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Шизофрения по своим многообразным последст-
виям является одним из самых тяжелых и разори-
тельных в экономическом плане психических забо-
леваний [11]. По мнению многих специалистов, 94 %
больных шизофренией в той или иной степени об-
наруживают нейрокогнитивный дефицит [24]. Меди-
ко-социальная значимость проблемы заключается в
том, что среди больных шизофренией большой
удельный вес составляют лица трудоспособного воз-
раста. Это приводит к тому, что по показателю DALY
(disability-adjusted life-years – число лет жизни с ин-
валидностью) шизофрения входит в десятку основ-
ных причин нетрудоспособности в мире [2]. Наивыс-
ший уровень болезненности приходится на самый
работоспособный возраст (25–44 года), при этом
40–45 % больных признаются инвалидами [25]. В Рос-
сийской Федерации эта цифра может достигать
265 тыс. человек [5]. Ежегодные экономические за-
траты, связанные с лечением, обслуживанием, нера-
ботоспособностью больных шизофренией, исчисля-
ются сотнями миллиардов долларов [6, 12, 25]. Ког-
нитивный дефицит обнаруживается в ремиссии [16]
и является важным самостоятельным или даже ве-
дущим расстройством, в значительной степени опре-
деляющим социальный и терапевтический прогноз
заболевания, нередко приводящим к трудовой и со-
циальной дезадаптации больных. Фундамент совре-
менных представлений о когнитивных нарушениях
при шизофрении был заложен Э. Крепелиным (1919)
и Э. Блейлером (1930) [13], в работах которых было
обращено внимание на тот факт, что «фасад» из яр-
ко представленных продуктивных расстройств скры-
вает нарушения памяти, внимания и другие компо-
ненты когнитивного функционирования. Результаты
многих исследований свидетельствуют, что когни-
тивная дисфункция является стержневой при шизо-
френии и может быть выделена в отдельный кластер
патологии наряду с позитивной и негативной симп-
томатикой [17, 15, 19, 21]. Когнитивные показатели
являются важными индикаторами функционального
состояния у больных шизофренией независимо от их
клинического статуса [18].

Шизофрения может привести к значимому нару-
шению психосоциального функционирования, вклю-
чая неудовлетворительное социальное взаимодейст-
вие, в особенности трудности в поддержании отно-
шений с семьей и друзьями или в функционировании
на рабочем месте.

В настоящее время в научной литературе широко
дискутируется принципиальная коррекция явлений
нейрокогнитивного дефицита, которая длительное
время считалась невозможной. Сегодня существует
необходимость проведения исследований, посвящен-
ных возможной коррекции явлений нейрокогнитив-
ного дефицита у больных шизофренией, что обуслов-

лено, прежде всего, социально-экономическими по-
следствиями данного заболевания [1, 7, 23].

Лишь в последние годы тренинги, направленные на
восстановление когнитивных функций, стали разви-
ваться в современной психиатрии. В зарубежной пси-
хиатрии это IPT-program [14] и ее модификации. В то
же время в отечественной литературе имеются лишь
единичные работы, посвященные этому разделу ре-
абилитации больных шизофренией [8, 9], хотя налицо
высокая практическая потребность в использовании
медицинскими учреждениями данных программ.

Многочисленными исследованиями первых пси-
хотических эпизодов шизофрении и расстройств ши-
зофренического спектра были показаны улучшения
клинических и функциональных исходов при исполь-
зовании интегративного подхода в ведении данного
контингента больных. Непрерывный поиск методов
восстановления когнитивных функций приводит к ак-
тивному изучению не только медикаментозных, но и
других, не менее важных психосоциальных путей. На
сегодняшний день не вызывает сомнений, что наибо-
лее эффективным подходом является комплексная
психофармакологическая и психосоциальная помощь.
Психосоциальные методы зарекомендовали себя как
необходимая составляющая часть реабилитационного
процесса и продолжают интенсивно развиваться [3, 4].
Одним из перспективных направлений терапии когни-
тивного дефицита представляется включение в реаби-
литационные программы нейрокогнитивных тренин-
гов. Данные занятия являются достаточно эффектив-
ным, низкозатратным, но малоизученным методом.

