
Подтверждением морфофункциональных изме
нений головного мозга при шизофрении является
нейрокогнитивный дефицит, выявляемый у пода
вляющего большинства больных [1–4, 21, 22]. Боль
шая часть исследователей отмечает разнообразие
нейрокогнитивных нарушений при шизофрении, их
диффузный и достаточно выраженный характер, что
позволяет говорить о «генерализованном дефици
те», присущем данному заболеванию [8, 9]. Однако,
ряд авторов указывает на то, что на фоне генерали
зованного нарушения познавательных процессов
выявляется «селективный дефицит» в виде преиму
щественных нарушений в звене памяти и исполни
тельского функционирования [10, 15, 16]. 

Становятся актуальными исследования, напра
вленные на более дифференцированную оценку
нейрокогнитивных нарушений в зависимости от
диагностической категории [14, 17, 19], типов тече
ния [2, 10], которые демонстрируют когнитивную
гетерогенность при шизофрении и расстройствах
шизофренического спектра. Исследования нейро
когнитивной сферы больных шизоаффективным
расстройством (ШАР) представлены чрезвычайно
ограниченным числом работ. Результаты исследо
ваний, выполненных в течение последнего десяти
летия, обосновывают промежуточное положение
ШАР между шизофренией и аффективными рас
стройствами [13] за счет нестабильности эмоцио
нальной регуляции и авторы предлагают рассма
тривать шизоаффективный психоз как некоторый
«гибрид», сходный с шизофренией и аффективной
патологией. Вместе с тем, на настоящий момент
практически все исследователи разделяют точку
зрения, что по уровню и общему контуру когнитив
ных нарушений пациенты ШАР ближе к больным
шизофренией, чем к больным с аффективной пато
логией, и считают правомерным их объединение в
одну группу в экспериментальных целях [12].
Необходимо, с другой стороны, отметить, что дан

ные нейропсихологических исследований больных
шизофренией и шизоаффективным расстройством
внутри каждой из этих диагностических категорий
неоднородны, что в какойто степени объясняется
широким спектром шизофренических расстройств
и разными подходами в диагностике психопатоло
гических нарушений. Поэтому актуальным являет
ся исследование больных параноидной шизофрени
ей и шизоаффективным расстройством с позиции
ведущего психопатологического синдрома (пара
ноидного синдрома в рамках параноидной шизо
френии и аффективнобредового синдрома в рам
ках шизоаффективного расстройства). 

Материалы и методы

Настоящее исследование было проведено в рам
ках комплексного исследования по оценке нейро
физиологических и нейропсихологических особен
ностей у больных шизофренией и расстройствами
шизофренического спектра с первыми психотиче
скими эпизодами1. 

Были обследованы две группы пациентов с пер
выми эпизодами заболевания (давность не более
3 лет) параноидной шизофренией и шизоаффектив
ным расстройством – I группа (n=16), II группа
(n=16). В исследование отбирались соматически
здоровые правши. Критериями исключения яви
лись признаки органического заболевания головно
го мозга и злоупотребление психоактивными веще
ствами. 

С целью сопоставления когнитивного функцио
нирования группы больных с данными в здоровой
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популяции была сформирована контрольная груп
па, состоящая из 25 здоровых испытуемых. Прин
ципами отбора в контрольную группу явились:
отсутствие обращений за помощью в медицинские
учреждения психиатрического профиля, а также
жалоб на свое психическое здоровье, достаточно
высокий уровень социальной адаптации. 

Социодемографические характеристики иссле
дуемых групп приведены в табл. 1.

В группе больных шизоаффективным расстрой
ством (I группа) с первым психотическим эпизодом
в период психотического состояния доминировала
аффективнобредовая симптоматика, где бредовые
расстройства были тесно связаны с патологически
измененным аффектом. Для бредового компонента
синдрома был характерен чувственный характер, и
в картине приступов нередко наблюдалась аффек
тивнобредовая дереализация и деперсонализация с
явлениями интерметаморфозы и бреда значения. 

На этапе становления ремиссии значительной
устойчивостью отличались расстройства настро
ения на фоне редукции большей части продуктив
ной симптоматики с формированием полной крити
ки к перенесенному психотическому эпизоду.

Клиническая картина группы больных пара
ноидной шизофренией (II группа) в период психо
тического состояния характеризовалась галлюци
наторнопараноидной симптоматикой с развитием
синдрома КандинскогоКлерамбо в виде различно
го рода автоматизмов, вербальных псевдогаллюци
наций и бреда воздействия без выраженных аффек
тивных расстройств. 

