
22

2010. - №54. – р. 130-135.
34. Pizzo, G., Giuliana G. Antifungal activity of chlorhexidine 

containing mouthrinses. An in vitro study // Minerva Stomatol. – 
1998. - 47(12). – p. 665-71.

35. Reichart, P.A., Samaranayake L.P., Philipsen H.P. Pathol-
ogy and clinical correlates in oral candidiasis and its variants: a 
review // Oral Diseases. – 2000. – №6. – р. 85–91.

36. Rogers, R.S., Bruce A.J. The tongue in clinical diagnosis 
// J Eur Acad Dermatol Venereol. – 2004. - №18. – р. 254–259.

37. Sitheeque, M.A.M., Samaranayake L.P. Chronic hyper-
plastic candidosis (Candidal leukoplakia) // Journal of dental re-
search. – 2003. – vol.14. – №4. - p. 253-267.

38.  Tarçın, BG. Oral candidosis: aetiology, clinical mani-
festations, diagnosis and management // Müsbed. – 2011. - 
№1(2). – р. 140-148.

39. Vecchiarelli, A., Pericolini E., Gabrielli E., Pietrella D. New 
approaches in the development of a vaccine for mucosal candi-
diasis: progress and challenges // Frontiers in Microbiology. – 
2012. - 3(294). – р. 1–7.

40. Yarom, N., Cantony U., Gorsky M. Prevalence of fissured 
tongue, geographic tongue and median rhomboid glossitis 
among Israeli adults of different ethnic origins // Dermatology. – 
2004. – № 209. – pp. 88–94.

Поступила 24.02.2014

В.Г. Объедков
ДЕТЕРМИНАНТЫ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ 
ШИЗОФРЕНИИ: КЛИНИКО-КАТАМНЕСТИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье рассматривается концепция неблагоприятного исхода шизофре-
нии на примере пациентов с этим заболеванием, в итоге оказавшихся в ин-
тернатах системы Социальной защиты. Первоначально 80 пациентов с этим 
заболеванием были обследованы клинически и морфометрически методом маг-
нитно-резонансной томографии. 10 лет спустя оказалось, что пациентов с 
неблагоприятными исходами на более ранних этапах болезни отличает распад 
речи и более выраженный размер боковых желудочков головного мозга. Клинико-
динамические и социо-демографические характеристики у пациентов с разны-
ми категориями исходов оказались одинаковыми. Данные МРТ головного мозга 
и сохранность грамматической структуры речи оказались прогностически бо-
лее важными, чем клинико-динамические и социо-демографические характери-
стики. Полученные данные рассматриваются как аргумент за необходимость 
поиска для таких пациентов адекватных их состоянию методов лечения.

Ключевые слова: шизофрения, неблагоприятный исход, желудочки голов-
ного мозга, нарушения речи.

V.G. Obyedkov
DETERMINANTS OF ADVERSE OUTCOMES OF 

SCHIZOPHRENIA: CLINICAL FOLLOW-UP STUDY
The article discusses the concept of an unfavorable outcome of schizophrenia 

example patients with this disease , eventually caught up in boarding the social 
protection system . Initially, 80 patients with this disease were examined clinically 
and by morphometric magnetic resonance imaging . 10 years later it was found that 
patients with adverse outcomes in the earlier stages of the disease differs decay speech 
and a more pronounced size of the lateral ventricles of the brain. Clinico- dynamic 
and socio -demographic characteristics of patients with different categories of 
outcomes were the same . These brain MRI and safety of the grammatical structure 
of speech were prognostically more important than clinical-dynamic and socio- 
demographic characteristics . The data obtained are considered as an argument for 
the need to search for such patients as their adequate treatment.

Key words: schizophrenia, adverse outcome , the ventricles of the brain, speech 
disorders. 
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Шизофрения является распространенным психи-
ческим заболеванием1, начинающимся в моло-

дом возрасте, часто приводящем к инвалидности2 и 
крайне неблагоприятным экономическими послед-
ствиями. Шизофрения имеет наибольший удельный 
вес среди других нозологических форм в структуре 
госпитализированной заболеваемости пациентов 
с расстройствами психики и поведения: более 50% 
всех коек, предназначенных для психически боль-
ных. 