ХАРАКТЕРИСТИКА МАТЕРИАЛА
Для исследования были сформированы группы па-

циентов с диагнозом «шизофрения параноидная», про-
ходящих курс лечения в отделении реабилитации и в
дневном стационаре ПНД № 1 Санкт-Петербурга. Все
пациенты получали адекватную психофармакотера-
пию нейролептиками (палиперидон, оланзапин, сер-
тиндол, сероквель, арипипразол, модитен-депо). Паци-
енты основной группы (n = 102) дополнительно участ-
вовали в тренингах когнитивного дефицита. Пациен-
ты, вошедшие в группу сравнения (n = 48), получали
только психофармакотерапию. 

МЕТОДЫ
Результаты оценивались с помощью клинической

шкалы (PANSS) и экспериментально-психологиче-
ских методик для оценки когнитивных процессов.
Для оценки памяти использовали:
• заучивание 10 слов (тест Лурия А.Р., 1969);
• тест Бентона (Benton Visual Retention Test, 1960);
• тест Струпа – Stroop Color Interference Test

(Stroop J.R., 1935);
• тест «Шифровка» (Wechsler D., 1955).

Оценка нейрокогнитивного дефицита и социального
функционирования при комплексной терапии больных шизофренией

А.Г. Софронов1, А.А. Спикина2, А.П. Савельев1, Ю.А. Парфёнов3
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Для оценки внимания применяли тест на зритель-
ную и моторную координацию (части А и Б) – Trail
Making Test A & B (Reitan R.M., Wolfson D., 1993); ис-
полнительских функций – тест «Лабиринты» (Wech-
sler D., 1955). Оценка социального функционирова-
ния проводилась с использованием шкалы PSP [22].

Первичное обследование пациентов проводилось
при первом обращении, до начала проведения нейро-
когнитивных тренингов. Повторное исследование
проводилось через месяц после завершения тренин-
говых программ, заключительное обследование – че-
рез год. В группе сравнения обследования проводи-
лись с аналогичной частотой.

Большинство пациентов в группе нейрокогнитив-
ных тренингов составили лица, относительно недав-
но заболевшие шизофренией и имеющие длитель-
ность заболевания до пяти лет, – 41 человек, что со-
ставило 40,2 % от общей группы. Группы пациентов,
болеющих от 5 до 10 лет и более, приблизительно оди-
наковы по численности. Так, пациентов, болеющих от
5 до 10 лет, – 32 человека, что составляет 31,4 %, а па-
циентов, страдающих шизофренией более 10 лет, –
29 человек, или 28,4 %.

Количество пациентов группы сравнения, получаю-
щих только антипсихотки, сопоставимо с числом па-
циентов основной группы и включает 19 человек с
длительностью заболевания до пяти лет, что составля-
ет 39,6 % от общей массы группы сравнения. В груп-
пу с длительностью заболевания от 5 до 10 лет вошли
16 пациентов (33,3 %), в группу с длительностью забо-
левания более 10 лет – 13 пациентов (27,1 %).

В данном исследовании большая часть пациентов
имели длительность заболевания до пяти лет (табл. 1).
Это особенно важно, так как показано, что комплекс-
ная терапия оказывает нейропротекторное действие
особенно в первые пять лет болезни, о чем судят как по
динамике признаков нейрокогнитивного дефицита, ко-
торый обнаруживают у данной группы пациентов [21],
так и по морфологическим изменениям, выявляемым
с помощью новейших методов нейровизуализации [20].

Как видно из табл. 2, большую часть в обеих груп-
пах составили пациенты с преобладанием в картине за-
болевания галлюцинаторно-параноидного синдрома: в
основной группе – 76 пациентов и в группе сравнения –
35. Параноидный синдром являлся основным в клини-
ческой картине у 26 больных из группы, проходящей
тренинг, и у 13 пациентов из группы сравнения.

Как видно из данных табл. 3, большие группы со-
ставляют пациенты, перенесшие два и три обостре-
ния: в основной группе, проходящий тренинги, два
приступа перенесли 26 человек (25,5 %), а три присту-
па – 31 (30,4 %). Один раз за всю историю заболева-
ния состояние ухудшалось у 19 пациентов, что соста-
вило 18,6 %. Группы с большим количеством (6–10 и
более 10) ухудшений состояния, трудно купируемых
и требующих частых госпитализаций, включали по
шесть человек (5,9 %).

