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Резюме
Обоснование: когнитивные нарушения признаются ключевыми при шизофрении и рассматриваются в качестве потенци-

альных маркеров прогрессирования заболевания. Цель: изучить структуру нейрокогнитивного дефицита и факторы риска 
развития патологии шизофренического спектра. Пациенты и методы: обследованы 42 пациента с диагнозом «Шизотипиче-
ское расстройство» (F21.3–21.5 по МКБ-10, n = 20) и «Параноидная шизофрения» (F20.00 по МКБ-10, n = 22). В контрольную 
группу вошли 20 человек без признаков психической патологии. В кросс-секционном исследовании использованы методики 
оценки когнитивного функционирования. Результаты: больных с шизотипическим расстройством и параноидной шизофре-
нией объединяет дефицит скорости обработки информации, вербальной, зрительной и рабочей памяти, исполнительных 
функций при достаточно сохранных зрительно-конструктивных навыках. Активность внимания, в том числе устойчивость 
и переключаемость (исполнительные функции), эффективность долговременного запоминания, зрительно-пространственные 
способности у пациентов с шизотипическим расстройством нарушены в меньшей степени по сравнению с больными парано-
идной шизофренией. Выявлена связь между отягощенной наследственностью и сниженными результатами методики «Фигура 
Рея–Остеррица»; частотой обращения за медицинской помощью и показателем теста слежения «ТМТ-В». При сравнении 
когнитивных показателей у пациентов, принимающих антипсихотические препараты только первого или второго поколения, 
и больных с антипсихотической политерапией не было выявлено значимых различий. Выводы: пациенты с шизотипическим 
расстройством демонстрируют схожий по структуре, но в целом менее выраженный нейрокогнитивный дефицит по срав-
нению с больными шизофренией. Имеется прямая связь между степенью дефицита зрительно-пространственных навыков 
и семейным риском психоза. Частота обращения за медицинской помощью (неблагоприятное течение заболевания) ассоци-
ирована с ухудшением исполнительных функций. Антипсихотическая политерапия не является значимым фактором развития 
когнитивных расстройств.
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Summary
Background: cognitive disorders are considered as key disfunctions in schizophrenia spectrum disorders and as risk factors 

of schizophrenia. The aim of study was to examine neurocognitive de cit in patients with schizophrenic spectrum disorders, its 
structure and risk factors of schizophrenia. Patients and methods: 42 patients were examined with the diagnosis of “schizotypal 
disorder” (F21.3–21.5 according to ICD-10, n = 20) and “paranoid schizophrenia” (F20.00 according to ICD-10, n = 22). The control 
group included 20 people who had no signs of mental disorder. Cross-sectional study used methods for cognitive functions 
assessment. Results: patients with schizotypal disorder and paranoid schizophrenia are united by a de cit in the speed of 
processing, in verbal, visual and working memory, executive functions with suf ciently preserved visual-constructive abilities. 
In patients with the schizotypal disorder, compared with patients with paranoid schizophrenia, sustained attention and task-
switching ability, the effectiveness of long-term memorization and visual-spatial abilities are preserved to a greater extent. We 
found a correlation between burdened heredity and reduced results of the “Ray–Osterritz  gure” technique and between the 
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frequency of seeking medical help and the indicator of the “TMT-B” tracking test. Patients with schizotypal disorder are more likely 
to received more than one antipsychotic. The cognitive functioning of patients taking  rst/second generation antipsychotic drugs 
or their combination does not differ. Conclusions: patients with schizotypal disorder show similar, but in contrast to patients 
with paranoid schizophrenia, less pronounced cognitive impairment. There is a link between the degree of visual-spatial ability 
and the family risk of psychosis. The frequency of seeking medical help (unfavorable course of the disease) is associated with 
task-switching ability. Antipsychotic polypharmacotherapy, subject to dosages, is not a signi cant factor in cognitive disorders.