Каковы же исходы шизофрении и чем они предо-
пределены? В начале прошлого века шизофрения 
рассматривалась в качестве хронического заболе-
вания, заканчивающегося слабоумием. К такой точ-
ке зрения привели многократно описанные в исто-
рическом контексте события, относящиеся к истории 
психиатрии 19  и начала 20 столетия и в итоге при-
ведшие к концепции ранней деменции  E. Kraepelin 
[11,12].

В последствие, многие годы ушли на теоретиче-
ские дискуссии вокруг теории везанического, то есть 
особого, обратимого слабоумия при шизофрении, 
будто бы отличавшего исходы шизофрении от ис-
тинной деменции. Во многих литературных обзорах, 
образующих целый пласт, направленность в психиа-
трии как системы знаний и клинического опыта,  от-
стаивалась точка зрения о том, что при шизофрении 
нет глубоких органических изменений и понятие де-
менции как исхода болезни ошибочно[1].   

Постепенно  полярные идеи об этой болезни, как 
о непрерывно развивающемся процессе, неизбежно 
завершающейся деменцией и, наоборот, совсем не 
затрагивающей головной мозг и потенциально обра-
тимой, в настоящее время научно опровергнуты. Ре-
зультатами многих исследований было доказано, что  
шизофрения с точки зрения клиники, течения заболе-
вания, эффективности терапии является полиморф-
ным заболеванием, для которого характерен спектр 
клинических и социальных исходов [16].   Эталонным 
в смысле доказательности клинического полимор-
физма исходов шизофрении считаются два крупных 
катамнестических исследования. В одно из них были 
включены пациенты, первоначально обследованные 
M. Bleuler c 1942 по 1965 год. У 35% больных наблю-
далось злокачественное течение с формированием 
конечных состояний сопоставимых с деменцией, у 
50% выявлено ремитирующее течение с длительны-
ми спонтанными или лекарственными ремиссиями и 
у 15% установлено выздоровление [14].    По данным 
Shepherd M. у 10% больных шизофренией не удается 
достичь какого-либо улучшения состояния, и болезнь 
финиширует полным распадом психической деятель-
ности. Еще у 35 % улучшение состояния не достигает 
критериев ремиссии. У приблизительно 35 %  паци-

1  По данным ВОЗ заболеваемость шизофренией со-
ставляет 10-70 человек на 100000  населения, распростра-
ненность – 3-4 на 1000, риск заболевания в течение жизни 
– около 1% (A.Jablensky и др., 1992)

2  Каждый шестнадцатый инвалид по болезни (6,4%)  
это больной шизофренией (Гурович И.Я., Любов Е.Б., 2003). 

ентов в результате применения тех же схем терапии 
наступает ремиссия, а у 20% может быть констатиро-
вано выздоровление [17].    

Интерес на Западе к  клинической гетерогенности 
результатов терапии/исходов шизофрении во мно-
гом определяется неравномерностью обществен-
ных затрат в различных группах пациентов. Особое 
внимание уделяется проблеме неблагоприятных ре-
зультатов/исходов шизофрении. Исследование Davis 
L.M., Drummond M.F. показало, что только пациенты с 
тяжелыми социальными исходами болезни, которые 
составляют не более 10 % от всех проходящих ста-
ционарное лечение «обеспечивают» значительную 
часть тяжелых экономических и моральных потерь, 
связанных с болезнью в целом. Если экономические 
прямые издержки вследствие шизофрении в целом 
составляют от 1,6 до 2,6% общих затрат на здраво-
охранение в развитых странах, эти  10% больных 
«без улучшения состояния» обеспечивает 80% этих 
затрат.  Две третьих прямых затрат в связи с шизоф-
ренией идет на содержание больниц и учреждений 
медико-социального профиля Davis L.M., Drummond 
M.F.  закономерно считают, если бы удалось достичь 
прогресса в терапии небольшой группы пациентов с 
шизофренией с неблагоприятным течением, это бы 
сняло напряжение в вопросе огромных обществен-
ных затрат в связи с шизофренией в целом  [10, 15].  

