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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время вопрос течения заболевания

у пациентов с параноидной шизофренией остает�
ся актуальным в связи с решением важной задачи
успешной реабилитации. В рамках современной
парадигмы – биопсихосоциальной концепции –
важное место в системе реабилитации отводится
не только психофармакотерапии. Наибольший со�
циальный прогноз успешности реабилитации и
адаптации пациентов обусловлен психологически�
ми, психосоциальными характеристиками [4, 5].

Нарушения когнитивных функций при шизоф�
рении (мышления, внимания, памяти) всегда явля�
лись важной характеристикой заболевания и пред�
метом исследований в патопсихологии и психиат�
рии [1, 2, 7]. При этом в последние десятилетия
в психиатрии и патопсихологии отмечается повы�
шенный интерес к нейробиологическим основам
шизофрении и когнитивному функционированию.
Нейрокогнитивный дефицит (НКД) при шизофре�
нии рассматривается как «третья группа симпто�
мов» наряду с позитивными и негативными рас�
стройствами [3, 6, 10, 11]. Считается, что нейроког�
нитивный дефицит в значительной степени
определяет социальный и терапевтический прогноз
заболевания, а также влияет на формирование дру�
гой психопатологической симптоматики [8, 9, 12].
Когнитивное снижение у пациентов с шизофрени�
ей предшествует развитию психического заболева�
ния и представляет собой генуинное нарушение те�
чения информационных процессов. До настоящего
времени особенности нейрокогнитивного дефици�
та при шизофрении во взаимосвязи с клинической
картиной заболевания и биологическими характе�
ристиками в рамках реабилитации остаются неяс�
ными, полученные данные требуют систематиза�
ции. В связи с этим изучение нейрокогнитивного
дефицита по�прежнему весьма актуально.

Несмотря на то, что на сегодняшний день суще�
ствует достаточно большое количество исследова�

ний в психиатрии и патопсихологии, достаточно
успешно решающих проблему комплексного изу�
чения психологических характеристик больных
шизофренией, недостаточно изученными остают�
ся вопросы взаимосвязи клинических, психологи�
ческих и социальных, в том числе биологических,
характеристик пациентов.

Целью исследования было изучение вариантов
когнитивного дефицита заболевания у пациентов
с параноидной шизофренией, обусловленных раз�
личными клиническими характеристиками.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 130 пациентов

с параноидной шизофренией (F 20.0 по МКБ�10)
в возрасте от 18 до 40 лет.

Для оценки степени выраженности когнитивно�
го дефицита использовались методика последова�
тельности соединений (Trailmakingtest, TMT, R. M. Rei�
tan, D. Wolfson, 1993); тест беглости речевых отве�
тов (Verbalfluencytest, VFT, M. D. Lezak, 1995); тест
«Сложная фигура Рея–Остерица» (Rey–Oster�
rieth Complex Figure Test); таблицы Шульте–Гор�
бова (Ф. Д. Горбов, 1971); субтесты «Кубики», «Шиф�
ровка», «Повторение цифр» методики Векслера
(Ю. И. Филимоненко, В. И. Тимофеев, 2006); тест на
запоминание 10 слов (А. Р. Лурия, 1969); пиктограм�
мы (Б. Г. Херсонский, 2000). Для быстрой оценки
психопатологических симптомов использовалась
краткая психиатрическая оценочная шкала (BPRS,
Brief Psychiatric Rating Scale) (С. Н. Мосолов, 2001),
заполнявшаяся врачом�психиатром. Были статис�
тически определены основные независимые кли�
нические параметры и психологические показате�
ли (таблица). Математико�статистическим инстру�
ментом достижения цели избран кластерный
анализ по методу Варда.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
В результате кластерного анализа было выде�

лено 3 кластера, характеризующих варианты ког�
нитивного дефицита в зависимости от тяжести
психопатологической симптоматики, возраста,
длительности заболевания и возраста начала за�
болевания у пациентов с параноидной шизоф�
ренией.