На этапе становления ремиссии у данной группы
больных отмечалась редукция продуктивной сим
птоматики с сохранением остаточной продуктив
ной и негативной симптоматики с недостаточной
критической оценкой к перенесенному психотиче
скому состоянию и восстановлением социального
функционирования, не достигающего уровня в пре
морбиде. 

Выраженность психопатологической симптома
тики оценивалась по шкале позитивных и негатив
ных симптомов (PANSS) [5, 18]. С целью соотноше
ния исследуемых диагностических единиц с меж
дународными стандартами психиатрическая диаг
ностика проводилась по критериям МКБ10.

Нейропсихологическое обследование проводи
лось с использованием Шкалы оценки когнитивных
процессов [7], представляющей собой батарею
методик, основанных на разработках А.Р.Лурия,
сгруппированных для оценки основных когнитив
ных функций: слухоречевой и зрительной памяти,
праксиса (произвольных движений), зрительного,
оптикопространственного, акустического невер
бального и тактильного гнозиса, мышления, нейро
динамики и произвольной регуляции деятельности.
Каждая методика оценивалась по 4х балльной
шкале (от 0 до 3), где 0 – это отсутствие нарушений,
1 – легкая степень нарушений, поддающаяся само
коррекции, 2 – средневыраженные нарушения, кор
рекция возможна с помощью экспериментатора, 3 –
выраженные нарушения, коррекция невозможна.
Результаты определялись путем вычисления сред
него балла по отдельным когнитивным функциям
для комплексной оценки возможных различий и
изменений. При оценке отдельно взятой пробы учи
тывалась также качественная сторона выполнения
тестов. Нейропсихологическое обследование про
водилось в период психотического состояния и на
этапе становления ремиссии. Критерием становле
ния ремиссии служило снижение общего балла по
шкале PANSS на 30%. 

Статистическая обработка производилась с
использованием непараметрических методов ана
лиза (критерий МаннаУитни, Вилкоксона). Обра
ботка данных осуществлялась с помощью пакета
программ Statistica for Windows version 7.0, Micro
soft Office Excel 2007.

Результаты исследования

На этапе становления ремиссии в обеих группах
по суммарному баллу PANSS отмечались статисти
чески значимые различия в сравнении с данным
показателем в остром периоде (рис. 1) и общий
балл в обеих группах снизился в среднем на 30%. 

При оценке по шкале PANSS между I и II группа
ми не было обнаружено статистически значимых
различий по сумме баллов позитивных симптомов,
общепсихопатологических симптомов и общей
сумме баллов шкалы. Статистической достоверно
сти достигали различия по сумме баллов негатив
ных симптомов, что соответствует выявленной
большей тяжести заболевания во II группе.

При сравнении показателей нейрокогнитивных
функций в остром периоде, обе группы показали
худшие результаты, чем здоровые испытуемые. В
обеих группах больных достоверные отличия от
нормы были обнаружены в большей части тестов
(p<0,05 по критерию МаннаУитни), но наиболь
шие отмечались по тестам на непосредственную
зрительную память, кинетический праксис, про
странственный праксис, самостоятельный рисунок,
воспроизведение фигуры РеяОстеррица, вербаль
ное мышление. Значительно сниженными по срав
нению с нормой оказались также нейродинамиче
ские параметры (рис. 2).

Группы 

Пол

Средний
возраст 
(в годах)

Мужчины Женщины

Абс. % Абс. %

I группа (n=16) 11 68,75% 5 31,25% 25,83±6,27

II группа (n=16) 10 62,50% 6 37,50% 31,41±13,26

Контрольная
группа (n=25)

13 52,0% 12 48,0% 27,10±7,15
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Таблица 1 

Сравнительная характеристика групп 
по социодемографическим характеристикам



У пациентов обеих нозологических групп отме
чалась дисфункция префронтальных отделов лоб
ных долей, выявляемая в пробах на вербальное и
невербальное мышление. Однако, если у больных с
аффективнобредовым характером манифеста она
носила билатеральный характер, то у больных с
галлюцинаторнопараноидным синдромом наблю
далась большая недостаточность структур левой
гемисферы (различие по показателю вербальное
мышление – p<0,005 по критерию МаннаУитни).
Повидимому, это указывает на большую выражен
ность мозговой дисфункции при параноидной
шизофрении, поскольку именно левой префрон
тальной области принадлежит ведущая роль в про
извольной регуляции деятельности [3]. 

В обеих группах больных обнаруживалась дис
функция височных отделов, выявляемая чаще в
пробах на отсроченное воспроизведение, что сви
детельствует о большей заинтересованности левой
гемисферы.