Между тем, исследованиям причинности гетероген-
ности шизофрении в контексте результатов терапии и 
исходов болезни не уделялось должного внимания. 
Именно в такой редакции этот концепт прозвучал на 2 
Европейском конгрессе по исследованиям шизофре-
нии в Берлине в 2009 году. Наиболее остро и актуаль-
но он был озвучен в докладе  одного из организаторов 
конгресса профессора из Дюссельдовфа W. Gaebel, 
который назывался «Новая концепция предикции ис-
ходов при терапии шизофрении нейролептиками»3 
[9].   Основной итог доклада: детерминация исходов 
шизофрении остается не в полнее ясной, включая  
детерминацию неблагоприятных исходов (англ., poor 
Outcome) и очень плохих исходов шизофрении (англ., 
very poor outcome schizophrenia, еxtremes of Outcome 
in Schizophrenia).  С наступлением эры психофарма-
кологии последние тридцать лет приоритет отдавался 
изучению краткосрочных эффектов поступающих на 
рынок лекарственных препаратов, методологически 
выполненных в стандартизированных рамках клиниче-
ских испытаний лекарств. Отражением этого является 
гораздо более четкая дефиниция категорий, приме-
няющихся для описания клинической динамики ши-
зофрении в краткосрочном аспекте: улучшении (англ., 
improvement), ухудшении (англ., worsening), рецидиве 
(англ., relapse), реакции/ответе (англ., response) и ре-
миссии (англ., remission). Категория результат/исход 
шизофрении характеризуется как «наименее опреде-
ленная и трактуемая с разных позиций» и в отношении 
которой существует «достаточно запутанная картина»  

3  Профессор Вольфганг Гэйбель является автором 
одноименной монографии, доступной для ознакомления и 
покупки в Интернете на сайте Amazon.com
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[2].   Важно отметить, что результат/исход не может 
быть замещен ни одной из выше обозначенных ка-
тегорий оценки клинической динамики, ни оценен в 
соответствии с критериями клинических испытаний 
лекарств. Результат/исход есть итог стохастического 
взаимодействия множества факторов, среди которых 
медикаментозное лечение является одной из составля-
ющих. Клиническая эффективность (англ. effectiveness) 
терапии и категория результат/исход терапии не явля-
ются синонимичными понятиями.  В первом случае ак-
цент делается на лекарственном средстве, во втором 
человеке, его способности не только ассимилировать 
терапевтический потенциал терапии, реагировать на 
лечение, но и в более широком смысле противостоять 
болезни вообще вне контекста лекарственной тера-
пии.

И  все же, что известно о том, какие факторы пре-
допределяют итог шизофрении как болезни челове-
ка? В отчете Всемирной организации здравоохране-
ния за 1992 год говорится буквально следующее. В 
уже имевших место исследованиях удалось выяснить, 
что к факторам, предполагающим лучший результат 
лечения и лучший исход шизофрении относятся жен-
ский пол, семейный статус, раннее начало лечения, 
острое начало болезни, сельское происхождение, за-
ботливая семья, минимум негативной симптоматики,  
преобладание продуктивной симптоматики, корот-
кая продолжительность первого эпизода, немного 
эпизодов обострения в прошлом, хорошего качество 
преморбидное функционирование. Тяжелый исход и 
худшие результаты лечения предполагают мужской 
пол, отсутствие семьи, заболевание в раннем воз-
расте, отсроченное начало лечения, несоблюдение 
режима терапии, большая длительность первого эпи-
зода болезни, нехватка социальной поддержки, пре-
обладание негативной симптоматики, наследствен-
ная отягощенность психическими расстройствами, 
плохого качества социальное функционирование, 
наличия тонких неврологических симптомов, употре-
бление алкоголя и наркотиков, чрезмерная критика, 
враждебность или сверхвключаемость  в семейной 
атмосфере [10].  

Как видно из этого списка, он состоит преиму-
щественно из клинических, демографических и со-
циальных переменных, а так же прогностических 
оценок клинико-динамических показателей в стати-
ческом и динамическом аспектах. Из приведенного 
списка очевиден дефицит данных о биологических 
детерминантах различных результатов лечения. Не-
хватка данных о биологических детерминантах раз-
личных результатов лечения тем более очевидна, 
так как речь идет о болезни, прежде и многими сей-
час называемой «эндогенной», тот есть обусловлен-
ной, прежде всего, биологическими факторами. 

Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка роли ряда социо - демографических, клинико-ди-
намических и биологических признаков неблагопри-
ятного исхода шизофрении.  