В группе сравнения сохраняется идентичная тенден-
ция. Анализ анамнестических данных показал прева-
лирование пациентов, перенесших два-три ухудшения

психического состояния за время болезни. Данные
подгруппы составили 15 пациентов с тремя приступа-
ми и 12 пациентов с двумя обострениями. В остальные
группы вошли восемь пациентов, перенесших четыре-
пять психотических состояний, семь пациентов с од-
ним приступом в анамнезе, четыре пациента с ухуд-
шениями клинической картины 6–10 раз; группу пере-
несших более 10 обострений составили два пациента.

Распределение пациентов по типам течения
шизофрении

В таблице 4 приведено распределение больных в
соответствии с формой течения заболевания соглас-
но диагностическим рубрикам МКБ-10. Анализ этих
данных необходим, так как течение заболевания яв-
ляется важным показателем, определяющим соотно-
шения негативного и позитивного компонентов ши-
зофрении, а также нередко определяет чувствитель-
ность к лекарственным воздействиям [10].

Как видно из табл. 4, во всех группах преобладали
пациенты с эпизодическим течением болезни, с по-
степенным нарастанием выраженности дефекта. В от-
дельную группу были выделены пациенты с периодом
наблюдения менее года.

Распределение по получаемой фармакотерапии
Среди пациентов, проходящих нейрокогнитивные

тренинги, наблюдалось следующее распределение по
получаемой фармакотерапии:
• палиперидон 6–8 мг/сут (Инвега) – 24 человека

(23,5 %);
• сертиндол 8–12 мг/сут (Сердолект) – 24 (23,5 %);
• оланзапин 10 мг/сут (Зипрекса) – 23 (22,5 %);
• кветиапин 360 мг/сут (Сероквель) – 15 (15,7 %);
• арипипразол 15 мг/сут (Абилифай) – 4 (4,0 %);
• модитен депо – 12 больных (10,8 %).

При возникновении экстрапирамидных побочных
эффектов пациентам назначался корректор (тригекси-
фенидил) в дозах от 2 до 4 мг в сутки. Пациенты груп-
пы сравнения получали:
• палиперидон 6–8 мг/сут (Инвега) – 11 больных

(22,9 %);
• сертиндол 8–12 мг/сут (Сердолект) – 10 (20,8 %);
• оланзапин 10 мг/сут (Зипрекса) – 10 (20,8 %);
• кветиапин 360 мг/сут (Сероквель) – 6 (12,5 %); 
• арипипразол 15 мг/сут (Абилифай) – 3 (6,1 %);
• модитен депо – 8 человек (16,9 %).

Таким образом, уровень фармакотерапии (выбор
антипсихотиков и среднесуточные дозировки) сопо-
ставим в обеих группах.

Таблица 4. Распределение исследуемых больных по типам течения
шизофрении

Тип течения шизофрении Группа 1, n (%) Группа 2, n (%)
Эпизодический с нарастающим

дефектом
75 (73,5) 33 (68,75)

Эпизодический со стабильным

дефектом
8 (7,85) 5 (10,42)

Эпизодический ремитирующий 5 (4,9) 3 (6,25)

Период наблюдения менее года 14 (13,75) 7 (14,58)

Таблица 3. Распределение исследуемых групп по количеству
перенесенных обострений

Количество перенесенных
приступов

Группа 1, n (%) Группа 2, n (%)

1 19 (18,6) 7 (14,6)

2 26 (25,5) 12 (25,0)

3 31 (30,4) 15 (31,2)

4–5 14 (13,7) 8 (16,7)

6–10 6 (5,9) 4 (8,3)

Более 10 6 (5,9) 2 (4,2)

Таблица 2. Распределение пациентов по ведущим клиническим
синдромам

Клинический синдром Группа 1, n (%) Группа 2, n (%)
Галлюцинаторно-параноидный 76 (75) 35 (73)

Параноидный 26 (25) 13 (27)

Таблица 1. Распределение исследуемой группы и группы
сравнения по длительности болезни
Длительность заболевания (лет) Группа 1, n (%) Группа 2, n (%)

До 5 41 (40,2) 19 (39,6)

От 5 до 10 32 (31,4) 16 (33,3)

Более 10 29 (28,4) 13 (27,1)



ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ

Оценка нейрокогнитивного дефицита и его основных
компонентов у больных шизофренией