Наличие зрительнопространственных наруше
ний у больных с аффективнобредовыми приступа
ми указывало на билатеральную недостаточность
височнотеменнозатылочных отделов мозга, тогда
как у больных с галлюцинаторнопараноидным
характером манифеста, при наличии двусторонней
недостаточности, преобладали симптомы правого
полушария.

Статистически значимые отличия были получе
ны по показателям зрительной памяти (p<0,005 по
критерию МаннаУитни), выявляемых в пробах на
непосредственное воспроизведение зрительного
образа, что говорило о большей вовлеченности
затылочных отделов левой гемисферы в патологи
ческий процесс у больных II группы. 

И, наконец, у пациентов с шизофренией выявля
лись более выраженные расстройства межполушар
ного взаимодействия, а также обращала на себя
внимание большая дисфункция глубинных струк
тур, обнаруживаемая в снижении нейродинамиче
ских параметров психической деятельности.

Динамика нейрокогнитивного функционирования
пациентов с первыми психотическими эпизодами
на этапе становления ремиссии. Результаты пов
торного нейропсихологического исследования
показывают, что на этапе становления ремиссии
пациенты обеих групп демонстрировали улучше
ние когнитивного функционирования по результа
там ряда нейропсихологических проб, и, что осо
бенно важно, появилась тенденция к сглаживанию
различий по некоторым из параметров между боль
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Рис. 2. Когнитивные профили больных первой и второй группы на этапе манифеста в сравнении с группой здоровых испытуемых

Пробы, используемые для оценки нейрокогнитивных функций2

2 Нейрокогнитивное тестирование включает пробы на запоминание 5 слов, 2 групп по 3 слова, 2 предложений, произвольное

и непроизвольное запоминание рассказов для оценки слухоречевой памяти, пробы на зрительную память, кинестетический, кине

тический, пространственный и целевой праксис, самостоятельный рисунок, копирование, копирование с перешифровкой, пробы

на акустический и зрительный гнозис, пробы на вербальное, вербальнологическое, невербальное и дискурсивное мышление.  В

конце исследования оценивается общий показатель нейродинамики и произвольной регуляции деятельности [4, 7].

Рис. 1. Динамика суммарного балла по шкале PANSS в группах
пациентов с первыми психотическими эпизодами
Примечания: ** – p≤0,05 по непараметрическому критерию
Вилкоксона.
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Рис. 3. Когнитивные профили больных первой и второй группы на этапе ремиссии в сравнении с группой здоровых испытуемых
Примечания: по оси абсцисс – пробы, используемые для оценки нейрокогнитивных функций.

До лечения После лечения

Сред±SD Сред±SD

I. Слухо-речевая
память

Запоминание 5 слов
Непосредств. воспр. 1,18±0,40 1,18±0,40

Отсроченное воспр. 1,09±1,004* 0,63±0,50*

Запоминание 2 групп
по 3 слова

Непосредств. воспр. 0 0

Отсроченное воспр. 0,81±1,16* 0,63±0,80*

Запоминание 2
предложений

Непосредств. воспр. 0,09±0,30 0,09±0,30

Отсроченное воспр. 0,54±0,52* 0,18±0,40*

Произвольное
запоминание рассказа

Непосредств. воспр. 0,45±0,82 0,27±0,46

Отсроченное воспр. 0,27±0,65 0,27±0,64

II. Зрительная память
Непосредственное воспроизведение 1,0±1,0 0,90±0,70

Отсроченное воспроизведение 1,09±0,94 1,17±0,64

III. Праксис

Кинестетический 1,18±1,40 0,94±0,68

Кинетический – двуручная проба 0,25±0,64* 0,09±0,30*

Кинетический – одноручная проба 0,81±0,75* 0,48±0,40*

Пространственный 0,27±0,64* 0,09±0,30*

Целевой 0,48±0,40* 0*

IV. Тактильный гнозис Стереогноз 0,18±0,40 0

V. Оптико-
пространственный
гнозис

Самостоятельный рисунок 1,54±1,03* 1,08±0,89*

Копирование 0,81±0,98 0,67±0,64

Копирование с перешифровкой 0,45±0,93* 0,27±0,46*

Отсроченное воспроизведение сложной фигуры 1,27±1,19* 0,72±0,90*

VI. Акустический
невербальный гнозис

Оценка ритмов 0 0

Воспроизведение ритмов 0 0

VII. Зрительный гнозис 0,28±0,40* 0*

VIII. Мышление

Вербальное 1,27±0,78* 0,90±0,70*

Невербальное 1,45±1,21* 0,45±0,68*

Вербально-логическое (решение задачи по алгоритму) 1,18±1,25 0,63±0,80

Вербально-логическое (дискурсивное мышление) 0,81±0,87 0,63±0,80

IX. Нейродинамические параметры 1,61±0,87 1,2±0,50

X. Произвольная регуляция 1,72±1,0* 1,2±0,67*

Таблица 2 

Данные результатов выполнения нейрокогнитивных проб в I группе до и после лечения

Примечания: * – p≤0,05 по критерию Вилкоксона.