Для решения поставленных задач был иссле-

дован катамнез 79 пациентов с шизофренией, ис-
следованных нами в Республиканской клинической 
психиатрической больнице (в данный момент Респу-
бликанском центре психического здоровья) в 2002 
и 2003 годах и столько же полностью здоровых лиц, 
составивших контрольную группу сравнения при ис-
следовании параметров головного мозга. Резуль-
таты этих исследований были опубликованы ранее 
[6,3,5,4].  Среди обследованных пациентов с ши-
зофренией было 23 мужчины и 56 женщин. Возраст 
обследованных пациентов составил 29,6±15,7 лет. 
Обследованные пациенты и лица группы контроля 
были сопоставимы по возрасту и полу. Группа контро-
ля была случайным образом выбрана из коллекции 
МРТ изображений головного мозга здоровых добро-
вольцев. Разделение на подгруппы пациентов с ши-
зофренией с различной итоговой эффективностью 
терапии проводилась по простому, но надежному 
критерию: в группу пациентов с низкой эффективно-
стью терапии вошли те, кто, спустя десять лет в 2013 
году оказались в психоневрологических интернатах 
системы Министерства социальной защиты (N=25). 
Оставшиеся пациенты составили условную группу 
пациентов «с терапевтическим эффектом» (N=55). 
Данные катамнеза получены с помощью централизо-
ванной системы контроля за движением пациентов 
«Клиника».

Для клинической оценки применялись шкалы 
SANS и SAPS. SAPS – шкала оценки позитивных 
симптомов (34 пункта) и SANS – шкала оценки не-
гативных симптомов (25 пунктов) используются вме-
сте, диапазон оценок по пунктам 0 (no)–5 (severe). 
SAPS-SANS разделены на три измерения: психотизм 
(галлюцинации и бред), негативные симптомы (аф-
фективное уплощение, алогия, абулия-апатия, ан-
гедония-асоциальность), дезорганизация (неадек-
ватный аффект, странное поведение, формальные 
расстройства мышления) [7]. Оценивались обобщен-
ные (глобальные) оценки симптомов.

МРТ - обследование головного мозга проводи-
лось в 2002 и 2003 году на магнитно-резонансном 
томографе «Образ-2М» с напряженностью магнит-
ного поля 0,14 Тл по стандартной методике. Изме-
ряли площадь полушарий и боковых желудочков на 
МР- изображениях головного мозга после их пред-
варительной сегментации с использованием лицен-
зионного программного обеспечения: автоматизи-
рованной радиологической системы медицинского 
учреждения (АРС МУ). Расчеты коэффициентов про-
водили делением площади бокового желудочка на 
площадь соответствующего полушария. Измерения 
проводились на стандартных аксиальных сканах, 
взвешенных по Т 2 (параллельных орбитомеоталь-
ной линии)  на уровне тел боковых желудочков. По-
лученные результаты были обработаны с помощью 
компьютерной программы SPSS 11. В зависимости 
от тестовых ситуаций применялись: тест для сравне-
ния независимых выборок и однофакторный диспер-
сионный анализ. 
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Таблица 1. Социо-демографическая характеристика в группах пациентов с шизофренией с 

разной эффективностью терапии 

Исследованные 
группы/параметры

Пациенты с шизофренией 
с низкой эффективностью 
терапии (N=25)

Пациенты с шизофренией 
и терапевтическим эффек-
том (N=55)

Всего
(N=80)

Группа кон-
троля
(N=80)  

Возраст, лет (±SD) 32,4±16,0 28,4±15,6 29,6±15,7 31,4±14,7

Образование, лет 8,7±3,2 11,2±3,1 9,95±3,1 12,6±3,7

Пол

Мужчины 9 15 23 29

Женщины 16 40 56 51

Таблица 2. Клинико-динамические характеристики обследованных пациентов с шизофре-

нией с разной эффективностью терапии

Исследованные 
группы/параметры

Пациенты с шизофренией 
с низкой эффективностью 
терапии

Пациенты с шизофре-
нией и терапевтиче-
ским эффектом

t-  статистика 
Стьюдента

Р
уровень 
значимо-
сти

Возраст начала болезни 21,4±6,8 20,2±6,6 0,42 0,67

Возраст начала болезни 
мужчин

18,2±6,1 18,1±5,8 0,60 0,5

Возраст начала болезни 
женщин

22,8±5,1 22,2±8,3 0,21 0,8

Длительность болезни 11,0±4,6 8,1±4,5 1,18 0,24

Длительность болезни 
мужчин

7,1±2,9 9,6±3,6 0,6 0,54

Длительность болезни 
женщин

13,0±2,22 7,65±2,19 1,7 0,08

Месяц рождения 6,6±4,1 6,1±3,5 0,46 0,6

Таблица 3. Данные о возрасте матери и отца (на момент рождения ребенка) обследован-

