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Шизофрения представляет собой за-
болевание с неблагоприятной динамикой 
и  исходом, с  негативными социальными 
последствиями в  виде появления стой-
ких нарушений умственной деятельности, 
разрушений социальных связей, утраты 
трудоспособности.

Целью проведенного исследования ста-
ла оценка динамики состояния пациентов 
с шизо фре нией в целом, и когнитивных на-
рушений в частности, в процессе терапии 
Оланзапином (Золафреном). Был обследо-
ван 21 пациент с верифицированным диаг-
нозом шизо фре ния: из  них 13  пациентов 
с  параноидной (F20.0) и  8  — с  простой 
формой (F20.6) шизо фре нии. Результаты 
проведенного исследования свидетель-
ствуют о  том, что выбранный препарат 
показал достаточно высокую клини чес-
кую эффективность у всех обследованных 
больных шизо фре нией. Положительная ди-
намика подтверждалась достоверным сни-
жением показателей шкалы PANSS: шкала 
позитивных симптомов снизилась с  18,38 
до 12,33 балла; шкала негативных симпто-
мов снизилась с  23,95 до  15,00  баллов; 
показатели общепатологи чес кой симпто-
матики снизились с  45,33 до  35,62  балла. 
Также отмечалось достоверное повышение 
личностного и социального функциониро-
вания, что подтверждалось показателями 
шкалы PSP, которые достоверно возросли 
с  65,24 до  76,00  баллов. Положительные 
изменения отмечались и  в  когнитивной 
сфере пациентов в  процессе терапии. 
Так, у  пациентов имело место уменьше-
ние субъективных трудностей при пере-
работке информации, повышение скорости 
переработки информации, что проявляется 
в повышении функциональной подвижно-
сти нервных процессов. Кроме того, полу-
ченные результаты отражают улучшение 
процессов внимания (показателей точно-
сти и  продуктивности), а  также скорости 
переработки информации в  процессе ле-
чения Золафреном

Шизофренія є  захворюванням 
з  несприятливою динамікою та  з  не-
гативними соціальними наслідками 
у вигляді появи стійких порушень розу-
мової діяльності, руйнувань соціальних 
зв'язків, втрати працездатності.

Метою проведеного дослідження 
стало оцінення динаміки стану пацієн-
тів з шизо фре нією в цілому, і когнітив-
них порушень зокрема, в  процесі те-
рапії Оланзапіном (Золафреном). Було 
обстежено 21 пацієнт з верифікованим 
діагнозом шизо фре нія: з  них 13  па-
цієнтів з  параноїдною (F20.0) і  8  — 
з простою формою (F20.6) шизо фре нії. 
Результати проведеного дослідження 
свідчать про те, що використаний пре-
парат показав досить високу клінічну 
ефективність в  усіх обстежених хво-
рих на  шизо фре нію. Позитивна ди-
наміка підтверджувалася вірогідним 
зниженням показників шкали PANSS: 
шкала позитивних симптомів знизи-
лася з  18,38 до  12,33  бала; шкала не-
гативних симптомів знизилася з 23,95 
до  15,00  балів; показники загально-
патологічної симптоматики знизилися 
з  45,33 до  35,62  бала. Також спостері-
галося вірогідне підвищення особис-
тісного і соціального функціонування, 
що  підтверджувалося показниками 
шкали PSP, які вірогідно збільшилися 
з 65,24 до 76,00 балів. Позитивні зміни 
спостерігалися і  в  когнітивній сфері 
пацієнтів. Зокрема, у  пацієнтів змен-
шилися суб'єктивні труднощі під час 
перероблення інформації, підвисилася 
швидкість перероблення інформації, 
що  проявляється в  підвищенні функ-
ціональної рухливості нервових про-
цесів. Крім  того, отримані результати 
відображають поліпшення процесів 
уваги (показників точності і  продук-
тивності), а  також швидкості переро-
блення інформації в процесі лікування 
Золафреном

Schizophrenia is  a  disease with un-
favorable dynamics and outcome, with 
negative social consequences in the form 
of persistent disturbances of mental ac-
tivity, destruction of  social liaisons, and 
disability.

