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ся нарушением зрения, слуха, задержкой психомо-
торного развития и др. Такие дети имеют трудности 
с адаптацией в социальной среде. Пациенты с НЭК 
нуждаются в длительном наблюдении детского хирур-
га, педиатра.

Выводы

1. НЭК поражает чаще всего новорождённых с низ-
кой массой тела от 500 до 1500 гр. и ‹32 недель ге-
стации, которые перенесли ишемическое поврежде-
ние кишечной стенки, дисбактериоз, гипеосмолярное 
питание. Наблюдается при этом повышенная прони-
цаемость кишечной стенки, анаэробы проникают в неё 
и выделяют газ (пневматоз кишечника), затем колони-
зируют патогенные бактерии, вызывая энтерит и пе-
ритонит.

2. В течение заболевания выделяют 3 стадии: 
стадия I «подозреваемый некротический энтероколит» 
или начальные проявления, стадия II «явный некроти-
ческий энтероколит», стадия III «развитие осложнений». 
Клиническая и рентгенологическая картина каждой 
стадии отличаются и требуют от врача соответству- 
ющей тактики лечения.

3. Хирургическое лечение показано в стадии III. 
Оно сводится к поперечной лапаротомии, санации 
брюшной полости, резекции участка пораженной киш-
ки, наложению энтеростомы. Восстановление прохо-
димости кишечника планируют через 6–8 недель.
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В статье рассматривается вопрос о возможном влиянии лекарственной терапии нейро-
лептиками на тонкую моторику глаз пациентов при шизофрении. Авторы обращают внима-
ние на противоречивость данных о том, являются ли нарушения тонкой моторики эффек-
том терапии или характерны для шизофрении. Методом видеонистагмографии исследова-
лись временные параметры саккад и плавных следящих движений глаз на выборке из 30 
пациентов с параноидной шизофренией, не принимавших терапию антипсихотиками, 
32 пациента с параноидной шизофренией, принимавших терапию антипсихотиками, 16 па-
циентов с синдромом риска первого психоза и 50 здоровых лиц. Были найдены нарушения 
латентности и точности саккад и показателей плавности следящих движений в группах 
пациентов с шизофренией. Между тем, не было найдено различий в показателях саккадиче-
ских движений глаз и плавных следящих движений глаз у пациентов, принимавших и не 
принимавших терапию нейролептиками. Авторы приходят к выводу, что нарушения тон-
кой моторики глаз являются характерны для шизофрении и не являются эффектом прово-
димой лекарственной терапии. 
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Диагностика шизофрении целиком опирается 
на клинико-психопатологический метод. Ни один 

из лабораторных и аппаратных методов не доказал 
специфичности в отношении этого заболевания. При-
менение клинического метода не лишено проблема-
тики, так как ни один из симптомов не является ха-
рактерным только для шизофрении. Поэтому в науке 
продолжается настойчивый поиск биологических мар-
керов данной патологии. Одним из перспективных 
направлений исследований шизофрении в обозна-
ченном контексте является изучение тонкой мотори-
ки глаз. Теоретической предпосылкой для исследова-
ния моторики глаз при шизофрении является идея 
о том, что система контроля глаз структурно-функцио- 
нально охватывает регионы головного мозга, уча-
стие которых в патогенезе шизофрении доказано. 
При  этом локализация патопластических нарушений 
при шизофрении перекрывает практически все уров-
ни контроля движения глаз [2]. Изучение моторики 
глаз при шизофрении перспективно ввиду того, что 
движения глаз обеспечивают неинвазивное, точное 
и  доступное средство исследования психомоторного 
функционирования, а также нейронных механизмов 
когнитивных процессов высшего порядка [3]. Наши-
ми предыдущими исследованиями с применением 
нистагмографического метода были найдены досто-
верные отличия показателей саккад и плавного сле-
жения глаз у пациентов с шизофренией в рамках ди-
менсиональной модели [4–7]. 

