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Шизофрения является хроническим психиче-
ским прогредиентным заболеванием; начало за-
болевания, как правило, приходится на молодой 
и средний возраст, а достаточно высокий процент 
инвалидизации ставит шизофрению в один ряд с 
одними из самых экономически затратных заболе-
ваний [2, 12]. Число больных шизофренией, состоя-
щих под диспансерным наблюдением на конец 2005 
года (на 100 000 чел. нас.) – 346,35 [5]. В РФ число 
больных шизофренией, имеющих группу инвалид-
ности, достигает 71%. Ежегодные экономические 
затраты, связанные с лечением, обслуживанием, не-
работоспособностью больных шизофренией исчис-
ляются сотнями миллиардов долларов [7, 13].

По мнению многих специалистов, до 94% боль-
ных шизофренией в той или иной степени обна-
руживают нейрокогнитивный дефицит. Он обна-
руживается в ремиссии [17] и является важным 
самостоятельным расстройством, в значительной 
степени определяющим социальный прогноз за-
болевания, трудовой и социальной дезадаптации 
больных. Фундамент современных представлений о 
когнитивных нарушениях при шизофрении был за-
ложен Э.Крепелиным и Э.Блейлером [14], в работах 
которых было обращено внимание на тот факт, что 
«фасад» из ярко представленных продуктивных рас-
стройств скрывает нарушения памяти, внимания и 
другие компоненты когнитивного функционирова-
ния. Имеются работы, в которых нейрокогнитивный 
дефицит прямо называется «ядерным симптомом» 
шизофрении и может быть выделен в отдельный 
кластер патологии, наряду с позитивной и негатив-
ной симптоматикой [16, 18, 20, 22]. Когнитивные 
показатели являются важными индикаторами функ-
ционального состояния у больных шизофренией, 
независимо от их клинического статуса [19].

 В настоящее время в научной литературе ши-
роко дискутируется принципиальная возможность 
коррекции нейрокогнитивного дефицита, которая 
длительное время считалась затруднительной. Се-

годня существует необходимость проведения ис-
следований, посвященных возможной коррекции 
нейрокогнитивного дефицита у больных шизофре-
нией, что обусловлено, прежде всего, социально-
экономическими последствиями данного заболева-
ния [1, 8].

Непрерывный поиск методов восстановления 
когнитивных функций приводит к активному изу-
чению не только медикаментозных, но и других, не 
менее важных путей, в частности, психосоциаль-
ных. На сегодняшний день не вызывает сомнений, 
что наиболее эффективным подходом является ком-
плексная психофармакологическая и психосоциаль-
ная помощь. Психосоциальные методы зарекомен-
довали себя как необходимая составляющая часть 
реабилитационного процесса и продолжают интен-
сивно развиваться [3, 4]. Одним из перспективных 
направлений терапии нейрокогнитивного дефицита 
представляется включение в реабилитационные 
программы нейрокогнитивных тренингов. 

В последние годы тренинги, направленные на 
восстановление когнитивных функций, стали раз-
виваться в современной психиатрии. В зарубежной 
психиатрии это интегративная психологическая 
терапевтическая программа (IPT program) [15] и ее 
модификации. В то же время в отечественной ли-
тературе имеются лишь единичные работы, посвя-
щенные этому разделу реабилитации больных ши-
зофренией [9, 10], хотя налицо высокая практиче-
ская потребность в использовании медицинскими 
учреждениями данных программ.

Характеристика материала
 Для исследования были сформированы груп-

пы пациентов с диагнозом шизофрения парано-
идная, проходящими курс лечения в отделении 
реабилитации и в дневном стационаре ПНД Санкт-
Петербурга. Все пациенты получали адекватную 
психофармакотерапию нейролептиками (палипе-
ридон, оланзапин, сертиндол, кветиапин, арипи-
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празол, флуфеназин деканоат). Пациенты основной 
группы (I группа, 102 чел.) дополнительно участво-
вали в тренингах когнитивного дефицита. Паци-
енты, вошедшие в группу сравнения (II группа, 48 
чел.), получали только психофармакотерапию. 