The  aim of  the study was to  assess 
the dynamics of  conditions of  patients 
with schizophrenia, in general, and cog-
nitive impairment, in  particular, in  the 
treatment with Olanzapine (Zolafren). 
Twenty one patients with a  verifi ed di-
agnosis of  schizophrenia were exam-
ined including 13 patients with paranoid 
(F20.0) and 8 with a simple form (F20.6) 
of schizophrenia. The results of the study 
suggested that the selected drug had 
showed a suffi  ciently high clinical effi  cacy 
in all patients with schizophrenia. Positive 
dynamics was confi rmed by a signi fi cant 
decrease on the PANSS scale sco res: the 
score on the scale of positi ve symptoms 
decreased from 18.38 to  12.33  points; 
the score on the scale of negative symp-
toms decreased from 23.95 to  15.00 
points; indicators of  gene ral pathologi-
cal symptoms decreased from 45.33 
to 35.62 points. There was also a signifi -
cant increase in personal and social func-
tioning, which was confi rmed by the PSP 
scores, which signifi cantly increased from 
65.24 to  76.00  points. Positive changes 
were pointed out in the cognitive sphere 
of patients in the course of therapy. Thus, 
the patients had a  reduction of  subjec-
tive diffi  culties in the informational pro-
cessing, a  fastening of  the speed of  the 
informational processing, which was 
manifested in  an  increasing of  a  func-
tional mobility of  nervous processes. 
In  addition, the results refl ected an  im-
provement of  the attention processes 
(accuracy and productivity indicators), 
as well as the speed of the informational 
processing during the course of the treat-
ment with Zolafren

*Состояние психи чес кого здоровья населения в стра-
нах всего мира относится к наиболее важным медико-со-
циальным проблемам. В 171 стране, составляющей 95 % 
населения планеты, почти 10  % медицинских проблем 
в  мире приходится на  психи чес кие заболевания (ВОЗ, 
2014) [1]. Психи чес кие рас ст ройства входят в число са-
мых острых проблем общественного здравоохранения 
в Европейском регионе: каждый год они охватывают 25 % 
всего населения. Из 870 миллионов населения Европы, 
согласно проведенным оценкам, около 100 миллионов 
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людей испытывают состояния тревоги и  депрессии; 
около 21 миллиона страдают от рас ст ройств, связанных 
с употреблением алкоголя; примерно 7 миллионов стра-
дают болезнью Альцгеймера и другими видами демен-
ции; у 4 миллионов диагностирована шизо фре ния; еще 
у 4 миллионов — биполярное аффективное рас ст ройство 
и 4 миллиона страдают пани чес кими рас ст ройствами [1]. 
На  психи чес кие рас ст ройства приходится 19,5  % всех 
лет жизни, потерянных в  результате инвалидности 
(DALYs  — годы жизни, утраченные в  связи с  болезнью 
и  преждевременной смертью)  [2]. Распространенность 
шизо фре нии, по данным ВОЗ, составляет 1 человек из 100 
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(40 миллионов во всем мире), и этот показатель остается 
постоянным на протяжении многих десятилетий. В тече-
ние года заболевает 1 человек из 10 тыс., и только 50 % 
заболевших получают лечение [3].

В структуре всех психи чес ких рас ст ройств шизо фре ния 
занимает особое место как в силу сложности и специфич-
ности клини чес кой картины, так и в силу тех последствий, 
к которым она приводит. Шизофрения представляет собой 
заболевание с  неблагоприятной динамикой и  исходом, 
с негативными социальными последствиями в виде появ-
ления стойких нарушений умственной деятельности, раз-
рушений социальных связей, утраты трудоспособности. 
Наличие психи чес кого рас ст ройства в форме шизо фре нии 
сказывается не только на состоянии здоровья, но и при-
водит к изменению поведения пациентов, вызывает «от-
торжение» со стороны социума, больной перестает быть 
полноценным членом общества, ему становится трудно 
найти работу, реализовывать свои возможности. Кроме 
того, шизо фре ния влияет не только на самого пациента, 
но  и  вовлекается в  процесс болезни семья пациента. 
Информация о наличии диагноза «Шизофрения» у члена 
семьи сначала порождает неприятие диагноза у близкого 
человека, смятение, шок, печаль, гнев, и т. д., родственники 
испытывают страх перед будущим, формируются социаль-
ные проблемы — социальная напряженность и изоляция, 
финансовые затруднения [4, 5].