Между тем, научные данные о тонкой моторике 
глаз при шизофрении отличаются противоречивостью. 
Одним из проблемных вопросов, требующих решения 
в теоретическом плане, является вопрос о разделении 
эффектов влияния на моторику глаз болезни и прово- 
димой лекарственной терапии антипсихотиками. Не- 
смотря на то, что нарушения моторики глаз при ши- 
зофрении были описаны задолго до наступления эры 

лекарственной терапии [8], а также у детей с высоким 
генетическим риском болезни [9], скептики утверж- 
дают, что они представляют собой эффекты антипсихо- 
тической терапии, в частности являясь проявлением 
лекарственно индуцированного экстрапирамидного 
синдрома [10, 11]. Имеется также мнение, что на- 
против, лекарственная терапия способствует устране- 
нию глазодвигательных нарушений по мере уменьше- 
ния выраженности симптомов болезни [12]. Некото- 
рые авторы считают, что глазодвигательные аномалии, 
такие как увеличение латентности саккадических дви- 
жений глаз и ухудшение показателей плавности у па- 
циентов с шизофренией, представляют ценность 
для выяснения нейрофизиологической основы са- 
мой болезни вне контекста лекарственной терапии, 
так как встречаются у пациентов, не принимающих 
лекарств [13, 14]. 

Следует, однако, отметить, обсуждение данного 
в теоретическом и практическом отношении важно-
го вопроса имеется очевидный дефицит работ на вы-
борках свободных от лекарственной терапии пациен-
тов с шизофренией, а дискуссия о причинности гла-
зодвигательных аномалий остается открытой. 

Задачей настоящего исследования явилось иссле- 
дование тонкой моторики глаз у пациентов с симпто- 
мами шизофрении в контексте лекарственной тера- 
пии антипсихотиками. Интересовало, имеются ли такие 
нарушения, и каково их происхождение: в силу болез- 
ни или из-за лекарственной терапии?

Материалы и методы. Основная группа (группа 
1) состояла из 30 пациентов, c параноидной шизоф-
ренией в соответствии с критериями Классификации 
психических и поведенческих расстройств 10 пере-
смотра, не принимавших антипсихотики в течение 
последнего года. Достоверность информации о ле-
карственной терапии основывалась на данных, полу-
ченных из медицинской документации, от пациентов 
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и одного из родственников. Для решения поставлен-
ной задачи были исследованы две группы сравнения 
и группа контроля. Первая группа сравнения (группа 2) 
состояла из пациентов мужского пола с высоким 
риском психоза (n2 = 16), которые были младше па-
циентов основной группы. Вторая группа сравнения 
(группа 3, n3 = 32) состояла из пациентов с параноид-
ной шизофренией, сопоставимых с основной группой 
по возрасту и полу, принимавших терапию антипси-
хотиками в соответствии с Протоколом диагностики 
и лечения. Контрольная группа (группа 4) состояла 
из 50 психически здоровых лиц (n4). В контрольную 
группу набор проводился среди сотрудников РНПЦ пси-
хического здоровья, у которых отсутствовали психиче-
ски больные родственники. Группы сравнения (кроме 
группы 2) были сопоставимы по полу (доля мужчин 
в группах сравнения кроме группы 2, состоявшей 
из мужчин, χ² = 2,43, р ˃ 0,05) и возрасту (возраст 
пациентов 33,1  ±  11,8, возраст участников иссле- 
дования в группе контроля 36,4 ± 11,4 лет, р ˃ 0,05). 
Из исследования исключались пациенты без положи-
тельной динамики клинического состояния и с экстра-
пирамидной симптоматикой. Клиническая диагнос- 
тика проводилась с применением шкал SANS (Scale 
for the Assessment of Negative Symptoms) и SAPS 
(Scale for the Assessment of Positive Symptoms) [15].

Исследования проводились на базе Республикан-
ского научно-практического центра психического здо-
ровья (РНПЦ ПЗ). Со всеми участниками исследова-
ния подписано информированное согласие на учас- 
тие в исследовании. 

Для исследований окуломоторных реакций прово-
дили тест саккад и тест плавности слежения. Использо-
вался видеонистагмограф с комплексом для регистра-
ции и графопостроения, производитель Otometrics 
(Дания). Регистрирующая система VNG, Otometrics обо-
рудована скоростными видеокамерами. Метод видео-
нистагмографии основан на принципе видеотеле- 
метрии движений глазного яблока с последующим 
компьютерным анализом и получением результатов 
в графической форме. Исследование проводилось 
в соответствии с инструкциями к видеонистагмогра-
фу VNG, Otometrics [16]. Авторы исследования прошли 
образовательный курс обучения работы на видеонис- 
тагмографе в представительстве компании Otometrics 
(Дания) в Беларуси. 

