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Резюме: Този обзор включва основните идеи и резултати, свързани с когнитивните 
нарушения при шизофрения, още от създаването на концепцията за тази 
болест до наши дни. Невро-психологичните дефицити, най-вероятно с 
генерализирана природа, са ядрена черта на шизофренната болест, те 
съществуват още в началото ù, повлияват съществено функционирането 
на индивида в обществото и са предиктор за изхода от болестта. Когнитив-
ното оценяване може да има голяма клинична стойност за развиване на 
реалистични очаквания за функционирането на пациента и за създаване 
на подходящи терапевтични програми. 

Ключови думи:  шизофрения, невро-психологично оценяване, памет, екзекутивни функции, 
генерализиран когнитивен дефицит 

Адрес за кореспонденция:  Елка Божкова, Клиника по психиатрия, УМБАЛ “Александровска”,  
 ул. “Св. Г. Софийски” № 1, 1431 София, тел. 0888 580030,  
e-mail: mail@bozhkova.info; www.bozhkova.info 

Summary: This review includes the main notions and results about cognitive impairment in 
schizophrenia from the creation of the concept of this illness till now. The 
neuropsychological deficits, most likely generalized, are a core feature of the 
schizophrenic disorder, they are present at its onset, influence the social 
functioning of the individual and predict the outcome. The cognitive assessment 
may be of great value in developing realistic expectations about patient’s 
functioning and creating adequate treatment programs. 

Key words:  schizophrenia, neuropsychological assessment, memory, executive functioning, 
generalized cognitive deficit 

Address for correspondence:  Elka Bozhkova, Psychiatric Clinic, University Hospital Alexandrovska,  
1, Sv. G. Sofiiski Str., Bg − 1431 Sofia,  tel. +359 888 580030,  
e-mail: mail@bozhkova.info;  www.bozhkova.info 

 
Според речника по психология “когниция” 

означава познавателен акт, в процеса на който 
човек придобива, организира или структурира и 
ползва знание; система от смислово-съдържа-
телни компоненти на психиката в противопо-
ложност на емоционално-афективните ù компо-
ненти [3]. Друго определение е „способност да 
се разбира, мисли и научава и да се решават 
комплексни задачи по адекватен и икономичен 
начин” [5].  

Мисленето е един от когнитивните процеси и 
именно неговите нарушения са били забелязани 
първоначално при шизофрения. В края на ХІХ 
век немският психиатър Емил Крепелин описва 
за пръв път една от формите на шизофренното 
разстройство, като го назовава „dementia prae-

cox“, буквално “ранно оглупяване”. Като един от 
четирите аспекта, свързани с дефицити, Крепе-
лин разглежда увреждането на разума. Той кла-
сира между смущенията на мисълта или на реч-
та прекъсването на дискурса, недостатъчността 
му, внезапното спиране, а също и противопос-
тавянето, негативизма и отслабването на кри-
тичността и преценката [21]. 

Названието „шизофрения” (от гръцки σχίζω – 
разкъсвам, и φρήν – душа, душевност, ум) е даде-
но от швейцарския психиатър Ойген Блойлер през 
1908 г. Той описва четири фундаментални (пър-
вични) симптома на шизофренията, един от които 
е свързан с мисленето − асоциативната халта-
вост, а халюцинациите и налудностите разглежда 
като допълнителни (вторични) симптоми [17]. 
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НАРУШЕНИЯ НА МИСЛЕНЕТО 

Днес нарушенията на мисленето при ши-
зофрения са систематизирани като: 

− нарушения във формата на мисловния 
процес: обстоятелственост, тангенциалност, ре-
зоньорство, разкъсано мислене, паралогичност, 
инкохерентност, блокаж и наплив на мисли; 

− мисловни разстройства – символно, аутис-
тично, магическо и амбивалентно мислене; 

− нарушения в съдържанието на мисловния 
процес – свръхценни и налудни идеи [1, 8, 14] 

или: дерайлиране, нелогичност, свръхконк-
ретност (липса на абстракция), тангенциалност, 
обстоятелственост, влагане на допълнителен 
смисъл в понятията, неологизми, разкъсаност, 
персеверации, ехолалия, бедност на съдържа-
нието на речта, бедност на речта [11]. 