Keywords: neurocognitive de cit, schizotypal disorder, schizophrenia, therapy, antipsychotics
For citation: Petrova N.N., Mararitsa V.V. Neurocognitive De cit in Patients with Schizophrenic Spectrum Disorders. Psychiatry 
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ВВЕДЕНИЕ

Когнитивные нарушения признаются ключевыми 
при шизофрении, выделяются в отдельный кластер 
наряду с позитивными и негативными симптомами 
и рассматриваются в качестве потенциальных марке-
ров шизофренического процесса [1, 2]. Такой подход 
может способствовать прогрессу в понимании ней-
робиологии болезни и поиске более эффективных 
методов лечения еще до того, как возникнет психоз 
[2, 3]. Предполагается, что когнитивная дисфункция 
присутствует в преморбидном периоде, при различных 
состояниях высокого риска, относительно стабильна 
на протяжении болезни, не зависит от клинических 
проявлений [4] и в значительной степени определя-
ет реабилитационный потенциал и социальное функ-
ционирование больных, прогноз заболевания [2, 5, 6]. 
В настоящее время шизофрения входит в расстройства 
шизофренического спектра континуума расстройств, 
феноменологически близких и имеющих общие нейро-
биологические основы [7]. Современные исследования 
показали перспективность использования нейроког-
нитивных показателей в качестве кандидатов на роль 
эндофенотипа, для выявления механизмов и факторов 
риска шизофрении [3, 8–10]. Сравнительный анализ 
шизотипического расстройства и шизофрении в кон-
тексте общей уязвимости может помочь в поиске еди-
ных патогенетических механизмов, с большой долей 
вероятности указывающих на специфичные для шизо-
френического спектра патобиологические нарушения, 
а также в понимания того места, которое занимает 
шизотипическое расстройство в рамках шизофрени-
ческого спектра [11, 12]. Предпринимаются попытки 
дифференцировать заболевания шизофренического 
спектра, получив многомерный нейропсихологический 
эндофенотип [13].

Цель исследования: изучить структуру нейро-
когнитивного дефицита и выявить клинико-терапев-
тические факторы, ассоциированные с когнитивными 
нарушениями у больных с расстройствами шизофре-
нического спектра.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 44 больных с расстройствами шизо-
френического спектра, проходящих лечение в усло-
виях дневных стационаров. Критериями включения 
в исследование были возраст 18–45 лет; образова-
ние не менее 9 классов; этап стабилизации состояния 

(редукция острой продуктивной симптоматики у паци-
ентов с шизофренией и значительная редукция общих 
симптомов у пациентов с шизотипическим расстрой-
ством). Критериями невключения служили наличие ор-
ганической патологии головного мозга; злоупотребле-
ние психоактивными веществами.

Исследование выполнено в соответствии с положе-
ниями Хельсинкской декларации по вопросам медицин-
ской этики 1964 г., пересмотренной в 2013 г., и прове-
дено с соблюдением прав участников при наличии до-
бровольного информированного согласия на участие 
в исследовании. Проведение исследования одобрено 
Локальным этическим комитетом Санкт-Петербургского 
государственного университета (протокол № 12914/1 
от 22.12.2017).

Исследование проводилось по кросс-секционному 
дизайну. В первую группу сравнения вошли 20 паци-
ентов с диагнозом «Шизотипическое расстройство» 
(F21.3–21.5 по МКБ-10), во вторую — 22 пациен-
та с диагнозом «Параноидная шизофрения» (F20.00 
по МКБ-10). В обеих выборках преобладали мужчи-
ны — 75 и 64% соответственно. Возраст пациентов 
в первой группе составил 30,12 ± 8,75 (Me 25; 20;38), 
во второй — 28,13 ± 2,36 (Me 28; 25;33). Возраст ма-
нифестации заболевания (первое обращение) соста-
вил в первой группе 22,22 ± 7,29 года (Me 18; от 17 
до 34 лет), во второй — 23,38 ± 1,59 (Me 24; от 21 
до 25 лет). Длительность заболевания в первой груп-
пе 4,20 ± 1,64 года (Me 4; от 3 до 7 лет), во второй — 
4,75 ± 2,05 года (Me 4; от 3 до 8 лет). Количество обра-
щений за психиатрической помощью в первой группе 
в среднем составило 2,7 ± 2,5 (от 1 до 8), во второй — 
4,6 ± 2,7 (от 1 до 10). Отягощенная наследственность 
(расстройствами шизофренического спектра) в пер-
вой группе имелась в 45%, во второй — в 50% слу-
чаев. Преобладали пациенты со средним и средним 
специальным образованием: в первой группе 65 и 15%, 
во второй по 45,5% соответственно. Не работали и не 
учились в первой группе 65%, во второй — 50% паци-
ентов. II группу инвалидности имели 15% пациентов 
с параноидной шизофренией и 9% — с шизотипиче-
ским расстройством.