Современные подходы к  терапии предполагают 
не только устранение симптомов, но и восстановление со-
циального функционирования, что определяет оптимисти-
чес кое отношение к исходам данной патологии [6—8].

Основным методом лечения шизо фре нии является 
фармакотерапия. На сегодняшний день существует боль-
шое количество типичных и атипичных антипсихотиков, 
которые используют в лечении шизо фре нии, что с одной 
стороны, расширяет возможности лечения, а с другой — 
усложняет его, т.  к. перед врачами-психиатрами стоит 
сложная проблема выбора препарата [9, 10].

Согласно результатам мета-анализов, установлено, 
что при сравнении клозапина и  оланзапина при ис-
пользовании оланзапина выявлены лучшие результаты 
лечения как резистентной, так и не резистентной шизо-
фре нии. При  сравнении эффективности оланзапина, 
клозапина и рисперидона выявлена бóльшая эффектив-
ность в отношении позитивных и общепатологи чес ких 
симптомов по сравнению с кветиапином, галоперидолом 
и сертиндолом. Кроме того, в проведенных исследовани-
ях было показано превосходство оланзапина над други-
ми типичными и атипичными антипсихотиками (включая 
клозапин) для  уменьшения негативной симптоматики. 
Клозапин и  оланзапин оцениваются как препараты 
с более низкими показателями прекращения терапии из-
за недостаточной эффективности в сравнении с другими 
антипсихотиками. Кроме того, согласно проведенным 
исследованиям, Оланзапин максимально способствует 
купированию негативной симптоматики и  улучшению 
когнитивных функций наряду с  амисульпридом и  рис-
перидоном, даже в  диапазоне 5—20  мг  не  описаны 
ни  экстрапирамидные рас ст ройства, ни  повышение 
пролактина [11, 12].

Исходя из  анализа литературы, с  целью одновре-
менного воздействия на  различные симптомы в  струк-
туре шизо фре нии был выбран антипсихотик Оланзапин 
(Золафрен). Оланзапин представляет собой атипичный 
антипсихотик, селективный моноаминерги чес кий анта-
гонист, имеющий сродство с такими рецепторами: серо-
тониновые (5НT2a/2c, 5HT3, 5HT6), допаминовые (D1 — D5), 

холинерги чес кие мускариновые (М1 — М5), гистаминовые 
(Н1), а  также α1-адренорецепторами. Оланзапин селек-
тивно воздействует на  мезолимби чес кую систему без 
выраженного влияния на экстрапирамидную систему [13].

Целью проведенного исследования стала оценка 
динамики состояния пациентов с шизо фре нией в целом, 
и когнитивных нарушений в частности, в процессе тера-
пии Оланзапином (Золафреном).

Был  обследован 21 пациент с  верифицированным 
диагнозом шизо фре ния: из них 13 пациентов с параноид-
ной (F20.0) и 8 — с простой формой (F20.6) шизо фре нии.

Среди обследованных пациентов на момент назначе-
ния лечения 14 больных не принимали антипсихоти чес кой 
терапии в  течение последних 5  месяцев и  прекратили 
прием по разным мотивам: 7 пациентов прекратили при-
ем препаратов, так как считали, что у них все хорошо и нет 
смысла принимать препараты дальше, 4 пациента отмеча-
ли явления заторможенности, которые негативно влияли 
на повседневную активность и 3 пациента не могли объ-
яснить причину отказа от лечения. 7 больных принимали 
антипсихоти чес кую терапию, но отмечали нестабильность 
состояния, что заставило их обратиться за помощью.

Всем обследованным пациентам, включенным 
в  исследование, было назначено лечение препаратом 
Золафрен. Препарат назначали в  дозе 5  мг  в  первые 
5 дней, затем дозу увеличивали до 10 мг в сутки. Шести 
пациентам доза препарата еще через две недели была 
увеличена до 15 мг, т. к. динамика состояния была недо-
статочной. В  дальнейшем пациенты продолжали при-
нимать фиксированную дозу препарата: 15  пациентов 
принимали 10 мг в сутки и 6 пациентов — 15 мг.

В  исследовании использовали клинико-психо пато-
логи чес кий, социально-демографи чес кий, пато психо-
логи чес кий методы исследования и  методы математи-
чес кой обработки полученных данных.

Общая характеристика обследованных больных 
представлена в таблице 1.