В 1�й кластер вошли пациенты с самым большим
возрастом (35,00±1,53 года), с возрастом началом
заболевания 18,33±0,88 года с длительностью за�
болевания 14,33±2,19 года и выраженностью пси�
хопатологических симптомов 45,67±2,33 балла.
В структуре когнитивного дефицита у пациентов,
входящих в 1�й кластер, концентрация внимания,
активность внимания не снижена, не превышает
нормативных значений (таблицы Шульте–Горбо�
ва, М=43,33±10,33 с). Темп психической дея�
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тельности самый низкий среди других кластеров
(ТМТ, часть А, М=69,00±8,02 с). Переключаемость
внимания низкая (самые низкие показатели среди
других кластеров) (ТМТ, часть Б, М=160,67±18,5 с).
Объем памяти снижен, но находится в пределах
нормы (10 слов, первое воспроизведение 5,00±
±0,00 слова), оперативная и кратковременная па�
мять в пределах нормативных значений (общее ко�
личество воспроизведенных цифр – 10,33±1,33).
Опосредованная память снижена (воспроизведе�
ние слов в пиктограммах 75,5±7,9 %). Долговремен�
ная память в пределах нормы (7,00±1,00 слова). Зри�
тельно�моторная координация, зрительно�про�
странственные функции (скорость выполнения)
снижены – самые низкие показатели среди 3 кла�
стеров (шифровка, шкальная оценка 6,67±0,33; Рей�
копирование – 173,00±5,19 с, Рей�копирование –
34,67±1,33 балла). Пространственное мышление,
пространственный анализ и синтез, конструктив�
ный праксис находятся в пределах нормы (показа�
тели выполнения кубиков Коса имеют самые низ�
кие значения среди показателей других кластеров –
11,33±2,40). Понятийное мышление, вербальное
абстрактное мышление (семантическая и фонети�
ческая беглость) – на уровне средних значений
(беглость речевых ответов, сумма категорий –
33,67±3,18; сумма букв – 30,67±2,33). При этом
фонетическая беглость (более сложная часть тес�
та) у пациентов 1�го кластера, по сравнению с па�
циентами других кластеров, имеет самые низкие
показатели.

Во 2�й кластер вошли пациенты в возрасте
28,00±6,03 года, с самым поздним возрастом нача�
ла заболевания (23,67±7,45 года), с длительностью
заболевания 4,33±2,85 года и наиболее низкой вы�
раженностью психопатологических симптомов
(уровень общего функционирования) – 38,00±1,16
балла. В структуре когнитивного дефицита у паци�
ентов, входящих во 2�й кластер, концентрация вни�
мания, активность внимания не снижены и нахо�
дятся в высоких нормативных пределах (таблицы

Шульте–Горбова, первый этап – 37,67±8,11 с).
Темп психической деятельности высокий (показа�
тели наиболее высокие из всех 3 кластеров) (ТМТ,
часть А, 26,67±3,18). Переключаемость внимания
высокая (показатели наиболее высокие из всех
3 кластеров) (ТМТ, часть Б, 79,67±19,46). Объем па�
мяти снижен, но находится в пределах низкой нор�
мы (число Миллера 7±2, 10 слов, первое воспроиз�
ведение – 4,67±0,33 слова) (показатели наиболее
низкие из всех 3 кластеров), оперативная и кратко�
временная память в пределах нормативных значе�
ний (цифры, общее количество воспроизведенных
цифр – 9,33±0,88) – показатель наиболее низкий
из всех 3 кластеров. Опосредованная память нару�
шена (пиктограммы, воспроизведение слов –
36,33±13,88 %) – показатель наиболее низкий из
всех 3 кластеров. Долговременная память наруше�
на (ниже числа Миллера 7±2), 4,00±0,58 слова (по�
казатель наиболее низкий из всех 3 кластеров). Зри�
тельно�моторная координация, зрительно�про�
странственные функции снижены, но скорость
имеет самые высокие значения среди 3 кластеров
(шифровка, шкальная оценка – 8,00±1,53; Рей�ко�
пирование 89,33±29,81 с; Рей�копирование
28,77±3,09 балла). Таким образом, пациенты 2�го кла�
стера быстрее справляются с заданиями среди дру�
гих, при этом качество выполнения самое низкое
(продуктивность ниже). Пространственное мышле�
ние и конструктивный праксис, пространственный
анализ и синтез находятся в пределах нормы (ку�
бики Коса, шкальная оценка – 13,67±3,84). Поня�
тийное мышление, вербальное абстрактное мыш�
ление (семантическая и фонетическая беглость)
у пациентов 2�го кластера были на уровне низких
значений (значения самые низкие по сравнению
с пациентами других кластеров) (беглость речевых
ответов, сумма категорий –27,67±2,33; сумма букв –
31,33±0,88).