В контрольную группу вошли 20 человек (70% 
мужчин) без психических расстройств в возрасте от 
20 до 45 лет (средний возраст 28,9 ± 9,72 года). 65% 
лиц имели среднее специальное/незаконченное выс-
шее и 35% — высшее образование.

Установлено, что 48% обследованных пациен-
тов получали комбинированную терапию двумя 
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антипсихотическими препаратами. 28,6% больных по-
лучали монотерапию атипичными и 23,8% — монотера-
пию традиционными антипсихотическими препарата-
ми. Из антипсихотических средств второго поколения 
пациентам чаще назначали оланзапин и рисперидон 
(соответственно 25,0 и 31,3% от общего числа боль-
ных, получавших атипичные антипсихотические пре-
параты). Среди антипсихотических препаратов первой 
генерации преобладал галоперидол (40,0% пациентов 
среди принимавших конвенциональные антипсихо-
тические препараты). Дозировки антипсихотических 
препаратов, в том числе их комбинаций, не превышали 
6 мг рисперидонового/400 мг хлорпромазинового эк-
вивалента [14]. 71,4% от общего числа обследованных 
пациентов получали традиционные антипсихотические 
препараты. В связи с побочными эффектами 42,9% 
этих больных принимали корректор экстрапирамидной 
симптоматики тригексифенидил.

Сравнение групп проводилось отдельно, поскольку 
гипотеза исследования предполагала наличие разли-
чий между следующими парами групп: пациенты с ши-
зотипическим расстройством vs контрольная группа, 
больные параноидной шизофренией vs контрольная 
группа, пациенты с шизотипическим расстройством vs 
больные параноидной шизофренией.

В исследовании были использованы клинический 
метод и психологические методики, представленные 
в табл. 1.

Количественные переменные описывались средним 
и стандартным отклонением (М ± σ). Категориальные 
переменные выражались абсолютными значениями 
и долями от целого — n (%). Для обработки эмпири-
ческих данных использовались следующие статистиче-
ские методы: для выявления связи двух переменных, 

представленных в номинативных шкалах, — коэффи-
циент сопряженности, двух количественных перемен-
ных — коэффициент ранговой корреляции Спирмена; 
для сравнения независимых выборок — непараметри-
ческий критерий Манна–Уитни, критерий Краскела–
Уол леса. Значимыми считали статистические различия 
при р ≤ 0,05. Данные были обработаны с применением 
программы Microsoft Of ce Excel 2007, пакета стати-
стических программ SPSS Statistics 17.0 («Statistical 
Package for the Social Sciences», версия 17.0).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Сравнительная характеристика структуры нейро-
когнитивного дефицита у пациентов с шизотипическим 
расстройством и параноидной шизофренией, а также 
их сопоставление с контрольной группой представле-
ны в табл. 2, 3.

Показатели работоспособности методики «Таблицы 
Шульте» и активности внимания теста «ТМТ-А» у паци-
ентов с шизотипическим расстройством и контрольной 
группы значимо не различались (р = 0,281 и р = 0,164 
соответственно), при этом второй показатель оказался 
ниже нормативного значения у 40,0% больных. По ре-
зультатам теста «ТМТ-B» выявлено значимое снижение 
показателя переключаемости внимания у пациентов 
с шизотипическим расстройством по сравнению с кон-
трольной группой (р = 0,015), при этом у 60,0% паци-
ентов показатель был ниже нормативного. Пациенты 
с шизотипическим расстройством значимо отличались 
от контрольной группы по показателю рабочей памяти 
BACS (р = 0,028), снижение которого выявлено у 60,0% 
больных. Зрительно-моторная координация в процессе 
формирования нового навыка по результатам методики 

Таблица 1. Методы исследования когнитивных функций
Table 1. Methods of cognitive functions assessment

Показатели/Indicators Методики/Methods

Эффективность работы/Attention task execution  uency Таблицы Шульте, среднее время выполнения, с/Schulte Table, mean execution 
time, sec

