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Синдром риска первого психоза представляет собой совокупность клиниче-
ских признаков, отражающих высокую вероятность развития психотического 
эпизода в ближайшие годы и является отражением «продрома» шизофрении. Це-
лью настоящего исследования было оценить исполнительские функции в группе 
клинически высокого риска развития психоза в сравнении со здоровыми лицами 
и больными шизофренией. Проведенное исследование позволяет сделать вывод 
о нарушении исполнительского функционирования при синдроме риска перво-
го психоза с промежуточным значением между здоровыми людьми и больными 
шизофренией. Показана также ассоциация ряда клинических показателей с ис-
полнительскими функциями при синдроме риска первого психоза. 
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EXECUTIVE FUNCTIONS IN RISK SYNDROME FOR FIRST 

PSYCHOSIS
The risk syndrome for first psychosis is a new concept in contemporary psychiatry 

and is a reflection of the «prodrome» schizophrenia. The aim of this study was to 
investigate executive functions in a group of clinically high risk for psychosis 
individuals compared with healthy controls and patients with schizophrenia. High 
risk subjects performed significantly worse on WCST compared to controls and 
better than patients with schizophrenia . The associations between some clinical 
symptoms and executive functions were found.
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function, cognitive function, high risk of psychosis.

Исполнительские функции (executive func-
tions)– это общий термин, обозначающий ког-

нитивные процессы высшего порядка, которые 
регулируют, контролируют и организуют другие 
когнитивные функции, такие как планирование, 
рабочую память, внимание, гибкость, переключа-
емость и др. Единого определения и концепции ис-
полнительских функций (ИФ) нет. Первоначально 
исполнительские функции описывались на приме-
ре пациентов с повреждением лобных долей го-
ловного мозга (работы основоположника нейроп-
сихологии А.Р. Лурия) в контексте «центральной 
исполнительной системы» (Baddeley, Hitch, 1974) 
[1, 3]. Lezak (1983) выделил четыре основных ком-
понента исполнительских функций: способность к 
формированию цели, планирование, целенаправ-
ленные действия и эффективное исполнение. [9]. 
ИФ играют важную роль в изменчивых ситуациях 
повседневной жизни, там, где необходимо, бы-
стро принять новое решение, предвидеть послед-
ствия своих действий, изменить стратегию пове-

дения в связи с получением новой информации. 
Пока ИФ сохранны, даже человек с выраженным 
когнитивным снижением может вести независи-
мую и продуктивную жизнь [9].

Ключевым, но не единственным, мозговым 
субстратом в исполнительском функционирова-
нии являются лобные доли и особенно префрон-
тальные отделы коры [7]. Нарушения исполнитель-
ских функций показаны не только у пациентов с 
травматическим повреждением фронтальных от-
делов коры, но и при шизофрении, расстройствах 
аутистического спектра, синдроме дефицита вни-
мания и гиперактивности и др. [4, 6, 10]. Наруше-
ние когнитивного функционирования в целом и 
ИФ в частности часто рассматривается как ключе-
вой признак шизофрении [10]. Однако, неясным 
остается вопрос, в какой период эти изменения 
развиваются: после манифестации болезни, на 
этапе продрома или еще раньше [5].

Синдром риска первого психоза представляет 
собой состояние клинически высокого риска раз-
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вития психозов шизофренического спектра и, по 
сути, является отражением продрома шизофре-
нии. Продромальный этап шизофрении обычно 
длится от нескольких месяцев до нескольких лет 
и характеризуется ослабленными продуктивными, 
негативными, базисными и другими симптомами 
[2]. Именно в этот период активно протекают ле-
жащие в основе заболевания нейробиологиче-
ские процессы, которые в дальнейшем приводят 
к развитию шизофренического психоза и соци-
альной дезадаптации. В это время возможны про-
филактические вмешательства (фармакологиче-
ские, психотерапевтические) по предупреждению 
развития психоза и прогрессирования заболева-
ния. Для диагностики «состояний риска» развития 
психоза с высокой предикторной значимостью не-
обходимы надежные критерии. В качестве одно-
го из таких маркеров могут рассматриваться ИФ, 
если будет доказано, что нарушения ИФ происхо-
дит до манифестации первого психоза. 

Для оценки исполнительских функций исполь-
зуются различные тесты: Висконсинский тест со-
ртировки карточек, тест Струпа, ТМТ тест и др. 
Классическим тестом, разработанным Grant и 
Berg в 1948 году и в дальнейшем усовершенство-
ванным, является Висконсинский тест сортировки 
карточек (WCST). Данный тест широко применялся 
для оценки нейрокогнитивного функционирова-
ниия при различных психических и неврологиче-
ских заболеваниях, методами нейровизуализа-
ции установлены отделы мозга, задействованные 
при его выполнении (преимущественно префрон-
тальные отделы коры) [11].

