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свою очередь вызывает АО, инсулинорезистен-
тность, повышение АД [21, 1].
В тоже время негативные расстройства, на-

рушение социального функционирования спо-
собствуют формированию у больных с шизоф-
ренией нездорового образа жизни: гиподинамия
и абулия, нерациональное питание (преоблада-
ние в пище жиров и углеводов, недостаток бел-
ка и растительной клетчатки), широкая распро-
страненность вредных привычек (курение, зло-
употребление алкоголем) [17, 18], возникнове-
ние гипо- и анозогностического типа отношения
к наличию соматической патологии [9].
В настоящее время существуют данные, что

многие антипсихотики оказывают неблагопри-
ятное влияние на все компоненты МС. Особен-
но выражено подобное воздействие при приме-
нении атипичных антипсихотиков (АА) [30, 16].
В большом числе исследований было показано,
что ряд нейролептиков способствуют увеличе-
нию массы тела, повышению уровня глюкозы,
общего холестерина (ОХ), триглицеридов (ТГ),
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), а так-
же снижению уровня липопротеидов высокой
плотности (ЛПВП) [36, 27, 13]. Наиболее значи-
мое неблагоприятное влияние на обмен веществ
у больных шизофренией оказывает клозапин и
оланзапин [25, 31].
Возможное единство патогенетических меха-

низмов развития МС и шизофрении свидетель-
свует о высокой наследственной отягощеннос-
ти по нарушениям обмена веществ и СД у дан-

ных пациентов [18]. В некоторых исследовани-
ях были отмечены обменные нарушения у «пер-
вичных» больных, прежде никогда не принимав-
ших антипсихотические препараты [33, 37]. Не-
которыми исследователями было выявлено зна-
чимое и постоянное снижение уровня аполипоп-
ротеина А1 у больных шизофренией, что при-
знаётся одним из наиболее специфичных для
шизофрении маркеров [24, 26]. Аполипопроте-
ин А1 – основной белок, входящий в структуру
ЛПВП, его недостаток обуславливается сниже-
нием уровня ЛПВП, что является одним из кри-
териев МС. Однако непосредственные механиз-
мы, которые могут лежат в основе взаимосвязи
патогенеза шизофрении и МС, в настоящее вре-
мя не выявлены.
Приведенные данные свидетельствуют о не-

обходимости изучения МС среди больных па-
раноидной шизофренией (ПШ), а также выяв-
ления факторов, в наибольшей степени связан-
ных с развитием этих нарушений. Изучение рас-
пространенности МС и особенностей его пато-
генеза у пациентов с ПШ позволит получить важ-
ные сведения для разработки методов предуп-
реждения развития ССЗ и СД, а также преждев-
ременной смертности, расширит научные пред-
ставления о психосоматических развитиях МС,
а также биохимических механизмах патогенеза
шизофрении.
На основании этого, целью данной работы яви-

лось изучение распространенности и особеннос-
тей основных компонентов МС у больных ПШ.

Материал и методы исследования

В исследование были включены 45 больных
ПШ с различными типами течения, находящие-
ся на лечении в областной клинической психи-
атрической больнице г. Донецка. С целью фор-
мирования выборки, наиболее точно соответс-
вующей общей популяции пациентов с шизоф-
ренией, других критериев отбора не было, па-
циенты отбирались сплошным методом. Крите-
рием исключения было наличие СД 1 и 2 типа с
целью обеспечения однородности биохических
параметров.
Согласно МКБ – 10 у 38 пациентов (84,4%)

был выставлен диагноз ПШ, непрерывное тече-
ние (F20.00), у 5 больных (11,2%) – ПШ, эпизо-
дическое течение с нарастающим дефектом, у 2
(4,4%) – ПШ, эпизодическое течение со стабиль-
ным дефектом.
При анализе социально-демографических и

клинических особенностей у больных учитыва-
лись следующие данные: средний возраст, дли-

тельность заболевания, количество госпитали-
заций в психиатрический стационар за период
болезни, средняя длительность госпитализаций,
прием традиционных нейролептиков (ТН) или
АА за последний год, средняя суточная доза ан-
типсихотической терапии, длительность лечения
за период наблюдения, образовательный уровень
и семейное положение, условия проживания
больных, вредные привычки, наличие работы и
группы инвалидности, признаки сопутствующей
соматической патологии, ведущий психопатоло-
гический синдром.
У всех обследованых натощак, после двенад-