ТМТ-A, активность внимания/Attention activity Тест слежения, часть А, время выполнения, с/Trail Making Test, part A, execution 
time, sec

ТМТ-B, переключаемость внимания/Task-switching ability Тест слежения, часть В, время выполнения, с/Trail Making Test, part B, execution 
time, sec

Объем кратковременной вербальной памяти/Short-term 
verbal memory Заучивание 10 слов, 1 предъявление/Learning of 10 words, 1 presentation

Долговременная память/Long-term verbal memory Заучивание 10 слов, отсроченное воспроизведение/Learning of 10 words, 
delayed retrieval

Рабочая память/Working memory BACS, количество правильно воспроизведенных числовых рядов/BACS, the 
number of correctly reproduced numerical series

Зрительно-конструктивные способности/Visual-
constructive abilities

Тест комплексной фигуры Рея–Остеррица, копирование, балл/The Rey–
Osterrieth complex  gure test, copy, score

Кратковременная зрительно-моторная память/Short-term 
visual memory

Тест комплексной фигуры Рея–Остеррица, непосредственное воспроизведение, 
балл/The Rey–Osterrieth complex figure test, immediate recall, score

Долговременная зрительно-моторная память/Long-term 
visual memory

Тест комплексной фигуры Рея–Остеррица, отсроченное воспроизведение, 
балл/The Rey–Osterrieth complex figure test, delayed recal, score

Скорость обработки информации/Speed of processing Тест Векслера, субтест «Шифровка», шкальная оценка/Wechsler Adult 
Intelligence Scale, Digit Symbol-Coding subtest, score
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Векслера «Шифровка» осуществлялась со снижени-
ем продуктивности (р = 0,021), этот показатель был 
ниже нормативного у 60% пациентов с шизотипиче-
ским расстройством. Установлено значимое снижение 
по сравнению с контрольной группой показателей объ-
ема вербальной кратковременной памяти (р = 0,028) 
и эффективности долговременного запоминания 
(р = 0,036), при этом первый показатель снижен у 45% 
больных, второй — у 55%. Баллы при копировании фи-
гуры Рея–Остеррица у пациентов с шизотипическим 
расстройством и контрольной группы значимо не раз-
личались (р = 0,261), у 35% больных результат был ниже 
нормативного. При этом выявлено значимое снижение 
баллов по сравнению с контрольной группой при непо-
средственном (p = 0,017) и отсроченном воспроизведе-
нии (р = 0,013), первый показатель ниже нормативного 
у 65% пациентов, второй — у 75%. Следует отметить, 
что у 10% больных с шизотипическим расстройством 
выявлено снижение только показателя переключаемо-
сти внимания теста «ТМТ-B», у 5% пациентов с шизоти-
пическим расстройством все когнитивные показатели 
находились в пределах нормы.

Больные шизофренией и контрольная группа зна-
чимо не различались по показателю работоспособ-
ности из методики «Таблицы Шульте» (р = 0,099). 
Установлено значимое снижение показателей актив-
ности внимания в тесте «ТМТ-А» и переключаемости 
внимания в тесте «ТМТ-B» у пациентов с шизофренией 

по сравнению с контрольной группой (р = 0,021 
и р = 0,012 соответственно), при этом первый пока-
затель ниже нормативного значения у 63,6% больных, 
второй — у 77,3%. Пациенты с шизофренией значимо 
отличались от контрольной группы по показателю ра-
бочей памяти BACS (р = 0,017), снижение выявлено 
у 81,8% больных. Зрительно-моторная координация 
в процессе формирования нового навыка по результа-
там методики Векслера «Шифровка» осуществлялась 
со снижением продуктивности (р = 0,017), у 90,9% 
больных показатель ниже нормативного. У пациентов 
с шизофренией по сравнению с контрольной группой 
выявлено также значимое снижение объема вербаль-
ной кратковременной памяти (р = 0,032) и эффек-
тивности долговременного запоминания (р = 0,019), 
при этом первый показатель ниже нормативного 
значения у 72,7%, второй у 77,3% больных. Баллы 
при копировании фигуры Рея–Остеррица у пациен-
тов с шизофренией и контрольной группы значимо 
не различались (р = 0,210), у 40,9% показатель ниже 
нормативного. При этом выявлено значимое снижение 
баллов по сравнению с контрольной группой при не-
посредственном (р = 0,014) и отсроченном воспроиз-
ведении (р = 0,010), первый показатель ниже норма-
тивного у 77,3% пациентов, второй — у 86,4%. На рис. 
1 показана кривая утомляемости, отражающая устой-
чивость внимания и работоспособность у пациентов 
с шизотипическим расстройством и шизофренией.