Для тестирования саккадированных движений па-
циент получал инструкцию следить за целью только 
глазами (голова остается неподвижной). Движения 
глаз фиксируются с помощью съемки видеокамера-
ми, встроенными в маску. Тест саккад позволяет оце-
нить латентность, то есть время реакции, измеренное 
между изменением позиции цели и превышением 
порога в миллисекундах, скорость в градусах в секун-
ду (°/с) и точность саккадических движений глаз в %. 
Латентность определяется по времени между момен-
том изменения позиции цели и начала саккады. Ско-

рость понимается буквально как скорость движения 
глаза во время саккады. Точность показывает, насколь-
ко правильно выполняется саккада. Точность вычис-
ляется автоматически в соответствии с алгоритмом: 

P = (X2 – X0) / (X3 – X0) * 100%,

где значение около 100% указывает на оптимальную 
фиксацию на цели, значение меньше 100% говорит 
о слишком малой амплитуде саккады (недобор), значе-
ние больше 100% говорит о слишком большой ампли-
туде саккады (перебор). Регистрация параметров саккад 
проводилась в течение 100 циклов (около 10 минут) 
после начала зрительной стимуляции при использо-
вании сигнала с постоянной скоростью 15°, затем 
при использовании сигнала с постоянно изменяющей-
ся скоростью (рандомный сигнал 10°, 15°, 30°/с). По-
лученные результаты представляли собой интегратив-
ный показатель горизонтальных просаккад (то есть вы-
званных специальным видеосигналом) обоих глаз [10].

В данном исследовании использовали тест плав-
ного слежения глаз со скоростью стимула от 0,2 Hz 
до 0,7 Hz. В тесте плавных следящих движений глаза 
пациента должны следовать за визуальным стиму-
лом, который движется по генератору стимулов. Врач 
следил за тем, чтобы пациент наблюдал за стимулом 
только глазами, в это время голова оставалась не-
подвижной во время тестирования. Перед выполне-
нием каждого теста, была произведена индивидуаль-
ная калибровка оборудования.

Анализировалось движение глаз пациента влево 
и вправо, что в дальнейшем будет обозначаться «ле-
выми циклами» и «правыми циклами». Цикл – это по-
лупериод маятникообразного движения визуального 
стимула. 

Левые циклы включают движение визуального 
стимула от крайней правой точки влево, и заканчи- 
ваются в момент изменения направления в крайней 
левой точке. Правые циклы – это движение визуаль-
ного стимула от крайней левой точки вправо, и закан-
чиваются в момент изменения направления в край-
ней правой точке. Анализировался ряд параметров 
плавного слежения глаз. Коэффициент плавности 
движений (G) регистрировался на скоростях стимула 0,2 
Hz; 0,3 Hz; 0,4 Hz; 0,5Hz; 0,6 Hz; 0,7Hz. Расчет коэф-
фициента G производили по формуле: G = (Амплитуда 
гладких движений глаза) / (Амплитуда гладких движе-
ний глаза + Амплитуда скачкообразных (саккадиче-
ских) движений глаза) * 100%. Коэффициент плавно-
сти движений (G) выражался в процентах. В про-
граммном обеспечении видеонистагмографа VNG, 
Otometrics, коэффициент G выражается в абсолют-
ных единицах от 0,25 (25%) до 1 (100%). 

Выборочные данные были исследованы в отно-
шении характера распределения с помощью теста 
Холмогорова-Смирнова. По результатам теста они соот-
ветствовали «нормальному» распределению. Поэтому 
для статистической обработки данных использовался 
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t тест для независимых выборок для сравнения видео-
нистагмографических показателей пациентов с обсле-
дуемыми лицами основной группы. Технически исполь-
зовали компьютерную программу SPSS 20. 

Со всеми участниками исследования подписано 
информированное согласие на участие. 

Результаты и обсуждение. При постоянном 
сигнале визуального стимула латентность саккад в груп-
пе больных шизофренией без лечения оказалась зна-
чительно выше, чем в группе контроля в правых ци-
клах (t  =  8,3; p  ≤  0,001) и в левых циклах (t  =  6,2; 
p  ≤ 0,001) и группы высокого риска психоза в пра-
вых (t = 9,8; p ≤ 0,001) и левых (t = 6,8; p ≤ 0,001) ци-
клах (таблица 1). Однако, статистически не отличалась 
от группы больных шизофренией с лечением в правых 
(t = 0,2; p ≥ 0,05) и левых (t = 0,7; p ≥ 0,05) циклах. 