ными с шизоаффективным синдромом и здоровыми
испытуемыми. На момент повторного обследова
ния пациенты с шизоаффективным расстройством
более успешно справлялись с выполнением практи
чески всех перечисленных проб по сравнению с
больными II группы (рис. 3).

На фоне дефицита произвольной регуляции пси
хической деятельности наблюдались расстройства
праксиса, более выраженные во II группе, что
может быть связанно с более массивной нейролеп
тической терапией больных шизофренией.

У пациентов с шизоаффективным синдромом,
помимо параметров слухоречевой памяти, про
странственного и целевого праксиса, вербального
и невербального мышления, статистически

достоверных отличий достигли также параметры
кинетического праксиса (моно и бимануально
го), копирования и воспроизведения сложной
фигуры, копирования фигур с перешифровкой и
произвольной регуляции деятельности (табл. 2) и
стали сопоставимыми с данными здоровых испы
туемых.

У больных шизофренией статистически значи
мых различий достигали результаты выполнения
проб, направленных на исследование слухоречевой
памяти (словесные ряды), пространственного и
целевого праксиса, зрительного и слухового нере
чевого гнозиса, вербального и невербального
мышления, а также стратегии оптикопростран
ственной деятельности (табл. 3).
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Таблица 3 

Данные результатов выполнения нейрокогнитивных  проб во II группе до и после лечения

До лечения После лечения

Сред±SD Сред±SD

I. Слухо-речевая память

Запоминание 5 слов
Непосредств. воспр. 1,19±0,30 1,19±0,30

Отсроченное воспр. 1,63±0,92* 1,24±0,75*

Запоминание 2
групп по 3 слова

Непосредств. воспр. 0 0

Отсроченное воспр. 1,18±0,75* 0,87±0,92*

Запоминание 2
предложений

Непосредств. воспр. 0,36±0,92 0,36±0,92

Отсроченное воспр. 0,810±,87 0,7±80,40

Произвольное
запоминание
рассказа

Непосредств. воспр. 1,09±1,30 1,09±0,87

Отсроченное воспр. 0,90±1,37* 0,58±1,24*

II. Зрительная память
Непосредственное воспроизведение 1,09±1,13 1,02±0,92

Отсроченное воспроизведение 1,36±1,02 1,21±0,98

III.Праксис

Кинестетический 1,76±0,94 1,56±0,75

Кинетический – двуручная проба 0,63±1,12 0,56±1,02

Кинетический – одноручная проба 1,81±1,05 1,69±0,94

Пространственный 0,90±1,13* 0,42±0,89*

Целевой 0,27+0,46 0

IV.Тактильный гнозис Стереогноз 0 0

V.Оптико-
пространственный гнозис

Самостоятельный рисунок 2,27±1,0 2,27±0,94

Копирование 0,72±1,90 0,67±1,30

Копирование с перешифровкой 0,87±0,81 0,7±80,30

Отсроченное воспроизведение сложной фигуры 1,45±0,68* 1,2±10,54*

VI. Акустический
невербальный гнозис

Оценка ритмов 0,36±0,80* 0*

Воспроизведение ритмов 0,29±0,30* 0*

VII. Зрительный гнозис 0,1±80,40* 0*

VIII. Мышление

Вербальное 2,27±1,00* 1,5±60,89*

Невербальное 1,90±0,94* 1,27±0,78*

Вербально-логическое (решение задачи по алгоритму) 1,0±1,18 0,9±81,02

Вербально-логическое (дискурсивное мышление) 1,3±61,20 1,21±0,94

IX. Нейродинамические параметры 1,8±11,16 1,6±91,02

X. Произвольная регуляция 2,18±1,75 1,5±0,89

Примечания: * – p≤0,05 по критерию Вилкоксона.