Таблица 2. Сравнение когнитивных показателей пациентов с расстройствами шизофренического спектра 
и контрольной группы (по критерию Манна–Уитни)
Table 2. Comparison of cognitive functioning in patients with schizophrenic spectrum disorders and control group 
(according to the Mann–Whitney criterion)

Показатели/Indicators 

Больные 
F21/Patients 

F21
(n = 20) 

Больные 
F20/Patients 

F20
(n = 22)

Контрольная 
группа/
Сontrol 
group

(n = 20)

Значимость различий 
F21/контроль/

Signi cance
of differences F21/
сontrol (р ≤ 0,05)

Значимость различий 
F20/контроль/

Signi cance
of differences F20/сontrol 

(р ≤ 0,05) ≤ 0,05)

Эффективность работы, с/Attention 
task execution  uency, sec 37,96 ± 7,6 40,96 ± 7,6 31,56 ± 2,1 0,281 0,099

ТМТ-А, активность внимания, с/
Attention activity, sec 35,41 ± 6,21 47,12 ± 5,21 27,24 ± 4,01 0,164 0,021

ТМТ-B, переключаемость внимания, 
с/Task-switching ability, sec 90,71 ± 14,9 109,0 ± 13,9 68,03 ± 10,03 0,015 0,012

Объем кратковременной вербальной 
памяти/Short-term verbal memory 6,01 ± 0,91 5,52 ± 0,72 7,81 ± 0,15 0,028 0,032

Долговременная память/Long-term 
verbal memory 8,03 ± 0,67 6,21 ± 0,47 9,68 ± 0,32 0,036 0,019

Рабочая память/Working memory 17,29 ± 3,17 16,7 ± 2,13 21,13 ± 1,78 0,028 0,017

Зрительно-конструктивные 
способности, балл/Visual-
constructive abilities, score

43,87 ± 8,33 42,87 ± 6,72 46,17 ± 9,4 0,261 0,210

Кратковременная зрительно-
моторная память, балл/Short-term 
visual memory, score

33,75 ± 7,18 31,75 ± 4,19 38,12 ± 5,18 0,017 0,014

Долговременная зрительно-
моторная память, балл/Long-term 
visual memory, score

32,15 ± 5,5 29,82 ± 4,6 36,82 ± 3,5 0,013 0,010

Скорость обработки информации, 
балл/Speed of processing, score 9,53 ± 2,23 8,63 ± 1,91 12,95 ± 0,33 0,021 0,017
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Время выполнения каждой таблицы в группах 
сравнения находилось в пределах нормативных зна-
чений (менее 50 с). Выявлена меньшая устойчивость 
внимания у больных шизофренией по сравнению 

с пациентами с шизотипическим расстройством («Та-
блицы Шульте», скорость выполнения 5-й таблицы 
значимо ниже, р = 0,026). В то же время показатель 
активности внимания (темпа простых сенсомоторных 

Рис. 1. Кривая утомляемости, отражающая устойчивость внимания и работоспособность в группах с диагнозом 
F20, F21 и контрольной группе (на стимульном материале таблиц Шульте, с)
Fig. 1. Fatigue curve for re ecting sustained attention in groups diagnosed with F20, F21 and the control group (on 
the stimulus material Schulte’s tables, sec)

Таблица 3. Сравнение когнитивных показателей больных с шизотипическим расстройством и шизофренией 
(по критерию Манна–Уитни)
Table 3. Cognitive functioning of patients with schizotypal disorder and schizophrenia (according to the Mann–Whitney 
criterion)

Показатели/Indicators
Больные 

F21/Patients 
F21 (n = 20)

Больные 
F20/Patients 
F21 (n = 22)

Значимость 
различий/

Signi cance 
of differences 

(р ≤ 0,05)