цатичасового воздержания от приема пищи, про-
изводился забор образцов венозной крови при
наличии информированного согласия, измеря-
лось систолическое и диастолическое АД, рост,
вес, окружность талии. В день забора крови оце-
нивались показатели глюкозы, ОХ, ТГ, ЛПВП,
ЛПНП. Дополнительно производили оценку
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индекса массы тела (ИМТ): масса тела (кг)/рост
(м2), вычисление коэффициента атерогенности
(КА)= (ОХ–ЛПВП/ЛПВП).

МС у больных диагностировали согласно
современным критериям международной феде-
рации диабета – IDF (Таб. 1)

Таблица 1
Современные критерии метаболического синдрома по IDF

Критерии IDF 

Для постановки диагноза МС необходимо: 

- Абдоминальное ожирение (для европеоидной расы диагностируется при окружности 
талии у мужчин >94 см, у женщин >80 см; 

Плюс любые два пункта из ниже перечисленных: 

- Повышение уровня триглециридов выше >1,7 ммоль/л; 

- Низкая концентрация липопротеидов высокой плотности (уровень липопротеидов 

высокой плотности: мужчины <1,03 ммоль/л, женщины <1,29 ммоль/л; 

- Повышение уровня глюкозы натощак выше >5,6 ммоль/л или прежде 

диагностированный сахарный диабет;  

- Повышение артериального давления: систолическое АД >130 мм.рт.ст. или 

диастолическое АД >85 мм.рт.ст. или лечение прежде диагностированной гипертензии.  

 
 Обработка полученных данных проводилась на

персональном компьютере Pentium II с использо-
ванием статистической программы STADIA 5,0.

Для этого применяли описательную статистику
(M±m), параметрический ф-критерий Стьюдента,
коэффициент линейной корреляции Спирмана.

Результаты и их обсуждение

В соответствии с критериями включения в
исследование вошли 45 больных ПШ с различ-
ными типами течения. Мужчин в выборке
было 24 (53,3%), женщин – 21 (46,7%) в воз-
расте от 23 до 58 лет. Средний возраст обсле-
дованных составил - 35,2±2,19 лет. Длитель-
ность заболевания у данных больных была от
4-х до 29 лет.
Средняя продолжительность заболевания –

11,0±0,95 лет. Среднее количество госпитализа-
ций в психиатрический стационар за период
болезни - 7,4±0,4 раз. Средняя длительность гос-
питализаций (общая длительность госпитализа-
ций/количество госпитализаций – 3,1 месяца.
На момент осмотра клиническая симптоматика

определялась: у 33 больных (73,3%) галлюцинатор-
но-бредовым синдромом, у 8 пациентов (17,7%) –
аффективно-бредовым синдромом (у 5 – с преобла-
данием депрессивного аффекта, у 3 – с преоблада-
нием маниакального аффекта), у 4 больных (9%)
состояние характеризовалось лишь умеренными
эмоционально-волевыми расстройствами.
Высшее образование имели 15 человек

(33,3%), не полное высшее – 5 чел. (11,1%), сред-

нее – специальное – 13 чел. (28,8%), среднее –
12 чел. (26,7%). В официальном браке состояло
только 8 пациентов (17,7%). Остальные были
одинокими (холостые, никогда не вступавшие в
брак – 34 чел. (75,5%), разведенные – 3 чел.
(6,7%). 28% обследованных не имели близких,
способных осуществлять за ними уход. При этом
жили одни - 20,3% пациентов, проживали с ро-
дителями – 51,7%.
Большинство больных (35 чел., 77,8%) не

были вовлечены в трудовую деятельность. И
только 10 человек (22,2%) имели низко квали-
фицированную работу. Инвалидность II группы
была у 36 пациентов (80%), III группа - у 3 боль-
ных (6,7%). 6 человек (13,3%) вообще не имели
группы инвалидности.
На протяжении последнего года все больные