ных пациентов с шизофренией с разной эффективностью терапии

Исследованные 
группы/параметры

Пациенты с шизофренией 
с низкой эффективностью 
терапии

Пациенты с шизофрени-
ей и терапевтическим 
эффектом

t-  статистика 
Стьюдента

Р
уровень зна-
чимости

Возраст отца 28,25±6,2 26,91±3,6 0,60 0,5

Возраст матери 25,5±7,5 25,0±4,0 0,19 0,84

Таблица 4. Данные о наследственности у пациентов с шизофренией с разной эффективностью 

терапии

Исследуемый пара-
метр

Хи-квадрат Пирсона
Отношение 
шансов (OR)

95% Доверительный интер-
вал

р- уровень значи-
мости

Наследственная отя-
гощенность шизоф-
ренией

1,249 1,90 0,75 4,86 0,264
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Полученные данные представлены в таблицах 
1-7. Не было получено убедительных данных о вли-
янии социо-демографических и клинико-динамиче-
ских признаков на результативность лечения шизоф-
рении (Таблицы 1 и 2). Так же не нашли аргументов 
за связь этих признаков с неблагоприятным исхо-
дом болезни при раздельном анализе данных для 
каждого из полов. Статистически не подтвердилась 
гипотеза о возможном влиянии на исход болезни 
наследственной отягощенности шизофренией у род-
ственников первой и второй линий родства и возрас-
та родителей (Таблицы 3 и 4).

При анализе результатов клинических исследо-
ваний обнаружилось, что общая сумма баллов по 
шкале SANS 10 лет назад была достоверно выше у 
пациентов, теперь оказавшихся в интернатах (Табли-
ца №5). При этом статистически значимый резуль-
тат получен по субшкалам Алогия и Абулия-апатия. 
Алогия означает бедность речевой продукции. При-
знак складывается из бедности речи (пункт 9 шка-
лы SANS), проявляющейся снижением спонтанной 
речевой продукции, бедности содержания речевой 
продукции (пункт 10 шкалы SANS) и остановках, 
блокировках, обрывах речи (пункт 11 шкалы SANS). 
Абулия-апатия означает недостаток или отсутствие 
энергии и проявляется в неопрятности в одежде и 
недостаточности гигиенических навыков (пункт 14 
шкалы SANS), недостатке настойчивости в труде и 

учебе (пункт 15 шкалы SANS) и физической анергии 
(пункт 16 шкалы SANS). Общая сумма баллов по шка-
ле SAPS не отличалась в группах сравнения, однако 
по субшкалам были получены достоверные отличия, 
свидетельствующие о различной структуре продук-
тивной симптоматики у пациентов с разным исходом 
болезни (Таблица №6). 

По субшкалам Бред и Галлюцинации выражен-
ность симптомов была выше у пациентов с тера-
певтическим эффектом. Формальные нарушения 
мышления, напротив, статистически значимо были 
преимущественно выражены у пациентов с низкой 
эффективностью терапии. К формальным наруше-
ниям мышления относятся расстройства речи, про-
являющиеся в соскальзывании (пункт 26 шкалы 
SAРS), бессодержательности (пункт 27 шкалы SAРS), 
разорванности (пункт 28 шкалы SAРS), паралогич-
ности (пункт 29 шкалы SAРS), обстоятельности (пункт 
30 шкалы SAРS), речевом напоре (пункт 31 шкалы 
SAРS), отвлекаемости (пункт 32 шкалы SAРS) и ассо-
циации по созвучию (пункт 32 шкалы SAРS).

Анализ морфометрических показателей головного 
мозга показал, что  у пациентов с низкой эффективно-
стью терапии расширены боковые желудочки, поэтому 
достоверно больше оказались их желудочко-мозговые 
индексы. При этом внутригрупповые различия не по-
влияли на достоверность отсутствия различий между 
основной и контрольной группой здоровых лиц. 