В 3�й кластер вошли пациенты в возрасте
22,33±1,05 года, с возрастом началом заболевания
18,27±1,43 года, с самой небольшой длительностью

заболевания (3,93±0,79 года) и вы�
раженностью психопатологиче�
ских симптомов (самой высокой)
46,53±2,86. В структуре когнитив�
ного дефицита у пациентов, входя�
щих в 3�й кластер, концентрация
внимания, активность внимания не
снижены, в пределах высоких нор�
мативных значений (таблицы
Шульте–Горбова, первый этап –
36,20±2,68 с). Темп психической
деятельности средний (ТМТ, часть
А, 38,53±3,88). Переключаемость
внимания средняя (ТМТ, часть Б,
103,13±7,28). Объем памяти сни�
жен, но находится в пределах нормы

Характеристики испытуемых, подвергнутые кластерному анализу

Характеристики выборки

Биологические
и клинические Психологические

 1. Возраст  Таблицы Шульте−Горбова,
первый этап

 Цифры, общее количество
воспроизведенных цифр

 2. Возраст начала
заболевания

 ТMT, серия А  Шифровка, шкальная оценка

 3. Длительность
заболевания

 ТMT, серия Б  Kубики, шкальная оценка

 4. Общий балл шкалы
психиатрической
оценки

 Беглость речевых
ответов, сумма букв

 10 слов, объем памяти

 Беглость речевых
ответов, сумма категорий

 10 слов, отсроченное вос�
произведение

 Рей, копирование (с)  Пиктограммы, опосредо�
ванное воспроизведение

 Рей, копирование (баллы)
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(10 слов, первое воспроизведение –6,08±0,25 слова)
(самый высокий показатель среди кластеров), опера�
тивная и кратковременная память – в пределах нор�
мативных значений (цифры, общее количество вос�
произведенных цифр 10,67±0,48) – показатель са�
мый высокий из всех 3 кластеров. Опосредованная
память не нарушена (пиктограммы, воспроизведение
слов – 89,49±2,74 % – показатель самый высокий из
всех 3 кластеров). Долговременная память не нару�
шена (8,47±0,40 слова) – показатель самый высокий
из всех 3 кластеров. Зрительно�моторная координа�
ция, зрительно�пространственные функции – самые
высокие показатели продуктивности (шифровка,
шкальная оценка 9,07±0,56, Рей�копирование
180,87±20,64 с, Рей�копирование 35,47±0,29 балла),
но показатели скорости выполнения самые низкие
среди кластеров. Таким образом, пациенты данного
кластера медленнее всего справляются с заданиями,
при этом качество выполнения самое высокое среди
остальных (продуктивность выше). Пространствен�
ное мышление, пространственный анализ и синтез,
конструктивный праксис находятся в пределах вы�
сокой нормы (кубики Коса, шкальная оценка –
14,07±0,70) –  показатель самый высокий из всех
3 кластеров. Понятийное мышление, вербальное аб�
страктное мышление (семантическая и фонетическая
беглость) у пациентов 3�го кластера на уровне сред�
них значений (по сравнению с пациентами других
кластеров, значения семантической и фонетической
беглости самые высокие) (беглость речевых ответов,
сумма категорий – 37,13±1,64; сумма букв –
39,47±2,67).

Таким образом, результаты данного исследования
позволяют сделать следующий вывод: для пациентов
с параноидной шизофренией характерно три основ�
ных варианта когнитивного дефицита в зависимости
от клинических параметров течения заболевания:

1) длительное течение заболевания, сопровож�
дающееся средним уровнем выраженности психо�
патологической симптоматики, формирует когни�
тивный дефицит с преобладанием нарушений вни�
мания и зрительно�пространственных функций;

2) позднее начало заболевания и невыраженная
клиническая (психопатологическая) симптоматика
сопровождаются когнитивным дефицитом, где пре�
обладают нарушения мнестических функций;

3) острое начало заболевания (выраженная психо�
патологическая симптоматика) в раннем возрасте,
на начальных этапах заболевания («первый эпи�
зод») еще не сопровождается выраженными ког�
нитивными нарушениями, когнитивный дефицит
не сформирован.
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РЕЗЮМЕ
Г. Г. Лебедева, Е. Р. Исаева
Варианты когнитивного дефицита в зависимости от кли�

нических характеристик заболевания у пациентов с пара�

ноидной шизофренией

Была изучена специфика когнитивных нарушений у па�
циентов с параноидной шизофренией в зависимости от кли�
нических характеристик заболевания. Были обследованы
130 пациентов. Использовались клинико�психологический,
экспериментально�психологический и статистический ме�
тоды. Выявлены три основных варианта когнитивного де�
фицита при параноидной шизофрении, которые были свя�
заны с началом, длительностью заболевания и остротой психо�
патологической симптоматики: 1) длительное течение
заболевания, сопровождающееся средним уровнем клини�
ческой симптоматики, сочетающееся с нарушением вни�
мания и зрительно�пространственных функций; 2) позднее
начало заболевания и невыраженная клиническая симпто�
матика, сочетающаяся с нарушениями памяти; 3) острое
начало заболевания и ранний возраст, сочетающиеся с от�
сутствием когнитивных нарушений.