получали антипсихотическую терапию. Пролон-
гированные ТН принимали 6 больных (13,3%).
Из них 4 человек (66,8%) – галоперидол – дека-
ноат по 1 мл – 1 раз в 2-3 недели, 1 чел. (16,6%)
– модитен – депо по 1 мл – 1 раз в 3 недели, 1
чел. (16,6%) – флюанскол – депо по 1 мл – 1 раз
в 2 недели.
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АА получали 39 больных (86,7%). Из них 18
чел. (46,1%) принимали препараты рисперидо-
на (Риссет, Рисполепт, Рисперон, Нейриспин,
Риспаксол) в дозе от 2 мг до 6 мг. Средняя су-
точная доза - 4,2±0,16 мг. Клозапин (Азалептин,
Азалептол, Азапин) получали 9 пациентов
(23,07%) в дозе от 100 мг до 300 мг. Средняя
суточная доза - 194,4±1,93 мг. Трое больных
(7,69%) принимали сертиндол (Сердолект) в су-
точной дозе 12 мг. Кветиапин (Сероквель) полу-
чали 3 пациентов (7,69%) в дозе от 400 мг до
600 мг. Средняя суточная доза составила
466,6±2,72 мг. Еще трое больных принимали
оланзапин (Зипрекса) в дозе от 5 мг до 10 мг.
Средняя суточная доза – 8,33±0,28 мг. Двое па-
циентов (5,12%) получали амисульприд (Соли-
ан) от 400 мг до 600 мг. Средняя суточная доза –
500,0±1,15 мг. Один больной (2,56%) с целью
лечения принимал палиперидон OR (Инвега) в
суточной дозе 6 мг.
Продолжительность лечения нейролептика-

ми за период болезни у данных пациентов со-
ставляло от 4-х до 26 лет. Средняя продолжи-
тельность антипсихотического лечения –
10,5±0,75 лет.
Анализируя данные о наличии вредных при-

вычек, необходимо отметить, что 28 больных
(62,2%) курили сигареты с фильтром (1-2 пачки
в день), у 5 пациентов (11,1%) было отмечено
эпизодическое употребление крепких спиртных
напитков.
Сопутствующая соматическая и неврологичес-

кая патология была выявлена у 27 больных (60%).
Из них 11 человек (40,7%) имели заболевания
желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь
желудка и 12-ти перстного кишечника, хроничес-
кий холецистит, хронический панкреатит, хрони-
ческий персистирующий гепатит, хронический
колит). У 7 пациентов (25,9%) была выявлена
микроочаговая неврологическая патология (рези-
дуальная, дисциркуляторная энцефалопатия, по-
следствия перенесенной черепно-мозговой трав-
мы). 6 чел. (22,2%) имели ССЗ (ревматический
порок сердца, вегето-сосудистая дистония). Забо-
левания мочеполовой системы были выявлены у
2 больных (7,4%) (хронический пиелонефрит).
Также 2 пациентов (7,4%) имели кожные заболе-
вания (псориаз, нейродерматит).
При проведении антропометрии были выяв-

лены следующие результаты. Рост больных на-
ходился в диапазоне от 159 см до 180 см. Сред-
ний рост – 168,4±2,05 см. Масса тела у боль-

ных составляла от 56 кг до 105 кг. Средняя мас-
са – 86,5±1,12 кг. ИМТ был в пределах от 17,6
кг/м2 до 33,9 кг/м2. Средний ИМТ – 26,0±1,75
кг/м2.
Распространенность МС у больных ПШ со-

ставила 40% (18 из 45 чел.). Основные компо-
ненты МС у пациентов с ПШ, согласно крите-
риям IDF, представлены в таблице 2.
При проведении анализа полученных данных

выявлено, что у 16 больных (35,5%) наблюда-
лись общие признаки ожирения. В качестве кри-
терия ожирения использовалось повышение
ИМТ и окружности талии, как показатель АО.
Средние показатели ИМТ у обследованных
больных находились в пределах нормальных
значений.
Другие результаты были получены при оцен-