Накратко, при шизофренните разстройства 
на мисленето се наблюдава необичайна логика, 
своеобразна употреба на думи, трудна за прос-
ледяване реч [2]. 

Т.нар. “когнитивно приплъзване” е мека фор-
ма на формалното мисловно разстройство и се 
среща при шизофренни пациенти и техни близ-
ки по-често, отколкото при здрави контроли [20]. 

Според МКБ-10, “Шизофренните разстройст-
ва най-общо се характеризират с фундаментални 
и характерни отклонения в мисленето и възприя-
тията и с афект, който е или несъответен, или 
притъпен. Яснотата на съзнанието и интелекту-
алните възможности обикновено са запазени, 
въпреки че с течение на времето може да настъ-
пи известен когнитивен дефицит.” Една от основ-
ните групи симптоми, въз основа на които се пос-
тавя диагнозата, е “прекъсвания или вмятания в 
потока на мисълта, които водят до разкъсана или 
несъответна реч, или неологизми” [6] 

Диагностичните критерии за шизофрения в 
DSM-IV включват “дезорганизирана реч”, а меж-
ду характерните симптоми са изброени наруше-
ние на дедуктивното мислене, езика и комуни-
кацията; на гладкостта и продуктивността на 
мисълта и речта. Някои автори, в частност 
Блойлер, са поддържали тезата, че дезоргани-
зираната мисъл е единствената важна характе-
ристика на шизофренията [13].  

КОГНИТИВНИ СИМПТОМИ 
 В последните десетилетия понятието “ког-

нитивен симптом” се използва в по-тесен сми-
съл. Описаните по-горе разстройства се при-
числяват по-скоро към позитивните (някои от 
тях – към негативните) симптоми, а когнитивни в 
тесния смисъл на думата са разстройствата на 
паметта, вниманието, екзекутивните функции и 
др. Нещо повече, между двете групи не се наб-

людава позитивна корелация. Когнитивните 
симптоми се изследват във връзка и с цел лока-
лизиране на съответните увреждания на мозъка 
и най-новите хипотези им отделят специално 
място, наравно с позитивните и негативните.  

Едно разпространено субтипизиране на ши-
зофренията е на I тип, с преобладаване на по-
зитивните симптоми (налудности и халюцина-
ции) и II тип, с преобладаване на негативна 
симптоматика (отслабване на емоциите, пони-
жение на волята, бедност на речта, загуба на 
интереси и цели). Някои изследователи на ба-
зата на факторен анализ предлагат отгранича-
ване на трети вид симптоматика – „дезоргани-
зиран синдром”, към който именно се причисля-
ват когнитивните симптоми [5].  

Когницията се изследва с психологични и 
невро-психологични тестове, а в последните го-
дини те се провеждат едновременно с неврои-
зобразяващите методи. Невро-психологията 
първоначално е била фокусирана върху резул-
татите от уврежданията на мозъка (рани от оръ-
жие, тумори, удари и др.). Психологичните тес-
тове, създадени да измерват функционирането 
на различни части от мозъка, се използват сега 
рутинно за оценяване на пациенти с шизофре-
ния. Много от тези тестове са базирани на прин-
ципа на локализацията [16]. 

От десетилетия изследователите на шизоф-
ренията се опитват да отнесат специфични ас-
пекти на когнитивните постижения към специ-
фични невробиологични системи, с надеждата 
да разделят по-широките понятия за когниция и 
невробиология на по-лесно поддаващи се на 
обработка компоненти. Но засега не е ясно дали 
когнитивното функциониране може да се разд-
роби смислено до същата степен, както подле-
жащата биология [12]. 

Изучаването на когнитивните симптоми е 
необходимо поради голямата им предиктивна 
стойност за изхода от заболяването, функцио-
нирането в обществото, решаването на социал-
ните проблеми и развитието на уменията [14, 
16]. Когнитивните увреждания влияят на практи-
ка на всеки аспект от функционирането, пречат 
на способностите на пациентите да се ангажи-
рат в реални задачи и въздействат върху дъл-
готрайния изход [18]. 

