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Резюме. В статье представлены результаты кластерного анализа нейрокогнитивных нарушений у 
85 пациентов с расстройствами шизофренического спектра. По его результатам выделены три груп-
пы пациентов, различающиеся как по общей тяжести когнитивных нарушений, так и по тяжести на-
рушений отдельных когнитивных функций. Между группами обнаруживаются отличия по отдельным 
социально-демографическим и клиническим показателям, при этом анализ чувствительности не вы-
являет влияния клинических симптомов на различия между группами: различия остаются достовер-
ными при учете клинической симптоматики.
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Summary. There are results of cluster analysis of neurocognitive impairments in 85 patients with 
schizophrenia spectrum disorders in the article. Three patient groups were discriminated based on the results. 
These groups differ from each other both by severity of general cognitive impairment and by severity of 
impairments of the specific cognitive functions. There are differences between groups by specific demographic 
and clinical parameters. However sensitivity analysis does not find influence of these clinical parameters on 
the cognitive differences between groups, which stay certain after symptoms are taken into account.
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Нарушения когнитивных функций у больных 
шизофренией отмечались еще на заре кли-
нической психиатрии. Результаты исследо-

ваний последних десятилетий позволили рассма-
тривать наблюдающийся у этих пациентов когни-
тивный дефицит как на одну из ключевых групп 
симптомов наряду с продуктивной и негативной 
симптоматикой [9], отражающих особенности по-
ражения центральной нервной системы и указы-
вающих на соответствующие мишени терапии [6].

Различные когнитивные нарушения выявляют-
ся у подавляющего большинства больных шизоф-
ренией [11], в том числе, и у нелеченных пациен-
тов с первым психотическим эпизодом [8]. При 
этом когнитивный дефицит сохраняется и в ре-
миссии, существенно ограничивая возможности 
пациента к социальному восстановлению, и опре-
деляет характер функционального исхода заболе-
вания даже в большей степени, чем продуктивные 
и негативные расстройства [14].

Пациенты с шизофренией справляются хуже 
здоровых испытуемых практически со всеми ког-
нитивными тестами, однако наиболее характер-
ными признаются нарушения вербальной и ра-
бочей памяти, внимания, скорости обработки ин-
формации и исполнительных функций [12]. Су-
ществующая практика оценки рассматривает эти 
нарушения как единую совокупность симптомов, 
а в разнообразии результатов решающая роль от-

водится индивидуальным особенностям пациен-
тов, а также несовершенству методов оценки и 
гетерогенности социально-демографических по-
казателей выборки [11]. При этом, несмотря на 
все возрастающее количество исследований в дан-
ной области, многие вопросы остаются недоста-
точно проясненными. В частности, требует раз-
работки индивидуализированный подход к оцен-
ке объема и выраженности когнитивных наруше-
ний у пациентов.

Цель исследования: определение групп боль-
ных в зависимости от особенностей нейрокони-
тивного дефицита.

Задачи исследования:

•	 изучение структуры и тяжести нейроког-
нитивного дефицита в различных группах 
пациентов с шизофренией; 

•	 выявление потенциальных связей психопа-
тологической симптоматики с нарушения-
ми когнитивных функций;

•	 определение устойчивости выделенных 
групп в зависимости от клинических и 
социально-демографических показателей.

Материалы и методы

Было обследовано 85 пациентов с шизофрени-
ей и расстройствами шизофренического спектра 
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(в соответствии с МКБ-10, раздел F2) в возрасте 
18 лет и старше. Пациенты проходили лечение в 
психиатрической больнице №1 им. Алексеева, как 
в круглосуточном, так и в дневном стационарах. 
Больные не включались в исследование при на-
личии у них коморбидной зависимости от пси-
хоактивных веществ, черепно-мозговых травм в 
анамнезе с потерей сознания не менее 10 минут 
и органического поражения ЦНС с выраженными 
изменениями личности, а также в случаях, когда 
русский язык не был родным.

Оценка клинической симптоматики пациентов 
проводилась подготовленным специалистом с по-
мощью структурированного клинического интер-
вью по Шкале позитивных и негативных симпто-
мов (Structured Clinical Interview for the Positive 
and Negative Syndrome Scale; PANSS) [15], Шка-
ле патологических непроизвольных движений 
(AIMS) [13], Шкале акатизии Барнеса (BARS) [7], 
Шкале Симпсона-Ангуса (SAS) [17].