ке АО, частота которого оказалась высока. При
этом значительное число больных (55%) имели
АО при отсутствии ожирения, диагностирован-
ного по ИМТ. У 21 пациента (46,6%) увеличе-
ние объема талии было e” 90 см. АО достоверно
более часто выявлялась у женщин (66,6%) в от-
личие от мужчин (29,1%, р<0,05). Средняя ок-
ружность талии у мужчин была 88,34±1,02 см, у
женщин - 88,05±1,18 см.
Высокая распространеность АО возможно

была связана с длительной гиперкортизолеми-
ей, которая в свою очередь могла формировать-
ся под воздействием стрессорных факторов у
данных больных.
Наиболее распространенными компонентами

МС у больных ПШ были: гиперхолестеринемия,
гипергликемия, гипертриглицеридемия, артери-
альная гипертензия, повышение уровня ЛПНП
и КА, снижение уровня ЛПВП.
Гиперхолестеринемия оценивалась на осно-

вании повышения уровня ОХ более 5,5 ммоль/
л, которая встречалась у 27 обследованых (60%).
Средний уровень ОХ у больных составил
5,72±0,44 ммоль/л.
Распространенность повышенного уровня

ЛПНП более 3,31 ммоль/л оказалась достаточ-
но высокой (25 чел., 55,5%). Средний уровень
ЛПНП у пациентов равнялся 3,33±0,12 ммоль/
л. У 24 больных (53,3%) наблюдалось повыше-
ние КА. Средний уровень КА был 4,05±0,19
ммоль/л.
Повышение уровня глюкозы натощак более

5,5 ммоль/л встречалось у 20 пациентов (44,4%).
Средний уровень глюкозы у обследованных рав-
нялся 5,65±0,13 ммоль/л.
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Таблица 2
Основные компоненты метаболического синдрома у больных параноидной шизофренией,

согласно критериям IDF

Частота артериальной гипертензии у больных
ПШ также оказалась достаточно высокой. У 20
больных (44,4%) отмечалось повышение систо-
лического и/или диастолического АД. Среднее
значение систолического АД было 129,8±2,05
мм.рт.ст., диастолического АД – 84,4±1,11
мм.рт.ст.
Гипертриглицеридемия оценивалась на осно-

вании повышения уровня ТГ более 2,20 ммоль/
л. Распространенность этого состояния было от-
мечено у 18 пациентов (40%). Средний уро-
вень ТГ составил 2,37±0,10 ммоль/л.
Снижение уровня ЛПВП менее 1,04 ммоль/л

было обнаружено у 16 человек (35,5%). Сред-
ний уровень ЛПВП - 1,23±0,08 ммоль/л.
МС чаще встречался у женщин (60,2%), чем

среди мужчин (26,5%, р<0,05). При анализе рас-
пространенности МС в разных возрастных груп-
пах наблюдалась тенденция к увеличению час-
тоты с увеличением возраста. Так в возрастной
группе больных от 45 лет до 55 лет, МС регист-
рировался у 45% пациентов. В группе больных
от 30 лет до 45 лет – у 36%. При этом обращает

на себя внимание высокая распространенность
МС в возрастной группе до 30 лет (25%, р<0,05).
При корреляционном анализе значимых свя-

зей между наличием МС и некоторыми социаль-
но-демографическими особенностями обнаружи-
вались следующие особенности. МС достоверно
чаще встречался у больных, не имеющих соб-
ственную семью (r=0,503, р<0,05), а также не вов-
лечённых в трудовую деятельность (r=0,500,
р<0,05). Наличие сопутствующей соматической
патологии достоверно чаще приводило к разви-
тию МС у больных ПШ (r=0,504, р<0,05). Куре-
ние и прием спиртных напитков достоверно чаще
приводил к метаболическим нарушениям у дан-
ных пациентов (r=0,502, р<0,05).
Необходимо отметить отрицательное влияние

на метаболический статус приема некоторых
АА. Так, прием рисперидона (r=0,520, р<0,05),
клозапина (r=0,505, р<0,05) и оланзапина
(r=0,547, р<0,05) достоверно чаще приводил к
развитию МС у больных ПШ.
Таким образом, полученные в настоящей ра-

боте результаты свидетельствуют о том, что МС

 