Пациентов в обеих группах составили лица, от-
носительно недавно заболевшие шизофренией и ча-
стично имеющие длительность заболевания до 5 лет 
(табл. 1). Это особенно важно, так как показано, что 
комплексная терапия оказывает нейропротекторное 
действие, особенно в первые 5 лет болезни, о чем 
судят как по динамике признаков нейрокогнитив-
ного дефицита, который обнаруживают у данной 
группы пациентов [22], так и по морфологическим 
изменениям, выявляемых с помощью новейших ме-
тодов нейровизуализации [21].

Значительное число пациентов перенесли 2 или 
3 обострения. Так, в основной группе, проходя-
щей тренинги, два приступа перенесли 26 человек 
(25,5%), а три приступа перенес 31 пациент (30,4%). 
В группе сравнения имеется идентичная тенденция. 

Во всех группах преобладали пациенты с эпизо-
дическим течением болезни, с постепенным нарас-
танием выраженности дефекта. В отдельную груп-
пу были выделены пациенты с периодом наблюде-
ния менее года.

Распределение больных по получаемой фармако-
терапии представлено в табл. 2.

Среднесуточные дозировки препаратов состави-
ли: палиперидон 6–8 мг/сут, сертиндол – 8–12 мг/сут, 
оланзапин – 10 мг/сут, кветиапин – 360 мг/сут и аби-

лифай – 15 мг/сут, флуфеназин деканоат – 20 мг в/м 
1 раз в 2 недели. При возникновении экстрапира-
мидных побочных эффектов пациентам назначал-
ся корректор (тригексифенидил) в дозах от 2 мг до 
4 мг в сутки (табл. 2).

Методы 
Для оценки результатов использовались кли-

нические шкалы (PANSS) и экспериментально-
психологические методики для оценки когнитив-
ных процессов. Были использованы следующие 
методики: для оценки памяти – заучивание 10 слов 
(тест А.Р.Лурия, 1969); тест Бентона (Benton Visual 
Retention Test, 1960), тест Струпа (Stroop Color 
interference Test; J.R.Stroop, 1935), тест «Шифров-
ка» (D.Wechsler, 1955); для оценки внимания – тест 
на зрительную и моторную координацию (части А 
и Б) (Trail Making Test A & B; R.M.Reitan, D.Wolfson, 
1993). Для оценки исполнительских функций – тест 
«Лабиринты» (D.Wechsler, 1955). Оценка социаль-
ного функционирования проводилась с использова-
нием шкалы PSP [23].

Дизайн исследования
Первичное обследование пациентов проводи-

лось при первом обращении, до начала проведения 
нейрокогнитивных тренингов. Повторное исследо-
вание проводилось через месяц после завершения 
тренинговых программ и заключительное обследо-
вание – через год. В группе сравнения обследования 
проводились с аналогичной частотой.

Таблица 1

Распределение пациентов исследуемой группы и группы сравнения по длительности заболевания 

Длительность заболевания (лет)
Количество больных в I группе Количество больных во II группе

абс. % абс. %

До 5 41 40,2 19 39,6

5–10 32 31,4 16 33,3

Более 10 29 28,4 13 27,1

Таблица 2

Распределение пациентов сравниваемых групп по проводимой терапии

Проводимая терапия
Количество больных в I группе Количество больных во II группе

абс. % абс. %

Палиперидон (инвега) 24 23,5 11 22,9

Оланзапин (зипрекса) 23 22,5 10 20,8

Сертиндол (сердолект) 24 23,5 10 20,8

Кветиапин (сероквель) 15 15,7 6 12,5

Арипипразол (абилифай) 4 4,0 3 6,1

Флуфеназин деканоат (модитен депо) 12 10,8 8 16,9
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Результаты и их обсуждение
Оценка нейрокогнитивного дефицита и его 