Материалы и методы

С целью изучения особенностей нейроког-
нитивного функционирования как фактора, свя-
занного с развитием шизофренических психозов 
нами было проведено клиническое обсерваци-
онно-аналитическое контролируемое исследова-
ние с формированием исследовательских групп 
методом направленного отбора. В соответствии с 
дизайном и целями исследования было сформи-
ровано три группы: группа высокого риска раз-
вития психоза («продромальные» пациенты) (РП), 
группа пациентов с шизофренией и близкими ей 

расстройствами (ШГ) и контрольная группа психи-
чески здоровых лиц (КГ). Все обследуемые были 
мужского пола и дали согласие на участие в ис-
следовании.

В группу риска развития психоза (n=154, 
средний возраст 20,35±0,13 лет) вошли лица с 
наличием либо ослабленных психотических сим-
птомов, отражающих высокую вероятность разви-
тия психоза в ближайшем будущем (1-2 года) (со-
гласно критериям крайне высокого риска (UHR), 
для оценки использовалась шкала «Всесторонняя 
оценка состояний риска развития психических 
расстройств» (CAARMS)), базисных симптомов, 
характерных для более ранней продромальной 
фазы заболевания (согласно критериям когнитив-
но-перцептивных нарушений COPER, оценка кото-
рых производилась с использованием Инструмен-
та по оценке риска развития шизофрении (The 
Schizophrenia Proneness Instrument, SPI-A)), либо 
с проявлениями шизофренического патопсихо-
логического симптомокомплекса (по результатам 
патопсихологического исследования). Лица в эту 
группу риска набирались из числа проходивших 
обследование в Республиканском научно-практи-
ческом центре психического здоровья перед при-
зывом на срочную военную службу.

В группу пациентов с шизофреническими 
психозами (n=90, средний возраст 31, 46±1,01 
лет) вошли лица, страдающие шизофренией или 
острым полиморфным психотическим расстрой-
ством с симптомами шизофрении, и проходившие 
лечение в Республиканском научно-практическом 
центре психического здоровья». Диагностика ши-
зофрении и острого полиморфного психотическо-
го расстройства производилась в соответствии с 
критериями МКБ 10. Критерием отбора являлись 
отсутствие выраженных психотических и нега-
тивных симптомов (не более 52 баллов по шкале 
SAPS и не более 92 баллов по шкале SANS). 

В контрольную группу вошли психически здо-
ровые лица без психотических эпизодов в анам-
незе, не имеющие родственников первой ли-
нии больных шизофренией из общей популяции 
(n=209, средний возраст 21,48±0,13 лет). 

Лица из группы ШГ были несколько старше, 

Таблица 1. Результаты корреляционного анализа показателей шкал CAARMS и SPI-A и Висконсинско-

го теста сортировки карточек.

Клинический симптом Коэффициент корреляции Спирмена (досто-
верность р)

Апатия / абулия (по шкале CAARMS) * количество пройденных кате-
горий

-0,234 (p<0,05)

Притупление аффекта (по шкале CAARMS) * количество правильных 
ответов

-0,211 (p<0,05)

Субъективно оцениваемые трудности концентрации (B3 по шкале 
SPI-A) * количество неперсеверативных ошибок

-0,199 (p<0,05)

Субъективно оцениваемые блокады мыслей (С3 по шкале SPI-A) * 
количество пройденных категорий

0,210 (p<0,05)
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чем в группах КГ и РП, что объясняется возрастом 
манифестации шизофрении.

Для оценки ИФ использовался компьютерный 
аналог Висконсинского теста сортировки карто-
чек. В данном тесте испытуемому последователь-
но предъявляется 128 карточек отличающихся 
друг от друга по ряду параметров (форма, количе-
ство, цвет элементов). Испытуемому предъявляют 
одновременно 4 карточки с изображением про-
стых геометрических фигур различной цветовой 
гаммы и различного количественного состава фи-
гур на одной карточке. Также предъявляется пя-
тая - опорная карточка, отличающаяся от одной из 
предъявленных ранее по какому-либо критерию. 
Необходимо с помощью обратной связи («верно» 
- «неверно») определить действующее условие. 
Условие периодически изменяется и необходимо 
за минимальное количество ходов определить 
новое условие. Существуют два варианта завер-
шения теста: после предъявления 128 карточек 
или при прохождении 6 категорий. При оценке ре-
зультатов теста наиболее значимыми являются: 
количество пройденных категорий (чем больше, 
тем лучше), количество предъявленных карточек 

(чем меньше, тем лучше), количество неперсеве-
ративных и персеверативных ошибок. Персеве-
ративные ошибки представляют стереотипные 
повторения ответа, несмотря на изменившееся 
задание и фактически отражают обстоятельность 
в мышлении.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием программы SPSS 17.0, 
использовались методы параметрической и непа-
раметрической статистики.