Как видно из приведенных данных, среди обследован-
ных пациентов преобладали женщины 66,67 ± 10,29 %, 
мужчин было 33,33 ± 10,29 %. Средний возраст больных 
составил 36 лет (от 27 до 45 лет).

У  обследованных пациентов выявлен различ-
ный уровень образования: среднее образование  — 
у  38,10  ±  10,60  % пациентов, среднее специальное  — 
у 14,29 ± 7,64 %, незаконченное высшее — у 28,57 ± 9,86 % 
пациентов, высшее — у 19,05 ± 8,57 % больных.

76,19  ±  9,29  % пациентов проживали в  городе, 
23,81 ± 9,29 % — в сельской местности.

Социальная занятость у обследованного контингента 
была низкой. Так, из  всех обследованных (21  пациент) 
71,43 ± 9,86 % не работали, 23,81 ± 9,29 % — работали, 
4,76 ± 4,65 % пациентов продолжали обучение, которое 
дважды прерывали из-за болезни.

Бóльшая часть обследованных проживала в  роди-
тельской семье (52,38  ±  10,90  % пациентов), т.  к. соб-
ственная семья распалась из-за болезни; 33,33 ± 10,29 % 
пациентов имели собственную семью и  14,29  ±  7,64  % 
пациентов не имели семьи.

Оценка трудоспособности свидетельствует о том, что 
большинство обследованных больных имели группу ин-
валидности: 28,57 ± 9,86 % — 2 группу, 42,86 ± 10,80 % — 
3 группу и лишь 28,57 ± 9,86 % сохраняли трудоспособность.

Также у обследованных пациентов изучали длитель-
ность заболевания, частоту обострений, количество 
предшествующих курсов терапии, приверженность 
к проводимой ранее терапии (табл. 2).
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Таблица 1. Общая характеристика больных с шизо фре нией

Показатель, который оценивается

Больные с шизо фре нией

Кол-во 
пациентов 

(n)
% ± m %

Пол
— женщины
— мужчины

14
7

66,67 ± 10,29
33,33 ± 10,29

Образование
— среднее
— среднее специальное
— незаконченное высшее
— высшее

8
3
6
4

38,10 ± 10,60
14,29 ± 7,64
28,57 ± 9,86
19,05 ± 8,57

Место жительства
— город
— сельская местность

16
5

76,19 ± 9,29
23,81 ± 9,29

Социальная занятость
— работающие
— учащиеся
— не работающие

5
1

15

23,81 ± 9,29
4,76 ± 4,65

71,43 ± 9,86

Семейное положение
— проживающие в  собственной 
семье
— проживающие в  родительской 
семье
— одинокие

7
11
3

33,33 ± 10,29
52,38 ± 10,90
14,29 ± 7,64

Инвалидность
— инвалиды 2 группы
— инвалиды 3 группы
— не инвалиды

6
9
6

28,57 ± 9,86
42,86 ± 10,80
28,57 ± 9,86

Таблица 2.  Длительность заболевания, частота обострений, 
количество предшествующих курсов терапии, 
приверженность к проводимой ранее терапии

Показатель, который оценивается
Кол-во 

пациентов 
(n)

% ± m %

Длительность заболевания, лет:
— до 2-х
— от 2 до 5
— 5—10
— более 10

2
9
8
2

9,52 ± 6,41
42,86 ± 10,80
38,10 ± 10,60

9,52 ± 6,41

Частота обострений:
— 2 обострения
— 3—5 обострений
— более 5 обострений

4
12
5

19,05 ± 8,57
57,14 ± 10,80
23,81 ± 9,29

Количество курсов терапии:
— 2
— 2—5
— более 5

1
5

15

4,76 ± 4,65
23,81 ± 9,29
71,43 ± 9,86

Соблюдение режима терапии:
— соблюдали режим
— не соблюдали режим

5
16

23,81 ± 9,29
76,19 ± 9,29

Как следует из полученных данных (см. табл. 2), боль-
шинство пациентов страдали шизо фре нией длительно: 
продолжительность заболевания от 2 до 5 лет выявлена 
у 42,86 ± 10,80 %, от 5 до 10 лет — у 38,10 ± 10,60 % и бо-
лее 10  лет  — у  9,52  ±  6,41  % обследованных больных, 
и  лишь у  9,52  ±  6,41  % пациентов продолжительность 
заболевания была до двух лет.