Ключевые слова: параноидная шизофрения, когнитив�
ный дефицит, внимание, память, мышление, зрительно�
пространственные функции.
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ВВЕДЕНИЕ
Тарзальная коалиция – это порок развития сто�

пы, при котором имеется аномальное сращение
между двумя и более костями предплюсны [2, 4].
Частота встречаемости данного заболевания со�
ставляет 1–2 % в популяции [3]. Клиническая кар�
тина коалиций включает в себя болевой синдром,
ограничение подвижности в суставах среднего и
заднего отделов стопы, деформацию стоп (чаще пла�
но�вальгусные), спазм мышц и повышенную ча�
стоту травм стопы [1, 4]. Диагностика тарзальных
коалиций основывается на клиническом обследо�
вании и использовании различных визуализирую�
щих методов.Ряд авторов придерживаетсяхирурги�
ческого подхода к лечению пациентов с симптома�
тическими тарзальными коалициями [1, 5]. Тактика
лечения пациентов с тарзальными коалициями дис�
кутабельна. Открытым остается вопрос показаний
к проведению консервативного лечения и его эф�
фективности.

Цель исследования – оценить эффективность
консервативного лечения пациентов с тарзальны�
ми коалициями.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование основано на изучении результа�

тов лечения 50 пациентов (75 стоп) с тарзальными
коалициями, которые наблюдались в институте
им. Г. И. Турнера с 2011 по 2014 г. Средний возраст
пациентов на момент первичного обращения в кли�
нику института составил 15,23±3,16 года. При этом
мальчиков было 29, девочек – 21. Из общего коли�

чества 22 пациента (30 стоп) имели таранно�пяточ�
ную коалицию, 28 пациентов (45 стоп) – пяточно�
ладьевидную коалицию.

Пациентам с верифицированными тарзальны�
ми коалициями, наличием жалоб на деформации
стоп и болевой синдром мы проводили консерва�
тивное лечение. Оно было направлено на умень�
шение болевого синдрома и функциональных на�
рушений. Средняя длительность курса консерва�
тивного лечения составила 1,2±0,21 месяца.

Консервативное лечение включало в себя
уменьшение интенсивности физических нагрузок,
медикаментозное лечение, ортезирование, физио�
лечение.

32 пациента перед обращением в институт им.
Турнера получали консервативное лечение по ме�
сту жительства (ортезирование, физиотерапия,
медикаментозная терапия) до верификации диаг�
ноза. При этом диагнозом направления были пла�
но�вальгусные деформации стоп, артрит голено�
стопного сустава, повреждения связок голеностоп�
ного сустава и др.

Для анализа результата консервативного лече�
ния производилась балльная оценка болевого
синдрома, функции и формы стопы у каждого па�
циента в динамике по шкале Американского обще�
ства хирургов стопы и голеностопного сустава для
оценки различных параметров (American Orthope�
dic Foot and Ankle Society Ankle�Hindfoot Scale
AOFAS). Суммарная оценка указанных характери�
стик до консервативного лечения составила в це�
лом 61,84±11,07 балла.

Подходы к консервативному лечению пациен�
тов с таранно�пяточными и пяточно�ладьевидны�
ми коалициями не имели различий, в связи с чем на
данном этапе исследования разделение пациентов
по типам коалиций не выполнялось.

Всем пациентам с жалобами на боли в стопах
были даны рекомендации о коррекции режима
физических нагрузок, к которым относились осво�
бождение от занятий физической культурой в шко�
ле на 1 месяц, перерыв в тренировках на 1 месяц у
пациентов, занимающихся активными видами
спорта.

Пациентам с интенсивным болевым синдро�
мом назначались различные виды нестероидных
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Specific aspects of cognitive impairments in patients with
paranoid schizophrenia depending on the clinical characteristics
of the disease have been studied. One hundred and thirty
patients were examined. A clinico�psychological, experimental
psychological and statistical methods were used. Three main
types of cognitive deficiency with paranoid schizophrenia, as�
sociated with the onset, disease duration, and severity of psy�
chiatric symptomology : 1) long�term course of the disease ac�

companied by the average level of clinical symptomology
associated with abnormal attention and visuospatial functions;
2) late onset of the disease and unexpressed clinical sympto�
mology combined with memory impairments; 3) acute onset and
early age combined with the absence of cognitive impairments.

Key words: paranoid schizophrenia, cognitive deficiency,
attention, memory, reasoning, visual�spatial functions.
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