Таблица 5. Показатели шкалы SANS (глобальные оценки) у пациентов с шизофренией с раз-

ной эффективностью терапии

Пациенты с шизофрени-
ей с низкой эффективно-
стью терапии

Пациенты с шизофрени-
ей и терапевтическим 
эффектом

Р
уровень значи-
мости

Аффективное уплощение 4,9(1,2) 4,1 (0,8) р>0,05

Алогия 4,9 (1,0) 1,9 (0,9) р<0,001

Абулия-апатия 4,4 (1,2) 2,1 (0,9)  р<0,05

Ангедония-асоциальность 2,7 (1,1) 2 ,4 (0,8)  р>0,05

Внимание 2,6 (0,9) 2,1 (0,9) р>0,05

Общая сумма баллов 24,6(2,3) 10,92(1,2) р<0,01

Таблица 6. Показатели шкалы SAРS (глобальные оценки) у пациентов с шизофренией с раз-

ной эффективностью терапии

Пациенты с шизофрени-
ей с низкой эффективно-
стью терапии

Пациенты с шизофрени-
ей и терапевтическим 
эффектом

Р
уровень значи-
мости

Галлюцинации 1,9(1,2) 3,1 (0,8) р<0,05

Бред 1,9 (1,0) 3,9 (0,9) р<0,001

Необычное поведение 2,4 (1,2) 2,1 (0,9)  р>0,05

Формальные нарушения мышления 3,7 (1,1) 1 ,4 (0,8)  р<0,05

Общая сумма баллов 9,6(2,3) 12,9(1,2) р>0,05 

Обзоры и лекции



27

Таким образом, статистически значимые разли-
чия в группах сравнения по переменным Алогия и 
Апатия/Абулия шкалы для оценки негативных сим-
птомов  SANS и Галлюцинации, Бред, Формальные 
нарушения мышления шкалы для оценки позитив-
ных симптомов  SAРS, а так же по величине боковых 
желудочков мозга и желедочко-мозговых индексов 
указывает на статистический эффект этих признаков 
для разделения пациентов с шизофренией на группы 
с  низкой эффективностью терапии и терапевтиче-
ским эффектом. Социально- демографические и кли-
нико-динамические характеристики оказались недо-
статочно информативными для такой группировки. 
В разрезе полученных данных возникла необходи-
мость анализа данных о влиянии на исходы шизоф-
рении этих факторов в приведенном выше обзоре 
ВОЗ [8]. Полагаем, что значимость социально- демо-
графических и клинико-динамических характеристик 
как детерминант исхода шизофрении имеет место, 
но статистический эффект этих признаков невелик 
и может быть вскрыт только на больших выборках в 
эпидемиологических исследованиях. 

Данные клинических исследований показывают, 
что  группа  шизофренией «с низкой эффективностью 
терапии» объединяет пациентов с расстройствами 
речи, как оцениваемыми в качестве негативных, так 
и позитивных симптомов. Получив эти данные, автор 

этой статьи, имея десятилетний опыт работы в пси-
хоневрологическом интернате, вспомнил о собствен-
ных наблюдениях за проживающими с шизофренией 
и клиническом впечатлении от их сравнения с паци-
ентами в стационаре больницы. Действительно, в 
интернатах гораздо чаще можно встретить прожи-
вающих с шизофренией с распадом грамматической 
структуры речи, речевыми персеверациями, «сту-
денческими, в смысле очевидности» неологизмами, 
неуправляемым потоком полностью оторванной от 
реальности речи с постоянным смысловым «сколь-
жением». В стационарах встретить пациентов с та-
кими клиническими особенностями стало сложно. 
Преобладают пациенты с нарушениями мышления 
по целенаправленности, не достигающими степени 
грамматических поломок  структуры речи. Поэтому 
нельзя исключить, что именно расстройство и распад 
речи является той специфической детерминантой в 
клинической картине шизофрении, которая предо-
пределяет самый негативный прогноз в жизненном 
сценарии пациентов с шизофренией (англ., very 
poor outcome schizophrenia, еxtremes of Outcome in 
Schizophrenia).  