Частота обострений колебалась от  2 и  более раз: 
2 обострения зарегистрировано у 19,05 ± 8,57 % обследо-

ванных, от 3 до 5 обострений — у 57,14 ± 10,80 %, более 
5 обострений — у 23,81 ± 9,29 % обследованных.

Среди обследованных больных полностью соблюда-
ли режим терапии 23,81 ± 9,29 %, несоблюдение режима 
отмечалось у 76,19 ± 9,29 %.

Клини чес кая картина шизо фре нии у обследованных 
больных характеризовалась наличием позитивной, не-
гативной и общепатологи чес кой симптоматики. Клинико-
психопатологи чес кое обследование больных шизо фре-
нией проводили с  помощью оценочной рейтинговой 
шкалы позитивных, негативных и  общепатологи чес ких 
синдромов (Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS), 
что помогло определить выраженность позитивных, 
негативных и общепатологи чес ких синдромов и их ди-
намику в процессе терапии [15]. Выраженность позитив-
ной, негативной и  общепатологи чес кой симптоматики 
у  обследованных больных на  момент включения в  ис-
следование отображена на рисунке 1.
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Рис. 1. Выраженность позитивной, негативной 
и общепатологи чес кой симптоматики у обследованных 

больных на момент включения в исследование

В  структуре позитивной симптоматики преоблада-
ли бред, рас ст ройства мышления, подозрительность, 
враждебность. Средний балл позитивной симптоматики 
на момент включения пациентов в исследование соста-
вил 18,38 балла.

Структура негативной симптоматики характеризова-
лась преобладанием притупленного аффекта, трудностя-
ми общения, пассивно-апати чес кой отгороженностью, 
нарушением спонтанности и  плавности речи, стерео-
типностью мышления. Средний балл негативной симпто-
матики на момент обследования составил 23,95 балла.

Структура общепатологи чес кой симптоматики характе-
ризовалась преобладанием тревоги, напряжения, мотор-
ной заторможенности, отчужденности, нарушением вни-
мания, снижением критики к своему состоянию, нарушени-
ем воли, активной социальной отстраненностью. Средний 
балл на момент обследования составил 45,33 балла.

В процессе проведенного исследования оценивали 
динамику психопатологи чес ких проявлений на 1, 28, 56 
и 84 дни терапии, как в клини чес ком аспекте, так и с по-
мощью шкалы PANSS. Положительные изменения в про-
цессе терапии отмечались у всех больных, что подтверж-
дается динамикой показателей по шкале PANSS (рис. 2).

Оценка показателей шкалы PANSS отражает их дина-
мику в процессе проведенной терапии. Так, на момент 
включения пациента в  исследование показатель по-
зитивной симптоматики составил 18,38 балла, негатив-
ной  — 23,95  балла, общепатологи чес кой симптомати-
ки — 45,33 балла. Оценка этих же показателей на 28 день 
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терапии составила соответственно 15,90  балла, 20, 95 
и 41,90 балла. На 56 день терапии эти показатели были 
соответственно 13,14, 18,00 и  38,80, а  на  84 день соот-
ветственно 12,33; 15,00 и 35,62 (табл. 3)

1
2
3
4

 Позитивная  Негативная  Общепатологи чес кая
 симптоматика симптоматика симптоматика

4
3
2
1

4
3
2
1

0 10 20 300 10 20 0 10 20 30 40 50
Выраженность, баллы Выраженность, баллы Выраженность, баллы

Рис. 2. Динамика показателей шкалы PANSS в процессе терапии
Условные обозначения: 1 — 1 день терапии, 2 — 28 день 

терапии, 3 — 56 день терапии, 4 — 84 день терапии

Таблица 3.  Динамика показателей по шкале PANSS в процессе 
терапии

1-й день 28-й день 56-й день 84-й день Достоверность
p < 0,05

Показатели позитивной симптоматики

18,38 15,90 13,14 12,33 p1, p2

Показатели негативной симптоматики

23,95 20, 95 18,00 15,00 p1, p2, p4

Показатели общепатологи чес кой симптоматики

45,33 41,90 38,80 35,62 p2, p4, p5

Также у  обследованных пациентов оценивали лич-
ностное и  социальное функционирование с  помощью 
шкалы PSP  (рис.  3). Шкала PSP является адекватным 
инструментом для измерения социального функциони-
рования и  способности к  самообслуживанию больных 
с психи чес кими рас ст ройствами [15].
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Рис. 3. Показатели личностного и социального 
функционирования по шкале PSP у обследованных больных 

