
f a  Лечебно-профилактические вопросы
В целях идентификации глубокорасположенных новооб

разований легкого мы использовали метод предоперацион
ной маркировки патологических очагов в легком.

Для обозначения опухоли легочной ткани за 1 час до опе
рации под контролем КТ с помощью тонкой иглы вводили в 
опухоль до 0,5 мл метиленового синего. Во время проведения 
видеоторакоскопического пособия, ориентируясь на марки
рованный участок, хорошо видимый на экране монитора, 
проводили оперативное вмешательство.

Применяемая нами система топической диагностики 
опухолей в легочной ткани во всех случаях позволила нам 
определить новообразования и удалить их видеоторакоско- 
пическим методом.
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fa  Обзоры и лекции 
В. Г. Объедков, А. П. Гелда 

КОГНИТИВНО ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ: 
НОВОЕ НАПРАВЛЕНИЕ ЛЕЧЕНИЯ Ш ИЗОФРЕНИИ
Белорусский государственный медицинский университет

Шизофрения является тяжелым психическим рас
стройством, поражающим приблизительно 1% на

селения. В Республике Беларусь этим заболеванием стра
дает около 80тысяч человек. Среди заболевших преоблада

ют люди молодого возраста, поэтому шизофрения является 
самим дорогостоящим из всех психических расстройств из- 
за высокой стоимости потерь трудоспособности, обуслов
ленной этим заболеванием. На финансирование психи
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атрической помощи (стоимости содержания в больницах, 
интернатах, штата специалистов, стоимость лекарств и пр.) 
при шизофрении так же затрачиваются значительные сред
ства, так как пациенты с шизофренией занимают более 
50% всех коек, предназначенных для психически больных 
[1 -3 ,6 -8 ,1 0 ,1 4 , 22, 24-25, 29].

Проживание в кругу семьи страдающих шизофренией 
людей приводит к снижению социальной продуктивности 
всей семьи, а нередко к ее распаду. Болезнь одного из чле
нов семьи изменяет привычный семейный распорядок, 
вызванный необходимостью справляться с нарушенным 
поведением больного. В итоге в таких семьях отмечаются 
враждебность, насилие и нарушение функционирования 
семьи как целого. Родственники нередко вынуждены оста
вить работу ради ухода за больным. Деструктивные тенден
ции в семейном функционировании часто продолжаются и 
после определения больного в специализированное учреж
дение. Семьи страдающих шизофренией людей вынуждены 
считаться с такими явлениями как социальная интолеран- 
тность, стигматизация и остракизм. Таким образом, пря
мые негативные последствия шизофрении охватывают око
ло 4% населения [18, 29 и др.].

С научной точки зрения шизофрения продолжает оста
ваться чрезвычайно сложной проблемой. Несмотря на уси
лия, пока не удалось определить, локализовать и исчерпы
вающе квалифицировать биологический процесс при ши
зофрении. В связи с этим шизофрения официально рас
сматривается как не имеющий аналогов феномен, что на
шло отражение в рассмотрении этого заболевания в от
дельной рубрике международной классификации психичес
ких и поведенческих расстройств МКБ-10. В последнее де
сятилетие в исследованиях шизофрении наметился очевид
ный прогресс. Он связан с внедрением новых научных ис
следовательских методов к изучению причинно-следствен
ных факторов возникновения и формирования шизофре
нии, среди которых особая роль принадлежит нейроког- 
нитивным методам. Новые научные технологии позволили 
убедиться в том, что шизофрения имеет нейробиологичес- 
кую основу и не является «социальным артефактом» или 
«функциональным психозом». Представления о шизофрении 
как о психологическом феномене без нейробиологической 
основы принадлежат прошлому и представляют интерес 
только с исторической точки зрения [4, 7, 20, 31 и др.].