Някои автори предлагат “критериите на 
DSM-V да включват специфичен критерий за 
ниво на когнитивно функциониране, навеждащо 
на мисълта за съответно тежко увреждане и/или 
значителен упадък спрямо преморбидните нива” 
[18, 19]. Клиницистите трябва да фокусират 
възможностите на лечението за подпомагане на 
пациентите да си възвърнат преморбидните ни-
ва на когнитивно функциониране [18]. 
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ИЗСЛЕДВАНЕ НА НЕВРО-КОГНИТИВНИТЕ  

ДЕФИЦИТИ  
Въпреки важността на тези изследвания, 

практическото им извършване се сблъсква със 
значителни трудности [9,10, 23]: 

− опитите за локализиране на мозъчната 
дисфункция при шизофрения дават различни 
резултати; има проучвания, подкрепящи хипоте-
зите за увреждане на различни мозъчни дялове 
и системи – фронтален дял, лява хемисфера, 
дясна хемисфера, базални ганглии, темпорални 
и мезотемпорални райони, интегрирана фронто-
темпорална или фронтолимбична система и 
други, предполагащи генерализирана невропа-
тология; 

− оценките за тежестта на невро-психологич-
ните дефицити варират, а интерпретациите им 
са противоречиви; 

− знанието за това кога възникват тези де-
фицити, е непълно; 

− медицирането и хроничността усложняват 
опитите за характеризиране на невро-психоло-
гичното справяне на пациенти с шизофрения.  

Един от въпросите, които се поставят, е съ-
ществуват ли невро-психологични дефицити 
още в началото на боледуването от шизофре-
ния [9]. Друг важен въпрос е дали при шизофре-
ния могат да съществуват отделни видове нев-
ро-психологични дефицити, или става дума за 
един генерализиран дефицит [10]. Противоре-
чиви са данните по въпроса възможно ли е ши-
зофренен пациент да няма невро-психологични 
дефицити [18, 22, 24]. Според Palmer et al. 27% 
от индивидите с шизофрения са невро-психоло-
гично нормални [22]. Други автори обясняват 
нормалните резултати от тестовете с по-високи 
преморбидни нива, като изтъкват, че 98.1% от 
пациентите с шизофрения показват по-слаб ре-
зултат, отколкото съответства на преморбидно-
то им интелектуално функциониране и на обра-
зователното ниво на родителите им [18]. Съ-
ществува и теза, че когнитивната дисфункция 
при шизофрения е върху континуум от съвсем 
леко до много сериозно нарушение [16]. 

Изследвани са различни групи пациенти [9, 
10, 18, 22, 23]:  

• с първи епизод на шизофрения или шизоа-
фективно разстройство, след стандартизирано ле-
чение с конвенционални антипсихотици и по вре-
ме на стабилна ремисия (установена с критерии 
за клнична стабилизация). Целта на тази страте-
гия е да се максимизира изследването на стабил-
ни за личността невро-психологични характерис-
тики и да се минимизират преходните ефекти, 
свързани с острата психоза и лечението ù; 

• групи от хронично болни;  

• пациенти с шизофрения, които никога не 
са били подлагани на невролептична медикация 
и които са преживели първи епизод на психоза. 

ПАМЕТ И ВНИМАНИЕ 
Когато вниманието е нарушено, това се отра-

зява на резултатите от всички други тестове [4].  
Паметта е многоизмерен конструкт. Изслед-

ването ù зависи от модела за човешката памет, 
който се използва. От практическа гледна точка 
е трудно да се разграничат при измерване вни-
манието и паметта [16]. Според един от най-
разпространените модели паметта се дели на 
сензорен регистър, краткосрочна памет и дъл-
госрочна памет. Информацията постъпва в сен-
зорния регистър, където е предсъзнавана и се 
задържа около 250 ms, след което постъпва но-
ва информация. Част от нея преминава в крат-
косрочната памет, става съзнавана и може да 
се задържи там, докато е обект на активно вни-
мание, иначе изчезва за 15 до 30 s. Към този 
етап се отнася работната памет, която се ха-
рактеризира с постоянно съзнателно манипули-
ране с информацията. Шизофренните пациенти 
изпълняват много по-лошо от контролите еле-
ментарни задачи за обработване на информа-
ция, за които се използва сензорният регистър 
или краткосрочната памет. Такива дефицити 
има и по време на ремисия, и при роднини от 
първа степен [16]. 