на момент включения в исследование

На  момент начала терапевти чес кого процесса по-
казатели по  шкале PSP колебались у  обследованных 
больных в  диапазоне от  62 до  69  баллов, средний 
показатель составил 65,23  балла  (см. рис.  3). Данные 
показатели отражают заметные затруднения в  соци-
ально полезной деятельности, включая работу и учебу 
(что подтверждается низким уровнем социальной 
активности  — 71,43  ±  9,86  % больных не  работают 
и не учатся), в отношениях с близкими и другими людьми 
(66,67 ± 10,29 % больных не имеют собственной семьи), 
в  самообслуживании (наличие группы инвалидности 
у 71,43 ± 9,86 %) и небольшие проблемы в виде нару-
шенного поведения.

В  процессе проведенной терапии показатели лич-
ностного и социального функционирования претерпели 
значимые изменения (рис. 4).
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28-й

1-й

58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78

Дни терапии

Выраженность, баллы

Рис. 4. Динамика показателей личностного и социального 
функционирования (по шкале PSP) в процессе терапии

Оценка социального функционирования на момент 
первичного осмотра показала достаточно низкие показа-
тели от 62 до 69 баллов — средний показатель 65,23 бал-
ла. К 28 дню терапии средний показатель шкалы составил 
70,00 баллов (p < 0,05), к 56 дню — 72,95 балла (p < 0,05), 
а к 84 дню — 76 баллов (p < 0,05). Как видно из рисунка 4, 
полученная динамика показателей по шкале PSP отража-
ет достоверное уменьшение затруднений в  социально 
полезной деятельности, повышение уровня социальной 
активности, снижение поведенческих проб лем (p < 0,05).

Кроме того, во  время терапии особое внимание 
уделялось оценке и динамике когнитивных нарушений 
у  больных шизо фре нией. Когнитивную составляющую 
оценивали с помощью теста Струпа, позволяющего опре-
делить гибкость/ригидность когнитивного конт ро ля, 
и теста Ландольта, который позволяет оценить точность 
выполнения заданий [17, 18].

Показатель «гибкости/ригидности» когнитивного 
конт ро ля у  обследованных больных в  1-й  день иссле-
дования был равен 241 с, а показатель вербальности — 
1,02, что свидетельствует о  наличии ригидности конт-
ро ля и преобладании сенсорно-перцептивного способа 
переработки информации (рис. 5).
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Рис. 5. Динамика показателей когнитивного контроля 
у больных шизо фре нией в процессе терапии

В результате проведения теста Струпа анализировали 
показатель ригидности/гибкости конт ро ля, который рас-
считывали по формуле: t3 – t2, а также показатель «вербаль-
ности» Броверман, который рассчитывали по формуле: t2/t1.

В процессе терапии отмечалась положительная дина-
мика. Так, через 28 дней показатель ригидности снизился 
до 213 с, а показатель «вербальности» практи чес ки не из-
менился (1,02). На 56 день показатель ригидности снизил-
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ся до 105 с та показатель «вербальности» — до 0,86, что 
отражает существенное уменьшение ригидности конт-
ро ля и  повышение вербального способа переработки 
информации в сравнении с оценками в 1-й и 28-й день 
(t = 4,567, p ≤ 0,001 и t = 3,612, p ≤ 0,01, соответственно), 
и (t = 2,102, p ≤ 0,05 и t = 2,098, p ≤ 0,05, соответственно). 
Оценки показателей ригидности/гибкости и  «вербаль-
ности» на 84 день отражает дальнейшие положительные 
сдвиги, которые проявились в  уменьшении ригид-
ности (141  с) и  повышении вербального компонента 
переработки информации (0,84). Статисти чес кий анализ 
результатов продемонстрировал достоверные раз-
личия по  показателям ригидности в  сравнении с  1-м, 
28-м  и  56-м  днями исследования (t  =  5,782, p  ≤  0,0001; 
t = 3,116, p ≤ 0,01 и  t = 2,108, p ≤ 0,05, соответственно), 
а также увеличение вербального компонента переработ-
ки информации в сравнении с 1-м, 28-м днями (t = 3,613, 
p ≤ 0,01 и t = 2,732, p ≤ 0,05, соответственно).