При усложнении визуальной задачи и использо-
вании рандомного сигнала (таблица 2), латентность 
саккад в группе больных шизофренией без лечения 
также оказалась значительно выше, чем в группе 
контроля в правых циклах (t = 8,3; p ≤ 0,001) и в ле-
вых циклах (t  =  6,8; p  ≤  0,001) и группы высокого 
риска психоза в (t = 8,2; p ≤ 0,001) и левых (t = 7,3; 
p ≤ 0,001) циклах.

Однако, статистически не отличалась от группы 
больных шизофренией с лечением в правых (t = 0,2; 
p ≥ 0,001) и левых (t = 0,5; p ≥ 0,001) циклах. 

При постоянном сигнале визуального стимула, 
скорость саккад в группе больных шизофренией 
без лечения не отличалась от группы контроля в пра-
вых циклах (t = 0,8; p ≥ 0,05) и в левых циклах (t = 0,1; 
p ≥ 0,05), группы высокого риска психоза в правых 
(t = 0,2; p ≥ 0,05) и левых (t = 0,1; p ≥ 0,05) циклах 
и группы больных шизофренией с лечением в правых 
(t = 0,7; p ≥ 0,05) и левых (t = 0,1; p ≥ 0,05) циклах. 
При усложнении визуальной задачи и использовании 
рандомного сигнала скорость саккад в группе боль-
ных шизофренией без лечения также не отличалась 
от группы контроля в правых циклах (t = 0,84; p ≥ 0,05) 
и в левых циклах (t = 1,4; p ≥ 0,05), группы высокого 
риска психоза в правых (t = 0,39; p ≥ 0,05) и левых 
(t = 1,7; p ≥ 0,05) циклах и группы больных шизофре-
нией с лечением в правых (t = 2,7; p ≥ 0,05) и левых 
(t = 1,5; p ≥ 0,05) циклах. 

При постоянном сигнале визуального стимула точ-
ность саккад в группе больных шизофренией без ле-
чения оказалась значительно ниже, чем в группе 
контроля в правых циклах (t = 5,7; p ≤ 0,001) и в ле-
вых циклах (t = 6,2; p ≤ 0,001), и группы высокого ри-
ска психоза в правых (t  =  4,7; p  ≤  0,001) и левых 
(t = 5,1; p ≤ 0,001) циклах таблица 3). Однако, стати-
стически не отличалась от группы больных шизофре-
нией с лечением в правых (t = 1,6; p ≥ 0,05) и левых 
(t = 1,2; p ≥ 0,05) циклах.

Таблица 1. Показатели латентности визуально генерируемых саккад в исследовательских группах 
при постоянном сигнале видеогенератора (М ± SD)

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

95% доверительный интервал среднего значения
Минимум Максимум

Нижняя граница Верхняя граница

Правые 
циклы

пациенты без лечения 314 60,6 294,1 334 144 372
риск психоза 194,2**** 30 178,8 209,6 146 234
пациенты с лечением 317 49,7 298,4 335,5 234 396
здоровые 217,6**** 34,1 205,1 230,1 167 290

Левые 
циклы

пациенты без лечения 297,8 64,4 276,6 318,9 143 376
риск психоза 207,5**** 36,3 188,8 226,1 151 273
пациенты с лечением 307,9 54,1 287,7 328,2 210 399
здоровые 224,2**** 36 211 237,4 161 287

Примечание. *р – уровень значимости различий средних показателей в группах пациентов по отношению к основной 
группе 0,05; **р – уровень значимости 0,01; ***р – уровень значимости 0,001; ****р – уровень значимости 0,0001.