Голям брой изследвания посочват като най-
засегната когнитивна функция при шизофрения 
вербалната памет. Основните резултати от две 
такива изследвания са показани съответно на 
фиг. 1 и фиг. 2 [9, 23]. 

 

 
                     Език           Памет    Внимание  Екзекутивна    Моторна  Зрително-пр. Преморбидна  

Фиг. 1. Дефицити в резултатите на невро-психологични-
те и преморбидните способности на 94 пациенти 
с първи епизод на шизофрения* (по [9]) 

 
*Спрямо резултатите на здрави лица; по дефиниция, конт-
ролната група има среден резултат 0 по всяка скала. Ре-
зултатът за преморбидни способности е базиран на тестове 
за общи познания, речник и умения за четене. Правата хо-
ризонтална линия показва средния дефицит за пациентите 
по скалите (–1.53). 
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Според авторите нарушението на паметта 

при шизофрения не трябва да се приравнява с 
амнестичен синдром, тъй като, първо, то е съ-
четано с нарушения в други области (екзекутив-
на, моторна), и второ – несъответствието между 
непосредствената и отсрочената памет не е 
както при амнезия. Най-вероятно с тестовете за 
памет се открива по-комплексна, мултифактор-
на патология. Все пак 28% от пациентите в това 
изследване удовлетворяват обективните крите-
рии за амнезия, базирани на несъответствията 
между памет и интелект.  

При пациентите с по-малко изразен общ 
невро-психологичен дефицит също е засегната 
паметта; при индивиди с по-сериозен общ де-
фицит са засегнати екзекутивните функции и те 
могат да бъдат по-силно нарушени от паметта. 
Тези резултати подкрепят хипотезата за дис-
функция на интегрираната фронтолимбична 
система [9]. 

 
Легенда:  
ATT – внимание-бдителност; 
ABS – абстракция-гъвкавост; 
VBL – вербална интелигентност и езикова функция; 
SPT – пространствена организация; 
VBM – вербална памет и научаване; 
VIM – зрителна памет; 
VSM – скоростно зрително-моторно действие 
MOT – фини мануални моторни функции 

Фиг. 2. Невро-психологичен профил на немедицирани 
пациенти с първи епизод или по-рано лекувани 
(по [23]) 

 
Вербалната памет и научаването показват 

най-голямо различие между пациенти и контро-
ли и без този ефект съществено се смекчават 
всички други разлики. Обратно, и двете групи от 
пациенти продължават да показват значителни 
дефицити във вербалната памет и научаването 
след контролиране на вниманието, абстракция-
та и всички други функции. Някои функции, не 
толкова типични за шизофрения (пространстве-
но ориентиране, скорост на фината моторика и 
визуална памет), са по-засегнати при групата от 
по-рано лекувани пациенти, отколкото при гру-
пата с първи епизод [23]. 

Много шизофренни пациенти имат история 
на трудно заучаване на думи. Затрудненията в 

паметта съответстват и на находките с MRI за 
редукция на големината на хипокампа, амигда-
лата и целите темпорални дялове при шизоф-
ренни пациенти. Вербалната памет, като първи-
чен невро-психологичен дефицит, присъстващ 
рано в хода на шизофрения, насочва към лява-
та темпорално-хипокампална система [10, 16].  

Има противоречиви данни по въпроса дали 
шизофренните пациенти се затрудняват при 
припомнянето, при разпознаването, или затруд-
ненията в паметта се дължат на организационни 
дефицити в момента на кодирането. Хроничните 
пациенти имат дефицити и в спомнянето, и в 
разпознаването. Според някои изследвания ре-
тенцията (съхраняването на информацията) е 
адекватна, а фиксацията (първоначалното ко-
диране) и репродукцията са нарушени (припом-
нената информация е по-малко от разпозната-
та), което напомня за паметовото функционира-
не при подкорова деменция, за разлика от коро-
вите деменции, напр. болест на Алцхаймер. 
Вербалната памет има по-тясна връзка с кли-
ничния изход от позитивните и негативните сим-
птоми [16]. 

Вербалната и невербалната памет са засег-
нати и при нелекувани пациенти [10]. Работната 
памет е нарушена при шизофренни пациенти и 
техни близки [20]. Според една хипотеза от 1997 
г., създадена от L. D. Goldman-Rakis и L. D. 
Selemon, шизофренията е нарушение на работ-
ната памет [5]. 