Анализ особенностей продуктивности, точности 
процесса внимания и  скорости психи чес ких процессов 
у пациентов с шизо фре нией оценивали с помощью теста 
Ландольта. В  начале исследования (1-й  день) у  обсле-
дованных пациентов показатели точности были выше 
среднего: на первом интервале, который равнялся двум 
минутам, показатель точности равнялся 0,75 балла, на вто-
ром интервале — 0,77 балла. Далее наблюдался процесс 
врабатываемости, что проявлялось в увеличении точно-
сти на третьем интервале до 0,83 балла. На четвертом и пя-
том интервалах наблюдалось постепенное уменьшение 
точности выполнения упражнения до 0,79 и 0,86 балла, 
соответственно (см. рис. 6). Вместе с тем, продуктивность 
выполнения задания в начале исследования характеризо-
валась низкими показателями, которые на первом интер-
вале равнялись 190,68 балла, и постепенно увеличивалась 
на протяжении выполнения задания (рис. 7).
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Рис. 6. Динамика точности выполнения задания у пациентов 
в процессе терапии

Оценка точности и продуктивности процесса внима-
ния на 28 день отражает, что у обследованных пациентов 
отмечалась позитивная динамика, которая отражалась 
в  увеличении точности выполнения заданий во  время 
первого 2-минутного интервала и во время последнего 
(t = 6,274, p ≤ 0,0001 и t = 3,574, p ≤ 0,001, соответственно), 
что свидетельствовало о наличии мобилизации при вы-
полнении заданий на первых и последних 2-минутных 
интервалах. Также было зафиксировано достоверное 
увеличение продуктивности внимания на первом, вто-
ром, четвертом и пятом 2-минутных интервалах (t = 8,688, 
p ≤ 0,0001; t = 7,588, p ≤ 0,0001; t = 2,272, p ≤ 0,05 и t = 3,350, 
p ≤ 0,001, соответственно), что свидетельствует об улуч-
шении объема внимания в  процессе проведенной 
терапии.
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Рис. 7. Особенности продуктивности выполнений заданий 
у пациентов с шизо фре нией в процессе терапии 

(по данным теста Ландольта)

Оценка точности и  продуктивности в  выполнении 
заданий, проведенная на 56 день, показала повышение 
на первом и пятом 2-минутных интервалах по сравнению 
с  предыдущими измерениями, которые проводились 
на 28-й день исследования (t = 2,312, p ≤ 0,05 и t = 2,767, 
p ≤ 0,01, соответственно) и (t = 4,549, p ≤ 0,0001 и t = 3,176, 
p ≤ 0,01, соответственно). Также было установлено, что 
показатели точности и  продуктивности выполнения 
задания отличались от  исходных показателей и  были 
достоверно выше на 56-й день исследования: t = 14,253, 
p ≤ 0,0001 и t = 6,757, p ≤ 0,0001, соответственно.

Оценка показателей точности и продуктивности про-
цесса внимания на 84 день показала, что у больных шизо-
фре нией показатели точности достоверно отличались 
от предыдущих показателей, изменялись на всех этапах 
выполнения задания: на первом, втором, третьем, четвер-
том и пятом 2-минутных интервалах (t = 4,678, p ≤ 0,0001, 
t  = 3,187, p  ≤  0,01; t  = 3,465, p  ≤  0,01; t  = 3,098, p  ≤  0,01 
и t = 4,689, p ≤ 0,0001, соответственно), а также по срав-
нению с  начальными показателями (1-й  день) на  всех 
этапах выполнения задания (с 1 по 5 интервалы): (t = 6,823, 
p ≤ 0,0001; t = 7,943, p ≤ 0,0001; t = 6,365, p ≤ 0,0001; t = 7,924, 
p ≤ 0,0001 и t = 8,365, p ≤ 0,0001, соответственно).