Отражением меняющихся воззрений стало растущее 
внимание к нейробиологическим основам шизофрении и 
когнитивному функционированию больных шизофрений. В 
последнее десятилетие накоплено значительное количество 
новых данных, важных для понимания нейрофункциональ- 
ных процессов в головном мозге у больных шизофренией и 
расстройствами шизофренического спектра. В частности, 
с помощью методов нейровизуализации (позитронно-эмис- 
сионная томография -  РЕТ, однофотонная эмиссионная ком
пьютерная томография -  SPECT, магнитно-резонансная 
спектроскопия -  MRS) у больных шизофренией были выяв
лены однотипные изменения (в том числе снижение уровня 
метаболизма, мембранного синтеза и регионального кро
вотока префронтальной коры, а также уменьшение дельта
сна на ЭЭГ) в определенных областях мозга, преимуществен
но в префронтальной коре, что позволило сделать предпо
ложение о роли «гипофронтальности» в развитии симпто
матики шизофрении. Еще большее значение имеют данные 
нейропсихологических исследований. В частности, тесты, с 
помощью которых оценивается когнитивная функция боль
ных, выявляют нарушения в тех же областях мозга, что и 
результаты, полученные с помощью методик нейровизуали

зации. Все это привело к новому парадигмальному сдвигу 
в понимании патогенеза шизофрении, существенная роль 
в котором придается нейрокогнитивному дефициту. Многие 
авторы подчеркивают, что когнитивные нарушения у боль
ных шизофренией должны рассматриваться отдельно как 
самостоятельная патология, наряду с позитивными, нега
тивными и аффективными расстройствами. Отдельно вы
деляется дезорганизация мышления, включающая концеп
туальную дезорганизацию, трудности абстрактного мыш
ления, нарушения внимания и дезориентацию. На фоне 
общего ухудшения нейрокогнитивных функций при шизоф
рении обнаружен «дефицит» памяти, внимания, скорости 
обработки информации. Нарушение внимания проявляет
ся в слуховой и в визуальной сферах и характеризуется 
неустойчивостью и сверхчувствительностью к отвлекающим 
факторам. Расстройства памяти (вербальной и слуховой) 
также являются доминирующей характеристикой больных 
шизофренией. Некоторые исследователи приписывают ухуд
шения памяти дефекту в кодировании и воспроизводстве 
информации. Это доказывает наличие структурных патоло
гических изменений в средней височной доле, которая вов
лекается в процесс памяти. Еще в большей степени, чем 
основные информационные процессы, у больных шизофре
нией нарушаются исполнительные функции -  составление 
и выполнение планов, решение новых проблем, требующих 
привлечения прежних знаний. Этот аспект нарушения ней- 
рокогнитивного функционирования причинно связывают 
с «гипофронтальностью», обусловленной поражением при 
шизофрении дорсолатеральной префронтальной коры. Чрез
вычайно важным является то, что результаты нейропсихо
логических тестов не отличаются в зависимости от возрас
та больных и длительности течения заболевания. Это сви
детельствует о базисном характере нарушений когнитив
ных функций при шизофрении и о том, что когнитивное сни
жение предшествует развитию эндогенного процесса и по 
существу представляет собой генуинное повреждение те
чения информационных процессов [4 ,1 2 ,1 9 -2 0 , 31].

Перспективным направлением исследования нейроког- 
нитивного функционирования при шизофрении является 
изучение характера нейрокогнитивного дефицита с учетом 
геторогенности шизофрении при ее различных формах и 
вариантах течения, что позволяет выявить специфические 
паттерны нейрокогнитивной дисфункции у больных шизоф
ренией. Научных изысканий в этом направлении проведе
но не так уж много, но они указывают на наличие четкой 
взаимосвязи у больных шизофренией между данными спе
цифических нейрокогнитивных тестов и глобальным уров
нем социального функционирования, решением соци
альных проблем и приобретением нового опыта [20-21  и 
др.]. То есть нейрокогнитивный дефицит при шизофрении 
нарушает адаптацию пациентов и препятствует их реаби
литации, а уровень их нейрокогнитивного функционирова
ния детерминирует профессиональную и социальную адап
тацию. Это открывает широкие горизонты в плане восста
новления и реабилитации больных шизофренией через 
нейрокогнитивный тренинг. В мире только недавно присту
пили к разработке методов нейрокогнитивного восстанов
ления при шизофрении. В настоящее время работа в дан
ном направлении проводится в рамках программы «The 
Schizophrenia Research Training Program (SRTP)» в США и 
«Cognitive remediation in schizophrenia» в Великобритании. 
Уже известно, что включение методов нейрокогнитивного 
восстановления в комплекс лечебно-реабилитационных 
мероприятий на ранних этапах лечения больных шизофре
нией укорачивает сроки стационарного лечения и на 20-
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30% сокращает частоту рецидивов. Хотя отдельные проме
жуточные результаты этих исследований появляются в пе
чати [16-17 ,23 ,28  и др.], об общей методология тренинга и 
возможности его внедрения пока известно немного [5, 9,
11 и др.]. В то же время перспектива собственных исследо
ваний в этом направлении базируется на отечественных 
наработках и традициях в области нейронаук.