Группа  шизофренией «с низкой эффективно-
стью терапии» объединила пациентов с расши-
ренной желудочковой системой головного мозга. 
Данный результат находится в соответствии с ис-

Таблица 7. Значения морфометрических показателей головного мозга в группах пациентов 

с шизофренией с различными результатами лечения и обследованных контрольной группы

Исследованные 
группы/параметры

Пациенты с шизофре-
нией с низкой эффек-
тивностью терапии 
(N=25)

Пациенты с шизофрени-
ей и терапевтическим 
эффектом (N=55)

Группа контроля
(N=80)  

Р
уровень значи-
мости

Площадь правого полуша-
рия 1,2-3

78,05± 7,11 77,85±7,16 0,86

Площадь правого полуша-
рия 1-2

76,73±5,77 78,62±7,61 - 0,28

Площадь правого
бокового желудочка 1,2-3

4,71±2,19 4,26±1,62 0,14

Площадь правого
бокового желудочка 1-2 

5,47±2,20 4,36±2,09 - 0,03

Площадь левого полуша-
рия1,2-3

78,95±7,29 79,89±7,38 0,41

Площадь левого полушария 
1-2

78,7±8,13 79,4±7,55 - 0,70

Площадь левого
бокового желудочка 1,2-3

5,09±2,20 4,69±2,22 0,25

Площадь левого
бокового желудочка 1-2

6,20±2,33 4,61±1,96 - 0,003

Желудочко-мозговой ин-
декс правый1,2-3

0,06±0,02 0,05±0,02 0,19

Желудочко-мозговой ин-
декс правый 1-2

0,07±0,03 0,05±0,02 - 0,02

Желудочко-мозговой ин-
декс левый

0,06±0,03 0,06±0,03 0,2

Желудочко-мозговой ин-
декс левый 1-2

0,08±0,03 0,05±0,02 - 0,01
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следованиями в рамках направления, связующего 
эффекты терапии и различные категории исходов 
с величинами, отражающими размеры различных 
структур головного мозга. Литературный обзор 
этих работ имеется в мета-анализе S. A. Mitelman и 
M. S. Buchsbaum [13] и W.G. Staal [18]. Авторы при-
водимых работ  единодушны в том, что степень рас-
ширения желудочковой системы тесным образом 
связана с исходом болезни. В обсуждении обзора 
W.G. Staal автор пишет о том, что статистическая 
значимость различий размеров желудочковой си-
стемы головного мозга становилась достоверной 
при выполнении жестких условий для  групп срав-
нений, когда очень плохой исход (англ., very poor 
outcome) был рафинирован многовекторным об-
разом: по клиническим, социальным признакам, 
трудоспособности и количеству госпитализаций. 
Сравнение всей выборки пациентов с шизофре-
нией со здоровым контролем обычно не выявляло 
статистически значимых различий [18]. 

В целом полученные результаты подтверждают 
тезис о гетерогенности шизофрении и о существо-
вании в ее рамках особого типа, не поддающегося 
пока антипсихотической терапии. Для этих пациен-
тов характерен быстрый распад речи, что отражает 
грубые фатальные изменения в сфере мышления и 
наличие по сути дела органических изменений го-
ловного мозга, очевидных при рутинном МРТ - ис-
следовании. Хотелось бы присоединиться к мнению 
тех своих коллег, которые считают правильным  
считать деменцию одним из вероятных исходов ши-
зофрении, потому что это вдохновило бы интерес 
к разработке адекватных методов лечения данной 
когорты, имеющее популяционное свойство нака-
пливаться в стационарах, за пределами терапевти-
ческого ресурса антипсихотической терапии. 

Выводы

1. Отсутствие эффекта от стандартного лечения 
и низкий итоговый результат терапии сопряжен у па-
циентов с шизофренией с нарушениями мышления, 
проявляющихся в грубых и очевидных нарушениях 
речи: алогией и формальными нарушениями речи.

2. Отсутствие эффекта от проводимой терапии 
объединяет пациентов с шизофренией со структур-
ными изменениями головного мозга в форме рас-
ширения боковых желудочков и связанным с этим 
увеличением желудочко-мозговых индексов.

3. Социально-демографические и клинико-ди-
намические характеристики пациентов с шизофре-
нией не проявляют статистического эффекта при 
разделении пациентов на группы с различной эф-
фективностью терапии в небольших выборках. Это 
ставит под сомнение их предикторную мощность для 
предсказания результатов терапии в условиях кли-
нической практики.
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