ведущих доменов шизофрении в DSM-5 [17]. Ве-
рификация нейрокогнитивного дефицита у паци-
ентов изученной выборки и контрольной группы 
проводилась с применением современных наибо-
лее чувствительных инструментов исследования, 
позволяющих охватить всю палитру когнитивных 
нарушений, обычно наблюдающихся при шизоф-
рении [18, 37]. Это позволило систематизировать 
выявленные симптомы и провести их кластериза-
цию с выделением трех наиболее частых комби-
наций и сопоставить их с клинической картиной 
в целом. Ранее неоднократно предпринимались 
попытки классифицировать нейрокогнитивный 
дефицит, в результате было получено множество 
разрозненных результатов и усредненный «ког-
нитивный профиль» пациентов [51]. Параллельно 
с помощью методов нейровизуализации выявле-
но, что при шизофрении нарушение функциони-
рования головного мозга затрагивает различные 
его области, в том числе фронтальную область. 
Результаты данного исследования демонстриру-
ют три «когнитивных профиля», зарегистриро-
ванных с помощью нейропсихологических тестов, 
поражение фронтальной области головного мозга 
(«синдром гипофронтальности»), височно-темен-
но-затылочной зоны и левой верхней височной 
извилины. Нарушение деятельности указанных 
областей головного мозга также зафиксировано 

в ранее проведенных исследованиях с помощью 
методов визуализации [52] и путем нейропсихо-
логической диагностики, хотя ýти данные часто 
разнятся, что, вероятно, зависит от применяемых 
тестовых методик [53].

Поскольку в исследовании не ставился во-
прос о клинической самостоятельности нейро-
когнитивного дефицита в рамках шизофрении, 
наибольший интерес представляло изучение пе-
рекрытия симптоматики между когнитивными 
нарушениями, с одной стороны, и позитивным, 
негативным синдромами, а также с общепсихопа-
тологическими проявлениями – с другой. Такой 
подход вносит вклад в понимание клинической 
картины шизофрении, диагностические границы 
которой меняются с вводом каждого пересмотра 
классификаций. В еще большей мере ýто важно 
в нынешнюю ýпоху плавного перехода от кате-
гориального подхода в диагностике к дименсио-
нальному.

Раскрывая клинический полиморфизм ней-
рокогнитивного дефицита и его связь с други-
ми проявлениями шизофрении, данная работа 
показывает терапевтические точки приложения. 
Речь идет в первую очередь о когнитивной реме-
диации, которая представляет собой управляемое 
восстановление утраченных в результате болезни 
высших психических функций, а также замести-
тельный тренинг сохранных функций, позволя-
ющий адекватно функционировать в условиях 
нейрокогнитивного дефицита. Помимо ýтого со-
временный арсенал препаратов позволяет персо-
нализировать подбор базисной и комбинирован-
ной терапии с учетом поражения тех или иных 
когнитивных функций у пациента.

В настоящем исследовании не рассматривались 
проявления социально-когнитивного дефицита, 
который представляет собой отдельный вопрос 
как в плане идентификации, так и в реабилитаци-
онном аспекте. Безусловно, синдромальные гра-
ницы между нарушениями социальных когниций 
и нейрокогнитивным дефицитом весьма относи-
тельны, равно как и его самостоятельность по от-

PANSS

I вариант когнитивных 
нарушений, n = 15

Variant I of cognitive 
disturbances, n = 15

II вариант когнитивных 
нарушений, n = 18

Variant II of cognitive 
disturbances, n = 18

III вариант когнитивных 
нарушений, n = 17

Variant III of cognitive 
disturbances, n = 17

р < 0,05

Шкала негативных синдромов
Scale of negative symptoms

22,0 (20,5; 23,5) 26,0 (24,0; 34,0) 19,0 (16,0; 20,0)
I–III, II–I, 

II–III

Шкала общей психопатологии
Scale of general psychopathology 

41,0 (39,0; 44,0) 54,0 (47,0; 60,0) 32,0 (30,0; 38,0)
I–III, II–I, 

II–III

О к о н ч а н и е   т а б л .   2 
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ношению к позитивным и негативным симптомам 
шизофрении не является очевидной. Тем не менее 
активно совершенствующаяся нейропсихиатриче-
ская и нейропсихологическая база диагностиче-
ских методик позволяет выводить когнитивные 
дисфункции в отдельную клиническую субъеди-
ницу в рамках шизофрении, что в конечном счете 
обеспечивает возможность разработки персона-
лизированных лечебно-реабилитационных про-
грамм с учетом диагностируемых нарушений по 
каждому симптомокомплексу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленном исследовании не выявлены 

статистически значимые различия средних сум-
марных показателей основной и контрольной 
групп следующих нейропсихологических мето-
дик: тест на зрительно-моторную координации 
(модификация «А»), тест Струпа (первая часть), 
тест Бентона (среднее количество допущенных 
ошибок), тест на заучивание 10 слов (после пер-
вого предъявления). По остальным измерениям 
между группами отмечены статистически значи-
мые различия, демонстрирующие наличие нейро-
когнитивного дефицита у больных шизофренией. 
Так, по тесту Струпа (вторая часть), тесту бегло-
сти речевых ответов (обе части), среднему бал-
лу теста Бентона, тесту на заучивание 10 слов 
(за пять предъявлений), шифровке и лабиринтам 
группы различались с уровнем p < 0,05, а по те-
сту на зрительно-моторную координацию (моди-
фикация «B») при p < 0,01.

Анализируя полученный в данном исследова-
нии «когнитивный профиль» клинического поли-
морфизма нейрокогнитивного дефицита, можно 
заметить некоторое сходство I и III вариантов 
кластеризации. Эти данные дают повод задумать-
ся о наличии перекрытий симптомов в рамках са-
мих когнитивных нарушений. Необходимо также 
уточнить, что выделенные варианты нейрокогни-
тивного дефицита могут зависеть от конкретной 
выборки и не являются единственно возмож- 
ными.

Сопоставление выявленного «когнитивного 
профиля» с показателями PANSS выявило зна-
чимое преобладание выраженности симптомати-
ки по всем ее шкалам при нарушениях внимания, 
зрительной памяти, исполнительской функции и 
ориентации и (или) координации по сравнению с 
остальными проявлениями когнитивного дефици-
та (p < 0,05). Таким образом, наличие указанных 
признаков когнитивного снижения ассоцииро-
вано с тяжестью шизофренического процесса в 
целом.
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