«Первопроходцами» в создании программ по улучшению 
нейрокогнитивных функций при шизофрении стали А. 
Delahunty и R. Morice из Австралии [15]. В 1993 году они 
создали программу восстановления исполнительских фун
кций при шизофрении. Программа A. Delahunty и R. Morice 
состояла из трех модулей: познавательная гибкость, рабо
чая память и планирование, то есть включала в себя эле
менты исполнительских функций. Каждый модуль включал 
ряд задач, оцененных от чрезвычайно легкого до легкого, 
эффективно обеспечивая последовательность изучения. В 
модуле «познавательной гибкости» пациенты практикова
ли специфический познавательный выбор между двумя 
наборами заданий. Например, им давали страницу с ря
дом номеров и при этом просили вычеркнуть нечетные или 
четные числа. Предполагалось, что больные не только вы
полнят задание, но также будут изменять направление вы
черкивания по команде инструктора. Модуль «рабочей па
мяти» требовал, чтобы человек осмыслил два набора ин
формации одновременно и последовательно выполнил их 
преобразования. Например, субъект запоминает номера 
символов, последовательно соединенных линиями, и пре
образовывает эту информацию, запоминая линии в раз
личных других порядках по их номиналу. Эта задача требует 
активизации функции кодирования с использованием мне
монических стратегий. В модуле «планирование», участник 
должен планировать последовательность ходов, чтобы дос
тигнуть цели. Пациент должен был так организовать вы
полнение задания, что бы создавать и использовать допол
нительные собственно сформированные подцели. Незави
симая оценка эффективности методики A. Delahunty и R. 
Morice показала ее значительный потенциал. После заня
тий и спустя 6 месяцев после их завершения регистриро
валось усиление региональной мозговой активности, под
твержденное методом функциональной магнитно-резонан- 
сной терапии.

Одну из первых программ когнитивного восстановле
ния разработали Н. Brenner с соавторами [13]. В 1994 году 
в США они создали самую полную терапевтическую про
грамму, ставшую в последствии основой для нового направ
ления, так называемую, интегрированную психологичес
кую терапию (IPT). В этой программе сделана попытка уве
личить основные познавательные способности больных 
шизофренией для решения проблем и улучшить их мотор
ные навыки. Интегрированная психологическая терапия -  
постепенная процедура по типу «шаг за шагом», созданная 
для групп из 5-7 пациентов. Всего она состоит из пяти под
программ, а именно, познавательного тренинга, социаль
ного восприятия, навыков коммуникации, проблемно-ре
шающего поведения и обучения социальным навыкам. Идея 
программы -  последовательное исправление познаватель
ных дефицитов облегчит приобретение и улучшит качество 
более сложных навыков. Таким образом, программа Н. 
Brenner с соавторами включала множество различных 
подпрограмм (когнитивное восстановление, трудотерапию, 
психосоциальное вмешательство), где только одна из них 
сосредотачивалась на тренинге познавательных способ
ностей. Авторы констатировали, что хорошо известные ре
абилитационные программы (например, трудотерапия) ста

новились эффективными только после предварительного 
нейрокогнитивного тренинга.

W.D. Spaulding нашел, что тренинг внимания коррели
рован с успехом в социальном обучении обычным навыкам 
общежития [27]. Аналогичное сообщение сделали Т. Wykes с 
соавторами [30]. Ими было показано, что время простой 
ответной реакции на стимул связано с уровнем социаль
ной активности при шизофрении, и что этот итоговый ре
зультат независим от начального клинического состояния 
больных. Также авторами исследования было показано, что 
возможно уменьшить социальную адаптацию, используя 
задачи улучшения зрительно-моторных навыков. Любопыт
но, что посредством тренинга пациенты достигали в тесто
вых заданиях тех же результатов, как здоровые люди.