Компоненты МС Больные с ПШ Норма 
N=45 

Количество больных с ожирением 16,0 (35,5%) ИМТ>30 
Средний ИМТ, кг/м2 26,06±1,75 18,5-29 
Количество мужчин с абдоминальным ожирением 7,0 (29,1%)  
Средняя окружность талии у мужчин, см 88,34±1,02 >94 см 
Количество женщин с абдоминальным ожирением 14,0 (66,6%)  
Средняя окружность талии у женщин, см 88,05±1,18 >80 см 
Количество больных с повышенным уровнем 
глюкозы 20,0 (44,4%)  

Средний уровень глюкозы, ммоль/л 5,65±0,13 3,3-5,5 
Количество больных с повышенным уровнем ОХ 27,0 (60%)  
Средний уровень ОХ, ммоль/л 5,72±0,44 3,37-5,18 
Количество больных с повышенным уровнем ТГ 18,0 (40%)  
Средний уровень ТГ, ммоль/л 2,37±0,10 0,51-2,20 
Количество больных с сниженным уровнем ЛПВП 16,0 (35,5%)  
Средний уровень ЛПВП, ммоль/л 1,23±0,08 1,04-2,07 
Количество больных с повышенным уровнем 
ЛПНП 25,0 (55,5%)  

Средний уровень ЛПНП, ммоль/л 3,33±0,12 0,00-3,31 
Количество больных с повышенным КА 24,0 (53,3%)  
Средний уровень КА, ммоль/л 4,05±0,19 0,00-3,50 

Количество больных с повышенным уровнем 
систолического и/или диастолического АД 20,0 (44,4%) 

Систолическое 
АД>130 мм.рт.ст или 
диастолическое 
АД>85 мм.рт.ст. 

Средний уровень систолического АД, мм.рт.ст. 129,8±2,05 120-129 
Средний уровень диастолического АД, мм.рт.ст. 84,4±1,11 80-84 
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является широко распространенным состояни-
ем не только среди больных шизофренией в
США, Западной Европы, России, но и в Украи-
не. Особенностью метаболических нарушений
у больных параноидной шизофренией является
высокая частота встречаемости абдоминально-
го ожирения, гиперхолестеринемии, гипертриг-
лицеридемии, гипергликемии, артериальной ги-
пертензии, повышения уровня липопротеидов
низкой плотности.
Было установлено, что факторами риска раз-

вития метаболических расстройств у больных с
шизофренией являются: высокая распространен-

ность курения, прием некоторых атипичных ан-
типсихотиков (рисперидон, клозапин, оланза-
пин), наличие сопутсвующей соматической па-
тологии, проявления семейной и трудовой деза-
даптации.
Используя полученные данные, можно реко-

мендовать меры первичной и вторичной профи-
лактики МС у больных шизофренией, т.е. меры,
направленные на уменьшение воздействия фак-
торов риска обменных нарушений на больных с
параноидной шизофренией, и меры своевремен-
ного выявления пациентов с метаболическими
расстройствами

Є.М. Денисов

МЕТАБОЛІЧНІ РОЗЛАДИ У ХВОРИХ НА ПАРАНОЇДНУ ШИЗОФРЕНІЮ

Донецький національний медичний університет ім. М. Горького

Нами були обстежені 45 хворих на параноїдну шизофренію. У роботі використовувалися соціально-демографічний, антропометричний,
клініко-біохімічний методи дослідження. У 40% хворих на шизофренію був виявлений метаболічний синдром. Найбільш частими
компонентами МС у хворих є абдомінальне ожиріння, гіперхолестерінемія, гіпертригліцерідемія, гіперглікемія, артеріальна гіпертензія.
(Журнал психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 1 (26). — C. 24-30).

E.M. Denysov

METABOLIC SYNDROME IN PATIENTS WITH PARANOID SCHIZOPHRENIA

Donetsk National Medical University named M. Gorkiy

We investigated 45 patients with paranoid schizophrenia. We used social – demographic, anthopometrical, biochemical methods. The 40%
patients with paranoid schizophrenia had metabolic syndrome. The most frequent components metabolic syndrome were abdomen adiposity,
hypercholesterinemia, hypertriglyceridemia, hyperglycemia, arterial hypertensia. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. —
№ 1 (26). — P. 24-30).
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