Таблица 2.  Показатели латентности визуально генерируемых саккад в исследовательских группах 
при рандомном сигнале видеогенератора (М ± SD)

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

95% доверительный интервал
Минимум Максимум

Нижняя граница Верхняя граница

Правые 
циклы

пациенты без лечения 302,7 50,1 286,3 319,2 186 379
риск психоза 214,2**** 29,2 199,1 229,2 177 265
пациенты с лечением 305 44,9 288,2 321,8 223 379
здоровые 225,7**** 24,1 216,9 234,6 178 269

Левые 
циклы

пациенты без лечения 303,7 60,3 283,8 323,5 152 385
риск психоза 209,7**** 33,3 192,5 226,8 159 266
пациенты с лечением 310,1 42,9 294 326,1 227 384
здоровые 226,5**** 31,8 214,8 238,2 180 276

Примечание. *р – уровень значимости различий средних показателей в группах пациентов по отношению к основной 
группе 0,05; **р – уровень значимости 0,01; ***р – уровень значимости 0,001; ****р – уровень значимости 0,0001.



22

Обзоры и лекции	 МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2019

При усложнении визуальной задачи и использова-
нии рандомного сигнала (таблица 4), точность саккад 
в группе больных шизофренией без лечения оказа-
лась значительно ниже, чем в группе контроля в пра-
вых циклах (t  =  7,1; p  ≤  0,001) и в левых циклах 
(t  =  5,6; p  ≤  0,001). Однако, статистически не отли- 
чалась от группы больных шизофренией с лечением 
в правых (t = 0,98; p ≥ 0,05) и левых (t = 0,68; p ≥ 0,05) 
циклах и группы высокого риска психоза в (t = 0,45; 
p ≥ 0,05) и левых (t = 0,54; p ≥ 0,05) циклах.

В тесте плавных следящих движений глаз (табли-
ца 5), при скорости визуального стимула 0.2 Hz, коэф-
фициент плавности (G) в группе пациентов больных 
шизофренией без лечения не отличался от коэффициен-
та плавности (G) в группе контроля (t = 1,7; p ≥ 0,05), 
от группы пациентов больных шизофренией с лече- 
нием (t  =  0,98; p  ≥  0,05) и группы высокого риска 
психоза (t = 0,12; p ≥ 0,05). При скорости визуально-
го стимула 0.3 Hz коэффициент плавности (G) в группе 
пациентов больных шизофренией без лечения ока-
зался значительно ниже, чем в группе контроля (t = 5,7; 
p  ≤  0,001). Однако, статистически не отличалась 
от группы пациентов больных шизофренией с лече- 
нием (t  =  0,75; p  ≥  0,05) и группы высокого риска 
психоза (t = 1,2; p ≥ 0,05). При скорости визуального 
стимула 0.4 Hz, коэффициент плавности (G) в группе 
пациентов больных шизофренией без лечения оказал-

ся значительно ниже, чем в группе контроля (t = 12,7; 
p  ≤  0,001). Однако, статистически не отличалась 
от группы пациентов больных шизофренией с лече- 
нием (t  =  0,98; p  ≥  0,05) и группы высокого риска 
психоза (t = 0,1; p ≥ 0,05).

В тесте плавных следящих движений глаз, при ско-
рости визуального стимула 0.5 Hz, коэффициент плав-
ности (G) в группе пациентов больных шизофренией 
без лечения оказался ниже, чем в группе контроля 
(t = 12.9; p ≤ 0,001). Однако, статистически не отлича-
лась от группы пациентов больных шизофренией с ле-
чением (t = 0,63; p ≥ 0,05) и группы высокого риска 
психоза (t = 0,54; p ≥ 0,05). При скорости визуального 
стимула 0.6 Hz, коэффициент плавности (G) в группе 
пациентов больных шизофренией без лечения оказал-
ся значительно ниже, чем в группе контроля (t = 14,4; 
p  ≤  0,001). Однако, статистически не отличалась 
от группы пациентов больных шизофренией с лече- 
нием (t = 0,3; p ≥ 0,05) и группы высокого риска пси-
хоза (t = 1,6; p ≥ 0,05). При скорости визуального сти-
мула 0.7 Hz коэффициент плавности (G) в группе па-
циентов больных шизофренией без лечения оказался 
значительно ниже, чем в группе контроля (t  =  23,4; 
p  ≤  0,001). Однако, статистически не отличалась 
от группы пациентов больных шизофренией с лече- 
нием (t = 1,2; p ≥ 0,05) и группы высокого риска пси-
хоза (t = 2,3; p ≥ 0,05). По результатам исследования 

Таблица 3. Показатели точности визуально генерируемых саккад в исследовательских группах 
при постоянном сигнале видеогенератора (М ± SD)