J.A Saykin с соавторами продемонстрировали выбороч
ный дефицит памяти при шизофрении и перспективность 
ее тренировки для улучшения качества жизни больных ши
зофренией [26]. Авторы в своем исследовании указывали 
на улучшение по сравнению с контрольными группами ис
полнения больными шизофренией тестов на гибкости мыш
ления, пересказ, слуховую обработку и внимание, и мотор
ные задачи. J.A Saykin с соавт. рассматривают в этой связи 
среднюю височную область как вовлеченную в дефицит 
когнитивных функций при шизофрении. Открытия в этом 
исследовании совместимы с гипотезой левополушарной 
дисфункции при шизофрении.

Своевременная диагностика уровней и специфики ней
рокогнитивного дефицита в клинической практике чрез
вычайно важна, поскольку помогает прогнозировать его 
последствия в виде нарушений психосоциальной адапта
ции, включая самообслуживание, социальные и професси
ональные (учебные) обязанности, уровень самостоятельной 
жизни в социуме. Отсюда следует, что коррекция нейроког
нитивных нарушений является важной частью терапии при 
шизофрении.

Анализ литературы позволяет с уверенностью утверж
дать, что улучшение социального и профессионального фун
кционирования при шизофрении посредством адаптивных 
для практического здравоохранения методов нейрокогни
тивного восстановления позволит снизить частоту госпи
тализаций в стационар, улучшить качество жизни пациен
тов, уменьшить вероятность инвалидизации и снизить уро
вень дисстресса в семьях, имеющих больных шизофрени
ей. Уменьшение нагрузки на стационар и улучшение про
фессионального функционирования больного шизофрени
ей обещает очевидный экономический эффект.
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Т.П. Павлович, H.H. Пилипцевич, Я. М. Моту зова, Н.А. Сосновская 
ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ РАНДОМИЗИРОВАННОГО  
КОНТРОЛИРУЕМОГО КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Белорусский государственный медицинский университет

В последние десятилетия систематизации научных ис
следований в медицине уделяется большое внима

ние, и с целью улучшения их качества многие вопросы под
вергаются ревизии. Золотым стандартом оценки эффектив
ности того или иного метода (вида) профилактики и лечения 
в настоящее время является рандомизированное контроли
руемое клиническое исследование (РККИ).

Клиническое исследование (исспытание) -  это особый 
тип кагортных исследований, представляющий собой пла
нируемый эксперимент, предназначенный оценить эффек
тивность нового лечения посредством одних и тех же исходов 
в группах пациентов, которым рекомендуется новое (тести
руемое) и контрольное (стандартное или плацебо) лечение. 
При этом пациенты обеих групп должны быть обследованы, 
подвергнуты лечению и наблюдению в течение одного и того 
же периода времени.

Под рандомизацией понимают случайное, то есть неза
висимое от желания врача-исследователя и больного разде
ление пациентов на экспериментальную и контрольную груп
пы. Цель рандомизации - избежать селекции больных и со
здать условия для сравнения эффекта того или иного вида 
вмешательства с плацебо или другим видом, что позволяет 
добиться эквивалентности (по полу, возрасту, сопутствующей

патологии и т.д.) групп между собой и максимально умень
шить субъективность полученных данных.

Выделяют 2 типа РККИ: параллельный и перекрестный. 
При параллельном дизайне наблюдаются параллельно 2 
группы, в каждой из которых методы воздействия не изменя
ются. При перекрестном (crossover) дизайне вначале в тече
ние некоторого времени используется параллельный дизайн, 
затем делают перерыв, после которого методы воздействия 
меняются таким образом, что участники 1-й группы получа
ют лечение, которое ранее применяли во второй группе, и 
наоборот.

Некоторыетермины и критерии, применяемые в РККИ.
Терминология, применяемая в клинических испытаниях, 

со временем меняется, при этом перевод на русский язык 
иногда осуществляется лицами, далекими от медицины, 
вследствие чего переводы некоторых терминов могут иска
жать смысл, что затрудняет их восприятие.

Искажение (смещение) (bias). Смещением считается си
стематическое (не случайное) отклонение результата от его 
истинного значения. К наиболее часто встречающимся ти
пам смещений относят смещения, возникающие при наборе 
пациентов в исследование (selection bias), смещение изме
рения (measurement bias) вследствие неправильной калиб-
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