В результате тренировки когнитивных процессов у
больных из группы 1 (совмещение фармакотерапии и
тренингов когнитивного дефицита) были получены
показатели увеличения темпа деятельности, улучше-
ния концентрации внимания, повышение адекватно-
сти мышления и объема долговременной памяти; бы-
ли выявлены тенденции к увеличению объема опера-
тивной кратковременной памяти. Так, по данным об-
следования, отмечается увеличение всех показателей
(до 36,6 %), максимальное улучшение приходится на
зрительную память и функции внимания, меньшее
изменение претерпевают исполнительские функции.
Происходит улучшение общеклинической картины,
снижение негативной симптоматики. В группе срав-
нения (прием антипсихотиков второго поколения)
также прослеживается положительная динамика, но
менее существенная.

Палиперидон, сертиндол и оланзапин показали наи-
большую эффективность при коррекции нейрокогни-
тивного дефицита (табл. 5). При этом палиперидон эф-
фективнее остальных препаратов восстанавливал ис-
полнительские функции (на 5 % по сравнению с
остальными препаратами согласно данным интеграль-
ного показателя методики «Лабиринты»; p < 0,05,
t = 2,12; рис. 1).

Сертиндол и оланзапин эффективнее других пре-
паратов достоверно (p < 0,05, t = 2,32) улучшают функ-
ции внимания (Тест Бентона 2; рис. 2), вербальную ас-
социативную продуктивность на уровне тенденций –
на 6,4 % (t = 1,69) (тест беглости речевых ответов (бук-
венная часть) – Verbal Fluency Test, VFT; рис. 3).

Стоит отметить, что улучшение показателей ней-
рокогнитивного профиля возникло сразу после цикла
тренинговых программ и оставалось стабильным в те-
чение года. В группе сравнения снижение нейроког-
нитивного дефицита происходило существенно мед-
леннее, изменения были менее выражены, но имели
прогредиентный характер. Максимальное улучшение

Таблица 5. Динамика изменений по психологическим методикам

Группы обследования
Методики

Бентон 1 Бентон 2 «Шифровка» «Лабиринты» Vf букв. часть (общ.)