Процент пациентов 
с F21, у которых 
показатель ниже 
нормативного/
Percentage of 

patients with F21 
below the standard

Процент пациентов 
с F20, у которых 
показатель ниже 
нормативного/
Percentage of 

patients with F20
below the standard

5-я таблица Шульте, с/5 table Schulte, sec 38,46 ± 6,6 48,25 ± 5,3 0,026 – –

ТМТ-А, активность внимания, с/Attention 
activity, sec 35,41 ± 6,21 47,12 ± 5,21 0,034 40% 63,6%

ТМТ-B, переключаемость внимания, с/Task-
switching ability, sec 90,71 ± 14,9 109,73 ± 13,9 0,019 60% 77,3%

Объем кратковременной вербальной памяти/ 
Short-term verbal memory 6,01 ± 0,91 5,5 ± 0,72 0,467 45% 72,7%

Долговременная память/Long-term verbal 
memory 8,23 ± 0,67 6,21 ± 0,47 0,031 55% 77,3%

Рабочая память/Working memory 17,29 ± 3,17 16,7 ± 2,13 0,566 60% 81,8%

Зрительно-конструктивные способности, 
балл/Visual-constructive abilities, score 43,87 ± 8,33 42,87 ± 6,72 0,181 35% 40,9%

Кратковременная зрительно-моторная 
память, балл/Short-term visual memory, score 33,75 ± 7,18 31,75 ± 4,19 0,241 65% 77,3%

Долговременная зрительно-моторная 
память, балл/Long-term visual memory, score 32,15 ± 5,5 29,82 ± 4,6 0,016 75% 86,4%

Скорость обработки информации, балл/
Speed of processing, score 9,53 ± 2,23 8,63 ± 1,91 0,184 60% 90,9%
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реакций) «ТМТ-А» у больных шизофренией значимо 
ниже, чем у пациентов с шизотипическим расстрой-
ством (р = 034) (табл. 3). По результатам теста «ТМТ-B» 
у больных шизофренией выявлено более выраженное 
снижение продуктивности психической деятельности 
по сравнению с пациентами с шизотипическим рас-
стройством. Показатели рабочей памяти ВАСS и ско-
рости обработки информации по результатам методики 
Векслера «Шифровка» снижены как у пациентов с ши-
зотипическим расстройством, так и у больных шизо-
френией без значимых различий (р = 0,566 и р = 0,184 
соответственно). Показатели вербальной кратковре-
менной и долговременной памяти снижены в обеих 
группах сравнения, при этом эффективность долго-
временного запоминания у пациентов с шизотипиче-
ским расстройством значимо лучше (р = 0,031). Баллы 
при копировании фигуры Рея–Остеррица у больных 
обеих групп значимо не отличались от контрольной 
группы, но при непосредственном и отсроченном 
воспроизведении значимо ниже по сравнению с кон-
трольной группой. При этом пациенты с шизотипиче-
ским расстройством имели значимо более высокий 
балл при отсроченном воспроизведении по сравнению 
с больными шизофренией (р = 0,016).

В представленной работе были выявлены взаимо-
связи между отягощенной наследственностью у паци-
ентов с шизотипическим расстройством и сниженны-
ми результатами методики «Фигура Рея–Остеррица»: 
при копировании (r Спирмена = 0,744, р ≤ 0,05), непо-
средственном (r Спирмена = 0,698, р ≤ 0,05) и отстав-
ленном воспроизведении (r Спирмена = 0,696, р ≤ 0,05). 
Имеется прямая связь между частотой обращения 

за медицинской помощью и результатами выполнения 
теста «ТМТ-В» у пациентов с шизотипическим расстрой-
ством (r Спирмена = 0,421, р ≤ 0,05).

Установлено, что терапию двумя антипсихотиче-
скими препаратами чаще получали пациенты с шизо-
типическим расстройством (коэффициент сопряжен-
ности = 0,450, р < 0,05). При сравнении когнитивного 
функционирования пациентов, принимающих антипси-
хотические препараты только первого или второго по-
коления, и больных с антипсихотической политерапией 
не было выявлено значимых различий (табл. 4). Отме-
чено, что пациенты, принимавшие тригексифенидил, 
хуже справлялись с заданием на зрительно-моторную 
координацию для оценки активного внимания «ТМТ-А» 
по сравнению с теми, кто не принимал корректор 
(М = 44,3 ± 6,65 и 33,5 ± 7,92 соответственно, р = 0,04 
по критерию Манна–Уитни).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенное исследование показало, что вербаль-
ная, зрительная и рабочая память, переключаемость 
внимания (исполнительные функции), скорость об-
работки информации у пациентов с шизотипическим 
расстройством и параноидной шизофренией снижены 
по сравнению с контрольной группой. Эти результа-
ты согласуются с данными других исследований [2, 4, 
9, 15] в том, что указанные нарушения наблюдаются 
среди наиболее выраженных и часто встречающихся 
у больных шизофренией и они рассматриваются в ка-
честве потенциальных маркеров шизофренического 
процесса.