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

95% доверительный интервал
Минимум Максимум

Нижняя граница Верхняя граница

Правые 
циклы

пациенты без лечения 83,8 9,9 80,4 87,2 58 98
риск психоза 93,1**** 4,2 90,9 95,2 86 99
пациенты с лечением 78,7 15,8 72,8 84,6 59 98
здоровые 93,9**** 3,2 92,7 95,1 89 99

Левые 
циклы

пациенты без лечения 82,6 10,2 79,2 86 58 98
Риск психоза 93,4**** 4,9 90,8 95,9 83 99
пациенты с лечением 78,7 16 72,7 84,7 59 99
здоровые 94,5**** 3,7 93,1 95,8 89 100

Примечание. *р – уровень значимости различий средних показателей в группах пациентов по отношению к основной 
группе 0,05; **р – уровень значимости 0,01; ***р – уровень значимости 0,001; ****р – уровень значимости 0,0001.

Таблица 4. Показатели точности визуально генерируемых саккад в исследовательских группах 
при рандомном сигнале видеогенератора (М ± SD)

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

95% доверительный интервал
Минимум Максимум

Нижняя граница Верхняя граница

Правые 
циклы

пациенты без лечения 82,7 10,9 79,0 86,4 52 100
риск психоза 81,2 10,7 75,7 86,7 54 96
пациенты с лечением 84,9 6,2 82,6 87,3 75 99
здоровые 96,9**** 2 96,1 97,6 94 100

Левые 
циклы

пациенты без лечения 83,8 10,0 80,4 87,2 54 98
риск психоза 82,2 11,1 76,4 87,9 54 94
пациенты с лечением 85,3 7,2 82,6 88,0 73 100
здоровые 94,4**** 3,1 93,3 95,6 90 100

Примечание. *р – уровень значимости различий средних показателей в группах пациентов по отношению к основной 
группе 0,05; **р – уровень значимости 0,01; ***р – уровень значимости 0,001; ****р – уровень значимости 0,0001.
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саккадических движений глаз при постоянном сигна-
ле визуального стимула, латентность саккад у пациен-
тов, которые не принимали лечение, не отличается от ла
тентности саккад пациентов, принимавших нейролеп-
тическую терапию ни в правых, ни в левых циклах. 
Кроме того, латентность саккад обеих групп пациен-
тов оказалась значительно выше, чем в группе конт- 
роля. Данные результаты свидетельствуют о том, что 
увеличение латентности саккад у больных шизофре-
нией при постоянном визуальном сигнале является 
характерным признаком шизофрении, а не резуль- 
татом действия терапии нейролептической терапии. 
При усложнении визуальной стимуляции также не было 
выявлено различий в латентности между группами 
пациентов с шизофренией принимавших терапию 
и не принимавших лекарственную терапию. Также 
латентность саккад оказалась значительно выше, чем 
в группе контроля и группе риска психоза. Данные 
результаты свидетельствуют о том, что нарушение ла-
тентности при рандомном сигнале не является эффек-
том лекарственной терапии, а отражает процессуаль-
ные изменения шизофрении. 

При анализе точности саккадических движений 
глаз при постоянном и рандомном сигналах визуаль-
ного стимула не было обнаружено различий между 
группами больных шизофренией, принимавших тера-
пию и без лечения в правых и левых циклах. Точность 

саккадических движений оказалась значительно ниже, 
чем у здоровых лиц. Следовательно, нарушение точ-
ности саккад при постоянном сигнале является харак-
терным для шизофрении нарушением и не является 
результатом приема нейролептиков.

Скорость саккадических движений глаз больных 
шизофренией и группы риска психоза при постоян-
ном и рандомном сигнале не отличалась от скорости 
саккад у здоровых лиц. Однако, стоит отметить тот 
факт, что не было найдено различий в группах паци-
ентов, принимавших и не принимавших лечение. Ней-
ролептическая терапия не влияет на скорость сакка-
дических движений глаз.

При проведении теста плавных следящих движе-
ний глаз не было обнаружено различий между коэффи-
циентом плавности (G) у групп больных шизофренией, 
принимавших терапию и без лечения в правых и ле-
вых циклах на всех скоростях движения визуального 
стимула. Нарушение плавности слежения и увеличе-
ние количества коррекционных саккад малой ампли-
туды у групп с шизофренией и риском психоза проис-
ходило с увеличением скорости стимула. У здоровых 
лиц плавность слежения значительно не изменялась 
при изменении скорости визуальной стимуляции. Дан-
ные нарушения следует рассматривать как харак- 
терные для шизофрении, также как они не являются 
следствием приема лекарственных средств.