Нейрокогнитивные функции испытуемых оце-
нивались с помощью батареи когнитивных те-
стов BACS (Brief Assessment of Cognition in 
Schizophrenia), позволяющей оценить слухорече-
вую и рабочую память, моторные навыки, рече-
вую беглость (скорость обработки информации), 
внимание и исполнительные функции [16]. Шкала 
была стандартизирована на российской выборке 
[3], среднее значение параметра в популяции при-
нято за ноль со стандартным отклонением 1. В со-
ответствии с общепринятыми положениями [10], 
значения параметров, лежащие выше -0,2 стан-
дартного отклонения от среднего, считались нор-
мой, значения между -0,2 и -0,5 оценивались как 
легкие нарушения, значения от -0,5 до -0,8 — как 
нарушения средней степени. В связи с большим 
разбросом значений, авторами также была добав-
лена категория — «умеренно-тяжелые нарушения» 

(от -0,8 до -2), а значения ниже -2 отражали тя-
желые нарушения когнитивных функций.

Для выявления отдельных групп пациентов на 
основе выполнения когнитивных тестов исполь-
зовались методы кластеризации. Иерархический 
кластерный анализ с использованием взвешен-
ного попарного соединения (weighted pair-group 
average) и квадрата эвклидова расстояния при-
менялся для построения дендрограммы и оценки 
количества кластеров. Кластеризация с помощью 
алгоритма k-средних была использована для раз-
деления испытуемых на группы. Для попарного 
сравнения показателей в полученных группах ис-
пользовался критерий Манна-Уитни. С помощью 
корреляционного анализа между клиническими 
симптомами и результатами когнитивных тестов 
выявлялись факторы, связанные с нарушениями 
когниций. Ковариационный анализ (ANCOVA) 
проводился для оценки вклада клинических сим-
птомов в нарушения когнитивных функций. В ка-
честве зависимой переменной использовались ре-
зультаты по субтестам BACS, в качестве группиру-
ющего фактора использовался кластер, а пункты 
PANSS, имеющие значимые корреляции с субте-
стом BACS, учитывались как дополнительные не-
зависимые переменные.

Результаты

Один пациент был исключен из выборки, по-
скольку не справился с одним из субтестов BACS 
(Башня Лондона). На этапе анализа результатов 
иерархической кластеризации были исключены 
данные еще трех испытуемых, поскольку они от-
четливо выбивались из общей картины. В заклю-
чительный анализ вошло 81 наблюдение, которые 
по результатам кластерного анализа разделились 
на три группы (рис. 1).

Рис. 1. Дендрограмма результатов иерархического кластерного анализа 
Fig. 1. Dendrogram of hierarchy cluster analysis results
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Демографические и клинические характери-
стики общей выборки и отдельных групп пред-
ставлены в таблице 1.

Между группами не было статистически зна-
чимых различий по возрасту (между первой и 
второй группами различия регистрировались на 
уровне тенденции, p=0,052). Можно предполагать, 
что при увеличении числа испытуемых, первая 
группа окажется моложе остальных. Количество 
мужчин в первой группе несколько ниже, чем в 
двух других и в целом по выборке. В первой груп-
пе отмечается более ранее, по сравнению с двумя 
другими, появление продромальной симптомати-
ки и манифеста заболевания (p<0,05 для всех слу-
чаев), однако по длительности заболевания груп-
пы между собой не различались. 

Первая и вторая группа между собой не раз-
личались ни по одному из пунктов шкалы PANSS, 
однако третья группа обнаруживала ряд суще-
ственных отличий от первых двух групп. По об-
щей тяжести психопатологической симптоматики 
различия были выявлены между второй и третьей 
группами (p<0,05). Пациенты из третьей группы 
демонстрировали большую выраженность пози-
тивных симптомов по сравнению с пациентами 
первой группы (p<0,05) и большую выраженность 

негативных симптомов по сравнению с пациента-
ми второй группы (p<0,05). Третья группа также 
отличалась от других групп по отдельным пунктам 
шкалы (p<0,05 для всех случаев): от первой груп-
пы выявлены различия по пунктам P2 (концепту-
альная дезорганизация), G8 (некооперативность) 
и G12 (отсутствие критики), от второй — P2 (де-
зорганизация мышления), P6 (подозрительность), 
P7 (враждебность), N3 (недостаточное взаимопо-
нимание), N5 (нарушение абстрактного мышле-
ния), N6 (нарушение спонтанности и плавности 
речи), N7 (стереотипность мышления), G8 (не-
гативизм), G13 (волевые нарушения) и G16 (ак-
тивное избегание социальных контактов). Во всех 
случаях выраженность расстройств была больше 
в третьей группе.