Таблица 4. Сравнение показателей когнитивного функционирования у пациентов с различной антипсихотической 
терапией (по критерию Краскела–Уоллеса)
Table 4. Cognitive functioning of patients with various antipsychotic therapy (according to the Kraskul–Wallace 
criterion)

Показатели/Indicators 

Антипсихотики/Antipsychotics 
Уровень 

значимости/
Signi cance 

level (p)

Первой 
генерации/

First generation

Второй 
генерации/

Second 
generation

Комбинированная 
антипсихотическая 

терапия/Antipsychotic 
combined treatment

Эффективность работы/Attention task execution  uency 42,05 ± 2,05 36 ± 7,64 37,95 ± 9,12 0,54

ТМТ-А, активность внимания, с/Attention activity, sec 37,5 ± 3,11 30,5 ± 6,36 36,08 ± 9,59 0,40

ТМТ-B, переключаемость внимания, с/Task-switching 
ability, sec 98,33 ± 7,77 52,15 ± 5,33 95 ± 26,85 0,36

Скорость обработки информации, балл/Speed of 
processing, score 8,64 ± 3,10 9,52 ± 0,71 9,75 ± 4,65 0,77

Объем кратковременной вербальной памяти/Short-term 
verbal memory 6,2 ± 1,16 6,25 ± 1,41 6,83 ± 1,03 0,41

Долговременная память/Long-term verbal memory 6,16 ± 2,1 7,21 ± 2,3 7,13 ± 0,49 0,15

Рабочая память/Working memory 16,75 ± 1,71 18,2 ± 2,12 17,25 ± 2,8 0,68

Зрительно-конструктивные способности, балл/Visual-
constructive abilities, score 43,57 ± 2,63 44,5 ± 2,12 43 ± 2,78 0,72

Кратковременная зрительно-моторная память, балл/
Short-term visual memory, score 32,5 ± 6,03 32 ± 8,49 31,89 ± 4,96 0,93

Долговременная зрительно-моторная память, балл/
Long-term visual memory, score 33,35 ± 4,35 33,44 ± 4,24 31,22 ± 4,68 0,54
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Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
пациенты с шизотипическим расстройством и больные 
шизофренией демонстрируют схожие по структуре, но 
различающиеся по выраженности когнитивные нару-
шения. Показано, что зрительно-пространственные 
способности и зрительная память, активное внима-
ние, в том числе его устойчивость и переключаемость 
(исполнительные функции), эффективность долговре-
менного запоминания у пациентов с шизотипическим 
расстройством нарушены в меньшей степени по срав-
нению с больными шизофренией. В целом данные со-
гласуются с мнением о том, что выраженность общего 
нейрокогнитивного дефицита при шизотипическом 
расстройстве меньше [11], однако это утверждение 
не распространяется на все когнитивные функции: 
и у пациентов с шизотипическим расстройством, и у 
пациентов с шизофренией достаточно сохранны зри-
тельно-конструктивные способности (по результатам 
методики «Фигура Рея–Остеррица»).