Таблица 5. Показатели точности визуально генерируемых саккад в исследовательских группах 
при рандомном сигнале видеогенератора (М ± SD)

Среднее 
значение

Стандартное 
отклонение

95% доверительный интервал
Минимум Максимум

Нижняя граница Верхняя граница

0.2 Hz пациенты без лечения 0,94 0,06 0,92 0,96 0,77 1,0
риск психоза 0,93 0,07 0,90 0,97 0,77 1,0
пациенты с лечением 0,92 0,05 0,91 0,94 0,84 1,0
здоровые 0,96 0,02 0,95 0,97 0,93 1,0

0.3 Hz пациенты без лечения 0,89 0,08 0,86 0,92 0,77 1,0
риск психоза 0,86 0,09 0,81 0,91 0,70 1,0
пациенты с лечением 0,87 0,09 0,84 0,91 0,64 1,0
здоровые 0,96 0,02 0,96 0,97 0,93 1,0

0.4 Hz пациенты без лечения 0,79 0,07 0,77 0,82 0,69 0,98
риск психоза 0,79 0,09 0,75 0,84 0,63 0,92
пациенты с лечением 0,77 0,07 0,75 0,80 0,60 0,89
здоровые 0,95 0,01 0,95 0,96 0,93 0,97

0.5 Hz пациенты без лечения 0,75 0,08 0,73 0,78 0,52 0,83
риск психоза 0,77 0,10 0,72 0,82 0,50 0,87
пациенты с лечением 0,76 0,06 0,74 0,78 0,63 0,84
здоровые 0,94 0,03 0,93 0,95 0,89 1

0.6 Hz пациенты без лечения 0,73 0,09 0,70 0,76 0,50 0,84
риск психоза 0,78 0,12 0,72 0,84 0,52 0,97
пациенты с лечением 0,74 0,09 0,71 0,77 0,52 0,87
здоровые 0,96 0,03 0,95 0,97 ,91 1

0.7 Hz пациенты без лечения 0,60 0,07 0,58 0,63 0,50 0,72
риск психоза 0,65 0,07 0,61 0,69 0,49 0,72
пациенты с лечением 0,62 0,08 0,59 0,65 0,48 0,78
здоровые 0,94 0,04 0,92 0,95 0,88 1

Примечание. *р – уровень значимости различий средних показателей в группах пациентов по отношению к основной 
группе 0,05; **р – уровень значимости 0,01; ***р – уровень значимости 0,001; ****р – уровень значимости 0,0001.
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Наше исследование показало, что нарушения мел-
кой моторики глаз при шизофрении не являются эффек-
том проводимой терапии. Обнаружение подобных 
нарушений в группах больных шизофренией, не при-
нимавших лечения, а также некоторых нистагмогра-
фических аномалий у группы высокого риска психоза, 
которые также не принимали лекарственных средств, 
говорит о том, что нарушения мелкой моторики глаз 
являются признаками шизофрении.

В результате исследования, пришли к следующим 
выводам:

1. Увеличение латентности саккад при постоянном 
и рандомном сигналах является характерным для шизо- 
френии и не является эффектом проводимой терапии.

2. Уменьшение точности саккад при постоянном 
и рандомном сигналах является характерным для шизо- 
френии и не является эффектом проводимой терапии.

3. Нарушение плавных следящих движений глаз 
с ускорением визуального стимула является специ-
фичным для шизофрении и не является эффектом 
проводимой терапии.
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Для хронического панкреатита характерна белково-энергетическая недостаточность, 
обусловленная синдромом гиперметаболизма-гиперкатаболизма, мальдигестией, мальабсорб-
цией, неадекватной потребностям организма лечебной диетой.

Нутритивную поддержку пациентов с хроническим панкреатитом начинают с первых 
суток стационарного лечения в соответствии с результатами оценки статуса питания. 

Критериями эффективности диетотерапии являются: улучшение общего самочув-
ствия, повышение качества жизни пациентов, положительная динамика массы тела, по- 