Заключение
Исследование показало, что, несмотря на множе

ственный характер отклонений, наблюдаемых при
шизоаффективном расстройстве и шизофрении,
нельзя говорить, в строгом смысле, о диффузности
симптоматики. Все нейрокогнитивные нарушения
могут быть сгруппированы в симптомокомплексы,
в основе которых в каждом случае лежит дисфунк
ция определенных звеньев психической сферы:
произвольной регуляции деятельности и нейроди
намических параметров, а также слухоречевой и
зрительной памяти в обеих группах с большим
акцентом нарушений в правом полушарии при
шизоаффективном расстройстве и большей левопо
лушарной дисфункцией при шизофрении. С изме
нением клинической картины на фоне редукции
психопатологических проявлений у больных обеих
нозологических групп наблюдаются позитивные
изменения и в уровне когнитивного функциониро
вания: за счет обратного развития ряда когнитив
ных расстройств происходит частичная перестрой
ка структуры нейропсихологических симптомоком
плексов. Так, при шизоаффективном расстройстве
наблюдается большая редукция когнитивных нару

шений как в сфере базовых, так и в сфере вариатив
ных симптомов [2, 6], в то время как при шизофре
нии когнитивные дисфункции носят более очерчен
ный характер в сферах слухоречевой памяти, вер
бального мышления и произвольной регуляции в
целом, что соответствует нарушению функциони
рования левой височной области и префронталь
ных отделов и соотносится с данными нейровизуа
лизационных исследований о заметном снижении
объема серого вещества в данных областях у боль
ных шизофренией [23]. 

Таким образом, дифференцированная оценка
нейропсихологических особенностей продемон
стрировала, помимо общих изменений, существен
ные различия в степени и качестве когнитивных
нарушений при параноидной шизофрении и шизо
аффективном расстройстве. Подобный подход в
изучении мозговых механизмов с учетом клиниче
ской картины приступа и этапов течения заболева
ния может внести вклад в понимание патогенетиче
ских механизмов шизофрении и расстройств шизо
френического спектра, а также способствовать
развитию более дифференцированных психо
социальных мероприятий.
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Сравнительный анализ нейрокогнитивного функционирования
больных шизофренией и шизоаффективным расстройством с первы
ми психотическими эпизодами проводился в рамках комплексного
исследования по оценке нейрофизиологических и нейропсихологиче
ских параметров у больных шизофренией и расстройствами шизо
френического спектра с первыми психотическими эпизодами.
Настоящее исследование показало, что в остром состоянии в обеих
группах больных имели место генерализованные когнитивные нару
шения с большим акцентом нарушений в правом полушарии при
шизоаффективном расстройстве и большей левополушарной дис

функцией при шизофрении. С изменением клинической картины на
фоне редукции психопатологических проявлений у больных шизоаф
фективным расстройством наблюдались позитивные изменения с
большей степенью восстановления когнитивных нарушений как в
сфере базовых, так и в сфере вариативных симптомов, в то время как
при шизофрении когнитивные дисфункции носили более очерчен
ный характер и подвергались меньшей редукции.

Ключевые слова: первый психотический эпизод, параноидная
шизофрения, шизоаффективное расстройство, нейрокогнитивный
профиль.
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СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ НЕЙРОКОГНИТИВНОГО ПРОФИЛЯ БОЛЬНЫХ ПАРАНОИДНОЙ
ШИЗОФРЕНИЕЙ И ШИЗОАФФЕКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ С ПЕРВЫМИ ПСИХОТИЧЕСКИМИ

ЭПИЗОДАМИ

Ю. С. Зайцева, Г. Р. Саркисян, В. В. Саркисян, Я. А. Сторожакова

COMPARATIVE INVESTIGATION OF THE NEUROCOGNITIVE PROFILE OF PATIENTS WITH PARANOID
SCHIZOPHRENIA AND SCHIZOAFFECTIVE DISORDER IN THE FIRST PSYCHOTIC EPISODE 

Y. S. Zaytseva, G. R. Sakrisyan, V. V. Sarkisyan, Ya. A. Storozhakova

Comparative analysis of neurocognitive functioning of patients with
schizophrenia and schizoaffective disorder experiencing their first
psychotic episode was performed within framework of a complex inves
tigation of neurophysiological and neuropsychological parameters of
such patients. This investigation showed that in acute condition both
patient groups showed generalized cognitive disturbances with a notice
able accent on problems in the right hemisphere in schizoaffective
disorder and a more pronounced lefthemisphere dysfunction in schi

zophrenia. Along with changes in the clinical picture, specifically, with
reduction of psychopathological phenomena, the patients with schizoaf
fective disorders also showed positive changes with better chances for
recovery of both basic and variable symptoms while in schizophrenia
the cognitive dysfunction was more outlined and less prone to improve
ment. 

Key words: first psychotic episode, paranoid schizophrenia, schizoaf
fective disorder, neurocognitive profile.
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