Устойчивостта на вниманието е нарушена при 
шизофренни пациенти и техни близки [16, 20]. 

ЕКЗЕКУТИВНИ ФУНКЦИИ 
Поведението на шизофренните пациенти 

напомня поведението на пациенти с увреждане 
на фронталната кора: апатия, липса на мотива-
ция, емоционално изравняване, разстройства на 
вниманието, трудности при формулиране на 
план за целенасочено поведение, дефицит във 
формирането на понятия, персеверативни тен-
денции.  

Екзекутивните функции са свързани със спо-
собността да се обработва информация и да се 
планира действие. Те са “фундаментални и интег-
риращи процеси, чиято същностна характеристика 
е организация и контрол на текущата психична 
активност, и преди всичко в нова и необичайна 
ситуация” [7]. Екзекутивното функциониране, из-
мерено с тестове като WCST (сортиране на кар-
ти), е свързано с активност в дорзолатералната 
префронтална корова система [10, 12, 16]. 

Шизофренните пациенти показват наруше-
ние на екзекутивните функции [10, 16, 20]. Съ-
щото се наблюдава и при техни роднини от пър-
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ва степен, както и при пациенти с шизотипно 
разстройство [20]. 

Около 35% от амбулаторните пациенти (29% 
след първи епизод) дават резултати от WCST, 
които могат да се интерпретират като уврежда-
не, при което функциите на фронталния дял не 
са по-засегнати от езика, вербалната памет, 
пространствената памет, концентрацията и мо-
торните функции. При хоспитализираните паци-
енти нарушението на екзекутивните функции е 
по-очевидно [16]. 

При сравняване на групи пациенти с шизоф-
рения, шизотипно разстройство, други личностни 
разстройства и здрави контроли с два вида невро-
психологични тестове – за екзекутивни функции 
(WCST, TMT-B и вербална флуентност) и за по-
общо интелектуално функциониране (речник и 
мозайка от WAIS-R), при пациентите от шизоф-
ренния спектър се установява относително по-
сериозно нарушение на екзекутивните функции, 
отколкото на общоинтелектуалните, сравнено с 
пациентите от другите две групи [20]. 

ГЕНЕРАЛИЗИРАН ДЕФИЦИТ 
Резултатите от всички цитирани проучвания 

показват, че въпреки сходството с контролните 
групи по отношение на пол, възраст, социален 
статус, години обучение и др., групите пациенти 
са с повече нарушения по всички невро-психо-
логични скали с около 1.5-2 стандартни откло-
нения под средното за контролните групи [9, 10, 
12,18, 23]. 

Обикновено най-слабо засегната е речта, а 
най-силно − паметта, след това екзекутивните 
функции и вниманието, но нарушенията по отдел-
ните скали не обясняват в достатъчна степен ге-
нерализирания дефицит, който се наблюдава.  

Според някои автори с наличните невро-
психологични инструменти не могат да се дифе-
ренцират различни невро-когнитивни дефицити, 
въпреки че в проучванията това се търси чрез 
включване на специални тестове, напр. за ляво-
то и дясното полукълбо, както и за фронталните 
дялове [10]. 

Последните находки от изследванията, из-
ползващи батерии от невро-психологични тес-
тове в комбинация с невробиологични доказа-
телства, привеждат доводи за допълнително 
фокусиране върху по-общи когнитивни и биоло-
гични измерения. Метаанализ на 37 проучвания, 
1961 пациенти с шизофрения и 1444 здрави 
контроли показва генерализираната природа на 
когнитивното нарушение при шизофрения. Една 
от възможностите е това да е свързано със съ-
що така генерализирана подлежаща невробио-
логия. Стремежът да се разбере болестта на 

молекулярно и механистично ниво може да до-
веде до загубване на фокуса върху комплексна-
та система на поведението, което в края на кра-
ищата е сърцевината на болестта и ключът към 
функционирането в обществото [12]. 