У пациентов с шизотипическим расстройством вы-
явлен дефицит зрительно-моторной памяти, характер-
ный и для больных шизофренией при немедленном 
и отставленном воспроизведении, в то время как по-
казатели по копированию были близки к нормативным 
[16]. Снижение рабочей памяти и скорости обработки 
информации характерно как для пациентов с шизоти-
пическим расстройством, так и больных параноидной 
шизофренией, что коррелирует с данными метаанализа 
о присутствии этого дефицита у пациентов с расстрой-
ствами шизофренического спектра, в том числе и при 
состояниях высокого риска шизофрении, с большей 
величиной эффекта по сравнению с другими когни-
тивными областями [17]. Другой метаанализ показал, 
что способность кодирования цифровых символов 
у больных шизофренией значительно нарушена. Это 
позволило предположить, что скорость обработки ин-
формации является одной из наиболее чувствительных 
областей когнитивного функционирования [18] и ассо-
циирована с исполнительным функционированием, бе-
глостью речи и памятью [19, 20]. Дефицит вербальной 
памяти и внимания может быть ранним маркером ано-
мального психического развития [4]. В лонгитюдном 
исследовании сравнение пациентов с потенциально 
продромальным состоянием показало, что снижение 
долговременной памяти может рассматриваться в ка-
честве индикатора уязвимости и помочь предсказать 
переход в психоз [21].

Выявленная связь между отягощенной наслед-
ственностью и сниженными показателями когнитивно-
го функционирования по результатам методики «Фигу-
ра Рея–Остеррица» согласуется с данными литературы 
о наличии у людей с семейным риском психоза дефи-
цита зрительно-пространственных навыков [4, 22].

У пациентов с шизотипическим расстройством 
отмечается снижение продуктивности психической 
деятельности, но менее выраженное, чем у больных 
параноидной шизофренией, при выполнении за-
даний, предъявляющих более высокие требования 

к произвольной регуляции, рабочей памяти, с необхо-
димостью длительного сосредоточения, повышенной 
концентрации и переключения внимания. Высказана 
гипотеза, что при шизотипическом расстройстве и ши-
зофрении имеется общая генетическая уязвимость 
коры левой височной области. Однако существуют ге-
нетические или средовые факторы, такие как резерв 
лобных долей или общий интеллект, которые могут 
снизить действие генов предрасположенности к ши-
зофрении до уровня нарушений, наблюдаемых при ши-
зотипическом расстройстве [23].

У 10% больных c шизотипическим расстройством 
выявлено снижение только показателя переключае-
мости внимания «ТМТ-B». Кроме того, была выявлена 
связь между этим показателем и частотой обращения 
за медицинской помощью, что может указывать на не-
благоприятный характер течения заболевания и ча-
стые обострения. В литературе есть указание, что на-
личие больного шизофренией в семье предсказывает 
худшие результаты тестов на исполнительные функции 
у его здоровых родственников и что, в частности, тест 
слежения «ТМТ» может указывать на эндофенотипиче-
ский признак [15], при этом продолжительность болез-
ни и клинический статус (стационарный или амбула-
торный) оказывают небольшое влияние на результаты 
теста [24].

Результаты настоящего исследования согласуются 
с данными литературы о широкой распространенности 
в реальной практике антипсихотической полипрагма-
зии в рамках поддерживающей противорецидивной 
терапии расстройств шизофренического спектра [25]. 
Установлено, что комбинированную терапию антипси-
хотиками чаще получали пациенты с шизотипическим 
расстройством. Можно предположить, что это свя-
занно с более низким качеством ремиссий у больных 
с непсихотическими аутохтонными расстройствами, 
по сравнению с больными с психотическими формами 
шизофрении [7].

В последние годы антипсихотическая политера-
пия стала более приемлемой стратегией в терапии 
некоторых сложных, резистентных к монотерапии со-
стояний [26]. Полученные результаты подтверждают 
мнение о том, что терапия антипсихотическими пре-
паратами, независимо от их количества, при соблюде-
нии дозировок (менее 6 мг рисперидонового/400 мг 
хлорпромазинового эквивалента) значимо не ухудша-
ет когнитивное функционирование у больных шизо-
френией [14, 25].

ВЫВОДЫ

1. Пациенты с шизотипическим расстройством де-
монстрируют схожий по структуре, но в целом менее 
выраженный нейрокогнитивный дефицит по сравне-
нию с больными шизофренией.

2. Имеется прямая связь между степенью дефици-
та зрительно-пространственных навыков и семейным 
риском психоза. Частота обращения за медицинской 
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помощью (неблагоприятное течение заболевания) свя-
зана с исполнительным функционированием.

3. Антипсихотическая политерапия при соблюде-
нии дозировок (менее 6 мг рисперидонового/400 мг 
хлорпромазинового эквивалента) не является значи-
мым фактором когнитивных расстройств у больных 
шизофренией.
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