Результаты и обсуждение

По результатам WCST, графически представ-
ленным на рисунках 1 и 2, пациентам с шизоф-
ренией требовалось значимо больше предъявле-
ний для завершения теста, чем здоровым лицам 
и лицам группы риска (ANOVA, F=83,82, p<0,001). 
Различия статистически достоверны при попар-
ном сравнении всех трех групп.

По количеству пройденных категорий па-
циенты с шизофрений также значимо отстава-
ли от здоровых лиц и лиц группы риска (ANOVA, 
F=97,306, p<0,001). Различия также были ста-
тистически достоверны между всеми тремя груп-
пами с промежуточным результатом в группе РП. 
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Рис. 1. Среднее количество предъявленных карточек в группах
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Рис. 2. Количество пройденных категорий в группах
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Рис. 3. Результаты завершения теста по количеству пройденных 
категорий. (По оси ординат показан процент испытуемых 
в каждой группе, завершивших исследование на данном 

количестве категорий).
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Рис. 4. Персеверативные и неперсеверативные ошибки в 
группах



103

Оригинальные научные публикации

Детальный анализ по количеству категорий, на 
которых завершался тест испытуемыми различ-
ных групп, представлен на рисунке 3. В контроль-
ной группе испытуемые в основном завершали 
тест по прохождении 6 категорий (80,5%), тогда 
как среди больных шизофрений только 12% ис-
пытуемых способны были завершить тест по про-
хождении всех категорий. В группе риска 42,2% 
испытуемых справились с прохождением всех 
категорий.

Висконсинский тест сортировки карточек так-
же позволяет проводить анализ различных ви-
дов ошибок, данные представлены на рисунке 4. 
Как персеверативные, так и неперсеверативные 
ошибки реже встречались у здоровых лиц, чаще 
– у пациентов с шизофрений (ANOVA, F=31,459, 
p<0,001 для персеверативных и F=50,352, 
p<0,001 для неперсеверативных ошибок) со ста-
тистически значимыми различиями между всеми 
группами.

Таким образом, исполнительские функции 
по результатам Висконсинского теста сортиров-
ки карточек в большей степени были нарушены 
у больных шизофрений. Нарушение ИФ при син-
дроме риска первого психоза было выражено в 
меньшей степени, но также достоверно отлича-
лось от здоровых лиц. Полученные нами данные 
согласуются с результатами ряда исследователей 
о предикторной значимости для развития психо-
за нарушения исполнительских функций [8, 12], 
причем есть данные о когнитивном дефиците, 
формирующемся на преморбидном уровне, до 
продромального этапа [5].

Связь результатов выполнения теста и кли-

нических показателей. При анализе клиниче-
ской картины синдрома риска первого психоза в 
зависимости от качества выполнения теста пока-
зана связь с некоторыми параметрами (отражено 
в таблице 1). Статистически достоверной связи с 
позитивными симптомами, эмоциональными и 
поведенческими нарушениями по шкале CAARMS 
не обнаружено, также не обнаружено статистиче-
ски достоверной связи с большинством базисных 
симптомов (шкала SPI-A) (данные по статистиче-
ски недостоверным параметрам не приводятся в 
целях краткости изложения).

Как видно из таблицы 1, объективно оцени-
ваемые клинические параметры (апатия/ абулия 
и притупление аффекта) имели отрицательную 
корреляционную связь с результатами теста со-
ртировки карточек, т.е. чем больше была выра-
женность симптома, тем меньшего количества 
категорий достигали испытуемые либо меньше 
давали правильных ответов. С другой стороны, 
субъективно оцениваемые симптомы, такие как 
трудность концентрации или блокады мыслей со-
провождались лучшим выполнением теста (мень-
шим количеством неперсеверативных ошибок 

или количеством пройденных категорий). Дан-
ный результат можно объяснить большей кри-
тичностью испытуемых и способностью к анализу 
внутренних психических процессов, связанному 
с большими баллами по шкале SPI-A, и, в то же 
время, с лучшим выполнением теста сортировки 
карточек.

Таким образом, проведенное исследование 
позволяет сделать вывод о нарушении исполни-
тельского функционирования (по результатам 
Висконсинского теста сортировки карточек) при 
синдроме риска первого психоза с промежу-
точным значением между здоровыми людьми и 
больными шизофренией. Клиническая картина 
синдрома риска первого психоза также связана 
с показателями исполнительских функций.
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