Анализ результатов, полученных на 84-й день лечения, 
продемонстрировал наличие положительной динамики 
продуктивности процесса внимания, что отражалось 
в  улучшении показателей продуктивности на  третьем, 
четвертом и  пятом 2-минутных интервалах по  сравне-
нию с  предыдущими измерениями, проводившимися 
на 56-й день исследования (t = 2,652, p ≤ 0,025; t = 4,112, 
p ≤ 0,001 и t = 3,657, p ≤ 0,01, соответственно). Также были 
установлены достоверные различия показателя про-
дуктивности по сравнению с начальными показателями 
(1-й день исследования), что проявлялось в повышении 
продуктивности процесса внимания на  всех этапах 
выполнения задания на  84-й  день исследования (t  =   
5,782, p ≤ 0,0001; t = 6,832, p ≤ 0,0001; t = 7,442, p ≤ 0,0001; 
t = 8,110, p ≤ 0,0001 и t = 7,954, p ≤ 0,0001, соответственно).

Динамика показателя скорости переработки инфор-
мации, как и другие показатели, оценивали на 1, 28, 56 
и 84-й день терапии (рис. 8).

Так, в  начале исследования (1-й  день) уровень ско-
рости переработки информации был низким (0,71 бал-
ла) и  свидетельствовал о  функциональной инертности 
нервной системы. На  28  день показатель скорости 
переработки информации увеличился до  0,79  балла, 
что соответствовало среднему уровню. На  56  день 
терапии отмечалась дальнейшая положительная дина-
мика с увеличением показателя скорости переработки 
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информации до 1,04 балла. Оценка динамики скорости 
переработки информации на 84 день лечения отражала 
ее  дальнейшее повышение до  1,34  балла, что соот-
ветствовало уровню выше среднего. Статисти чес кий 
анализ результатов показал достоверные различия, 
которые заключались в  достоверном увеличении по-
казателя скорости переработки информации на 56 день 
по сравнению с 1 и 28 днями измерения (t = 2,711, p ≤ 0,01 
и t = 2,312, p ≤ 0,05, соответственно), а также увеличение 
скорости переработки информации на 84 день по срав-
нению с 1, 28 и 56 днями измерения (t = 4,723, p ≤ 0,0001; 
t = 3,132, p ≤ 0,001 и t = 2,154, p ≤ 0,025,соответственно).

1,4
1,2
1,0
0,8
0,6
0,4
0,2

0
1 день  28 день  56 день  84 день

Скорость, баллы

Рис. 8. Динамика скорости переработки информации 
у пациентов в процессе терапии

Оценка переносимости и  безопасности проведен-
ной терапии показала, что у 1 пациента отмечалась не-
значительная прибавка массы тела (за 84 дня — 1,1 кг). 
Еще  у  2  пациентов отмечались явления сонливости 
на дозе 15 мг, которые прошли самостоятельно в тече-
ние первой недели приема указанной дозы. В  группе 
больных экстра пирамидных побочных эффектов в ходе 
терапии выявлено не было.

Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют о  том, что оланзапин показал достаточно вы-
сокую эффективность у  всех обследованных больных 
шизо фре нией, что подтверждается динамикой клини-
чес кой картины, показателями шкал PANSS и PSP. Клини-
чес ки у  пациентов отмечалось уменьшение бредовой 
симптоматики, рас ст ройства мышления, подозритель-
ности, враждебности. Пациенты становились более 
общительными, эмоционально откликаемыми, прояв-
ляли более высокую активность в повседневной жизни, 
снижался уровень напряженности, заторможенности, 
повышались волевые характеристики. Положительная 
динамика в  структуре клини чес ких проявлений под-
тверждалась достоверным снижением показателей 
шкалы PANSS: подшкала позитивных симптомов снизи-
лась с 18,38 до 12,33 балла; подшкала негативных сим-
птомов снизилась с  23,95 до  15,00  баллов; показатели 
общепатологи чес кой симптоматики снизились с  45,33 
до  35,62  балла. В  процессе терапии также отмечалось 
достоверное повышение личностного и  социального 
функционирования, что подтверждалось показателя-
ми шкалы PSP, которые достоверно возросли с  65,24 
до 76,00 баллов.

Положительные изменения отмечались и в когнитив-
ной сфере пациентов в процессе терапии Золафреном. 
Так, у пациентов имело место уменьшение субъективных 
трудностей при переработке информации, повышение 
скорости переработки информации, что проявляется 
в  повышении функциональной подвижности нервных 
процессов. Кроме того, полученные результаты отража-

ют улучшение процессов внимания (показателей точ-
ности и продуктивности), а также скорости переработки 
информации в процессе лечения Золафреном.
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