Выделенные три группы пациентов различа-
лись по тяжести когнитивных нарушений, стан-
дартизированные результаты тестов представле-
ны в таблице 2.

Первая группа в среднем со всеми когнитив-
ными тестами справилась на уровне нормы (рис. 
2). Результаты второй группы неоднородны: с те-
стом «Башня Лондона» пациенты в среднем спра-
вились без нарушений, результаты тестов на вер-
бальную память и речевую беглость в среднем ле-

Таблица 1. Демографические и клинические характеристики выборки
Table 1. Demographic and clinical characteristics of the sample

Вся выборка Группа 1 Группа 2 Группа 3

Количество 81 21 37 23

Возраст (лет) 29,57±8,63 27±8,92 30,75±8,59 30,09±8,27

Мужчины 31 (38%) 6 (29%) 15 (41%) 10 (43%)

Возраст появления продромальной симптоматики (лет) 19,25±6,29 15,79±4,79 20,13±6,23 20,65±6,64

Возраст манифеста заболевания (лет) 24,2±6,14 20,18±4,6 24,65±5,62 26,17±6,64

Общий балл PANSS 100,38±23,04 96,48±18,02 94,24±22,13 112,17±24,59

Субшкала позитивной симптоматики 21,78±8,9 19,2±7,68 20,43±8,88 25,43±8,99

Субшкала негативной симптоматики 26,97±7,98 26,47±7,16 24,56±6,8 30,43±9

Субшкала общей психопатологической симптоматики 51,02±12,92 50,8±8,64 48,2±12,94 55,11±15,25

Таблица 2. Результаты выполнения когнитивных тестов
Table 2. Results of the cognitive tests
Субтест Вся выборка Группа 1 Группа 2 Группа 3

Вербальная память (ВП) -0,54±1,6 0,49±1,16 -0,43±1,42 -1,68±1,54

Последовательность чисел (ПЧ) -0,48±1,25 0,76±0,73 -0,55±0,99 -1,52±0,99

Тест на моторику (ТМ) -0,71±1,38 0,37±1,24 -1,02±1,24 -1,21±1,2

Речевая беглость (РБ) -0,51±1,17 0,31±1,01 -0,39±0,61 -1,47±1,34

Кодирование символов (КС) -1,29±1,41 0,41±1,02 -1,84±0,99 -1,95±1,16

Башня Лондона (БЛ) -0,54±1,8 0,29±0,78 0,36±0,92 -2,75±1,65

Общая оценка когниций -1,16±1,69 0,73±0,86 -1,05±0,72 -3,06±1,28
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жат в пределах легких нарушений, результаты те-
ста «Последовательность чисел» — средних, а на-
рушения в тестах на моторику и «Кодирование 
символов» — умеренно тяжелых. Пациенты тре-
тьей группы со всеми тестами в среднем спра-
вились с умеренно-тяжелыми нарушениями, кро-
ме теста «Башня Лондона», нарушения в котором 
были тяжелыми.

Для выявления параметров, которые могут 
быть связанными с когнитивными нарушениями, 
был проведен корреляционный анализ на данных 
по всей выборке. Значимые корреляции (p<0,05) 
представлены в таблице 3.

Между собой группы различались по большин-
ству когнитивных тестов с нарастанием тяжести 
нарушений от первой к третьей группе. Между 
первой и второй группами не выявлено статисти-
ческих различий только по результатам субтеста 
«Башня Лондона». Выполнение остальных субте-
стов различается при статистической значимости 
p<0,05 (тест на вербальную память), p<0,01 (рече-
вая беглость) и при p<0,001 («Последовательности 
чисел», тест на моторику и «Кодирование симво-
лов»). Между первой и третьей группами разли-
чия выявляются по всем субтестам (при p<0,001). 
Между второй и третьей группами отсутствуют 
различия результатов субтестов на моторику и 
«Кодирование символов». Выполнение субтеста на 
вербальную память различается при статистиче-
ской значимости p<0,05, на речевую беглость при 
p<0,01, а выполнение субтестов «Последователь-
ность чисел» и «Башня Лондона» — при p<0,001. 
Анализ чувствительности показал, что различия 
между группами сохраняются при учете тяжести 
психопатологической симптоматики. 