Группа,

прошедшая

тренинг

Исходные

данные

палиперидон 6,48 ± 1,1 3,54 ± 0,7 7,77 ± 0,9 17,18 ± 1,6 24,36 ± 2,2

оланзапин 6,43 ± 1,3 3,55 ± 0,8 7,53 ± 0,9 17,2 ± 2,2 24,27 ± 1,8

сертиндол 6,51 ± 1,0 3,50 ± 1,1 7,86 ± 0,7 16,8 ± 2,5 23,98 ± 1,7

кветиапин 6,37 ± 1,0 3,23 ± 0,6 7,63 ± 0,7 17,16 ± 2,7 24,25 ± 1,9

арипипразол 6,51 ± 0,8 3,51 ± 0,8 7.62 ± 1,4 17,92 ± 1,3 24,82 ± 1,9

модитен-депо 6,50 ± 1,3 3,47 ± 0,9 7,65 ± 0,4 18,01 ± 0,7 25,27 ± 3,1

Результат

через год

палиперидон 7,91 ± 0,9 4,87 ± 0,6 9,40 ± 1,2 18.92 ± 1,9 27,78 ± 2,6

оланзапин 7,87 ± 1,4 4,65 ± 0,6 8,85 ± 0,6 18,32 ± 1,6 27,06 ± 2,3

сертиндол 7,21 ± 0,6 4,37 ± 0,9 8,09 ± 0,9 18,46 ± 1,4 26,82 ± 0,9

кветиапин 6,76 ± 0,3 4,07 ± 0,7 7,94 ± 1,2 18,02 ± 0,9 26,81 ± 1,6

арипипразол 7,12 ± 0,7 4,22 ± 1,3 8,82 ± 1,3 18,11 ± 1,5 26,91 ± 2,4

модитен-депо 6,55 ± 1,8 3,90 ± 0,3 7,91 ± 0,6 17,80 ± 2,1 26,77 ± 1,8

Группа

сравнения

Исходные

данные

палиперидон 6,27 ± 0,8 3,60 ± 0,8 7,50 ± 0,7 16,77 ± 1,2 24,15 ± 1,5

оланзапин 6,33 ± 0,7 3,56 ± 0,2 7,65 ± 0,9 17,1 ± 1,2 24,27 ± 1,6

сертиндол 6,41 ± 0,9 3,43 ± 0,6 8,07 ± 0,9 16,73 ± 1,6 25,82 ± 1,1

кветиапин 6,39 ± 0,9 3,62 ± 0,5 7,81 ± 1,1 16,98 ± 1,0 24,4 ± 1,4

арипипразол 6,33 ± 1,9 3,65 ± 0,6 7,76 ± 0,9 17,49 ± 1,7 23,96 ± 1,5

модитен-депо 6,71 ± 2,6 3,59 ± 1,4 7,47 ± 0,5 17,06 ± 1,6 25,42 ± 3,4

Результат

через год

палиперидон 7,79 ± 2,6 4,47 ± 1,2 9,11 ± 0,9 17,65 ± 2,2 26,58 ± 2,8

оланзапин 7,04 ± 2,6 4,36 ± 1,1 9,00 ± 0,7 16,21 ± 2,7 26,49 ± 1,4

сертиндол 7,09 ± 2,6 3,98 ± 0,9 8,91 ± 0,6 16,91 ± 2,4 26,01 ± 1,6

кветиапин 6,32 ± 2,6 4,05 ± 0,6 7,52 ± 1,2 17,00 ± 1,7 25,01 ± 2,6

арипипразол 7,08 ± 1,3 4,01 ± 0,4 8,74 ± 1,1 17,40 ± 1,5 25,96 ± 2,9

модитен-депо 6,28 ± 0,8 3,92 ± 0,9 7,48 ± 1,4 16,10 ± 1,1 25,00 ± 3,2
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Рис. 1. Оценка исполнительских функций (планирование
и контроль деятельности) на результирующем этапе эксперимента
по методике «Лабиринты»

Рис. 2. Оценка восстановления мнестического компонента
нейрокогнитивного дефицита на результирующем этапе
эксперимента по тесту Бентона 1
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пришлось на функции памяти и внимания. Функции
зрительных конструктивных способностей (оценивае-
мые с помощью теста Бентона; рис. 4) – наиболее чут-
ки к органическим нарушениям головного мозга и
менее других связаны с мотивационным компонен-
том, соответственно восстановление данных функций
происходит 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 нейро-
когнитивных тренингов (рис. 5).

Незначительно улучшились исполнительские функ-
ции, которые в большей степени обусловлены функ-
ционированием мотивационной сферы, значительно
страдающей при шизофрении. В ходе проведения ней-
рокогнитивных тренингов ее восстановление происхо-
дит медленнее, однако прослеживается тенденция к
улучшению исполнительских функций.

Оценка социального и профессионального
функционирования

Ухудшение социального и личного функциониро-
вания рассматривалось еще Крепелиным как отли-
чительная черта шизофрении, а его «praecox feeling»
многими психиатрами до сих пор признается важ-
ным критерием при оценке состояния пациентов и

имеет хорошую прогностическую валидность для по-
следующего диагноза. В современной психиатрии не-
малая часть исследований так или иначе посвящена
не только клиническим, но и социальным аспектам.

Вопросы социального функционирования постепен-
но стали занимать одно из ведущих мест как в диагно-
стике, так и в прогностическом плане в терапии боль-
ных шизофренией. Этому способствует следующее:
• стандартная психофармакология направлена на

острые позитивные симптомы, так как они в боль-
шей степени поддаются медикаментозному лече-
нию, быстрее нивелируются, при этом динамика
легко оценивается как клинически, так и по шка-
лам (PANSS, СGI);

• вне фокуса остается нарастающая социальная бес-
помощность (негативная симптоматика, нейроког-
нитивный дефицит), вместе с тем именно она об-
уславливает большую часть социальных затрат и
является тяжелым бременем для семьи пациента;

• последнее время (в связи с появлением современ-
ных нейролептиков и новых методов диагностики)
возрастает интерес к фармакологическому и пси-
хологическому лечению негативных симптомов;

• возникает потребность точнее понимать и оцени-
вать аспекты социального функционирования.