основных компонентов у больных шизофренией. В 
результате тренировки когнитивных процессов у 
больных из первой группы (совмещение фармако-
терапии и тренингов когнитивного дефицита) были 
получены показатели увеличения темпа деятель-
ности, улучшения концентрации внимания, повы-
шение адекватности мышления и объема долго-
временной памяти; были выявлены тенденции к 
увеличению объема оперативной кратковременной 
памяти. Так, по данным обследования отмечается 
увеличение всех показателей (до 36,6%), макси-
мальное улучшение приходится на зрительную па-
мять и функции внимания, меньшее изменение пре-
терпевают исполнительские функции. Происходит 
улучшение общеклинической картины, снижение 
негативной симптоматики. В группе сравнения, 
принимающей антипсихотики второго поколения, 
также прослеживается положительная динамика, 
но менее существенная. 

Палиперидон, сертиндол и оланзапин показали 
наибольшую эффективность при коррекции нейро-
когнитивного дефицита. При этом палиперидон эф-
фективнее остальных препаратов восстанавливал 
исполнительские функции (на 5% по сравнению с 
остальными препаратами, согласно данным инте-
грального показателя методик лабиринты; p<0,05, 
t=2,12) (рис. 1).

Стоит отметить, что улучшение показателей ней-
рокогнитивного профиля возникает сразу после 
цикла тренинговых программ и остается стабиль-
ным в течение года. В группе сравнения снижение 
нейрокогнитивного дефицита происходит суще-
ственно медленнее, изменения менее выражены, но 
имеют прогредиентный характер.

Максимальное улучшение приходится на функ-
ции памяти и внимания.

Функции зрительных конструктивных способно-
стей (оцениваемые с помощью теста Бентона) наи-
более чутки к органическим нарушениям головного 
мозга и менее других связаны с мотивационным 
компонентом, соответственно восстановление дан-
ных функций происходило достоверно быстрее и 
в большем объеме (p<0,05, t=2,46), по сравнению с 
остальными.

Улучшения показателей в методиках (тест «Шиф-
ровка») связаны с улучшением переключаемости и 
концентрации внимания, достигаемых в ходе ней-
рокогнитивных тренингов (рис. 2).

Оценка социального и профессионального функ-
ционирования. Вопросы социального функциони-
рования в настоящее время занимают одно из веду-
щих мест как в диагностике, так и в прогностиче-
ском плане в терапии больных шизофренией. 

Появление шкал оценки социального функциони-
рования стало важным шагом в комплексной оценке 
больных шизофренией. Шкала PSP помогает более 
точно оценить состояние пациентов и, опираясь на 
полученные результаты, разработать эффективную 
программу реабилитации. Использование данной 
методики позволяет четче отслеживать динамику 
и результаты реабилитационного процесса, тем са-
мым повышая профессиональную ответственность 
врачей и являясь предпосылкой к созданию единых 
стандартов реабилитационных программ. 

Данные, полученные в ходе исследования, пока-
зывают, что в контрольной группе наиболее значи-
тельное улучшение наблюдалось в конце исследо-
вания – 4,3% (p<0,05). Между группами статисти-
ческие различия появились на 3 месяце – p<0,05, а 

Рис. 1. Оценка исполнительских функций (планирование и кон-
троль деятельности) на результирующем этапе эксперимента 
по методике лабиринты

Рис. 2. Динамика коррекции мнестического компонента нейрокогни-
тивного дефицита по тесту шифровка

Рис. 3. Социальное функционирование
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на 12 месяце исследования были наибольшими – 
p<0,01. Средний балл по PSP (рис. 3) у пациентов 
основной группы составлял 71,5, а у пациентов 
группы контроля – 58,6 (p=0,01).

На основе рейтингов по четырем подшкалам ме-
тодики PSP у пациентов, прошедших тренинг, было 
выявлено улучшение в подрубриках «а» и «в». В 
группе, не прошедших тренинг, выявлены затруд-
нения средней тяжести в социальном и трудовом 
функционировании при значительных затруднени-
ях в области самообслуживания.