Рис. 2. Когнитивные профили трех групп пациентов
Fig. 2. Cognitive profiles of the three patient groups

Выводы и обсуждение

Результаты текущего исследования позволяют 
разделить исследуемую выборку пациентов в за-
висимости от выраженности когнитивных нару-
шений на 3 кластера, которые, как показал про-
веденный анализ, обнаруживают различия как по 
суммарной оценке по BACS, так и почти по каж-
дому из 6 входящих в данную батарею субтестов. 
При этом группа с наименее выраженными когни-
тивными нарушениями отличается от других по 
возрасту и полу (меньшее количество мужчин), а 
также возрасту первого появления психопатоло-
гической симптоматики. По всем субтестам выяв-
лены достигающие уровня статистической значи-
мости корреляции с отдельными пунктами шкалы 
PANSS; по тесту «Речевая беглость» — корреляция 
с субшкалой негативной симптоматики, по тесту 
«Башня Лондона» — с баллом общей тяжести кли-
нической симптоматики, по тесту «Кодирование 
символов» — с возрастом пациента, по тесту «По-
следовательность чисел» — с возрастом появле-
ния продромальной симптоматики. Анализ чув-
ствительности не выявил изменений в различиях 
между группами с учетом указанных показателей.

Ограничением данного исследования является 
относительно небольшое число больных в каждой 
из выделенных групп: при увеличении их числа 
можно рассчитывать, что ряд выявленных тен-
денций достигнет уровня статистической значи-
мости.

Полученные результаты свидетельствуют о ге-
терогенности когнитивного дефицита, что под-
тверждается и в других исследованиях. Сниже-
ние хотя бы по одному когнитивному тесту обна-
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Таблица 3. Значимые корреляция когнитивных тестов с другими параметрами в общей выборке
Table 3. Significant correlations of cognitive tests with other parameters in the whole sample

Когнитивные тесты Другие параметры r

Вербальная память N5 -0,28

G2 0,26

G6 0,32

Последовательность чисел Возраст появления продромальной 
симптоматики -0,3

P2 -0,27

G2 0,38

G3 0,25

G6 0,3

G12 -0,26

Тест на моторику N2 -0,26

N3 -0,27

Вербальная беглость P2 -0,26

N1 -0,35

N2 -0,41

N3 -0,29

N4 -0,36

N5 -0,43

N6 -0,29

G2 0,3

G6 0,32

G13 -0,26

G16 -0,35

N -0,43

Кодирование Возраст -0,33

G2 0,28

G6 0,26

Башня Лондона P2 -0,28

P6 -0,41

N2 -0,26

N5 -0,34

N6 -0,26

N7 -0,34

G8 -0,32

G9 -0,3

G12 -0,26

G13 -0,38

P -0,27

N -0,32

Общий балл PANSS -0,34
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руживается у 98% пациентов, однако только 19% 
пациентов выполнили все задания хуже здоровых 
испытуемых [4]. В другой статье дан обзор ис-
следований когнитивных нарушений при различ-
ных психозах, и отмечается, что, при том, что па-
циенты с когнитивными тестами справляются до-
стоверно хуже, чем здоровые испытуемые, дале-
ко не во всех случаях удавалось различить груп-
пы больных аффективными психозами и шизоф-
ренией [5]. В мета-анализе зарубежных исследо-
ваний когнитивных нарушений при шизофрении 
[11] также отмечается высокая гетерогенность ре-
зультатов, что существенно затрудняют обобще-
ние данных о характере и природе когнитивных 
нарушений. 

В большинстве исследований когнитивный де-
фицит рассматривается как единая совокупность 
отдельных симптомов, оцененных в общей выбор-
ке больных шизофренией. Например, при расче-
тах выраженности нарушений по тестам BACS, 
наряду с показателями по отдельным субтестам, 

используется составной показатель когнитивных 
функций в целом. С другой стороны, данные, ра-
нее полученные в Московском НИИ психиатрии 
[1, 2], показывают, что выраженность когнитив-
ных нарушений различается при различных вари-
антах течения болезни у отдельных групп пациен-
тов с одной стороны, и может изменяться в зави-
симости от этапа заболевания у одного и того же 
больного, с другой. Результаты проведенной кла-
стеризации также свидетельствуют, что когнитив-
ные нарушения могут иметь различную структуру 
и выраженность в разных группах пациентов, что 
следует учитывать при осуществлении диагности-
ки и разработке индивидуализированных тренин-
говых программ.

Исследование выполнено в рамках проекта 
«Молекулярные и нейрофизиологические марке-
ры эндогенных психозов человека» при финан-
совой поддержке Российского Фонда Фундамен-
тальных Исследований (проект № 17-29-02164 
офи_м).
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