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 по-
лученные результаты, разработать эффективную про-
грамму реабилитации. Использование данной методи-
ки позволяет четче отслеживать динамику и резуль-
таты реабилитационного процесса, тем самым повы-
шая профессиональную ответственность врачей и
являясь предпосылкой к созданию единых стандартов
реабилитационных программ. В работе практических
врачей нет возможности проводить сложные нейро-
когнитивные тесты и психологические обследования
для реабилитационных карт. Бригадная работа часто
основывается на интуитивной оценке врача, которой
порой недостаточно. В реабилитационной работе не-
обходимыми оказываются два момента: клиническая
картина и социальное функционирование. Появляет-
ся необходимость в унифицированных методиках, эф-
фективных, легко выполняемых и понятных как вра-
чу, так и всем членам профессиональной бригады.

Для оценки влияния сравниваемых методов тера-
пии на социальное функционирование (социально по-
лезная деятельность, включая работу и учебу, отно-
шения с близкими и прочие социальные отношения,

Рис. 3. Динамика коррекции вербальной ассоциативной
продуктивности на результирующем этапе эксперимента по тесту
беглости речевых ответов (буквенная часть)

Рис. 4. Динамика коррекции зрительных конструктивных
способностей как компонента нейрокогнитивного дефицита
по тесту Бентона 2

Рис. 5. Динамика коррекции мнестического компонента
нейрокогнитивного дефицита по тесту «Шифровка»



самообслуживание, беспокоящее и агрессивное пове-
дение) использовалась шкала PSP (социальной ориен-
тированности и социального функционирования).

Их данных, представленных в табл. 6 и на рис. 6,
следует, что в контрольной группе наиболее значи-
тельное улучшение наблюдалось в конце исследова-
ния – 4,3 % (p < 0,05). Между группами статистичес-
кие различия появились на третьем месяце – p < 0,05,
а на 12-м месяце исследования были наибольшими –
p < 0,01. Средний балл по PSP у пациентов экспери-
ментальной 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, были
выявлены некоторые затруднения в социальном и
трудовом функционировании при манифестных, но
скорректированных в тренинге нарушениях в обла-
сти беспокоящего и агрессивного поведения (рис. 7).
В группе сравнения выявлены затруднения средней
тяжести в социальном и трудовом функционирова-
нии при значительных затруднениях в области само-
обслуживания.

В оценке по шкале PSP важным моментом являет-
ся необходимость отталкиваться от изначальной сте-
пени ухудшения социального функционирования
(рис. 8). Так, при выраженной дефицитарной симпто-
матике для нас будет важным и ожидаемым улучше-
ние подшкаллы «с» (самообслуживание). Улучшение

в этой подрубрике предполагает как восстановление
элементарных навыков самообслуживания (принятие
душа, смена одежды, уборка квартиры), так и способ-
ность сходить в магазин и купить продукты, само-
стоятельно съездить к врачу. Здесь хочется обратить
внимание на такой важный момент, как способность
самостоятельно принимать простые решения (напри-
мер, купить молоко «Веселый молочник», если в ма-
газине нет «33 коровы», которое брал раньше). Важ-
ным моментом является способность находить про-
стые варианты решений, ориентироваться в бытовых
вопросах (например, ремонтируют дорогу и не ходят
автобусы, надо доехать с пересадкой на метро).

Для пациентов сохранных, находящихся в стадии
ремиссии, наиболее актуальными станут изменения
подшкал «а» и «b», где «а» – социально полезная дея-
тельность, которая подразумевает работу, учебу, об-
щественную и групповую деятельность. Представля-
ется важным для социального функционирования,
когда пациент успешно продолжает учебную или ра-
бочую деятельность, поступает в вузы, обучающие
группы, устраивается на работу (несмотря на наличие
инвалидности), меняет работу на лучшую. Как прави-
ло, данная рубрика коррелирует с исполнительскими
функциями в рамках когнитивного профиля за счет
восстановления функций внимания, рабочей памяти.
Подшкала «b» включает налаживание отношений с
детьми, родителями, создание своей семьи, рождение
ребенка, появление или расширение круга друзей и
знакомых, уход за домашними животными. Харак-
терным моментом для врача в улучшении социально-
го функционирования является появление увлечений
и своих предпочтений (например, пошел в кино сам
или с друзьями, а не с мамой; пациентка звонит и про-
сит перенести визит к врачу, так как записалась в па-
рикмахерскую и идет на свидание). Происходит де-