КОРЕЛАЦИЯ МЕЖДУ СИМПТОМИТЕ 
Изследването на зависимостите между по-

лучените резултати може да допринесе още по-
вече за разбиране на взаимовръзките между 
когнитивните, позитивните и негативните симп-
томи, функционирането и прогнозата, както и за 
изграждане на по-добри хипотези за тези връз-
ки, за локализацията на мозъчната дисфункция 
и за субтипизирането на шизофренното разст-
ройство. То може да бъде от полза и за оптими-
зирането на по-нататъшните невро-психологич-
ни изследвания на шизофренни пациенти. 

Когнитивните постижения имат слаба връзка 
със симптомите в началото на лечението, но ко-
релират със симптомите след клиничната стаби-
лизация. Това означава, че оценката на симпто-
мите на нелекувани пациенти дава малка предс-
тава за постоянните дефицити. Невро-психологич-
ните скали клонят към по-сериозна корелация с 
негативните симптоми, отколкото с позитивните (с 
отделни изключения) или със симптомите на кон-
цептуална дезорганизация [9, 14, 16].  

Невро-психологичните оценки корелират 
значително с адаптацията в детството и сегаш-
ното общо функциониране, което предполага 
ранно начало в развитието на трайни дефицити. 
Екзекутивните дефицити са най-добър предик-
тор за нарушение на общото функциониране, 
докато дефицитите на вниманието и паметта са 
най-добрият предиктор за преморбидната адап-
тация и трудово-социалното справяне [9]. Труд-
ността при ангажиране със задача/работа може 
да бъде ключово увреждане при пациентите с 
шизофрения [18].  

Някои клиницисти предполагат, че когнитив-
ните дефицити могат да са резултат от позитив-
ни симптоми, но проведените проучвания показ-
ват, че налудностите и халюцинациите не зася-
гат постиженията на когнитивните тестове [9].  

Когницията е свързана с функционирането, 
а всички резултати от функционирането са 
свързани с вербалната памет. Решаването на 
социални проблеми и придобиването на умения 
са свързани с бдителността. Функционирането в 
обществото е предсказано от екзекутивните 
функции. От друга страна, резултатите от функ-
ционирането не са засегнати значимо от психо-
тичните симптоми. Поотделно вербалната па-
мет, бдителността и сортирането на карти имат 
умерен ефект върху функционирането, но об-
щият ефект е значителен [9].  
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Няма значима корелация между нито един 

невро-психологичен тест и BPRS. Броят на пре-
дишните хоспитализации показва значима нега-
тивна корелация с непосредствената памет от 
WMS и със зрителната репродукция, но с никой 
друг тест [10].  

Дефицитите при изпълнение на задачи за 
кодиране не са в корелация с лечението или 
симптоматиката, но са предиктор за нарушение 
на функционирането и лоша прогноза [12]. 

ОБОБЩЕНИЕ 
При шизофренно болните се наблюдава в 

по-голям процент понижение на общата инте-
лектуална функция, както и нарушения в някои 
специфични психични процеси – работна памет, 
екзекутивни функции, внимание, зрително-
двигателна координация и гладкост на речта. 
Според повечето хипотези при шизофрения има 
нарушения в няколко мозъчни области и систе-
ми и във връзките между тях [5]. 

Невро-психологичните оценки преди лече-
нието позволяват диференциране на първични-
те дефицити от вторични промени от медицира-
нето или хроничността. Това е съществено за 
развитието на невро-поведенческата перспек-
тива при шизофрения [23].  

Когнитивните дефицити съществуват при 
пациенти с шизофрения рано в хода на болест-
та [18]. В групите от хронично болни дефицитът 
е с още 0.3 до 1.0 стандартни отклонения по-
голям спрямо резултатите при първи епизод [9]. 
Според други данни дисфункцията е най-слаба 
при първи епизод, по-сериозна при хронични 
пациенти и най-сериозна при група пациенти с 
много ранно начало [12]. 

Немедицираните пациенти се справят с око-
ло две SD по-ниско от здравите контроли [19]. 

Невро-психологичната оценка може да има 
голяма клинична стойност за определяне на 
силните и слабите области на когнитивно функ-
циониране и за създаване на реалистични очак-
вания за функционирането на пациента. На тази 
база могат да се създават подходящи програми 
за лечение (когнитивна рехабилитация и фар-
макотерапия), които се прицелват в когнитивни-
те увреждания [16].  
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