Результаты анализа интегрального показателя 
шкалы PSP у больных с различными вариантами 
терапии (больные, проходившие тренинг и полу-
чавшие изолированную фармакотерапию) при на-
значении различных препаратов показаны на рис. 4. 

Результаты анализа социального функционирова-
ния по шкале PSP в подгруппах с различными ва-
риантами терапии (с проведением тренинга и без) 
(72,5±5,78 и 58,01±8,51 соответственно) указывают 

на моделирующее влияние тренинга нейрокогни-
тивного дефицита (табл. 3). Различные фармакоте-
рапевтические схемы не имели достоверных разли-
чий, кроме результатов применения препарата пали-
перидон (74,51; 68,03), прием которого достоверно 
(p≤0,05) положительно повлиял на восст ановление 
интегрального показателя социального функциони-
рования в обследуемых группах пациентов.

При проведении корреляционного анализа между 
клинической симптоматикой и социальным функци-
онированием в экспериментальной группе отмечены 
значимые отрицательные корреляции между подшка-
лой негативной симптоматики по PANSS и баллом 
по шкале PSP (r=-0,77, p<0,01). После прохождения 
нейрокогнитивных тренингов пациенты проявляли 
больший интерес к реабилитационным программам. 
В процессе групповой работы демонстрировали за-
интересованность результатами, обнаруживали оза-
боченность дальнейшими перспективами.

Выводы
Лучшие результаты по показателям коррекции 

когнитивного дефицита и восстановлению соци-
ального функционирования были получены при 
комбинации нейрокогнитивных тренингов с пали-
перидоном, оланзапином, сертиндолом. Получен-
ные в ходе исследования данные свидетельствуют в 
пользу того, что нейрокогнитивные тренинги могут 
входить в комплексную терапию больных шизофре-
нией и являются еще одним методом, показ авшим 
свою эффективность в арсенале средств для лече-
ния шизофрении. 

Таблица 3

Сравнительные показатели социального функционирования

Исследовательский параметр Среднее значение и стандартное отклонение 
для I группы (m±х)

Среднее значение и стандартное отклонение 
для II группы (m±х)

Социальное функционирование 72,5±5,78 58,01±8,51

Рис. 4. Интегральные показатели шкалы PSP на результирующем эта-
пе эксперимента 
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НЕЙРОКОГНИТИВНЫЙ ДЕФИЦИТ И СОЦИАЛЬНОЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЕ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ: 
КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА И ВОЗМОЖНАЯ КОРРЕКЦИЯ

А. Г. Софронов, А. А. Спикина, А. П. Савельев

По мнению многих специалистов, до 94% больных шизофрени-
ей обнаруживают нейрокогнитивный дефицит. Он выявляется в ре-
миссии, является важным самостоятельным расстройством, в значи-
тельной степени определяет социальный и терапевтический прогноз 
заболевания, нередко приводит к трудовой и социальной дезадапта-
ции больных. Одно из перспективных направлений терапии нейро-

когнитивного дефицита – комплексный подход, который включает 
нейрокогнитивные тренинги и применение антипсихотиков второго 
поколения.

Ключевые слова: нейрокогнитивный дефицит, шизофрения, ког-
нитивные тренинги, атипичные антипсихотики. 

NEUROCOGNITIVE DEFICITS AND SOCIAL FUNCTIONING IN SCHIZOPHRENIA: A COMPLEX 
EVALUATION AND POSSIBLE CORRECTION

А. G. Sofronov, A. A. Spikina, A. P. Savelyev
About 94 per cent of schizophrenia patients have neurocognitive defi cits. 

We can see its manifestationts in remission. It is a major disorder which has 
infl uence on social and therapeutic prognosis. Neurocognitive defi cits can 
often lead to the patients’ occupational and social disadaptation. One of the 

perspective directions of treatment is a complex approach which includes 
neurocognitive trainings and medication with the atypical antipsychotics. 

Key words: neurocognitive defi cits, schizophrenia, cognitive trainings, 
atypical antipsychotics.
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