Таблица 6. Сравнительные показатели социального функционирования по методике PSP

Группа Препарат
Интегральный показатель социального функционирования Критерий

Констатирующий этап Результирующий этап t P ≤

1

Палиперидон 54,81 ± 2,14 74,51 ± 4,58 9,11 0,01

Оланзапин 55,98 ± 2,26 69,63 ± 4,16 8,23 0,01

Сертиндол 56,73 ± 3,15 71,10 ± 2,06 8,56 0,01

Сероквель 56,16 ± 2,37 68,61 ± 3,12 4,15 0,05

Арипиразол 55,59 ± 1,59 69,99 ± 2,49 4,09 0,05

Модитен-депо 57,11 ± 3,87 66,98 ± 2,87 4,01 0,05

2

Палиперидон 55,99 ± 4,75 68,03 ± 3,41 4,12 0,05

Оланзапин 54,56 ± 1,44 59,35 ± 4,59 3,39 –

Сертиндол 54,03 ± 2,88 55,25 ± 3,89 2,11 –

Сероквель 56,52 ± 3,47 63,22 ± 3,16 4,03 0,05

Арипиразол 55,62 ± 2,74 56,02 ± 2,78 1,12 –

Флуфеназин 56,33 ± 3,49 51,85 ± 2,89 1,01 –
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Рис. 6. Социальное функционирование

Рис. 7. Рейтинг подшкал методики PSP

Рис. 8. Рейтинг подшкал методики PSP
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стигматизация, расширение круга общения и жиз-
ненных интересов.

Результаты анализа интегрального показателя шка-
лы PSP у больных с различными вариантами терапии
(больные, проходившие тренинг и получавшие изоли-
рованную фармакотерапию) при назначении различ-
ных препаратов представлены на рис. 9.

Из приведенных на рис. 9 данных следует, что ре-
зультаты анализа социального функционирования по
шкале PSP в подгруппах с различными вариантами
терапии (с проведением тренинга и без – 72,5 ± 5,78
и 58,01 ± 8,51 соответственно) при применении пси-
хофармакологических препаратов указывают моде-
лирующее влияние тренинга нейрокогнитивного де-
фицита. Различные фармакотерапевтические схемы
не имели достоверных различий, кроме результатов
применения препарата палиперидон (74,51; 68,03),
прием которого достоверно (p ≤ 0,05) положительно
повлиял на восстановление интегрального показате-
ля социального функционирования в обследуемых
группах пациентов.

При проведении корреляционного анализа между
клинической симптоматикой и социальным функцио-
нированием 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). В группе контроля от-
рицательные статистически значимые корреляции
между подшкалой негативной симптоматики и бал-
лом по шкале PSP отмечены на уровне тенденций
(r = –0,55, p < 0,06). Таким образом, полученные отри-
цательные умеренные корреляции (0,25 < |r| < 0,75)
свидетельствуют об обратной зависимости между пе-
ременными, т. е. при большей выраженности негатив-
ной симптоматики уровень социального функциони-
рования по шкале PSP был ниже как в контрольной,
так и в экспериментальной группах.

При корреляционном анализе между интегратив-
ным баллом по шкале PSP и числом больных, соот-
ветствующих критериям ремиссии в эксперименталь-
ной группе, выявлены положительные статистически
значимые корреляции (r = 0,64, p < 0,005). В группе
контроля достоверные корреляции отсутствовали
(r = 0,44, p < 0,07). Полученные положительные уме-
ренные корреляции свидетельствуют о прямой зави-
симости между данными показателями, т. е. больные,
получающие таргетную терапию с нейрокогнитив-
ным тренингом, имеют более высокий уровень функ-
ционирования и лучше адаптированы к жизни.

После прохождения нейрокогнитивных тренингов
пациенты проявляли больший интерес к реабилита-

ционным программам. В процессе групповой работы
демонстрировали заинтересованность результатами,
обнаруживали озабоченность перспективами.

ВЫВОДЫ
Наилучшие результаты по показателям коррекции

когнитивного дефицита и восстановлению социально-
го функционирования были получены при комбина-
ции нейрокогнитивных тренингов с палиперидоном,
оланзапином, сертиндолом. Полученные в ходе иссле-
дования данные свидетельствует в пользу того, что
нейрокогнитивные тренинги могут входить в ком-
плексную терапию больных шизофренией и являются
еще одним показавшим свою эффективность методом
в арсенале средств для лечения шизофрении.
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